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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 su tarjeta de identificacion y haremos todo lo
que esté a nuestro alcance para ayudarle.

Con mis mejores deseos,

Bttt

Dr. I. Steven Udvarhelyi
Presidente y Director Ejecutivo

Blue Cross and Blue Shield of Louisiana es una licenciataria independiente de Blue Cross Blue Shield Association.
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AVISOS

Basamos Nuestros pagos de Beneficios por los servicios cubiertos del Afiliado en una cantidad conocida como
el Cargo Permitido. El Cargo Permitido depende del Proveedor Médico especifico del cual un Afiliado recibe
los servicios cubiertos.

“Este documento es una traduccioén de la version original en inglés. De existir algtn conflicto o alguna discrepancia
entre los textos en inglés y espariol, 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

Los Esquemas de Beneficios Dentales controlan qué beneficios dentales estan cubiertos, el Periodo de Espera
correspondiente a cada beneficio y el costo compartido (deducibles, coaseguro) correspondiente a cada
Beneficio. Existen dos Esquemas de Beneficios Dentales disponibles para este Contrato: uno que se aplica a la
seccion Beneficios Pediatricos y el otro que se aplica a la seccion Beneficios de Adultos. El Esquema describira
la Seccion a la que se aplica. Los beneficios ofrecidos bajo ambas Secciones estan limitados tal como se
establece en cada Seccion.

UNITED CONCORDIA DENTAL

United Concordia Companies, Inc., bajo el nombre comercial United Concordia Dental (en lo sucesivo «United
Concordia Dental» o «Administrador de Reclamaciones») es la compafiia administradora de reclamaciones y
de la red de Blue Cross and Blue Shield of Louisiana para los Beneficios dentales proporcionados en este
Contrato y esta encargada de administrar la Red Dental, gestionar y pagar reclamaciones y proporcionar
servicios de atencién al cliente a los Afiliados que cumplen los requisitos para recibir estos beneficios y a sus
representantes legales.

La Red Dental esta integrada por un grupo selecto de Proveedores que han contratado a United Concordia
Dental para brindar servicios a los Afiliados con tarifas de descuento. 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 segun esta seccion, el Afiliado debe verificar que el proveedor es un
proveedor participante de la red dental de United Concordia Dental antes de recibir cualquier servicio.
Para encontrar un Proveedor Participante y verificar que sigue participando en la Red Dental de United
Concordia o realizar consultas relacionadas con Beneficios o Reclamaciones, visite el sitio web en
es.bcbsla.com o comuniquese con un representante de atencién al cliente al (866) 445- 5338.

«Nosotros» y «Nuestro» en este Contrato se refieren a la Compafia o a United Concordia Dental cuando actua
en representacién de Blue Cross and Blue Shield of Louisiana para brindar sus servicios bajo la cobertura
dental provista en este Contrato. Las palabras en mayuscula son términos definidos tal como se describe a
continuacion.

SERVICIOS PRESTADOS POR PROVEEDORES NO PARTICIPANTES

Usted debe saber que la atencion recibida de un Proveedor No Participante se traducird en un mayor costo
para usted. Este importe al que usted podria estar sujeto a pagar, que podria ser considerable, no se
acumulara a ningin Maximo de Desembolso en virtud de este Contrato. Le recomendamos que consulte al
Proveedor No Participante sobre los cargos facturados antes de recibir atencion.

Los reembolsos por los servicios prestados por un Proveedor no participante se basaran en nuestro Cargo
permitido y se pagaran, bajo las mismas limitaciones, regulaciones y politicas que hubiéramos aplicado a las
reclamaciones por servicios prestados por un Proveedor participante.

ESTA COBERTURA Y LA LEY DE PROTECCION 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 Educacion de 2010 (Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio) se promulgaron en marzo de
2010. Muchas de las disposiciones de la Ley de Cuidado de Salud Asequible entraron en vigor a partir de la
fecha efectiva del Contrato en 2014. Esta cobertura cumple con la Ley de Cuidado de Salud Asequible y, si se
inscriben nifios menores de 19 afios, proporciona todos los beneficios dentales pediatricos que forman parte de
los beneficios de salud esenciales exigidos por la ley.

La cobertura bajo la Ley de Cuidado de Salud Asequible puede obtenerse (1) a través del programa SHOP, con

o sin la asistencia de un agente/productor, o (2) a través de Blue Cross and Blue Shield of Louisiana de forma
directa o a través de un agente/productor. El SHOP es el Programa de Opciones de Salud para Pequenas
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Empresas que opera el gobierno federal para el Estado de Luisiana. La cobertura adquirida a través del
programa SHOP se denomina cobertura «Dentro del programa SHOP». La cobertura adquirida directamente de
la Compainiia o a través de un agente/productor se denomina cobertura «Fuera del programa SHOP». Muchas
secciones y disposiciones importantes de este Contrato varian seguiin la manera en que se adquirio esta
cobertura: «Dentro del programa SHOP» o «Fuera del programa SHOP». Consulte el Esquema de
beneficios para determinar si su cobertura se encuentra «Dentro del programa SHOP» o «Fuera del
programa SHOP» y para saber qué texto del Contrato se aplica a usted.
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ARTICULOII. DEFINICIONES

Acuerdo de Proveedor: Un acuerdo de pago acordado por UCD con los Proveedores Participantes. Estos
acuerdos establecen los pagos reales que se realizaran al Proveedor Participante. Los pagos pueden reflejar
un descuento o una férmula de pago que se hayan acordado entre UCD y el Proveedor Participante.

Administrador de Reclamaciones: United Concordia Companies, Inc. es el administrador de reclamaciones de
Blue Cross and Blue Shield of Louisiana para este Plan de Beneficios.

Afiliado: Un Suscriptor o un Dependiente inscrito.

Amalgama: Una aleacién de metal duradero que contiene plata, cobre, estafio y mercurio, y que se utiliza en
restauraciones dentales.

Afo de la Pdliza: El periodo que comienza con la Fecha de entrada en vigor de este Contrato, como se
establece en el Esquema de Beneficios Dentales, y finaliza a las 11:59 p. m. (CDT) del dia anterior a los 12
meses a partir de la Fecha de entrada en vigor.

Apelacién Externa: Una solicitud de revisién por parte de una Organizacion de Revision Independiente (IRO,
por sus siglas en inglés) para cambiar una Determinacion Adversa de Beneficios inicial hecha por UCD o para
cambiar una Determinacion Adversa de Beneficios final dictada en Apelacion. La Apelacion Externa esta
disponible bajo peticion del Afiliado o representante autorizado para Determinaciones Adversas de Beneficios
de un servicio o tratamiento de atencién médica dental por un monto de $250.00 o mas y que implican
Necesidad Dental, la idoneidad de la atencion, el entorno de la atencién médica, nivel de atencion, efectividad,
tratamiento experimental o de investigacién o una Rescisién de la Cobertura

Apelacién: Una solicitud por escrito de un Afiliado o de su representante autorizado para modificar una
Determinacion Adversa de Beneficios hecha por la Compainia.

Apelacion Acelerada: Una solicitud de revisién inmediata de una Determinacion Adversa de Beneficios de un
servicio o tratamiento de atencion médica dental que implica una Admisién, disponibilidad de la atencion, la
permanencia en un Hospital o servicio de atencion médica para el cual un Afiliado ha recibido servicios de
Emergencia pero no ha sido dado de alta de un centro, lo cual supone una de las siguientes situaciones:

A. Una afeccion médica para la que el tiempo que lleva realizar una Apelacién estandar pondria seriamente en
riesgo la vida o la salud del Afiliado o su capacidad de recuperar el funcionamiento maximo, o una decisién
de no Autorizar la continuacion de los servicios para Afiliados que se encuentran actualmente en la sala de
emergencias, en observacién o que reciben atencion para Pacientes Hospitalizados.

B. Una denegacién de cobertura sobre la base de la determinacién de que el servicio de salud o tratamiento
recomendado o solicitado es experimental o de investigacion y el Proveedor Médico que le atiende certifica
que cualquier demora puede representar una amenaza inminente a la salud del Afiliado, incluyendo dolor
severo, la pérdida potencial de la vida, de una extremidad o de una funcién importante del organismo.

Apelacién Acelerada Externa: Una solicitud de revisién inmediata, por parte de una Organizacion de Revision
Independiente (IRO, por sus siglas en inglés), de una Determinacion Adversa de Beneficios inicial de un
servicio o tratamiento de atencion médica dental por un monto de $250.00 o mas, la cual implica cualquiera de
los siguientes:

A. Una afeccion médica para la que el tiempo que lleva realizar una Apelacion Externa estandar pondria
seriamente en riesgo la vida o la salud del Afiliado o su capacidad de recuperar el funcionamiento maximo,
0 una decisidon de no Autorizar la continuacion de los servicios para Afiliados que se encuentran
actualmente en la sala de emergencias, en observacion o que reciben atencién para Pacientes
Hospitalizados.

B. Una denegacion de cobertura sobre la base de la determinacion de que el servicio o tratamiento de

atencidon médica dental recomendado o solicitado es experimental o de investigacion y el Proveedor Médico
que le atiende certifica que cualquier demora puede representar una amenaza inminente a la salud del
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Afiliado, incluyendo dolor severo, la pérdida potencial de la vida, de una extremidad o de una funcion
importante del organismo.

Atencion y Tratamiento Dental: todos los procedimientos, tratamientos y cirugias consideradas dentro del
alcance de la practica odontoldgica, que se define como la practica en la 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 diagnéstico,
tratamiento, correccion, operaciéon o emision de recetas para tratar cualquier enfermedad, dolor, lesion,
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 prétesis dentales, puentes u otros sustitutos de dientes naturales del paciente o posible
paciente.

Autorizacion (Autorizado): Una resolucion de UCD sobre un servicio o suministro de atencién médica dental
que, a partir de la informacion proporcionada, satisface el requisito de los criterios de revision clinica de
Necesidad Dental, la adecuacién del entorno de la atencion médica o el nivel de atencién y eficacia. Una
Autorizacion no es una garantia de pago. Ademas, una Autorizacién no es una determinacién sobre la eleccién
del Proveedor por parte del Afiliado.

Beneficiario: Una persona designada por un participante, o por los términos de un Plan de Beneficios de seguro
de salud, quien puede tener derecho a un Beneficio bajo el plan.

Beneficios: Cobertura de servicios, tratamientos o procedimientos dentales proporcionados bajo este Plan de
Beneficios. Los Beneficios se basan en los Cargos Permitidos para Servicios Cubiertos y en los Esquemas de
Beneficios Dentales.

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

Cirugia o Tratamiento Estético: Cualquier intervenciéon quirdrgica, tratamiento o servicio, o cualquier parte de
una intervencién quirdrgica, tratamiento o servicio realizado principalmente para mejorar la apariencia fisica.
Una intervencién quirdrgica, tratamiento o servicio no se considera Cirugia Estética si recupera la funcién
corporal o corrige la malformacién para restaurar la funcién de una parte del cuerpo alterada por una Lesion
Accidental, enfermedad, trastorno o una Operacion cubierta.

Coaseqguro: El reparto de costos de los Cargos Permitidos por 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 UCD se aplicara al Cargo Permitido por los Servicios Cubiertos para determinar los Beneficios
proporcionados.

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

Compainia: Se refiere a Blue Cross and Blue Shield of Louisiana, o United Concordia Dental cuando actua en
representacion de Blue Cross and Blue Shield of Louisiana.

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

Cényuge: El Conyuge legal del Suscriptor.
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Corona: Una funda con forma de diente que se coloca sobre un diente para cubrirlo y restaurar su forma,
tamafo y resistencia, y para mejorar su apariencia. Cuando una corona se cementa en el lugar, cubre por
completo toda la porcién visible de un diente que se encuentra por encima y en la linea de la encia.

Corona Prefabricada de Acero Inoxidable: Una Corona de acero inoxidable que se fabrica en distintos tamafos
y esta disefada para ajustarse al diente de leche de un nifio que esta dafado 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.

Deducible: El importe total, si figura en el Esquema de Beneficios Dentales, 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 de Beneficios. Si figura en el Esquema de Beneficios, es posible que no se aplique el
Deducible para ciertos servicios.

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.

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.

Dependiente Mayor de Edad : Un hijo dependiente (o nieto) que tiene 26 afios o mas, que depende del
Suscriptor para recibir apoyo y es incapaz de mantener un empleo debido a una discapacidad intelectual o
fisica que comenzd 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 31 dias después
de que el Hijo Dependiente cumpla 26 afos se presente a la Compania una solicitud de cobertura continua con
informacion médica actual del Médico que atiende al Hijo Dependiente. La Compaiia puede requerir
documentaciéon médica adicional o periddica con respecto a la discapacidad intelectual o fisica del Hijo
Dependiente tan a menudo como lo considere necesario, pero no mas de una vez al afo después del periodo
de dos afios después de que el hijo cumpla los 26 afos. La Compania puede rescindir la cobertura del
Dependiente mayor de edad si la Compaiiia determina que el Hijo Dependiente ya no depende del Suscriptor
para sustentarlo o el Dependiente ya no esta discapacitado fisica o intelectualmente en la medida en que no
sea capaz de mantener un empleo.

Determinacién Adversa de Beneficios: Significa una denegacion total o parcial de un Beneficio, entero o en
parte, sobre la base de:

D. la Necesidad Dental, la idoneidad, el entorno de la atencion médica, el nivel de atencion, la eficacia o la
determinacion de que el tratamiento es experimental o esta en investigacion;

E. los requisitos que cumple el Afiliado para participar en el Plan de Beneficios;
F. cualquier determinacién de revision prospectiva o retrospectiva.
G. Una Rescision de la Cobertura.

Empaste: Un material de restauracién dental utilizado para restaurar la funcion, integridad y forma de la
estructura dental faltante, que puede derivar de caries o trauma externo.

Empleado Calificado: Un empleado del Grupo que la Compafia o SHOP ha determinado que cumple con los
requisitos para inscribirse en este Plan de Beneficios.

Fecha de entrada en vigor: La fecha en que comienza la cobertura del Afiliado conforme con este Plan de
Beneficios segun se establece en el Esquema de Requisitos. Los Beneficios comenzaran a las 12:01 a. m. de
esta fecha.
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Fecha de Inscripcién: 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.

Gingivectomia: La extraccion quirargica de tejido de la encia.

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

Grupo: Cualquier companiia, sociedad, asociacién, corporacién u otra entidad legal que ha solicitado esta
cobertura y ha aceptado cumplir con todos los términos y requisitos de este Contrato. A los efectos de este
Contrato, el Grupo es el titular de la pdliza.

Hijo: un Suscriptor o dependiente menor de 21 afios a la fecha efectiva de este Plan de Beneficios.

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

Incrustacion: Una sustancia solida 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.

Mantenedores de Espacio: Ademas de ser utiles para la masticacion, los dientes de leche también actuan 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.

Mercado de Seqguros: El mercado de seguros médicos que gestiona el gobierno federal para el Estado de
Luisiana bajo la Seccion 1311 de la Ley de Proteccion al Paciente y de Cuidado de Salud a Bajo Precio. La
cobertura grupal contratada a través de este mercado de seguros médicos, con o sin la asistencia de un
agente/productor, se denomina cobertura «Dentro del Mercado de Seguros Médicos» o «Dentro del programa
SHOP». La cobertura contratada por el Grupo directamente de la Compaiiia o a través de un agente/productor
se denomina cobertura «Fuera del Mercado de Seguros Médicos» o «Fuera del programa SHOP».

Necesidad Dental u Odontolégicamente Necesario: Un servicio o tratamiento dental que esta determinado por
UCD para establecer o mantener la salud dental de un paciente segun el criterio de diagnédstico 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.

Organizacion de Revision Independiente (IRO, por sus siglas en inglés): Una Organizacion de Revision
Independiente no afiliada con UCD, que lleva a cabo revisiones de Necesidad Dental para Apelaciones
externas y Apelaciones Externas Aceleradas de Determinaciones Adversas de Beneficios finales. La decision
de la IRO es de caracter vinculante.

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

Periodo de Espera: Periodo en el que el Afiliado debe estar inscrito bajo este Plan de Beneficios antes de que
se paguen los beneficios por ciertos Servicios Cubiertos como figura en el Esquema de Beneficios Dentales.

Periodo de inscripcién especial: El plazo de sesenta (60) dias durante el cual un Suscriptor y sus Dependientes
que cumplen los requisitos pueden inscribirse o cancelar la inscripcién a una cobertura conforme a este Plan de
Beneficios fuera del Periodo de apertura de inscripcion.

Periodo de Inscripcion: 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 bajo este
Plan de Beneficios. Para la inscripcion a través de SHOP, el Periodo de apertura de inscripcién debe durar
treinta (30) dias o mas, de acuerdo con lo que exige la ley federal.
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Persona Calificada: Una persona que tiene el derecho a solicitar ser un Suscriptor o Dependiente segun se
especifica en el Esquema de Requisitos.

Plan de Beneficios: Se refiere a este Contrato de Beneficios Dentales para Grupo.

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 Proteccién al Paciente y de Cuidado de Salud a Bajo Precio.

Protector Bucal: Una pieza de plastico con forma de herradura que se utiliza sobre los dientes para protegerlos
del dano 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.

Prétesis Dentales: Dispositivos Protésicos construidos para reemplazar los dientes faltantes, los que se
sostienen mediante los tejidos blandos y duros alrededor de la cavidad oral. Las dentaduras convencionales
son removibles; sin embargo, existen distintos disefios de dentaduras, algunos de estos se sujetan o
enganchan en los dientes o implantes dentales.

Prétesis Maxilofaciales: Dispositivos artificiales que reemplazan las partes del cuerpo que faltan en el area de la
cabeza y el cuello a causa de cancer, cirugia, trauma o defectos de nacimiento.

Proveedor: Un Médico, Dentista o Profesional de la Salud Asociado, con las licencias requeridas, que ofrece
sus servicios dentro del alcance de la licencia y se encuentra 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 apliquen a
una Reclamacién del Proveedor. Las Reclamaciones sometidas por Proveedores que no cumplan con estos
criterios seran denegadas.

Proveedor No Participante: Un Proveedor que no tiene un acuerdo de Proveedor con United Concordia
respecto del pago por Servicios Cubiertos proporcionados a un Afiliado.

Proveedor Participante: Un Proveedor que tiene un Acuerdo de Proveedor con United Concordia respecto del
pago por Servicios Cubiertos proporcionados a un Afiliado.

Queja: Una expresion oral de insatisfaccion con los servicios del plan dental o del Proveedor.
Queja Formal: Una expresion por escrito de insatisfaccion con la Compaiiia o con los servicios del Proveedor.
Raspado y Alisado Radicular: El proceso de extracciéon o eliminacién de agentes etiolégicos (placa dental, sus

productos y el sarro) que provocan inflamacién, el cual ayuda a mantener sanos los tejidos que rodean y
sostienen los dientes.

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

Recubrimiento: Una sustancia sélida realizada a medida que actua 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 dafiado como para soportar una incrustacion, pero no tan dafiado como para requerir una Corona.

Rescision de la Cobertura: Cancelacién o discontinuacion de la cobertura que tiene un efecto retroactivo. Esto
incluye una cancelacion que considera una pdliza como nula desde el momento de la inscripciéon del grupo o
una cancelacion que anula los beneficios pagados hasta un afo antes de la cancelacion.

Sellador: Un material plastico que normalmente se aplica en las superficies de masticacién de los dientes
posteriores (premolares y molares) donde se producen las caries con mayor frecuencia, para que actien como
una barrera para prevenir caries.
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Servicio Cubierto: Un servicio o suministro especificado en este Plan de Beneficios para el cual los Beneficios
estan disponibles cuando los proporciona un Proveedor.

Servicios de Ortodoncia Tradicionales: Tratamiento para el alineamiento deficiente y la oclusion de los dientes
que no se considera Médica u Odontolégicamente Necesario.

SHOP: El Programa de Opciones de Seguros de Salud para Grupos Pequenos que opera en el Estado de
Luisiana por el gobierno federal bajo la Secciéon 1311 de la Ley de Proteccién al Paciente y de Cuidado de
Salud a Bajo Precio. La cobertura adquirida a través de este mercado de seguros médicos se denomina
cobertura «Dentro del programa SHOP». La cobertura adquirida ya sea directamente de la Compafiia o a
través de un agente/productor se denomina cobertura «Fuera del programa SHOP».

Suscriptor: Una persona calificada que ha cumplido con las especificaciones del Esquema de Requisitos de
este Contrato y se ha inscrito para obtener cobertura, y a quien la Compafiia ha emitido una copia de este
Contrato.

Terapia Endodédntica (Pulpar): Un procedimiento dental que se realiza cuando la caries en el diente de un nifio
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 inflamacioén y la propagacién 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.

Trastorno de la Articulaciéon 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.

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 azlcares en
la boca. También revierte la aparicion temprana de las caries. El tratamiento con flGor implica la aplicacion
directa de un elemento que contiene esta sustancia en el esmalte de los dientes.
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ARTICULO IiL. ESQUEMA DE REQUISITOS

PARA LA COBERTURA ADQUIRIDA FUERA DEL PROGRAMA SHOP: LA EMPRESA ESTABLECERA UN
PROCESO DE INSCRIPCION Y DETERMINARA LA CALIFICACION DEL GRUPO Y LA DE LOS AFILIADOS
QUE CUMPLAN LOS REQUISITOS.

PARA LA COBERTURA ADQUIRIDA DENTRO DEL PROGRAMA SHOP: EL PROGRAMA SHOP
ESTABLECERA UN PROCESO DE INSCRIPCION Y DETERMINARA LA ELEGIBILIDAD DEL GRUPO Y
SUS AFILIADOS ELEGIBLES.

LOS PROCESOS DE INSCRIPCION DE LA COMPANIA SE DESCRIBEN A CONTINUACION. CUANDO SE
ADQUIERA LA COBERTURA DENTRO DEL PROGRAMA SHOP (A TRAVES DE ESTE), EL PROGRAMA
SHOP APLICARA SUS PROCESOS Y DETERMINARA LA ELEGIBILIDAD, LA INSCRIPCION Y LA FECHA
EFECTIVA, LOS CUALES PUEDEN DIFERIR DE LOS PROCESOS DE LA COMPANIA ESTABLECIDOS
MAS ADELANTE.

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.
A. Requisitos para la afiliacion
1. Suscriptor. Para ser candidato a inscribirse como Suscriptor, una persona debe ser:
a. un Empleado Calificado del Grupo que haya cumplido con todos los criterios designados por la
Compaifiia o por el programa SHOP para suscribirse a esta pdliza, que haya cumplido con los
requisitos del Periodo de espera para la afiliacion del Grupo y que esté trabajando la cantidad

de horas requeridas por la Compaiia para inscribirse en esta cobertura;

b. un jubilado que cumple con cualquier criterio designado por Nosotros, y si corresponde, como
se establece en este Esquema de Beneficios Dentales del Plan del Grupo;

C. un representante electo que cumple con todos los criterios designados por Nosotros, y si figura
como cubierto en el Esquema de Beneficios Dentales del Plan de Beneficios del Grupo.

2. Dependiente. Para poder solicitar la condicién de Dependiente, una persona debe cumplir con los
siguientes criterios al 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 decision por parte de la Compafiia
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.

B. Coényuge
1. HIJOS: Un nifio menor de veintiséis (26) afios que sea uno de los siguientes:
a. hijo del Suscriptor; o
b. legalmente dado en adopcién con el Suscriptor; o
c. adoptado legalmente por el Suscriptor; o
d. un nifio 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
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e. un nifio 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
Manutenciéon Médica (NMSN, por sus siglas en inglés); o

f. un hijastro del Suscriptor; o

g. 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

h. 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 afos, y puede permanecer cubierto en el Plan una
vez cumpla los veintiséis (26) afios porque cumple con la definicién y los requisitos de un
Dependiente Mayor de Edad.

C. Solicitud de Cobertura

Cuando la cobertura se adquiere a través del programa SHOP, las solicitudes, los cambios y las
rescisiones deben realizarse a través del programa SHOP. El programa SHOP determinara y verificara la
elegibilidad para inscribirse en este Contrato y establecer una fecha efectiva para la cobertura. La solicitud
de cobertura debe realizarse a través del programa SHOP durante el Periodo de apertura de inscripcion
anual del Grupo cada afio, el cual durard al menos 30 dias. Después del Periodo de Inscripcion Especial
inicial, las personas calificadas generalmente pueden inscribirse o cambiar de cobertura solo durante los
Periodos de Inscripcién 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 inscripcion
especial disponible después de que ocurran ciertos acontecimientos que le califiquen para ello.

Cuando la cobertura se adquiere a través de la Compafia Fuera del programa SHOP, las solicitudes, los
cambios y las rescisiones deben realizarse a través de la Compafiia. La Compaiia 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 inscripciéon a la Compafiia durante el Periodo
de Inscripcion Abierta anual del Grupo cada afio. Después del Periodo de Inscripcién 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 inscripcién
especial disponible después de que ocurran ciertos acontecimientos que le califiquen para ello.

Todas las Personas calificadas pueden inscribirse para obtener cobertura conforme a este Plan de
Beneficios y pueden incluir a todos los Dependientes que califiquen en ese formulario de inscripcion.

El Grupo proporcionara a la Compafiia cualquier formulario de inscripcién como requisito previo a la
cobertura de este Plan de Beneficios.

Este Plan de Beneficios no cubrira a ninguna persona a menos que la Compafiia haya aceptado la solicitud
de inscripcion y emitido una tarjeta de identificacion u otra notificacion de aceptacion. El pago de las primas
realizado a la Compafiia en nombre de una persona no hara efectiva la cobertura a menos y hasta que se
haya emitido la tarjeta de identificacidon u otra aceptacién por escrito de la Compafiia y, cuando no se hayan
emitido, la responsabilidad de la Compania estara limitada a reembolsar el importe de las primas pagadas.

Este Plan de Beneficios Dentales grupal y su cobertura no se emitiran ni renovaran a menos que el
porcentaje de Personas Calificadas especificado en la Solicitud de Cobertura de Grupo estén inscritas.

D. Clases de Cobertura disponibles segun la Seleccién del Grupo

Las clases de cobertura que se definen a continuacion 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. El Grupo tiene
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derecho a cambiar las clases de cobertura seleccionadas cuando sea necesario, si el programa SHOP lo
permite.

1. Cobertura de Suscriptor Solo significa que la cobertura sera unicamente 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. La cobertura del Suscriptor y de sus hijos significa que el Suscriptor y uno o mas hijos dependientes
estan cubiertos.

5. Cobertura de Suscriptor y Dependiente significa que la cobertura sera para el Suscriptor y un
Dependiente.

E. Fecha de entrada en vigor:

Cobertura Dentro del Mercado de Seguros Médicos: El programa SHOP establecera la Fecha de entrada
en vigor de la cobertura. Si alguna fecha efectiva establecida por el programa SHOP no coincide con el
primer dia del mes, el grupo debera abonar la prima correspondiente a la parte del mes en la que se
inscribieron los Afiliados.

Cobertura Fuera del Mercado de Seguros Médicos: Cuando se haya aceptado la inscripcion y se hayan
abonado las primas requeridas para la cobertura, la cobertura comenzara a partir de la siguiente Fecha de
entrada en vigor correspondiente, conforme a cualquier Periodo de Espera para la Afiliacion:

Si un individuo 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.

Si un 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 y la
Compaifiia recibe la solicitud 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.

Si no recibimos la solicitud de una Persona calificada para recibir cobertura para si misma, o para si misma
y sus Dependientes que cumple con los requisitos dentro de los treinta (30) dias de la fecha de inscripcién
o0 del Periodo de inscripcion especial como se describe a continuacion, se denegara la solicitud de
inscripcion. La Persona Calificada debe reunir los requisitos para inscribirse y recibir cobertura durante el
préoximo Periodo de Inscripcién Abierta. Si la Persona Calificada se inscribe oportunamente durante el
préximo Periodo de apertura de inscripcion.

Si un Suscriptor tiene un hijo que cuenta con una cobertura que incluye a hijos Dependientes (cobertura
para el Suscriptor y la Familia o cobertura para el Suscriptor e Hijos), y la Compaifiia recibe la solicitud de
inscripcion dentro de los ciento ochenta (180) dias posteriores al nacimiento, la fecha de nacimiento sera la
Fecha de entrada en vigor de la cobertura.

F. Determinacion Ordenada por un Tribunal

Si se emite una determinacién judicial para que se cubra un Dependiente calificado en el Contrato del
empleado, el empleado debe inscribirse asi mismo, si aun no lo ha hecho, e inscribir al Dependiente
calificado completando un formulario de inscripcion y entregandolo en Nuestra oficina principal o al
programa SHOP 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 calificado entrara en vigor en la fecha
en que el tribunal emita la determinacién o segun lo determine el programa SHOP.
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G.

Inscripcién especial

Los Periodos de Inscripcion Especial existen fuera del Periodo de Inscripcion cuando la Persona Calificada
experimenta un evento de Inscripcién Especial especifico, como se describe en esta seccion. Durante estos
periodos, se debera realizar la solicitud a la Compania (para la cobertura fuera del Mercado de Seguros
Médicos) o al programa SHOP (para la cobertura dentro del Mercado de Seguros Médicos) para inscribirse
0 cancelar la cobertura o para inscribir o anular la inscripcién de 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 relaciéon con el Planes), no son afiliados especiales y no tienen derechos especiales
de inscripcion.

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:

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

2. Si se le ofrecié cobertura a la Persona Calificada segun este Plan de Beneficios en un Periodo de
inscripcion anterior, debe haber rechazado la inscripcidn por escrito en el formulario que la
Compaiiia establece para tal fin.

3. Los siguientes son ejemplos de casos de Inscripcion Especial:

4. La inscripcion o no inscripcion en este Plan de Beneficios se debidé a un error, tergiversacion o
inaccion de un oficial, empleado o agente del programa SHOP o del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos o de sus agencias.

5. Violacion sustancial de la Compafiia de una disposicién material de este Plan de Beneficios.

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

7. Ser Indigena, como se define en la Seccidon 4 de la Ley de Mejora de la Atencion Médica Indigena.
8. Cumplir con otras circunstancias excepcionales segun lo determinado por el programa SHOP.

9. EIl Suscriptor obtiene un Dependiente u obtiene estatus de dependiente bajo otro plan médico a
través de matrimonio, nacimiento, adopcion, entrega en adopciéon 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 Inscripcion. Cuando el Suscriptor adquiere un Dependiente v,
debido a eso, desea inscribirse a si mismo o inscribir a un Dependiente en este Plan de Beneficios, se
aplican las siguientes reglas:

a. Si aun no esta afiliado, el Empleado Calificado puede inscribirse con el Dependiente si ha
cumplido con el Periodo de espera para la afiliaciéon que le corresponda, siempre que no se
haya inscrito durante un periodo de inscripcién anterior. En el caso del nacimiento, adopciéon o
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.

b. 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.

c. Es posible que exista un periodo de treinta (30) dias de cobertura automatica para recién
nacidos (por nacimiento biolégico o adopcién), como se describe a continuaciéon. Cualquier
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periodo de cobertura automatica coincide con el Periodo de inscripcion especial para poder
afiadir esos bebés a este Plan de Beneficios.

d. EIl Periodo de Inscripcion 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
adopcidén. Si la solicitud de inscripcion no se realiza dentro del plazo adecuado, ésta se
denegara y finalizara cualquier periodo de cobertura automatica para Recién Nacidos.

e. En el caso de un nacimiento, adopcién o entrega en adopcion, un empleado en activo podra
inscribirse a si mismo, a su Cdényuge o al hijo recién nacido o adoptado y a otros hijos
Dependientes que reunan los requisitos, la inscripcién debe solicitarse antes de que pasen
treinta (30) dias después del nacimiento, adopcién o entrega en adopcién. Si la oficina de Blue
Cross and Blue Shield of Louisiana o el programa SHOP reciben el formulario de inscripcion a
mas tardar dentro de los treinta (30) dias del nacimiento, adopcion o entrega en adopcion, la
cobertura entrara en vigor en la fecha de nacimiento de un nifio Recién Nacido natural, y en la
fecha de adopcion o colocacién para adopcién de un nifio Recién Nacido adoptado. El programa
SHOP asignara la Fecha de entrada en vigor de la cobertura si la inscripcidn especial se realiza
a través de SHOP. 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 o por el programa SHOP dentro de los treinta (30) dias del
nacimiento, adopcion o entrega en adopcion, la solicitud de Inscripcion Especial sera denegada
y finalizara todo periodo de cobertura automatica.

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

10. Pérdida de «cobertura esencial minima» durante el Afio del Plan, segun se define el término bajo el
Codigo de Impuestos Internos Seccién 5000A, tales como:

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

(1) ElI 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

(2) 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, el Empleado debe solicitar cobertura en este Plan de
Beneficios dentro de los sesenta (60) dias tras la fecha en que termind 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 asistencia para las primas. La solicitud de inscripcion especial en virtud de
esta seccidn debe ser recibida por una oficina de Blue Cross and Blue Shield of Louisiana o por
el programa SHOP 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 pasan
a tener derecho a la asistencia para la prima. Cuando una inscripcién especial bajo esta
seccién se realiza dentro del plazo adecuado y la Compalfiia la recibe a tiempo, la cobertura
entrara en vigor en la fecha en que se pierde la cobertura de Medicaid o CHIP, o la fecha en
que el Empleado o 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
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cumpla con los requisitos para recibir dicha cobertura de CHIP. El empleado debe notificar
inmediatamente por escrito a la Compafiia o al programa SHOP respecto de la anulacion de la
inscripcion del nifio para evitar la continuacién 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 Cédigo 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. Cobertura bajo el fondo comun de riesgo de beneficios de salud en un estado de los Estados
Unidos.

i.  Cualquier otro plan reconocido como «cobertura esencial minima» por la Secretaria de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos en coordinacidn con la Secretaria del Tesoro de los
Estados Unidos para los propoésitos de la Seccién 5000A del Cédigo de Impuestos Internos.

j-  Otro plan patrocinado por un empleador.

k. En el caso de otro plan patrocinado por el empleador, tal pérdida de «cobertura esencial
minima» debe ser a causa de la pérdida de los requisitos para recibir cobertura como
consecuencia de:

(1) Finalizacién del contrato de trabajo (a excepcion de una falta grave),

(2) Reduccidn de las horas de trabajo,

(3) Muerte,

(4) Divorcio,

(5) Pérdida del estatus como dependiente,

(6) Terminacién de las contribuciones del empleador hacia la cobertura de una persona,
(7) El plan deja de ofrecer beneficios a cierta clase de personas en una situacion similar,
(8) Cambio de residencia a un area en la cual el plan no presta servicios, o

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

(a) el periodo completo de continuacién conforme a la ley COBRA se agotd;

(b) el empleador u otra entidad responsable no remiti6 las primas requeridas
oportunamente;
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(c) la persona cuya cobertura es a través de una Organizacidon 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 la HMO ofrece servicios, independientemente de que haya sido o no eleccion
de la persona y no hay otra cobertura de COBRA disponible;

(d) la persona incurre en una Reclamacion que alcanza o excede el limite de por vida de
todos los Beneficios y no hay otra continuacién de cobertura bajo la ley COBRA
disponible para la persona;

11. Un Afiliado especial debido a la pérdida de los requisitos para recibir cobertura bajo otro plan
patrocinado por el empleador, debe solicitar la inscripcién 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 el programa SHOP recibe
oportunamente esa inscripcion de cobertura en el Mercado de Seguros Médicos, la cobertura
entrara en vigor en la fecha establecida por SHOP. Si Blue Cross and Blue Shield of Louisiana
recibe esa inscripcion de cobertura Fuera del Mercado dentro de los treinta (30) dias posteriores a
la pérdida de la otra cobertura, la cobertura entrara en vigor en la fecha en que se perdié 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 Inscripcion Abierta.

ARTICULO IV. BENEFICIOS PEDIATRICOS

Los beneficios dentales descritos en esta Seccion estan disponibles para Afiliados menores de veintitiin
(21) anos unicamente. Los Afiliados menores de 21 afos a la fecha de inscripcidén en este Plan de beneficios,
y que cumplan 21 afos durante el afo de la pdliza, continuaran cubiertos bajo esta Seccién hasta el final del
afio de la pdliza.

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.

Para los Beneficios Dentales ilimitados dentro de la Red, el Esquema de Beneficios Dentales contara con un
Limite Anual de Gastos del Bolsillo (OOP, por sus siglas en inglés) por hijo y un Limite Anual de Gastos del
Bolsillo por 2 o mas hijos. Cada uno de ellos se aplicara de acuerdo con la cantidad de hijos cubiertos bajo este
Plan de Beneficios.

Si solo hay un hijo, se aplicara el Limite Anual de Gastos del Bolsillo ((OOP, por sus siglas en inglés) por hijo,
que es el importe maximo que el hijo debera pagar de su bolsillo durante el Ao de la Pdliza. Una vez que el
hijo haya pagado el maximo OOP en deducible y coaseguro por los beneficios cubiertos, los beneficios del
Afiliado estaran 100 % cubiertos hasta el final del afo de la pdliza. Por el contrario, si hay dos o mas hijos
cubiertos bajo este Plan de Beneficios, se aplicara el maximo anual de gastos de bolsillo (OOP) por 2 o0 mas
hijos. Una vez que cualquiera de los hijos haya pagado el maximo OOP en deducible y coaseguro por los
beneficios cubiertos, todos los hijos estaran 100 % cubiertos hasta el final del afio de la pdliza.

Estos maximos OOP se acumulan cuando un hijo recibe los beneficios cubiertos de proveedores participantes.
Cualquier monto de gastos del bolsillo que paga un Afiliado por servicios recibidos de Proveedores No
Participantes no se acumulara en ninguno de estos limites fuera del bolsillo (OOP, por sus siglas en inglés).

Si estan incluidos, los servicios de Ortodoncia Tradicionales, ya sean dentro o fuera de la red, estaran sujetos a
un maximo de por vida de servicios de ortodoncia tradicionales, como se especifica a continuaciéon. Cuando se
alcance el maximo de por vida, no habra mas Beneficios disponibles durante la vida del Afiliado.

Después de cualquier Periodo de Espera necesario, y tras el pago del deducible y coaseguro correspondientes

por parte del Afiliado, en cumplimiento con el Esquema de Beneficios Dentales, este Plan de Beneficios cubrira
lo siguiente:
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A. Servicios de Diagnoéstico y Preventivos

1.

Exédmenes Bucales
a. Un examen bucal periddico limitado a un problema especifico o general cada 6 meses.

b. Una evaluacién oral detallada centrada en el problema por paciente por proveedor cada 12
meses por diagnoéstico cualificado.

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

b. Una limpieza adicional permitida durante el Ao de la Pdliza para Afiliados que se encuentran
bajo la atencion de un profesional médico durante el embarazo.

Tratamiento con Fluor

a. Limitado a menores de 19 afios

b. Limitado a dos aplicaciones topicas cada 12 meses.

Selladores

a. Limitado a menores de 19 afios y solo para molares permanentes primarios y secundarios, y
b. Limitado a uno por diente cada 36 meses.

Consultas

a. Servicios de diagnostico proporcionados por un dentista o médico que no sean el practicante
que proporciona el tratamiento dental

Tratamiento de Emergencia (Paliativo)
a. Limitado a 2 por 12 meses, en combinacion con desbridamiento de la pulpa.
Radiografias Bucales (rayos x)

a. Serie completa de radiografias intraorales o panoramicas, limitada a una imagen cada 60
meses.

b. Radiografia de aleta mordida, limitada a una serie cada 6 meses.

Mantenedores de Espacio

a. 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

b. Cobertura incluida para la recementacién del mantenedor de espacio.

c. Limitados a Afiliados menores de 14 aios.

d. Limitado a 1 por diente cada 5 afios.
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B. Servicios Basicos

1.

Extracciones Simples

a.

Extraccion de diente erupcionado o raiz expuesta.

Restauraciones de Amalgamas (Empastes Metalicos)

Restauraciones de Compuesto basado en Resina (Empastes Blancos)

Reparacién de coronas

a.

Recementacion, restauracion y retencion de perno

(1) La recementacion necesaria durante los primeros 12 meses posteriores a la colocacién por
parte del mismo Proveedor se considera parte del beneficio original.

Coronas Prefabricadas de Acero Inoxidable

a.

b.

Limitado a Afiliados menores de 15 afos; y

Limitado a uno por diente cada 60 meses.

Terapia Endodéntica (Pulpar)

a.

C.

Tiene cobertura solo si se realiza después de 45 dias de 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 6 afios y a molares y
cuspides primarios para los Afiliados de hasta 11 afios.

Limitado a uno por diente de por vida.

Tratamiento de Conducto Radicular

Periodoncia Quirdrgica

a.

b.

Gingivectomia o gingivoplastia, limitado a uno cada 36 meses.
Procedimiento de colgajo gingival, limitado a una vez cada 36 meses.
Regeneracion tisular guiada limitada a 1 por diente de por vida.
Cirugia 6sea limitada a una vez cada 36 meses.

Regeneracion tisular guiada limitada a una por diente de por vida.
Injerto de tejido blando del pediculo, limitado a uno cada 36 meses.
Injerto de tejido blando libre, limitado a 1 cada 36 meses.

Injerto de tejido conectivo subepitelial, limitado a uno cada 36 meses;

Desbridamiento de boca completa para permitir evaluacién y diagnéstico integrales, limitado a
un tratamiento de por vida.
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9. Periodoncia no quirurgica

a.

Raspado periodontal y alisado radicular, limitado a uno cada 24 meses para cada area de la
boca.

10. Mantenimiento Periodontal

a.

Limitado a 4 cada 12 meses ademas de la Profilaxis de rutina.

11. Extracciones Quirurgicas

a.

Extraccion quirurgica del diente erupcionado con elevacion del colgajo mucoperiéstico y
extraccion del hueso o la seccion del diente.

12. Cirugia Bucal

a.

b.

j-

Extraccion del diente impactado.
Extraccion quirdrgica de raices de dientes residuales.
Coronectomia: Extraccion parcial e intencional del diente.

Colocacion del diente o estabilizacion del diente evulsionado o desplazado de manera
accidental.

Acceso quirurgico a un diente no erupcionado, limitados a 1 por diente de por vida.
Alveoloplastia.

Extraccion de exostosis.

Incision y drenaje de un absceso de partes blandas intraoral.

Sutura de pequefias heridas recientes.

Extirpacion de encia pericoronaria.

13. Anestesia

a.

b.

Anestesia para servicios dentales cubiertos solo cuando existe Necesidad Odontolégica.
Se incluye:
(1) Sedacién profunda/anestesia general; y

(2) Sedacién/analgesia a través de 6xido nitroso o de forma consciente intravenosa

14. Ajustes y Reemplazo de Prétesis Dentales.

15. Otros Servicios Protésicos

a.

b.

Rebase, reparaciéon o revestimiento de dentaduras mandibulares o maxilares completas o
parciales, limitado a uno cada 36 meses.

Cubierto solo después de 6 meses posteriores a la colocacioén inicial.
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c. Recementacién o reparacién de dentadura fija parcial

(1) Larecementacion durante los primeros doce meses posteriores a la colocacién por parte del
mismo dentista esta incluida en el Beneficio de prétesis dentales.

C. Servicios Principales
1. Prétesis Dentales
a. Incluye dentaduras postizas completas, fijas, removibles o parcialmente removibles.
b. Limitado a una vez cada 60 meses.
2. Incrustaciones, Recubrimientos y Coronas

a. Coronas, incrustaciones, recubrimientos, construccién del ndcleo incluidos pernos, y poste y
nacleo prefabricados; y

b. Todos limitados a uno por diente cada 60 meses.
3. Implantes Dentales

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

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

c. Dentaduras completas o parciales sostenidas por implantes.
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4. Protector Bucal
a. Limitada a una cada 12 meses;y
b. Limitada a pacientes mayores de 13 afios.
5. Servicios Adyuvantes Generales
a. Inyeccion de medicamentos terapéuticos
b. Tratamiento de complicaciones derivadas de la cirugia bucal en circunstancias inusuales (que
incluye, entre otros, el tratamiento del alvéolo seco luego de una extraccion o eliminacién de
secuestro 6seo).
D. Servicios de ortodoncia tradicionales
Si estan incluidos en el Esquema de beneficios dentales, los servicios de ortodoncia tradicionales estaran
cubiertos para los Afiliados menores de 19 afios. Este beneficio estara sujeto al maximo de por vida para
servicios de ortodoncia tradicionales especificados en el Esquema de beneficios dentales.
Se requiere autorizaciéon para la cobertura. Se debe presentar una explicacién del plan de tratamiento a
UCD. Tras revisar la informacién, UCD le notificara a usted y a su dentista sobre el esquema de reembolso,
la frecuencia de pago durante el curso del tratamiento y su parte del costo.
Los beneficios incluyen servicios para tratamiento de ortodoncia limitada, interceptiva e integral de la
denticion primaria, de transicidon y adolescente, ademas de la terapia con aparatos removibles vy fijos. Se
proporcionan visitas de tratamiento para preortodoncia, ortodoncia periddica y retenciéon de ortodoncia.

E. Ortodoncia Médicamente Necesaria

Los servicios de ortodoncia solo estaran cubiertos bajo esta Seccion 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.

2. Todos los servicios de ortodoncia requieren Autorizacion, un plan de atencién por escrito y deben
ser proporcionados por un Proveedor.

3. El tratamiento de ortodoncia debe ser considerado médicamente necesario y el Unico método capaz
de permitir lo siguiente:

a. Prevenir dafos 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

4. 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 maloclusién grave discapacitante. Los servicios de ortodoncia con fines estéticos
no estan cubiertos.

5. 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 estd determinada por la magnitud de las
siguientes variables: grado de alineacion incorrecta, dientes faltantes, clasificacién del angulo,
sobremordida horizontal y vertical, mordida abierta y mordida cruzada.
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6. 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 mentoén retraido.
c. Asimetria notable de la regién inferior del rostro.

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 semisolida, 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 compensacioén de las desviaciones anatomicas.

b. Dificultades respiratorias graves evidentes relacionadas con la maloclusién, como un area
inferior del rostro inusualmente larga con rotaciéon 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.

ARTICULO V. EXCLUSIONES PARA BENEFICIOS PEDIATRICOS

Solo los cédigos de procedimiento de la Asociacién Dental Estadounidense estén cubiertos bajo esta seccion.
Excepto como se establece especificamente en este Plan de Beneficios y Esquema de Beneficios Dentales, no
se proporcionara cobertura bajo esta seccion para servicios, suministros o cargos que presenten las siguientes
caracteristicas y aplicaciones:

1. Hayan comenzado antes de la Fecha de entrada en vigor del Afiliado o después de la Fecha de rescisién
de la cobertura bajo este Plan de Beneficios, incluidos, entre otros, los procedimientos de visitas multiples
como endodoncia, coronas, puentes, incrustaciones, recubrimientos y dentaduras.

2. 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).

3. 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 automévil en la que el afiliado tenga derecho a un pago bajo una pdliza de seguro de
automovil. Los beneficios de UCD excederian los beneficios de terceros y, por lo tanto, UCD tendria
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 danos.

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

5. Proétesis maxilofaciales.
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Sean procedimientos electivos (que incluye, entre otros, la extraccidn profilactica de terceros molares).
Sean para tratar malformaciones bucales congénitas o desequilibrios esqueléticos (que incluyen, entre
otros, tratamientos relacionados con el labio leporino, el paladar hendido o 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 Otros Servicios,
Suministros y Equipos Cubiertos de este Contrato.

Sean para servicios de diagnéstico y tratamiento de problemas en la articulacion de la mandibula a través
de cualquier método, a menos que estén especificamente cubiertos bajo este Contrato. Algunos ejemplos
de los problemas en la articulacion mandibular son los trastornos de la articulacion temporomandibular
(ATM), los trastornos craneomandibulares u otras afecciones de la articulacion que une el hueso maxilar 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, rehabilitacion de toda
la boca, férulas o empastes) para restaurar la estructura del diente perdida por desgaste, erosién o
abrasion, aparatos o cualquier otro método.

Sean para el reemplazo o reparacion de proétesis 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 prétesis 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 excepcion de un
Protector Bucal.

Sean para cualquier reclamacién presentada a UCD por el Afiliado o en representacion de este por mas de
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 (por ejemplo, entre otros, restauraciones temporales).

Sean para procedimientos que:

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

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

e 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 visitas perdidas.
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24. No sean odontoldgicamente necesarios o no se consideren estdndares 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 opinién de UCD.

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

ARTICULO VL. BENEFICIOS DE ADULTOS

Los beneficios bajo esta Seccidn se aplican a los Afiliados mayores de 21 afios. Después de cualquier Periodo
de Espera necesario, y tras el pago del deducible y coaseguro correspondientes por parte del Afiliado, en
cumplimiento con el Esquema de Beneficios Dentales, este Plan de Beneficios cubrira los siguientes Beneficios
como se especifica en esta Seccién. Los beneficios estaran cubiertos hasta el beneficio maximo anual por
Afiliado que figura en el Esquema de beneficios dentales.

A. Servicios de Diagnoéstico y Preventivos

1.

Exédmenes Bucales

a. Dos examenes bucales periddicos o integrales cada 12 meses.

b. Una vez que se paga la evaluacién integral, el Afiliado no puede recibir el mismo servicio con el
mismo Proveedor, a menos que haya un cambio significativo en el estado de salud o que el

Afiliado no consulte al Proveedor durante 3 o mas afios

c. Consultas o examenes bucales limitados a un problema especifico por proveedor, por paciente,
cada 12 meses.

d. Una evaluaciéon bucal detallada sobre un problema especifico por Proveedor, por paciente, por
diagndstico, cada 12 meses.

Limpiezas Bucales (Profilaxis)
a. Limitado a dos cada 12 meses.

b. Una limpieza adicional permitida durante el Afo de la Pdliza para Afiliados que se encuentran
bajo la atencién de un profesional médico durante el embarazo.

Consultas

a. Servicios de diagnostico proporcionados por un dentista o médico que no sean el practicante
que proporciona el tratamiento dental limitado a 1 cada 12 meses.

Tratamiento de Emergencia (Paliativo)

a. Limitado a 2 por 12 meses, en combinacion con desbridamiento de la pulpa.

Radiografias Bucales (rayos x)

a. Serie completa de radiografias intraorales o panoramicas, limitada a una vez cada 60 meses.

b. Radiografia de aleta mordida, limitada a una serie cada 18 meses.

B. Servicios Basicos

1.

Extracciones Simples

a. Extraccion de diente erupcionado o raiz expuesta.
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2. Restauraciones de Amalgamas (Empastes Metalicos)

3. Restauraciones de Compuesto basado en Resina (Empastes Blancos)

a.

b.

Reemplazo de servicios de restauracion unicamente cuando no son utilizables ni pueden
mantenerse.

Las restauraciones basicas no estaran cubiertas si se las reemplaza dentro de los 24 meses de
asignacion previa de cualquier restauracion basica.

4. Reparacion de coronas

a.

Recementacion, restauracion y retencion de perno
(1) Limitado a una vez cada 36 meses.
(2) Durante los primeros 12 meses posteriores a cualquier servicio preventivo, de restauracion

o prostodoncia por parte del mismo Proveedor, este beneficio se considera incluido en el
Beneficio para el servicio preventivo, de restauracion o prostodoncia.

5. Terapia Endodoéntica (Pulpar)

a.

C.

Tiene cobertura solo si se realiza después de 45 dias de un tratamiento de Conducto Radicular;
de lo contrario, se considerara parte del tratamiento del Conducto Radicular.

Los dientes que pueden ser tratados se limitan a los dientes anteriores primarios y molares
posteriores primarios cuando no hay un diente permanente que lo sustituya.

Limitado a uno por diente de por vida.

6. Tratamiento de Conducto Radicular

a.

Limitado a uno por diente de por vida.

7. Periodoncia Quirurgica

a.

b.

Gingivectomia o gingivoplastia, limitado a uno cada 36 meses;

Procedimiento de colgajo gingival limitado a una vez cada 36 meses;
Regeneracion tisular guiada limitada a 1 por diente de por vida;

Cirugia 6sea limitada a una vez cada 36 meses;

Regeneracion tisular guiada limitada a una por diente de por vida;

Injerto de tejido blando del pediculo, limitado a uno cada 36 meses;

Injerto de tejido blando libre, limitado a uno (1) cada treinta y seis (36) meses;
Injerto de tejido conectivo subepitelial, limitado a uno cada 36 meses;

Desbridamiento de boca completa para permitir evaluacién y diagnéstico integrales, limitado a
un tratamiento de por vida.

8. Periodoncia no quirurgica

a.

Raspado y alisado radicular, limitado a uno cada 36 meses para cada area de la boca
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9. Mantenimiento Periodontal

a.

Limitado a 2 cada 12 meses ademas de la Profilaxis de rutina.

10. Extracciones Quirurgicas

a.

Extraccion quirurgica del diente erupcionado con elevacion del colgajo mucoperiéstico y
extraccion del hueso o la seccion del diente.

11. Cirugia Bucal

a.

b.

Extraccion del diente impactado;
Extraccion quirurgica de raices de dientes residuales;
Coronectomia: Extraccion parcial e intencional del diente;

Colocacion del diente o estabilizacion del diente avulsionado o desplazado de manera
accidental,;

Acceso quirurgico a un diente no erupcionado, limitados a 1 por diente de por vida;
Alveoloplastia en conjunto con la extraccion;
Extraccion de exostosis;

Extirpacion de encia pericoronaria.

12. Anestesia

Anestesia para servicios dentales cubiertos solo cuando existe Necesidad Odontolégica.
Se incluye:
(1) Sedacion profunda/anestesia general;

(2) Sedacidn/analgesia consciente intravenosa.

13. Ajustes y reparaciones de protesis dentales

14. Otros Servicios Protésicos

a.

Rebase o revestimiento de dentaduras mandibulares o maxilares completas o parciales, limitado
a uno cada 36 meses.

(1) Cubierto solo después de 6 meses posteriores a la colocacion inicial.
Recementacion o reparacion de dentadura fija parcial.
(1) Limitado a una vez cada 36 meses.

(2) Larecementacion durante los primeros doce meses posteriores a la colocacién por parte del
mismo dentista esta incluida en el Beneficio de prétesis dentales.
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C. Servicios Principales

1. Protesis Dentales
a. Dentaduras Postizas Completas, Fijas, Removibles o Parcialmente Removibles.
b. Limitado a una vez cada 60 meses.

2. Incrustaciones, Recubrimientos y Coronas

a. Coronas, incrustaciones, recubrimientos, construccién del ndcleo incluidos pernos, y poste y
nacleo prefabricados.

b. Todos limitados a uno por diente cada 60 meses.

3. Servicios Adyuvantes Generales

ARTICULO ViILI. EXCLUSIONES DE LOS BENEFICIOS DE ADULTOS

Solo los cédigos de procedimiento de la Asociacién Dental Estadounidense estén cubiertos bajo esta seccion.
Excepto como se establece especificamente en este Plan de Beneficios y Esquema de Beneficios Dentales, no
se proporcionara cobertura bajo esta seccién para servicios, suministros o cargos que presenten las siguientes
caracteristicas y aplicaciones:

1.

Hayan comenzado antes de la Fecha de entrada en vigor del Afiliado o después de la Fecha de
rescision de la cobertura bajo este Plan de Beneficios, incluidos, entre otros, los procedimientos de
visitas multiples como endodoncia, coronas, puentes, incrustaciones, recubrimientos y dentaduras.

Para las llamadas a domicilio o al hospital por servicios dentales y para los costos de Hospitalizacion
(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 lesion
relacionada con el automovil en la que el afiliado tenga derecho a un pago bajo una pdliza de seguro de
automovil. Los beneficios de UCD excederian los beneficios de terceros y, por lo tanto, UCD tendria
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 medicamentos con receta o sin receta, vitaminas o suplementos dietéticos.

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

Sea de restauracion preventiva de la resina del diente permanente.
Administracién de 6xido nitroso.
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, el paladar hendido o desarmonia del hueso facial

97176EX-040S R01/23 30 S



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

o requerido como resultado de la cirugia ortognatica que incluye el tratamiento ortoddncico). Esta
exclusion no se aplica en casos de los servicios para labio leporino y paladar hendido.

Sean implantes dentales y cualquier cirugia relacionada, colocacion, restauracion, proétesis (excepto
coronas de implantes simples), mantenimiento y extraccién de implantes, a menos que se indique
especificamente en el Esquema de beneficios.

Sean para servicios de diagnéstico y tratamiento de problemas en la articulaciéon de la mandibula a
través de cualquier método, a menos que estén especificamente cubiertos bajo este Contrato. Algunos
ejemplos de los problemas en la articulacion mandibular son los trastornos de Ila articulacion
temporomandibular (ATM), los trastornos craneomandibulares u otras afecciones de la articulacién que
une el hueso maxilar y el conjunto de musculos, nervios y otros tejidos relacionados con la articulacion.
Esta exclusién no se aplica en casos de los servicios para labio leporino y paladar hendido.

Sean para el tratamiento de fracturas y dislocaciones del maxilar.

Proétesis maxilofaciales.

Sean para el tratamiento por mala alineacién o neoplasmas.

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

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

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

Sean dentaduras o prétesis 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, asesoramiento para fumadores, higiene oral e instrucciones
nutricionales.

Sean para tratar cualquier afeccién 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).

Sean para cualquier reclamacion presentada a UCD por el Afiliado o en representaciéon de este por mas
de 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 (por ejemplo, entre otros, restauraciones temporales).

Sean para procedimientos que:
e forman parte de un servicio pero que se notifican como servicios separados; o
e se notifican en una secuencia de tratamiento que no es apropiada; o

e 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 endodoncias intencionales).
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28. Sean tarifas por visitas perdidas.

29. 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 opinion de UCD.

30. Sean para mantenedores de espacio, tratamientos con fluor, selladores y coronas de acero inoxidable
prefabricadas.

31. Sean para el tratamiento de ortodoncia.

32. Servicios para el tratamiento de cualquier Afiliado detenido en una institucion correccional que haya
sido juzgado y condenado por el delito que causé la detencion.

ARTICULO ViIII. PREDETERMINACIONES

La predeterminacion de beneficios dentales es un servicio disponible a través de UCD. Esta revision 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 otros gastos de desembolso.

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

ARTICULO IX. BENEFICIOS ALTERNATIVOS

Si UCD determina que un servicio cubierto de menor costo distinto al que proporciond el dentista podria
haberse realizado para tratar una afeccién médica, nosotros pagaremos los beneficios segun el servicio de
menor costo si dicho servicio produjera 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.

ARTICULO X. COORDINACION DE ESTE PLAN DE BENEFICIOS CON OTRA COBERTURA
DENTAL DE LA CUAL ESTE PLAN DE BENEFICIOS FORMA PARTE

Si un Afiliado cuenta con otra cobertura para beneficios dentales, y este Plan de Beneficios se ofrece junto con
0 como un complemento de esa otra cobertura dental, primero se determinaran los beneficios dentales bajo
esta cobertura independiente. Nos reservamos el derecho a realizar cualquier coordinacion de beneficios
necesaria para no pagar mas que el importe total del cargo permitido por la misma reclamacion o servicio
conforme a todos los beneficios dentales que el Afiliado pueda tener.
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ARTICULO XI. PERIODO DE EXTENSION DE BENEFICIOS DESPUES DE LA RESCISION DE LA
COBERTURA

LA COBERTURA DENTAL BAJO ESTE PLAN DE BENEFICIOS SE EXTENDERA DESPUES DE LA FECHA
EN QUE RESCINDA LA COBERTURA DEL AFILIADO SOLO SI:

1. Se incurrié en un Beneficio Cubierto para dicho servicio mientras la cobertura estaba en vigencia; y

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

3. Un gasto por Beneficio Cubierto se considerara incurrido para los siguientes casos:

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

5. Coronas, dentaduras o puentes: en la fecha en que se toma la impresion;
6. Para el tratamiento del Conducto Radicular -- en la fecha en que se abre la camara pulpar; o

7. Todos los demas gastos dentales -- en la fecha en que se proporciona el servicio o se provee el
suministro.

8. Para el tratamiento de ortodoncia, si se encuentra cubierto por el Plan, la cobertura se extendera hasta
el final del mes de la Fecha de Expiracidon del Afiliado.

ARTICULO XIlI. DERECHOS DE CONTINUACION DE COBERTURA

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) afios o mas, tiene hasta noventa
(90) dias desde la fecha del fallecimiento del Suscriptor para notificar a la Companiia sobre su decision de
continuar con la misma cobertura para si mismo, y si ya estan cubiertos, para sus hijos Dependientes.

e La cobertura es automatica durante los noventa (90) dias del periodo de eleccion. Se debe pagar una prima
por dicha cobertura. Si decide no continuar, o si no se recibe la prima dentro de los noventa (90) dias de
cobertura automatica, dicha cobertura automatica finalizara retroactivamente al final del ciclo de facturacion
en el cual ocurrié el fallecimiento.

e Sise escoge la continuacion de cobertura dentro del periodo de noventa (90) dias, la cobertura continuara
sin interrupcién. La prima se adeudara a partir de la ultima fecha en que se pagd 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 direccién 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 continlla sobre una base de pago de primas hasta que suceda una de las siguientes
situaciones:

e lafecha en que venza la prima y no se pague a tiempo; o
e la fecha en que el Cényuge superviviente o un hijo Dependiente reune los requisitos para recibir cobertura

de Medicare; o
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e la fecha en que el Cényuge superviviente o un hijo Dependiente pasan a cumplir los requisitos para
participar en otro plan médico de Grupo; o

e lafecha en la que el Cényuge superviviente vuelve a contraer matrimonio o fallece; o
e lafecha en la que este Plan de Beneficios de Grupo finaliza; o

e lafecha en la que el hijo Dependiente deja de cumplir con los requisitos.

A. Continuacién Estatal

Esta seccion (Continuacion Estatal) esta disponible unicamente si el Grupo no esta sujeto a la Continuacion de
la Cobertura conforme a la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién 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) finalizacidon del contrato de trabajo del Suscriptor; 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 poéliza para grupos que este Plan de Beneficios haya
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:

e la Persona Cubierta, dentro de los treinta y un (31) dias siguientes a la rescision de la cobertura, esta o
podria haber estado estar cubierta por otra cobertura Grupal o un plan médico patrocinado por el gobierno
tal como Medicare o Medicaid, o Grupo; o

e la cobertura del Suscriptor o del Afiliado segun este Plan de Beneficios terminé a causa de fraude o falta de
pago de la contribucion obligatoria de la prima; o

e la Persona cubierta cumple con los requisitos para la continuacién de la cobertura conforme a la ley
COBRA.

Para elegir la continuacion de la cobertura en esta seccion, el Suscriptor o Afiliado deben notificar por escrito al
Grupo sobre su elecciéon de continuar esta cobertura médica Grupal y debe pagar toda contribuciéon necesaria
al Grupo por adelantado. La contribucion inicial debe pagarse antes de finalizar el mes posterior al mes en que
sucedid 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 Grupal para cualquier Persona Cubierta finalizara en la primera de las
siguientes fechas:

e doce (12) meses de calendario a partir de la fecha en la que la cobertura, de lo contrario, hubiese
finalizado; o

e |a fecha en que finaliza el periodo por el cual el Suscriptor o Dependiente realizan su ultima contribucion
requerida de la prima por la cobertura;

e 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

e |a fecha de rescision de la péliza de Grupo; o
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e la fecha en la que un Afiliado inscrito de una organizacién de mantenimiento de la salud pasa a residir
legalmente fuera del area de servicio de la Compafiia.

B. Continuacion de COBRA
Las siguientes disposiciones se aplican unicamente si el Grupo esta sujeto a la Ley Omnibus Consolidada
de Reconciliacién Presupuestaria de 1985 (COBRA) 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.

;.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 continuacion de
cobertura COBRA a cada persona que sea un «beneficiario calificado». El Suscriptor, Cényuge del
Suscriptor y los hijos 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
0 beneficiarios que no estan recibiendo continuacién 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 continuacion de cobertura COBRA no es la uUnica 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
inscripcidon especial en el Mercado de Seguros Médicos, incluso cuando ocurra fuera del periodo de
inscripcion abierta del Mercado de Seguros. Desde que pierde la cobertura de este Plan de Beneficios,
tiene sesenta (60) dias para solicitar una inscripcion especial a través del Mercado de Seguros Médicos. En
el Mercado de Seguros Médicos, Usted podria calificar para recibir un nuevo crédito contributivo que baje
inmediatamente Sus primas mensuales y podra ver cuales seran sus primas, deducibles y costos que usted
deberéa pagar 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 continuacién 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 inscripcién regular del Mercado o Su
continuacion de cobertura COBRA se agote.

Ademas, Usted podria calificar para una oportunidad de inscripcién especial para otro plan médico grupal
para el que Usted reune los requisitos (como el plan de su Coényuge), aun si el plan generalmente no
acepta inscripciones tardias, si Usted solicita la inscripcion dentro de los treinta (30) dias siguientes a la
fecha en que perdi6 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.

;.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.
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;. Qué son los «eventos calificados»?

Un «evento calificado» es cualquiera de los siguientes eventos:

o finalizacion del contrato de trabajo de un Empleado con cobertura por una razén que no sea por una
falta grave;

e pérdida de los requisitos necesarios de un Empleado con cobertura debido a una reduccién en las
horas de trabajo del empleado;

e muerte de un Suscriptor cubierto;
o divorcio o separacién legal entre el Suscriptor cubierto y su Cényuge;

e el Suscriptor cubierto adquiere el derecho a los Beneficios de Medicare resultando en la pérdida de
cobertura para los Dependientes;

e un hijo Dependiente deja de ser un Dependiente que cumple con los requisitos conforme a los términos
de este Plan de Beneficios; o

e 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 COBRA en estas circunstancias podria finalizar mas temprano
por varias razones, que incluyen, pero no se limitan a: el empleador deja de proveer cualquier plan de salud
grupal a cualesquiera Empleados o los beneficiarios calificados no pagan las primas requeridas u obtienen
cobertura bajo el plan médico grupal de otro empleador que no excluye o limita los Beneficios por las
Afecciones Preexistentes del Beneficiario calificado. Los derechos de continuacion de cobertura COBRA
conforme a los procedimientos de quiebra del Capitulo 11 seran decidamos 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.

;. Tengo que notificar cualquier evento calificado?

El beneficiario cualificado debe notificar al Grupo los siguientes eventos que cumplen los requisitos dentro
de los 60 dias siguientes al evento:

o divorcio o separacion legal,

e tener derecho a Medicare, o

e 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 de la ley COBRA tan pronto

ocurra cualquiera de los eventos calificados o después de la notificacion oportuna de un evento calificado
cuando dicha notificacion sea requerida por el Beneficiario calificado.
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;. Qué debo hacer para obtener la continuaciéon de cobertura COBRA?

Para elegir la continuacién de cobertura, el beneficiario calificado debe completar un formulario de eleccién
de COBRA vy deberéa entregarlo oportunamente al Grupo. La opcién de elegir la continuacién de cobertura
se ofrecera durante un periodo que:

e comience no mas tarde de la fecha en la cual el Afiliado perderia la cobertura bajo el plan médico
grupal (la «fecha de final de la cobertura»); y

o finalice sesenta (60) dias después de la fecha de final de la cobertura o sesenta (60) dias después de
que el Afiliado haya recibido notificacion sobre su derecho de continuar con la cobertura, lo que ocurra
en ultima instancia.

Cada beneficiario calificado tiene un derecho independiente de elegir la continuaciéon de cobertura. Por
ejemplo, el Cényuge del empleado puede elegir la continuacién de cobertura incluso si el empleado no lo
hace. 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 continuaciéon en nombre de
los hijos Dependientes. El empleado o el Cényuge del Empleado puede elegir la cobertura de continuacién
en nombre de todos los beneficiarios calificados.

/.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 continuacion 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 eleccion. 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 continuacion de cobertura COBRA comenzara en la fecha final de la cobertura y
finalizara cuando se presente cualquiera de las siguientes situaciones:

o 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 finalizacién del contrato de trabajo o la
reduccion del horario laboral, la continuacién 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 adquisicién de Medicare o de dieciocho (18) meses a partir del evento calificado; o

e Treinta y seis (36) meses tras el evento calificado cuando dicho evento no sea la finalizacion del
contrato de trabajo o de la reduccion del horario laboral; o

e Lafecha en que el empleador deje de tener un plan médico grupal para sus empleados; o

o La fecha en que finaliza la cobertura a causa de la falta de pago de las primas cuando estan vencidas;
o]

e La fecha en que el beneficiario calificado recibe cobertura primero de otro plan médico grupal y los
beneficios bajo ese otro plan no estan excluidos ni limitados con respecto a una Afeccién Preexistente
(AVISO: Existen limitaciones en planes que imponen exclusiones por Afecciones Preexistentes y tales
exclusiones quedaron prohibidas a partir de 2014 bajo la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio); o

e La fecha en que el beneficiario calificado adquiere el derecho para recibir Medicare (ya sea Parte A,
Parte B o ambas).
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j.Puedo extender mi continuacion de cobertura COBRA?

El derecho de un beneficiario calificado a la continuaciéon de cobertura COBRA nunca durara mas de treinta
y seis (36) meses a partir del evento calificado. Este periodo de duracion maxima no podra extenderse, sin
tener en cuenta 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 Administraciéon del Seguro Social durante ese periodo original de dieciocho (18) meses.

Si un beneficiario calificado experimenta un segundo evento calificado que no sea la finalizacién del
contrato de trabajo o la reduccién del horario laboral mientras recibe los dieciocho (18) meses de
continuacion de cobertura COBRA, los Dependientes que eran beneficiarios calificados al momento del
primer evento calificado y eligieron la continuacién de cobertura COBRA, podrian calificar para hasta
dieciocho (18) meses adicionales de continuacién de cobertura, para un maximo de treinta y seis (36)
meses. Esta extension podria estar disponible para los Dependientes que reciban continuacion de
cobertura si:

e el empleado o exempleado fallece;

e el empleado o exempleado obtiene el derecho de recibir Medicare (Parte A, Parte B o ambas);

e el empleado o exempleado y su Conyuge Dependiente se divorcian;

¢ 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 continuacion de cobertura también pueden extenderse hasta un maximo de
veintinueve (29) meses si un beneficiario calificado se incapacita en algun momento durante los primeros
sesenta (60) dias de la cobertura de COBRA y se 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 antes del primer
dia durante los dieciocho (18) meses originales de cobertura COBRA.

Esta prorroga 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
decision final que tome la Administracion 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 Grupal, para Sus registros.
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C. Derechos de los Empleados en virtud de 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 continuacion 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 continuacién
de la cobertura, segun lo requerido por el Empleador.

Es posible que el empleado que elige la continuaciéon de cobertura de la ley USERRA deba pagar una
prima. Si la ausencia por licencia dura treinta (30) dias o menos, es posible que la persona deba pagar la
contribucién 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
conforme al Plan (incluidas las contribuciones de 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 dia después 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 Reconciliacién 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 continuaciéon 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 como esta disposicion aplica al
plan grupal patrocinado por el empleador.

Comuniquese con su empleador para solicitar mas detalles sobre cémo los derechos de continuacién de
cobertura de USERRA y otra continuaciéon de cobertura le aplican a Usted.

ARTICULO XIlI. DISPOSICIONES GENERALES - GRUPO O TITULAR DE LA POLIZA Y AFILIADOS

EL GRUPO SUSCRIBE ESTE PLAN DE BENEFICIOS EN NOMBRE DE LAS PERSONAS CUALIFICADOS
QUE SE INSCRIBEN EN ESTE PLAN DE BENEFICIOS. LA ACEPTACION POR EL GRUPO DE ESTE PLAN
DE BENEFICIOS SUPONE LA ACEPTACION Y LA VINCULACION DE QUIENES SE INSCRIBEN COMO
SUSCRIPTORES Y DEPENDIENTES.

A. El Plan de Beneficios

1. Este Plan de Beneficios, inclusive la aceptacién del Grupo de la propuesta de la Compainia, la
solicitud, los formularios de inscripcién, los formularios de cambio de beneficio y los formularios y la
documentacién de renovacion, expresan que todo el dinero y otras consideraciones de cobertura, el
Esquema de Beneficios y cualquier enmienda o aprobacién, constituyen la totalidad del contrato
entre las partes.

Excepto lo aqui provisto especificamente, este Plan de Beneficios no hara responsable a la Compafiia
por cualquier deber u obligacién 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 de asistencia social
para el empleado, como se define en la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacién de los
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Empleados de 1974 (ERISA), y sus enmiendas, el Grupo serd el administrador del Plan de Beneficios
de asistencia social 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 Compafnia aqui mencionadas. En la medida en que este Plan de
Beneficios esté sujeto a la ley COBRA, el Grupo, o quien este designe por contrato, sera el
administrador a los fines de la ley COBRA. El 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 Compania de toda responsabilidad en caso de que la Compaiia incurriera alguna
obligacién como resultado de un incumplimiento del Grupo.

La Compafiia no sera responsable de incumplimientos, actos, omisiones, negligencias, cumplimiento
irregular, acto ilicito o negligencia profesional de parte de cualquier proveedor o su representante,
empleado u otra persona que participe de la atencién o el tratamiento del Afiliado o esté relacionado
con ellos.

La Compania plena autoridad discrecional para determinar los requisitos para recibir Beneficios o
interpretar los términos de este Plan de Beneficios.

La Compafiia tendra el derecho de celebrar contratos con subcontratistas, Proveedores 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 Nosotros o cualquiera de nuestras
filiales, sucursales, subcontratistas o personas designadas.

B. Seccion 1557 Procedimiento de Quejas Formales

Blue Cross and Blue Shield of Louisiana no discrimina en base a raza, color, origen nacional, sexo, edad o
discapacidad. Blue Cross and Blue Shield of Louisiana ha adoptado un procedimiento de quejas interno
que prevé la pronta resolucién de las quejas alegando cualquier accion prohibida por la Seccién 1557 de la
Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio. La Secciéon 1557 prohibe la discriminacion en funcion de raza,
color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad en determinadas actividades o programas de salud. La
Seccion 1557 y las normas que la implementan pueden ser examinadas en la oficina del coordinador de la
Seccion 1557, quien ha sido designado para coordinar los esfuerzos de Blue Cross and Blue Shield of
Louisiana por cumplir con la Seccidn 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 electrénico: Section1557Coordinator@bcbsla.com

Si Usted considera que ha sido victima de discriminaciéon 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 discriminacién, presente
una queja formal o participe en la investigacion de una queja formal.

e Las Quejas Formales se deben enviar al coordinador de la Seccidén 1557 en un plazo de 60 dias desde
la fecha en la que usted tenga conocimiento de la presunta accién discriminatoria.

e La queja debe ser por escrito y debe incluir Su nombre y direccién. La queja debe indicar el problema o
la accion que se alega es discriminatoria y el remedio o la proteccién legal que se busca.

e EIl Coordinador de la Seccién 1557 investigara la queja. Esta investigacion puede ser informal, pero
sera exhaustiva. Le sugerimos que envie evidencias relacionadas con Su queja. El Coordinador de la
Seccion 1557 conservara los archivos y registros de Blue Cross and Blue Shield of Louisiana que se
relacionen con tales quejas. En la medida en que sea posible, el Coordinador de la Seccién 1557
tomara las medidas adecuadas para preservar la confidencialidad de los archivos y registros que se
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relacionen con las quejas y los compartira solo con quienes tengan necesidad de conocer la
informacion.

e El Coordinador de la Seccion 1557 emitira una decision por escrito sobre la queja dentro de los 30 dias
posteriores a su recepcion.

e Usted puede apelar la decision del Coordinador de la Seccién 1557 escribiendo al Administrador de
Quejas de la Seccidn 1557 dentro de los 15 dias de recibir la decision del Coordinador de la Seccién
1557. El Administrador de Quejas de la Seccién 1557 emitird una decisidon por escrito sobre la
apelacion a mas tardar de 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 discriminacidon 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 discriminacién 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.gov/ocr/office/file/index.html. Estas
quejas deben presentarse en un plazo de 180 dias desde la fecha de la presunta discriminacion.

Blue Cross and Blue Shield of Louisiana hara los arreglos adecuados para garantizar que se brinden a las
personas con discapacidades y las personas con dominio limitado del idioma inglés ayudas y servicios
adicionales o servicios de asistencia linguistica, respectivamente, si es necesario que participen en este
proceso de queja formal. Tales arreglos pueden incluir, entre otros, la provisiéon de intérpretes calificados, la
provisién 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 Seccion 1557 sera responsable de tales
arreglos.

C. Cambios en el Plan de Beneficios

La Compafia se reserva el derecho de modificar los términos de este Plan de Beneficios. Los cambios
entraran en vigor en el momento de la renovacién de este Contrato y seran precedidos por una notificacion
que el Grupo recibira en un plazo de menos de sesenta (60) dias. Ningun cambio o exencion a cualquier
disposicion del Plan de Beneficios sera efectivo hasta que se haya aprobado por el director ejecutivo de la
Compainiia u otra persona autorizada a realizar cambios.

D. Tarjetas de Identificaciéon y Planes de Beneficios

Prepararemos una tarjeta de identificacion para cada Suscriptor. Proporcionaremos un Plan de Beneficios
al Grupo e imprimiremos una cantidad suficiente de copias del Plan de Beneficios para los Suscriptores del
Grupo. Segun las indicaciones del Grupo, entregaremos todos los materiales del Grupo para su distribucion
entre sus Suscriptores, o entregaremos los materiales a los Suscriptores directamente. La copia del Plan de
Beneficios del Suscriptor servira como su certificado de cobertura. A menos que se acuerde lo contrario
entre el Grupo y Nosotros, el Grupo es el Unico responsable de distribuir dichos documentos a los
Suscriptores.

E. Pago de Primas
1. Nuestras primas para el Plan de Beneficios pueden aumentar después de los primeros doce (12)
meses de cobertura del Grupo y cada seis (6) meses a partir de entonces, excepto cuando las

primas aumenten con mayor frecuencia, como se describe en el parrafo siguiente. Salvo lo
dispuesto en el parrafo siguiente, la Compafiia dara aviso por escrito al Grupo, con cuarenta y cinco
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(45) dias de anticipacion sobre cualquier modificacion en las tarifas a la ultima direccion que figure
en los registros de la Compafiia. Dicho aumento en la prima entrara en vigor en la fecha
especificada en la notificacion y la continuidad del pago de las primas significara la aceptacién del
cambio.

2. Nos reservamos el derecho de aumentar las primas con mayor frecuencia que lo indicado
anteriormente, debido a la incorporaciéon de una nueva persona o entidad cubierta en el Grupo que
no se habia considerado previamente en el proceso de determinacién de la tarifa en cualquier
momento durante la vigencia del Plan de Beneficios. Ademas, la Compaiiia se reserva el derecho
de aumentar el importe de la prima por: (1) cualquier cambio en la edad o ubicacién geografica de
cualquier individuo asegurado o titular de la péliza; (2) un cambio en la extensién o la naturaleza del
riesgo del Grupo; o (3) cualquier cambio en el nivel de Beneficios a partir de aquella que estaba
vigente al momento de realizada la ultima determinacién de tarifas. Este aumento de las primas
entrara en vigor en la siguiente fecha de facturacion posterior a la fecha efectiva del cambio. El
pago continuo de las primas constituira la aceptacion del cambio.

3. 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. Se considera que el
Grupo esta en falta si no se pagan las primas en la fecha del vencimiento.

4. Si el Grupo no realiza los pagos a la oficina central de la Compaifiia dentro de los treinta (30) dias
posteriores a la fecha de vencimiento, este Plan de Beneficios se cancelara inmediatamente en la
medianoche del ultimo dia en el que las primas deberian haberse pagado. La Compafiia no sera
responsable de ningun Beneficio por servicios prestados después de la fecha de cancelacion.

F. Beneficios a los que tiene derecho el Afiliado
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.

G. Aviso de los Requisitos del Afiliado - Datos del personal del Grupo

El Grupo es el Unico responsable de brindar la informacion que requiere la Compainiia a los fines de inscribir
Afiliados del Grupo en este Plan de Beneficios, procesar las bajas y efectuar cambios del estatus familiar y
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 Compainiia 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 Compaiiia o el programa SHOP y deberan incluir toda la informacién necesaria para que
la Compafiia y SHOP realicen los cambios.

El Grupo debe notificar al Departamento de Facturacién y Membresia de la Compafiia o al programa SHOP
(si este Plan de Beneficios se adquirié a través de un programa SHOP) acerca de la rescision de la
cobertura de un Afiliado mediante la presentacion de un formulario de cancelacién (u otro formulario de
notificacion aceptable para nosotros) y presentarlo en nuestras oficinas antes del préoximo ciclo de
facturacion inmediatamente posterior al ciclo de facturacion en el que se rescinde el plan del Afiliado o de
cualquiera de sus dependientes perteneciente al Grupo o al finalizar su derecho para recibir cobertura (o
cualquier otro periodo descrito en el Esquema de beneficios dentales). El Grupo también presentara
pruebas ante el Departamento de Facturacion y Membresia de la Compafia acerca de la eleccion del
Afiliado o su Dependiente de cualquier cobertura correspondiente de COBRA después de dicha rescision
dentro de los tres (3) dias habiles de la recepcién por parte del Grupo de los formularios de continuidad
firmados. La Compaiiia no tiene la obligacién de reembolsar el importe de las primas pagadas por el Grupo
o por cualquier Afiliado, si el pago se hizo a la Compaiiia debido a que el Grupo no notificé a tiempo a la
Compaiiia la rescision de la cobertura de un Afiliado o su Dependiente.
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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 Compania o el programa SHOP 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 para cualquier periodo de
cobertura mas alla de la fecha en que el Grupo desea que se rescinda la cobertura, y que no se
proporcioné informacion ni se hizo una declaracion 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 cred la Compaiia o el programa SHOP para tal fin, y enviar la eleccién de la persona para que
continve la cobertura en un proceso por separado.

El Grupo garantiza la precisién de la informacion que transmite a la Compafia y entiende que la Compafiia
confiara en dicha informacion. El Grupo acepta proporcionar o permitir la inspeccion de los expedientes del
personal para verificar si cumple con los requisitos para recibir cobertura si asi lo solicite la Compafia.

Ademas, el Grupo acepta indemnizar a la Compafia por todos los gastos en los que pueda incurrir, si
corresponde, como resultado del incumplimiento del Grupo de transmitir informacién correcta y en el
periodo requerido por la Compafia. La indemnizacion incluye, entre otros conceptos, los pagos por
Reclamaciones realizadas en nombre de las personas que no tienen derecho a 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 Compania sobre la rescisién o los cambios en la elegibilidad.

H. Rescision de la cobertura de un Afiliado

1. La Compania 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 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 inscripcién.
Todas las declaraciones realizadas son importantes para la emision de esta cobertura. Cualquier
informacién suministrada mediante el formulario de solicitud o inscripcion que se haya omitido
intencionalmente, con respecto a cualquier Suscriptor propuesto o Afiliado Cubierto, constituira una
tergiversacién 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)
anos de la Fecha de entrada en vigor del Afiliado, por un acto de fraude o tergiversacion intencional
de los hechos materiales. La Compaiiia le enviara al Afiliado una notificacion escrita con sesenta
(60) dias de anticipacién antes de rescindir o finalizar la cobertura conforme esta seccién. 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 ley COBRA u otro tipo de continuacion de cobertura estén disponibles y se
seleccionen como se estipula en este Plan de Beneficios, la cobertura del Afiliado finaliza tal como
se indica a continuacién:

a. La cobertura del Suscriptor y la de todos sus Dependientes finaliza automaticamente, y sin
previo aviso, al final del periodo en el que el Suscriptor deja de cumplir con los requisitos.

b. La cobertura para el Conyuge del Suscriptor se cancelara automaticamente, 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 terminacién del matrimonio.
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c. La cobertura de un Dependiente finalizara automaticamente y sin notificacion al final del ciclo de
facturacion en que el Dependiente cumpla la edad maxima para recibir la cobertura o, por
alguna otra razoén, 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 mes en el que haya ocurrido el
fallecimiento, si se han pagado las primas durante ese mes. Sin embargo, el Cényuge o
Dependiente que lo sobrevivan pueden elegir la ley COBRA u otro tipo de continuacion de
cobertura tal como se describe en otra seccion de este Plan de Beneficios.

3. En el caso en que el Grupo cancele este Plan de Beneficios o que la Compafiia o el programa
SHOP rescindan 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 cancelacién o
rescision por si sola pondra fin a todos los derechos del Afiliado sobre los beneficios conforme a
este Plan, a partir de la fecha efectiva de dicha cancelacion o rescision. El Grupo tendra la
obligaciéon de notificar a sus Afiliados, participantes y beneficiarios sobre dicha cancelacion o
rescision. La Compaiiia no tiene la obligacién de notificar al Afiliado.

4. 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 cancelacién o rescision de la
cobertura del Afiliado.

5. Cuando cambian los Afiliados que figuran en la pdliza, la Compafiia se reserva el derecho de
cambiar la clase de cobertura del Suscriptor y facturara la prima correspondiente para que queden
reflejados los Afiliados que estan cubiertos.

6. La cancelacién o rescision entrara en vigor a la medianoche del ultimo dia del ciclo de facturacion.

7. 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.

. Presentaciéon de Reclamaciones

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 Reclamacion se presentara mas tarde de quince (15) meses a partir de la fecha en que

se prestaron los servicios.

J. Limite de tiempo para una accioén legal

1. Ninguna demanda relacionada con una Reclamacién puede presentarse no mas tarde que doce (12)
meses después de que se requiera que se presenten las Reclamaciones.

2. Todas y 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.

K. Divulgacién de la informacién
Podemos solicitar que el Afiliado o el Proveedor proporcionen cierta informacion en relacion con la

Reclamacién de Beneficios del Afiliado. Mantendremos la confidencialidad de la informacién, los registros o
las copias de ellos, excepto cuando, segun el criterio exclusivo de la Compainiia, deban divulgarse.
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L. Cesion

Los derechos y beneficios de un Afiliado bajo este Contrato son personales, y el Afiliado no podra cederlos
de forma total o parcial. No reconoceremos las asignaciones o intentos de asignaciones de los beneficios.
Nada de lo contenido en la descripcidn escrita de la cobertura de salud debera interpretarse para hacer
responsable al plan de salud o a Nosotros ante cualquier tercero ante el cual el Afiliado sea responsable
por el costo de atencidn dental, tratamiento o servicios.

M. Relacion entre el Afiliado y el Proveedor
1. La eleccion del Proveedor es exclusiva del Afiliado.

2. La Compaiiia y los Proveedores Participantes son contratistas independientes entre si y no se
consideran agentes, representantes ni empleados el uno del otro, para ningun fin. Blue Cross and
Blue Shield of Louisiana no presta Servicios Cubiertos, sino que Unicamente paga los Servicios
Cubiertos que recibe el Afiliado. La Compafiia no sera responsable de ningin acto u omisién de
ninguno de los Proveedores, ni de ninguna reclamacién o demanda originada por dafios
provenientes de ellos, y de ninguna manera estara relacionada con ninguna lesién que haya sufrido
el Afiliado mientras recibia la atencion de cualquiera de los Proveedores. La Compafia no tiene
ninguna responsabilidad por el incumplimiento o la negativa de un Proveedor a prestar los Servicios
Cubiertos al Afiliado.

3. Alreferirse a un Proveedor, el uso o no de calificativos como «Participante» o «No Participante», no
es indicativo de la capacidad del Proveedor.

N. Legislacion vigente

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.

Si cualquier disposicion de este Plan de Beneficios entra en conflicto con cualquier estatuto vigente del
Estado de Luisiana o de los Estados Unidos de Norteamérica, esta 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.

0. Aviso

Todo aviso necesario en este Plan de Beneficios debera realizarse por escrito. Las notificaciones enviadas
al Grupo deberan remitirse a la direccion que figura en la solicitud de cobertura grupal. Las notificaciones
enviadas a la Compafiia deberan remitirse a la direccion que figura en la solicitud de cobertura grupal.

Toda notificacion que deba enviarse se considerara entregada cuando se haya depositado en el servicio
postal de los Estados Unidos, con el franqueo pagado, y dirigida al domicilio del Afiliado (que figura en los
registros de la Compaifiia) o a la direccién del Grupo (que figura en los registros de la Compaiiia). El Grupo,
la Compafiia o el Afiliado podran, mediante notificacion por escrito, indicar una nueva direccién en la cual
recibir las notificaciones.

P. 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 lesiéon ocupacional compensable bajo
cualquier ley federal o estatal de compensacién 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 Compensacién a los Trabajadores Maritimos y Portuarios, la
Ley de Beneficios para el Pulmén Negro, el Programa de Compensacion de Enfermedades Ocupacionales
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de los Empleados de Energia y el Articulo 23 de los Estatutos Revisados de Luisiana. En el caso de que los
Beneficios sean inicialmente extendidos por la Compaiia y una compafiia de compensacion, empleador,
agencia o programa gubernamental, aseguradora o cualquier otra entidad realice cualquier tipo de acuerdo
con el Afiliado, con cualquier persona autorizada a recibir la liquidacion cuando el Afiliado fallezca, o si se
determina que la lesiéon 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 reembolsar a la Compania los
Beneficios proporcionados o indicar a la compafila de compensacion, empleador, agencia o programa
gubernamental, aseguradora o cualquier otra entidad para que realice dicho reembolso. La Compania
tendra derecho a dicho reembolso aun si el acuerdo no menciona ni excluye el pago por gastos de
Beneficios dentales.

Q. Subrogacion

1. En la medida en que los Beneficios por Servicios Cubiertos estén provistos o abonados por este
Plan de Beneficios, la Compafia se vera subrogada y pasara al derecho del Afiliado de recuperar el
importe pagado segun este Plan de Beneficios a cualquier persona, organizacién u otra compafia
aseguradora, aun cuando dicha compafia 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». La
Compaifiia sera responsable de su parte proporcional de los honorarios razonables de abogados y
los costos en los que el Afiliado haya incurrido para procurar su recuperacion.

El Afiliado reintegrara a la Compaiiia todos los importes recuperados por demanda, acuerdo o de algun
otro modo y de parte de cualquier persona, organizacion u otra compafia aseguradora, aun cuando
dicha compafiia 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.
El derecho de la Compania a obtener un reembolso estara subordinado al derecho del Afiliado a «ser
compensado». La Compafiia acepta que sera responsable de su parte proporcional de los honorarios
razonables de abogados y los costos que el Afiliado haya pagado para procurar la recuperacion.

El Afiliado debera iniciar la accion, proveer informacién y asistencia y hacer cumplir dichos documentos
ya que se podria solicitar a la Compafiia que facilite el cumplimiento de sus derechos, y no llevara a
cabo acciones que perjudiquen los derechos e intereses de la Compania de acuerdo con este Plan de
Beneficios. 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.

El Afiliado debe notificar a la Compafiia sobre cualquier Lesiéon Accidental.
R. Derecho de reembolso

Cuando la Compaiiia haya realizado un pago por los Servicios Cubiertos por un importe que supere los
Beneficios maximos disponibles para dichos servicios, segun este Plan de Beneficios, o cuando el pago
exceda el Cargo Permitido o se haya realizado por error en concepto de Servicios no Cubiertos, la
Compaifiia tendra el derecho de recuperar ese pago del Afiliado o, en su caso, del Proveedor.

Como alternativa, la Compainiia se reserva el derecho de deducir de toda reclamacién de pago pendiente en
este Plan de Beneficios cualquier importe que el Afiliado o el Proveedor le adeude.

S. 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 cobrar de la Compafnia el costo razonable de dicha atencidn o servicios, en la medida que el
veterano cumpla con los requisitos para recibir Beneficios de la Compafdiia, si la atencién o los servicios no
se prestaron en un departamento o una agencia de los Estados Unidos.

El importe que los Estados Unidos pueda recuperar se vera descontado del deducible y de coaseguro o
copago que correspondan. Los Estados Unidos tendra derecho a cobrar a la Compaiiia el costo razonable
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de los servicios en el que se haya incurrido en nombre de un militar jubilado o de un Dependiente que sea
militar, en un centro del servicio militar de los Estados Unidos, y en la medida en que la persona jubilada o
el Dependiente tendria derecho a recibir un reembolso o una indemnizacién por parte de la Compafdia si el
jubilado o el Dependiente incurrieran en ese gasto en su propio nombre. A la cantidad que los Estados
Unidos pueda recuperar se vera descontado del importe del deducible, el coaseguro y el copago que
correspondan.

T. Responsabilidad de los afiliados al Plan

El Grupo, en representacion de sus participantes y de si mismo, reconoce explicitamente por medio del
presente documento que este Plan de Beneficios constituye un contrato unicamente entre el Grupo y Blue
Cross and Blue Shield of Louisiana, que Blue Cross and Blue Shield of Louisiana es una corporacion
independiente que funciona con una licencia de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociacién de
planes independientes de Blue Cross and Blue Shield (la «Asociacion» permite a Blue Cross and Blue
Shield of Louisiana usar las marcas de servicio de Blue Cross and Blue Shield en el Estado de Luisiana), y
que esta no realiza 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 sea Blue Cross and Blue Shield of Louisiana y que ninguna
persona, entidad ni organizacion distinta de Blue Cross and Blue Shield of Louisiana podra ser considerada
responsable frente al Grupo por ninguna de las obligaciones de Blue Cross and Blue Shield of Louisiana
frente al Grupo creadas en funcidon de este Plan de Beneficios. Este parrafo no crea ninguna obligacion
adicional para Blue Cross and Blue Shield of Louisiana, salvo las creadas en virtud de otras disposiciones
del presente acuerdo.

U. Continuacion de Cobertura durante una Licencia de Ausencia

Como se indica en el 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 continuacion de la cobertura de
este Plan.

1. La Compaifiia continuara la cobertura del Suscriptor durante cualquier permiso de ausencia que el
Grupo esté obligado a brindar de acuerdo con las leyes federales o estatales correspondientes,
incluida la Ley de Licencia Médica y Familiar de 1993 (FMLA) y cualquier enmienda o disposicion
posterior, siempre y cuando se sigan cumpliendo todos los demas criterios de calificacion segun la
ley. Si la cobertura del Suscriptor finaliza durante una licencia conforme a la FMLA, cuando el
Suscriptor regrese al empleo activo de tiempo completo, tendra derecho a reinscribirse para recibir
cobertura sin estar sujeto a periodos de espera por afecciones preexistentes que, de lo contrario, se
aplicarian, 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 facturaciéon en el que vence el periodo de licencia
se finalizara la cobertura para él y todos sus Dependientes o bien sucedera lo descrito en
«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 de Beneficios.

2. Cuando el Suscriptor no esta trabajando activamente debido a una afeccién de salud, la Compafiia
mantendra la cobertura para él y sus dependientes, siempre que para el Grupo el Suscriptor sea un
empleado de buena fe y se paguen las primas. 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 «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 de
Beneficios.

3. Cuando el Grupo empleador otorga al suscriptor una ausencia por licencia documentada y
aprobada, y dicha licencia no se debe a razones de salud del Suscriptor, la Compafia mantendra la
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cobertura para él 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. El 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 «Terminacién 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 Continuacién de Cobertura incluido en este Plan de Beneficios.

V. 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. Reducir y 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 comunicacion
de informacidn en la que se evita los documentos impresos, incluidos, entre otros, los programas y
materiales del plan; y

8. Reducir los costes de inscripcidn, tecnologia o administracion de los afiliados o Titulares de la pdliza,
cuando dichos costos estén relacionados con la realizacion o el mantenimiento de la cobertura.

ARTICULO XIV. PROCEDIMIENTO DE QUEJAS, QUEJAS FORMALES Y APELACIONES

Deseamos saber cuando un Afiliado no esta conforme con la atencion o los servicios que recibe de Blue Cross
and Blue Shield of Louisiana, United Concordia Dental (UCD) o de los Proveedores Participantes. Si el Afiliado
desea presentar una queja verbal o una queja formal por escrito sobre nuestros servicios, los de UCD o 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. UCD
considera una Apelacién como la solicitud por escrito de un Afiliado de cambiar una Determinacién Adversa de
Beneficios. Sus derechos de Apelacion se detallan mas abajo, después de los procedimientos de Quejas y
Quejas Formales.

Existe un proceso Acelerado de Apelaciones para las situaciones en las que el plazo de la Apelaciéon de

Necesidad Dental estandar pondria en grave peligro la vida o la salud de una persona cubierta, o bien, pondria
en juego la capacidad de la persona cubierta para recuperar sus funciones al maximo.
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A. Procedimientos de Reclamaciones y Quejas

La pauta de calidad del servicio incluye a Nuestros servicios, accesos, disponibilidad o actitud, y también
los de nuestros Proveedores Participantes. Una preocupacion por la calidad de la atencion se refiere a la
idoneidad de la atencidn brindada a un Afiliado.

1. Para Registrar una Queja

Una Queja es la expresion oral de insatisfaccion con nuestros servicios, los de UCD o los del
Proveedor.

Los Afiliados pueden llamar a UCD al 1-866-445-5338 para registrar una Queja. UCD intentara resolver
la Queja del Afiliado durante la llamada.

2. Para Presentar una Queja Formal

Una Queja Formal es una expresion por escrito de insatisfaccion con Nuestros servicios, los de UCD o
los del Proveedor. Si el Afiliado considera que su Queja verbal 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 generd la insatisfaccion. El Departamento de Atencion al Cliente de
UCD ayudara al Afiliado, de ser necesario.

El Afiliado debe enviar la Queja formal por escrito a:

United Concordia Dental
Customer Service
P.O. Box 69420
Harrisburg, PA 17106-9420

Se enviara una respuesta al Afiliado dentro de los treinta (30) dias habiles posteriores a la recepcién de
la Queja por escrito del Afiliado.

B. Procedimientos de Apelacion Estandar

No se consideraran solicitudes multiples para Apelar la misma Reclamacidén, el mismo servicio, el
mismo problema o la misma fecha de servicio, en ningun nivel de revision.

UCD ofrece dos (2) niveles de Apelacion tanto para Apelaciones administrativas como para Apelaciones
de Necesidad Dental.

Si un Afiliado participa en un plan ERISA, el Afiliado esta obligado a completar el primer nivel de Apelacién
antes de iniciar cualquier accién civil bajo la Seccion 502(a) de ERISA. El segundo nivel de Apelacién es
voluntario. Todo plazo de prescripcidon 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 revision 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 UCD
al 1-866-445-5338 si el Afiliado no esta seguro si ERISA es aplicable.

El Afiliado también puede llamar a UCD si tiene preguntas o necesita ayuda para redactar la Apelacion.

C. Proceso de Apelacion Estandar
Distinguiremos si una Apelacion del Afiliado es una Apelacién administrativa o una Apelacion de Necesidad
dental. TEIl procedimiento de Apelacion tiene dos (2) niveles, en el segundo nivel de una Apelacion

administrativa se incluye una revision por parte del comité y en una apelacion de Necesidad Dental y una
revision por parte de una Organizacion de revision independiente (IRO) externa.
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Se sugiere al Afiliado que proporcione a UCD toda la informacion disponible para ayudar a evaluar por
completo la Apelacion, por ejemplo, comentarios, documentos, registros escritos y otra informacién
relacionada con la Determinacion Adversa de Beneficios.

UCD le brindara al Afiliado, a su pedido y sin cargo, copias y acceso razonable a todos los documentos,
registros y demas informacion relevante para la Determinacién 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 ha extendido un
consentimiento escrito para que lo represente en una revision de una Determinacion de Beneficios
Adversa. El representante autorizado puede ser el Proveedor del tratamiento del Afiliado, si el Afiliado
designa al Proveedor por escrito.

Las Apelaciones deben enviarse a:

United Concordia Dental
Appeals Division
P.O. Box 69420
Harrisburg, PA 17106-9420
1-866-445-5338

1. Apelaciones Administrativas

Las Apelaciones Administrativas se refieren a problemas contractuales, que no se relacionan con la
Necesidad Médica, idoneidad, entorno de atencion médica, nivel de atencion, efectividad o si se
determina que el tratamiento es experimental o esta en investigacion.

a. Apelaciones Administrativas de Primer Nivel

Si un Afiliado no esta conforme con la decision original, debera enviar una solicitud de Apelacién
por escrito dentro de los ciento ochenta (180) dias de recibir la Determinacion inicial Adversa de
Beneficios para las Apelaciones administrativas de primer nivel. No se tendran en cuenta las
solicitudes que reciba UCD una vez transcurridos los ciento ochenta (180) dias posteriores a la
Determinacién Adversa inicial de Beneficios.

UCD investigara las preocupaciones del Afiliado. Si se anula la Apelacion Administrativa, UCD
volvera a procesar la Reclamacion del Afiliado, si corresponde. Si se ratifica la Apelacion
Administrativa, UCD le informara al Afiliado sobre su derecho de comenzar el proceso de Apelacion
Administrativa de segundo nivel.

Notificaremos la decision 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

Si el Afiliado aun esta disconforme con la decision de la Apelacién administrativa de primer nivel, se
debe enviar una solicitud por escrito para apelarla dentro de los sesenta (60) dias siguientes a la
recepcion de la decisién de la Apelacion administrativa de primer nivel. No se tendran en cuenta las
solicitudes que reciba UCD una vez transcurridos los sesenta (60) dias desde la decision de la
Apelacién administrativa de primer nivel.

Las Apelaciones administrativas de segundo nivel seran revisadas por un Comité de Apelaciones
del Afiliado formado por personas que no hayan estado involucradas en las decisiones anteriores
relacionadas con la Determinacién de Beneficios inicial Adversa. La decisiéon del Comité es final y
vinculante.

97176EX-040S R01/23 50 S



La decisién 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 reunién del
Comité.

2. Apelaciones por necesidad dental

Las Apelaciones por Necesidad Dental implican la denegacién total o parcial sobre la base de
Necesidad Dental, adecuacion, entorno de atencion médica, nivel de atencion o eficacia, o si se
determina que algo es experimental o esta en investigacion.

Nosotros le ofrecemos al Afiliado dos (2) niveles estandar de Apelaciones de Necesidad Dental,
incluyendo una revision interna de la Determinacion de Beneficios Adversos inicial, y posteriormente
una revision externa para las Determinaciones de Beneficios Adversos por un monto de $250.00 o
mas.

a. Apelaciones Internas por Necesidad Dental

Si un Afiliado no esta conforme con la decisién original, debera enviar una solicitud de Apelacién
por escrito de una Apelacién de Necesidad Dental de primer nivel dentro de los ciento ochenta
(180) dias a la entrega de la Determinacion inicial Adversa de Beneficios. No se tendran en cuenta
las solicitudes que reciba UCD una vez transcurridos los ciento ochenta (180) dias posteriores a la
Determinacion Adversa inicial de Beneficios.

UCD investigara las preocupaciones del Afiliado. Si se anula la apelaciéon de necesidad dental,
UCD volvera a procesar la Reclamacion del Afiliado, si corresponde. Si la Apelaciéon de Necesidad
Dental se ratifica, notificaremos al Afiliado de sus derechos a emprender un proceso de Apelacion
Externo si la Determinacion Adversa de Beneficios cumple los requisitos.

La decision de la Apelacion de Necesidad Dental se enviara por correo al Afiliado, a su
representante autorizado, o a un Proveedor autorizado a actuar en 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.

b. Apelaciones de Necesidad Dental Externas y Rescision de Cobertura

Para las Apelaciones de Necesidad Dental y Rescision de Cobertura, el segundo nivel de apelacion
sera llevado a cabo por parte de una Organizacién de Revision Independiente (IRO, por sus siglas
en inglés) no afiliada con UCD y asignada aleatoriamente por el Comisionado de Seguros de
Luisiana.

Un Afiliado debe agotar todas las oportunidades de Apelacion internas antes de solicitar una
Apelacién Externa para ser llevada a cabo por una Organizaciéon de Revision Independiente.

Si el Afiliado sigue en desacuerdo con la decision de Apelacion de Necesidad Dental interna o la
Rescision de Cobertura, se debe presentar una solicitud por escrito para una Apelacion externa
dentro de un plazo de (4) meses tras recibir la decision de Apelacién de Necesidad Dental interna o
la Rescision de cobertura.

No se tendran en cuenta las solicitudes que recibamos una vez transcurridos 4 meses posteriores a
la recepcion de la Apelacion de Necesidad Dental interna o la Rescision de la Cobertura. Usted
esta obligado a firmar un formulario incluido en el aviso de denegacion de Apelaciones de
Necesidad Dental internas que autoriza la divulgacién de los registros médicos para su revisiéon por
la IRO. Las apelaciones sometidas por su Proveedor no seran aceptadas sin el formulario
completado con Su firma.

Brindaremos a la IRO 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 después de haber recibido la Apelacion externa. La IRO notificara su decision al Afiliado, o a
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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
el UCD con el propdsito de determinar la cobertura bajo un Plan dental. Este proceso de Apelacion
constituira su unico recurso en conflictos relacionados a las determinaciones de si un servicio o
articulo es o fue Necesidad Dental o En Investigacion, excepto en la medida en que otros recursos
estén disponibles bajo la ley Estatal o Federal.

D. Apelaciones Aceleradas por Necesidad Dental

Se encuentra disponible un proceso Acelerado de Apelaciones para revisar una Determinacién de
Beneficios con resultado Adverso en una situaciéon en la que los plazos de una Apelaciéon de Necesidad
Dental estandar pondrian en grave peligro la vida, la salud o la recuperacién maxima de las funciones del
Afiliado. Incluye situaciones en las que, segun la opinién del Proveedor que le atiende, el Afiliado podria
sentir dolor que no pueda controlarse adecuadamente mientras espera una decisidon sobre una Apelacién
de Necesidad Dental estandar.

Una apelacion acelerada es una solicitud relacionada con una admision, disponibilidad de la atencién,
hospitalizacion continuada o servicio de atencion dental para una persona cubierta que solicita servicios de
Emergencia o que ha recibido servicios de Emergencia, pero que no ha sido dado de alta de un centro. Las
Apelaciones Aceleradas no estan destinadas para la revision de los servicios ya proporcionados.

La Apelacién Acelerada debera ponerse a disposicion del Afiliado y podra iniciarla el Afiliado, su
representante autorizado, o el Proveedor que actue en su nombre. Las solicitudes de Apelaciones
Aceleradas pueden ser verbales o por escrito.

Para Apelaciones Aceleradas verbales puede llamar al 1-866-445-5338

Para enviar Apelaciones Aceleradas por escrito, puede hacerlo al nimero de fax 866-335-3969 o por correo
a UCD:

1. Apelaciones Aceleradas Internas por Necesidad Dental

En esos casos, UCD tomara 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 Apelacién Acelerada interna no resuelva la diferencia de opiniones
entre UCD vy el Afiliado, o el Proveedor que actiue en nombre de dicho Afiliado, la Apelacién podra
elevarse a una Apelacién Acelerada Externa.

Si una Apelacion de Necesidad Dental Acelerada interna no cumple con los criterios para la Apelacién
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. Apelaciones Aceleradas Externas por Necesidad Dental

Una Apelacion Acelerada Externa es una solicitud de revision inmediata, por una Organizacion de
Revisiéon Independiente (IRO, por sus siglas en inglés). Esta peticidon puede presentarse
simultaneamente con una peticion de Apelacion Acelerada interna, ya que la Organizacién de Revision
Independiente asignada para conducir la revisién acelerada externa determinara si la peticion cumple
con los requisitos para una revision externa al momento de su recepcion. UCD enviara toda la
informacion pertinente para las solicitudes de Apelaciones Aceleradas Externas a la IRO, de manera
que la revision se complete en un plazo no mayor a las setenta y dos (72) horas tras la recepcion.
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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

ARTICULO XV. DERECHOS DE LA LEY ERISA

SIEMPRE QUE ESTE PLAN ESTE 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
DISPOSICION, 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. EIl 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 Divulgaciéon Publica de la
Administracién 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 que puedan aplicarse, asi como también copias del informe anual mas
reciente (Formulario serie 5500) y un resumen actualizado de la descripcion del plan. El
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. Continuacion de la Cobertura Dental del Grupo

El Suscriptor podra continuar con la cobertura de Beneficios Dentales para si mismo, su Cdnyuge 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 continuacién 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 obligacién 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 conforme a la ley ERISA.

D. Hacer valer los derechos del Afiliado
1. Si la Reclamacion 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 decisiéon y a Apelar toda denegacion, dentro de
ciertos plazos.
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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 disposicién 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
Afiliado 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
presenté una Reclamacion de Beneficios que se denegd o ignoro, total o parcialmente, podra iniciar
una demanda en un tribunal estatal o Federal. Ademas, si no esta de acuerdo con la decision 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.

3. El tribunal decidira quién debe pagar los costos y los honorarios legales. Si el Afiliado tiene éxito, 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 reclamacién 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 declaracidon 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 préxima de la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado, Departamento de
Trabajo de los Estados Unidos, que figuran en la guia telefénica 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 Administracién de
Seguridad de Beneficios del Empleado.

ARTICULO XVI. CAMBIOS EN EL PLAN Y PRESENTACION DE RECLAMACIONES

TODOS LOS FORMULARIOS NECESARIOS PARA HACER CAMBIOS AL PLAN PUEDEN OBTENERSE EN
LA OFICINA DE PERSONAL DEL EMPLEADOR O EN NUESTRA OFICINA CENTRAL. Sl EL AFILIADO
NECESITA ENVIARNOS DOCUMENTACION, PUEDE HACERLO A NUESTRA OFICINA CENTRAL AL:

Blue Cross and Blue Shield of Louisiana
Post Office Box 98029
Baton Rouge, Louisiana 70898-9029
0 a nuestra direccion, 5525 Reitz Avenue, Baton Rouge, LA 70809

Todos los formularios relacionados con la presentacion de reclamaciones conforme a este Plan pueden
obtenerse comunicandose con United Concordia Dental a:

United Concordia Dental
Customer Service
P.O. Box 69441
Harrisburg, PA 17106-9441
1-866-445-5338

Si el Afiliado tiene alguna pregunta sobre la informacion de esta seccion, puede hablar con su Empleador o
llamar a UCD. Los Afiliados pueden llevar a cabo muchas de estas acciones en linea en es.bcbsla.com.
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A. CAMBIO DE LOS FAMILIARES EN EL PLAN DEL AFILIADO

El Esquema de Requisitos le indica a Usted cuando puede agregar integrantes de la familia a Su pdliza.
Lea el Esquema de Requisitos y esta seccidn, ya que contienen informacién importante para el Afiliado.

1. Si Su cobertura fue adquirida Dentro del Mercado de Seguros: Usted debera realizar todas las
modificaciones de la péliza directamente a través del Mercado de Seguros Médicos.

Si adquiri6 Su cobertura Fuera del Mercado de Seguros Médicos, a través de un agente o de Blue
Cross and Blue Shield of Louisiana: Usted debera realizar todas las modificaciones a la pdliza
directamente con el agente o con Blue Cross and Blue Shield of Louisiana. ElI Formulario de Inscripcion
y Cambios del Empleado es el documento que Nosotros debemos recibir para inscribir a integrantes de
la familia que no figuren en el formulario original de solicitud e inscripcion del Afiliado.

Como el Afiliado estéa cubierto por un contrato de seguro Grupal, es extremadamente importante que el
Afiliado siga las normas acerca de los plazos del Esquema de Requisitos para hacer estos cambios en
la pdéliza del Afiliado. Si el Afiliado no completa y nos envia el Formulario de Inscripcion y Cambios del
Empleado para que lo recibamos dentro de los plazos estipulados en el Esquema de Requisitos, es
posible que la cobertura del seguro del Afiliado no se amplie para incluir a ningdn familiar mas. Es muy
importante completar y enviar el Formulario de Inscripciéon y Cambios del Empleado cuando la primera
persona Dependiente del Afiliado pasa a tener derecho a la cobertura o cuando el Afiliado ya no tiene
ninguna persona Dependiente que cumpla los requisitos.

B. COMO PRESENTAR LAS 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
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 presentacién de la Reclamacion
directamente a la Compaifiia, la siguiente informacion sera de utilidad para que el Afiliado complete
correctamente el formulario de Reclamacion. Si Usted necesita presentar una reclamacién por escrito,
enviela a:

United Concordia Dental
Claims Department
P.O. Box 69441
Harrisburg, PA 17106-9441

La tarjeta de identificacion de Blue Cross and Blue Shield del Afiliado muestra la manera en que el nombre del
Suscriptor (Afiliado del Grupo) aparece en los registros de la Compafiia. (Si el Afiliado tiene cobertura para
Dependientes, los nombres se registran como el Afiliado los escribié en la solicitud de inscripcion).

La tarjeta de identificacion también incluye el niumero de contrato (N.° de ID) del Afiliado. Dicho numero es la
identificacion para acceder a los registros de membresia del Afiliado, y se debe proporcionar a UCD cada vez
que se presente una reclamacion.

Si el Suscriptor completa el formulario de reclamaciones y se trata de un plan de grupo: el Suscriptor es el
Afiliado empleado (si se trata de un contrato grupal). Si el Suscriptor es el paciente, la relaciéon es EL MISMO
(SELF, en inglés). Si el paciente es la esposa o el esposo del Suscriptor, la relacion es de CONYUGE.

Para que podamos tramitar rapidamente las Reclamaciones del Afiliado, el Afiliado debe asegurarse de que:

a. se utilice un formulario de Reclamacién adecuado;

b. el numero de este contrato (N.° de ID) del formulario sea idéntico al nimero que figura en la tarjeta de
identificacion;
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h.

figure la fecha de nacimiento del paciente;
esté correctamente senalada la relacion del paciente con el Suscriptor

todos los cargos estén enumerados, ya sea en el formulario de reclamaciones o en la declaracion
adjunta;

la fecha de servicio o la fecha de tratamiento sean correctas;

el Proveedor indique un cédigo de diagnéstico y otro de procedimiento por cada servicio/tratamiento
prestado (los indicadores del codigo de diagnéstico deben coincidir con el formulario de Reclamacion)

la Reclamacion esté completa y firmada por el Afiliado y el Proveedor.

NOTA IMPORTANTE: El Afiliado debe asegurarse de verificar que la informaciéon sea correcta en todas las

Reclamaciones. El numero de contrato (N.° de ID) debe ser correcto. Es importante que el Afiliado conserve
una copia de todas las facturas y Reclamaciones enviadas. Si Blue Cross and Blue Shield of Louisiana es un
pagador secundario, es posible que se le solicite al Afiliado que presente su Explicacion de Beneficios de su
pagador primario.

C. SIUN AFILIADO TIENE UNA CONSULTA SOBRE SU RECLAMACION
Si un Afiliado tiene alguna pregunta sobre el procesamiento o el pago de una Reclamacion, puede
escribirnos a UCD la direccion que figura mas abajo o puede llamar a UCD al 1-866-445-5338. Si el Afiliado
llama para pedir informacién sobre una Reclamacién, UCD podra ayudarlo mejor si tiene la informacion a
mano, especificamente su nimero de contrato, el nombre del paciente y la fecha de servicio.
United Concordia Dental
Customer Service
P.O. Box 69420
Harrisburg, PA 17106-9420
Recuerde que el Afiliado SIEMPRE debe indicar su numero de contrato en toda la correspondencia, y debe
verificarlo con el numero de contrato que figura en la tarjeta de identificacién del Afiliado, para comprobar
que sea el numero correcto.
ARTICULO XViII. 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.

2. El Grupo o Titular de la Pdliza es quien adeuda las primas. Las primas no deben pagarse por
terceros, como, entre otros, dentistas, hospitales, farmacias, médicos, compafnias de seguro de
automoéviles u otras companias de seguro. La Compaiia no aceptara pagos de primas por parte de
terceros a menos que sea requerido por la ley hacerlo. El hecho de que la Compafiia haya aceptado
previamente una prima de parte de un tercero no relacionado no quiere decir que, en un futuro, la
Compaifiia acepte primas de dichos terceros.
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3. Siuna prima no es pagada a su vencimiento, Nosotros podriamos acordar aceptar una prima tardia.
No estamos obligados a aceptar el pago tardio de la prima. El hecho de que podamos haber
aceptado antes un pago tardio de la prima no quiere decir que en el futuro se acepten pagos tardios
de las primas. Usted no puede confiar en el hecho de que es posible que hayamos aceptado
previamente una prima tardia como indicio de que lo haremos en el futuro.

4. Las primas deben pagarse en dolares estadounidenses. Al tenedor de la pdliza se le aplicara un
cargo por fondos insuficientes, NSF (por sus siglas en inglés) de veinticinco ($25.00) ddlares
cuando su prima sea pagada con un cheque devuelto por el banco por falta de fondos. Si el banco
devuelve varios pagos, la Compafia podra, a su entera discrecion, negarse a restablecer la
cobertura.

B. Cambio en el importe de la Prima

Las primas para el Plan de Beneficios pueden aumentar tras los primeros doce (12) meses de cobertura del
Grupo y, a partir de entonces, cada seis (6) meses, salvo cuando las primas aumenten con mayor
frecuencia, como se describe en el parrafo siguiente. A excepcion de lo dispuesto en el siguiente parrafo, le
daremos al Grupo un plazo de cuarenta y cinco (45) dias a partir de la notificacién por escrito sobre todo
cambio en las tasas de las primas. Enviaremos la notificacion a la direccién mas reciente del Grupo que
tengamos en Nuestros registros. Todo aumento de prima entrard en vigor en la fecha especificada en el
aviso de cambio de tarifa. Si sigue pagando la prima constituira la aceptacion del cambio.

Nos reservamos el derecho de aumentar las primas con mayor frecuencia que lo indicado anteriormente
debido a un cambio en el alcance o la naturaleza del riesgo que anteriormente no se habia considerado en
el proceso de determinacion de tarifas, en cualquier momento durante la vigencia del Plan de Beneficios.
Este riesgo incluye, entre otros, el derecho a aumentar el importe de la prima por: (1) la adiciéon de una
nueva persona cubierta; (2) la adicién de una nueva entidad cubierta; (3) un cambio en la edad o ubicacién
geografica de cualquier individuo asegurado o titular de la pdliza; (4) o un cambio en el nivel de Beneficios
de la pdliza que sea distinto a aquel que estaba vigente al momento de realizada la ultima determinacién de
tarifas. 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 aceptacién del cambio.

C. Derecho que tiene el Grupo de cancelar la Péliza

1. Esta poliza se garantiza renovable a eleccidon 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. EIl Grupo puede cancelar esta poliza por cualquier motivo.

3. Para cancelar la poliza adquirida mediante el programa SHOP, el Grupo debe cumplir con todos los
procesos y plazos de SHOP.

4. Para cancelar la pdliza adquirida a través de la Compania fuera del Mercado de Seguros Médicos,
el Grupo debe presentar a la Compafia una NOTIFICACION POR ESCRITO de su intencién de
cancelarla. EL GRUPO NO PODRA CANCELAR VERBALMENTE ESTA COBERTURA. LA
NOTIFICACION ESCRITA 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 BENEFICIOS. Si la notificacién por
escrito del Grupo a la Compaiiia sobre su intencién de cancelar no esta acompafada por la pdliza a
la que se renuncia, se considerara que la notificacién de cancelacién del Grupo a la Compaiiia
incluye la declaracién del Grupo acerca de que realizé un intento de buena fe por localizar su pdliza
y que no se entrega porque se ha extraviado o destruido.

D. El derecho de la Compaiiia de finalizar este Plan por falta de pago de primas

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.
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La Compafia 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 de el Plan de Beneficios. La Compaiiia enviara
una notificacion de morosidad o rescisiéon a la direccién que tenga registrada del Grupo. La
Compaifiia podra rescindir automaticamente el plan sin previo aviso al Grupo si no se paga la prima
a la Compainia, en su oficina central, dentro de los treinta (30) dias posteriores a la fecha de
vencimiento (durante el periodo de gracia). La terminacion se hara efectiva a partir de la
medianoche del ultimo dia por el cual se hayan pagado primas. La Compafiia 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.

El Grupo/Titular de la péliza acepta pagar costos y tarifas razonables a la Compafdia, incluidos los
honorarios razonables de los abogados, por el intento de la Compafia de cobrar las adeudados en
virtud de este Plan de beneficios, incluidos, entre otros, las primas impagas.

E. Derecho de la Compaiiia de Rescindir la Péliza por Razones Distintas a la Falta de Pago de la Prima

1.

La Compafia (o el programa SHOP, segun corresponda) podra dar por terminado este Plan de
Beneficios si se presenta alguna de las siguientes situaciones:

El Grupo comete fraude o realiza una tergiversacion intencionada.

El grupo no acata una disposicion importante del plan, que incluye, entre otros, las disposiciones
relativas con los requisitos para la aceptacion, las contribuciones del empleador o las normas de
participacién del Grupo. Si el Unico motivo de rescisidon es que la participacién del Grupo recae
sobre menos de dos (2) empleados (hay solo un [1] empleado cubierto [0 propietario, si esta
cubierto]), la rescision de la cobertura del Grupo entrard en vigor en la siguiente fecha de
aniversario del Grupo. De lo contrario, la rescisién por un motivo mencionado en este parrafo sera
efectiva después de que el Grupo reciba una notificacion por escrito y con sesenta (60) dias de
anticipaciéon, como se describe a continuacion.

En el caso 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.

La cobertura del Grupo es proporcionada a través de una asociacion de buena fe y la membresia
del empleador a la asociacion finaliza.

La Compaifiia deja de ofrecer este producto o cobertura en el mercado de seguros médicos.

Si la Compaiiia rescinde la cobertura a causa de los puntos «a», «b», «c» 0 «d», le brindaremos al
Grupo una notificacién por escrito, con al menos sesenta (60) dias de anticipaciéon. La Compafiia
proporcionara una notificacidon por escrito mediante correo certificado y debera expresar el motivo
de la rescision. La notificacion de la rescision por el punto «e» se enviara al Grupo mediante correo
normal, con noventa (90) dias de anticipacion a la rescision.

F. Votos por Representacion de Apoderados

La eleccion de nuestra Junta Directiva y ciertas transacciones corporativas significativas estan
determinadas por el voto mayoritario de Nuestros titulares de pélizas, a menos que por ley sea necesario
un voto distinto o que lo requieran Nuestros Articulos de Incorporacion o Estatutos. El titular de la pdliza
designa como su apoderado, por medio de la solicitud de cobertura, a los Afiliados de nuestra Junta de
Directores del Plan para que vote en estos asuntos importantes. El pago de cada prima extiende la
efectividad del apoderado a menos que se revoque por parte del titular de la pdliza. El titular de la pdliza
podra revocar al apoderado emitiendo una notificacién por escrito donde conste la revocacion. Esta
revocacion podra ser en cualquier forma escrita, ya sea para revocar al apoderado o designar a uno
distinto, y se Nos debe enviar a:
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Blue Cross and Blue Shield of Louisiana
P.O. Box 98029
Baton Rouge, Louisiana 70898-9029

En lugar de designar al apoderado en la solicitud de cobertura, el titular de la pdliza podra designar a
cualquier otro titular de la pdliza como su apoderado, por via escrita y que incluya el nombre y el nimero de
poliza del titular y luego enviarnosla del modo ya explicado. Las notificaciones de reuniones que reciba el
apoderado constituyen la notificacién que los titulares de las pdélizas les dan a sus apoderados. Ademas,
por la presente se notifica que Nuestra reunion anual se llevara a cabo en el mes de febrero con
notificacion de la fecha de dicha reunidon segun lo exige la ley y los articulos y estatutos de Louisiana Health
Service Indemnity Company. De todos modos, se enviaran notificaciones sobre reuniones a cualquier titular
de la pdliza o su apoderado, si lo solicitan por escrito a Nuestro secretario.

G. Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (privacidad y seguridad)

1. A los fines de esta disposicién, las siguientes definiciones tienen el mismo significado que el
definido en la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 («HIPPAy):

a.

b.

C.

«Plan médico grupal» como se define en 45 CFR Parte 160, Sec. 160.103.
«Informacioén médica protegida» (PHI) como se define en 45 CFR Parte 164, Sec. 164.501.

«Informacién 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 Informaciéon 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 Grupal; o a los fines de modificar, enmendar o rescindir el Plan Médico Grupal.

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 certificacion del Grupo donde:

(1) los documentos del plan incluyan todos los requisitos establecidos en 45 CFR Parte 164,
Sec. 164.504(f)(2)(i), (ii) 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

(3) que dicha PHI no se utilizara a los fines de presentar acciones o decisiones relacionadas
con el empleo ni en conexiéon con ningun otro beneficio o plan de beneficios del empleado
del Grupo.

Por la presente, el Grupo acuerda cumplir con las politicas de reconocimiento y autorizacién de
la Compaifiia, con respecto al intercambio de la PHI mediante via electrénica. Por ejemplo, si la
Compafiia brinda datos al Grupo en un disco compacto, la Compafia podra requerir el
reconocimiento de que los datos fueron recibidos por el Grupo y el nombre del representante del
Grupo que los haya recibido.

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
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Blue Cross and Blue Shield of Louisiana no autoriza la extension de la cobertura a ninguna persona a la
cual la prestacion de dicha cobertura implicaria la recepcion de cobertura de un seguro conforme a estas
politicas u otras de Blue Cross and Blue Shield of Louisiana, 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 versién 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 aceptacién de la cobertura constituye una representacion frente a Blue Cross and
Blue Shield of Louisiana 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 denegacién de Beneficios por Reclamaciones realizadas
dentro de esa cobertura, y dara derecho a Blue Cross and Blue Shield of Louisiana a recibir indemnizacion
de parte del Grupo por cualquier costo, pérdida, dafio, responsabilidad o gasto en el que Blue Cross and
Blue Shield of Louisiana haya incurrido como resultado de ello. Esta disposicién continuara vigente tras la
rescision o la cancelacion de este Plan de Beneficios.
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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)

O
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.



mailto:MeaningfulAccessLanguageTranslation@bcbsla.com
mailto:Section1557Coordinator@bcbsla.com
http://www.bcbsla.com/checkmyplan
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index

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 disposicidn 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 & mt 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, ki igik
1-800-711-5519 (TTY 711) .
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ATTY 711) 1-800-711-5519 a8l Juai¥l (o b 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).
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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 becnnaTHble Nepesogyeckue ycnyru. NMpu HeobXxoaMMoCTH, NOXKaNyiCTa, NO3BOHUTE No HoMmepy OTaena
06CNYKMBAHNA KNINMEHTOB, YKa3aHHOMY Ha 060POTHOW cTOpOHe Baluel naeHTMOUKaLMOHHON KapTbl. KaneHTbl ¢
HapyLWEeHUAMM CIyXa MOTYT NO3BOHUTbL No Homepy 1-800-711-5519 (TenedoH ¢ TEKCTOBbIM Bbixogom: 711).
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