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Introduccion

En este documento se describe el Plan de beneficios médicos del estado de Connecticut ("Plan de
Beneficios Médicos") para empleados, jubilados no elegibles para Medicare y DEPENDIENTES
elegibles (que no son elegibles para MEDICARE). El Plan de beneficios médicos es un PLAN
gubernamental de beneficios de salud autofinanciado que no esta sujeto a la Ley de Seguridad de
Ingresos de Jubilacion de los Empleados (Employee Retirement Income Security Act, "ERISA").
En este DOCUMENTO DEL PLAN se explican los beneficios, exclusiones, limitaciones, términos
y condiciones de la cobertura, asi como las pautas que deben seguirse para obtener beneficios por
los SERVICIOS CUBIERTOS. Todos los términos definidos que se utilizan en este Documento
del plan se escriben con mayuscula inicial la primera vez que se utilizan. Las definiciones figuran
en el Glosario.

Los términos de este Documento del plan regirdn y sustituiran a cualquier version anterior de éste
y a cualquier esquema u otros resumenes distribuidos por el estado de Connecticut.

El Estado contraté a Anthem Blue Cross and Blue Shield (Anthem BCBS) para que lleve a cabo
la tramitacion de las reclamaciones y otros servicios administrativos. El Estado contrato a
Quantum Health, Inc. para que preste servicios de GESTION DE LA UTILIZACION vy
navegacion de atencion médica a los afiliados. Quantum Health también es el administrador del
Programa de Mejora de la Salud (Health Enhancement Program, "HEP"). Sujeto a negociacion
colectiva, el Estado tiene derecho a modificar los beneficios del Plan de beneficios médicos y a
interpretar el significado del Documento del plan.

El estado de Connecticut es el PATROCINADOR DEL PLAN de este Plan de Beneficios Médicos.
Todas las notificaciones al Patrocinador del Plan deben dirigirse de la siguiente manera:

Office of the State Comptroller

Healthcare Policy & Benefit Services Division
165 Capitol Avenue

Hartford, CT 06106

Conozca la diferencia

o Afiliado cubierto: Una persona inscrita en este Plan de Beneficios Médicos que es elegible para
recibir beneficios por servicios cubiertos en virtud de un empleo anterior o actual con el Empleador
Participante.

e Persona cubierta: Una persona dependiente de un afiliado cubierto que esta inscrita en este Plan
de Beneficios Médicos que es elegible para recibir beneficios por los servicios cubiertos.




Informacion de contacto

Pongase en contacto con Quantum Health (ADMINISTRADOR) para obtener informacion sobre
los MEDICOS y PROVEEDORES DENTRO DE LA RED, la gestion de utilizacion, la
PRECERTIFICACION, el Programa de Mejora de la Salud y preguntas generales relacionadas
con los beneficios.

Si desea obtener informacion sobre la PRECERTIFICACION para medicamentos especializados,
salud conductual y apelaciones relacionadas con esos servicios, comuniquese con Anthem Blue
Cross and Blue Shield. Llame al nimero de teléfono impreso en la TARJETA DE
IDENTIFICACION DE LA PERSONA CUBIERTA o de la siguiente manera:

Informacion de contacto

Quantum Health Anthem Blue Cross and Blue Shield
5240 Blazer Parkway Servicios para el afiliado
Dublin, OH 43017 108 Leigus Road

Wallingford, CT 06492
800-922-2232
anthem.com/statect

833-740-3258
carecompass.ct.gov



https://carecompass.quantum-health.com/spa/index
http://www.anthem.com/statect

Elegibilidad

Empleados elegibles

Empleados activos

A menos que se especifique lo contrario en un convenio colectivo de trabajo aplicable o en las
condiciones de empleo, un empleado debe trabajar al menos la mitad de las horas por periodo de
pago de un empleado a tiempo completo en su puesto (el equivalente a 0,5 horas a tiempo
completo) para poder participar en el Plan de Beneficios Médicos (a menos que la cobertura del
empleado lo exija de otro modo en virtud de la LEY DE CUIDADO DE SALUD ASEQUIBLE).
Los empleados que no pertenecen al servicio clasificado, los empleados profesionales a tiempo
parcial de los organismos de educacion superior y los grupos de no empleados que participan en
los planes de empleados del Estado en virtud del articulo 5-259 de los estatutos generales estan
sujetos a normas especiales.

Ademas de las disposiciones establecidas anteriormente, para inscribirse en el Plan de Beneficios
Médicos un empleado activo también debe ser:

e un EMPLEADO PERMANENTE; o

e unempleado en un puesto a tiempo completo que requiera o se espere que requiera los servicios
del titular durante un periodo superior a seis meses (incluso si dicho puesto se considera
"temporal"), el primer dia del mes siguiente a la finalizacion de 60 dias de servicio
ininterrumpido; o

e un empleado del servicio clasificado que esté contratado temporalmente (y cuyo servicio se
prorrogue debido a retrasos en el proceso de examen), el primer dia del mes siguiente a la
finalizacion de 60 dias de servicio continuo.

Empleados con "jornada variable"

Si en el momento de la contratacion el empleador no puede determinar de forma razonable si un
nuevo empleado trabajara un promedio de 30 horas semanales, se considera que el empleado es un
EMPLEADO CON JORNADA VARIABLE. En el caso de estos trabajadores, el empleador
determinara si han trabajado, en promedio, 30 horas semanales a partir de un periodo inicial de
medicion de 12 meses. Si al final de dicho periodo se comprueba que el empleado trabajé un
promedio de 30 horas semanales, éste tendra derecho a participar en el Plan de Beneficios Médicos
durante los 12 meses siguientes mientras permanezca empleado, independientemente de cuadntas
horas haya trabajado realmente durante dicho periodo.

Empleados jubilados no elegibles para Medicare

La elegibilidad para los beneficios de salud de los jubilados la determinan los estatutos, los
convenios colectivos de trabajo y los memorandos emitidos por la Oficina del Contralor del
Estado.



El Plan para Jubilados no Elegibles para Medicare proporcionara los beneficios a un empleado
jubilado (y a su conyuge inscrito, si corresponde) s6lo en la medida en que:

* no sea elegibles para participar en las Partes A y B de Medicare; o

e sison elegibles para Medicare, no vivan en el area geografica de servicio que esta cubierta por
Medicare. Por ejemplo, si un jubilado elegible para Medicare vive fuera del area geografica de
servicio de Medicare, que incluye los 50 estados de EE. UU., el Distrito de Columbia y los
territorios de EE. UU., estara cubierto por el Plan de Beneficios Médicos.

Dependientes elegibles

Para que los dependientes elegibles puedan inscribirse en la cobertura, el AFILIADO CUBIERTO
y todos los dependientes elegibles deben estar inscritos en el mismo plan. El estado de Connecticut
se reserva el derecho de solicitar CONSTANCIA de la condicion de dependiente en cualquier
momento.

Pueden inscribirse como dependientes las siguientes personas:

e (Conyuge o pareja reconocida legalmente por union civil. El conyuge legitimo del afiliado
cubierto segiin un matrimonio legalmente valido y existente o la pareja reconocida por union
civil del afiliado cubierto segin la definicion del Patrocinador del Plan. A excepcion de lo
dispuesto en este apartado, la persona de la que un afiliado cubierto esta divorciado o separado
legalmente no tiene derecho a la cobertura.

- Nota: Si el afiliado cubierto fallece antes de la jubilacion, el conyuge que no haya estado
casado con el empleado fallecido durante al menos 12 meses antes de la fecha del
fallecimiento no tiene derecho a la continuacion de la cobertura.

- Excepciones:

» Lapersona de la que el afiliado cubierto estd legalmente separado puede seguir estando
cubierta por el Plan de Beneficios Médicos durante un maximo de tres afios a partir de
la fecha de la sentencia o hasta que cualquiera de las partes vuelva a contraer
matrimonio, lo que ocurra primero, siempre que el exconyuge estuviera cubierto por el
Plan de Beneficios Médicos inmediatamente antes de la entrada en vigor de la sentencia
de separacion legal y que el afiliado cubierto pague el 100% del costo de la cobertura
individual (parte correspondiente al empleado mas parte correspondiente al Estado) del
exconyuge después de deducir los impuestos. Esto se afiadird al costo de la cobertura
del afiliado cubierto; o

» La persona de la que se divorcia el afiliado cubierto puede seguir disfrutando de la
cobertura del Plan de Beneficios Médicos durante un maximo de tres afos a partir de
la fecha de la sentencia o hasta que cualquiera de las partes vuelva a contraer
matrimonio, lo que ocurra primero, siempre que el exconyuge estuviera cubierto por
el Plan de Beneficios Médicos inmediatamente antes del divorcio y la sentencia exija
al afiliado cubierto que proporcione cobertura de seguro médico al exconyuge. El
afiliado cubierto paga el 100% del costo de la cobertura individual (parte
correspondiente al empleado mas parte correspondiente al Estado) del exconyuge



después de deducir impuestos. Esto se afiadira al costo de la cobertura del afiliado
cubierto.

Hijo del afiliado cubierto o del conyuge del afiliado cubierto. Un hijo del afiliado cubierto
o de su conyuge, lo que incluye un hijastro, un hijo legalmente dado en adopciéon o un hijo
legalmente adoptado.

Hijo recién nacido. La cobertura del Plan de Beneficios Médicos se proporcionara al hijo
recién nacido del afiliado cubierto desde el momento de su nacimiento.

El afiliado cubierto debe presentar una solicitud de afiliacion a su entidad empleadora
cumplimentada dentro de los 31 dias siguientes a la fecha de nacimiento para mantener la
cobertura del recién nacido.

Recién nacido de un hijo dependiente cubierto. El hijo recién nacido de una hija afiliada
dependiente tiene derecho a la cobertura desde el momento del nacimiento hasta los 31 dias
inmediatamente posteriores al parto inclusive. El recién nacido de un hijo dependiente cubierto
no tiene derecho a la cobertura del Plan de Beneficios Médicos maés alla del periodo de 31 dias.

Hijo con DISCAPACIDAD TOTAL. Un hijo totalmente discapacitado que no puede
mantener un empleo debido a una discapacidad fisica o mental puede continuar con la
cobertura mas alla del limite de edad establecido en el Plan de Beneficios Médicos, siempre
que:

- esté incapacitado para mantener un empleo debido a una discapacidad fisica o mental
certificada por un médico y de cuyo mantenimiento y manutencion sea responsable
principalmente el afiliado cubierto (o su conyuge o pareja de hecho); y

- haya quedado incapacitado antes de la edad limite para tener un hijo a cargo y tuviera una
cobertura comparable como dependiente en el momento de la afiliacion; y

- sea mayor de 26 afios, pero no esté casado.

Anthem BCBS debera recibir la constancia de dicha discapacidad y dependencia del hijo en
un plazo de 31 dias a partir de la fecha en que la cobertura del hijo habria finalizado de no
haberse producido dicha discapacidad. Un médico debe certificar la discapacidad en ese
momento o en el momento de la afiliacion. A partir de entonces, se debe proporcionar la
constancia de discapacidad y dependencia continuadas como maximo una vez al afio.

Hijo menor de edad del que el afiliado cubierto es tutor legal. Un hijo menor de edad que
resida con un afiliado cubierto y para el que el afiliado cubierto (o su coényuge) haya sido
nombrado tutor legal de la persona por un tribunal de jurisdicciébn competente puede ser
afiliado como dependiente. La cobertura finalizara cuando el hijo cumpla 18 afos o cuando
finalice la tutela, lo que ocurra primero.

Continuacion de la cobertura del antiguo tutelado tras el cese de la tutela legal. Si la
persona cubierta demuestra que un extutelado que estaba afiliado en el Plan de Beneficios
Meédicos inmediatamente antes de cumplir los 18 afios sigue dependiendo de ella (ya sea
como "hijo elegible" o como "familiar elegible" a efectos del impuesto federal a la renta), la
cobertura puede estar disponible mas alla de la edad de tutela legal hasta el Gltimo dia del afio
calendario en el que el hijo cumpla 26 afios. Se debe proporcionar la constancia de
dependencia continuada una vez al afio. Si la persona cubierta mantiene una relacion



parental/de apoyo con un antiguo tutelado que estaba afiliado en el Plan de Beneficios
Médicos inmediatamente antes de cumplir los 18 afios, pero es elegible para considerar al
hijo como dependiente a efectos del impuesto federal a la renta, el valor justo de mercado de
dicha cobertura se imputara como ingreso a la persona cubierta.

e Ordenes médicas calificadas de manutencién (QMCSO). Un hijo dependiente puede estar
cubierto como consecuencia de una orden de relaciones domésticas emitida por un tribunal
estatal a favor de un progenitor divorciado que sea una persona cubierta o el conyuge del
afiliado cubierto, siempre que el hijo sea menor de 26 afos. La afiliacion puede ser obligatoria
incluso en circunstancias en las que el hijo no estaba cubierto anteriormente por el Plan de
Beneficios Médicos.

Cambios que afectan la elegibilidad

Es responsabilidad del afiliado cubierto notificar al Patrocinador del Plan sobre cualquier cambio
de estado que haga que una persona afiliada no sea elegible para continuar con la cobertura como
dependiente. La notificacion debe efectuarse en un plazo de 31 dias a partir del evento que califica
y la cobertura de la persona que ya no es elegible finalizaré el primer dia del mes siguiente.

Los empleados activos deben notificar por escrito el evento que califica a la oficina de
personal/ndminas de la entidad empleadora. Los jubilados deben enviar la notificaciéon a la Unidad
de Seguro Médico para Jubilados de la Division de Politica Sanitaria y Servicios de Prestaciones,
Oficina del Contralor del Estado.

Algunos ejemplos de eventos que califican que deben notificarse en un plazo de 31 dias son:
e ¢l final del afio calendario en el que el hijo cubierto cumple 26 afios;

e la finalizacion de la tutela legal de un nifio afiliado como resultado de una orden judicial,
expiracion de la tutela temporal, aplicacion de la ley o que el nifio cumpla 18 afios, lo que
ocurra primero; o

e Jla entrada en vigor de una sentencia de divorcio o separacion legal. Nota: Los hijos del
exconyuge de un afiliado cubierto (hijastros del afiliado cubierto) no son elegibles para la
continuacion de la cobertura tras el divorcio o la separacion legal.

Los cambios de estado mencionados anteriormente son eventos que pueden otorgar a sus antiguos
dependientes el derecho a continuar con la cobertura médica a su cargo durante un plazo limitado
segun la ley federal conocida como COBRA. Aunque el Plan de Beneficios Médicos exige la
notificacion y finalizacion de la cobertura para las personas no elegibles en un plazo de 31 dias a
partir del cambio de la condicion de elegibilidad, 1a normativa federal concede al dependiente no
elegible hasta 60 dias para notificar al Patrocinador del Plan el cambio de estado con el fin de
obtener la continuacion de la cobertura en virtud de la Ley COBRA. Si no se notifica el cambio de
estado en el plazo de 60 dias a partir del evento que da derecho a la cobertura, el Plan de Beneficios
Médicos no esta obligado a brindar la cobertura de continuacion COBRA.



Falta de notificacion del cambio de estado

Todo afiliado cubierto que afilie a sabiendas a una persona que no reuna los requisitos o que
tergiverse (u oculte) datos relativos a la situacion de una persona afiliada, o que no notifique al
Patrocinador del Plan un hecho o acontecimiento que haga que una persona afiliada no sea elegible
para la cobertura continua en virtud del Plan de Beneficios Médicos, podra ser objeto de una o
varias de las siguientes sanciones:

una medida disciplinaria, incluido el despido, por afiliar o mantener la afiliaciéon de una
persona que no es elegible para la cobertura como dependiente o por no notificar al Estado
sobre cualquier cambio de estado (divorcio, separacion legal, abandono del servicio estatal,
etc.) que haga que un afiliado cubierto no sea elegible para la tarifa de conyuge familiar menos
empleado (Family Less Employed Spouse, "FLES");

el impuesto sobre el valor justo de mercado de la cobertura de beneficios de salud
proporcionada a una persona no elegible (declarado al Servicio de Impuestos Internos como
ingresos del empleado o jubilado);

la responsabilidad por el valor de las reclamaciones pagadas en nombre de un exconyuge o
dependiente no elegibles;

la restituciéon de la parte que corresponda al Estado de las primas adelantadas por el
dependiente no elegible;

la rescision de la cobertura solo con caracter prospectivo;

la suspension de la elegibilidad para recibir cobertura en virtud del Plan de Beneficios
Médicos; o

procesamiento por fraude.

Cobertura durante licencias

Licencia remunerada: Los beneficios de salud continuaran sin cambios durante el periodo en
que un empleado activo se encuentre en situacion de ndmina activa.

Licencia no remunerada:

- Licencia familiar y médica: El Estado continuara contribuyendo con la parte del
empleador de las primas aplicables para mantener la cobertura del Plan de Beneficios
Médicos para un empleado de licencia en virtud de la Ley de Licencia Familiar y Médica
(Family and Medical Leave Act, "FMLA") por hasta 24 semanas (12 periodos de pago) en
cualquier periodo de dos afios, siempre que la contribucion de la prima del empleado para
dicha cobertura, si la hubiera, se realice directamente a la agencia empleadora de manera
oportuna. Un empleado que retina los requisitos para acogerse a la FMLA federal, pero no
a la estatal, tiene derecho a un maximo de 12 semanas de cobertura continua para los
beneficios de salud en cualquier periodo de 12 meses, siempre que la contribucion de la
prima del empleado, si la hubiera, se realice directamente a la agencia empleadora de
manera oportuna. La FMLA también prevé determinados derechos de licencia familiar por
motivos militares. Los empleados elegibles pueden acogerse a la licencia FMLA por



motivos especificos relacionados con determinados despliegues militares de sus familiares.
Ademas, pueden tomar hasta 26 semanas de licencia en virtud de la FMLA en un solo
periodo de 12 meses para cuidar a un miembro del servicio cubierto con una lesiéon o
enfermedad grave.

- Licencia médica del empleado: El Estado continuard contribuyendo con la parte del
empleador de las primas aplicables para mantener la cobertura del Plan de Beneficios
Médicos para un empleado con licencia médica personal mientras dure la enfermedad,
hasta un maximo de 12 meses calendario, siempre que la parte de la prima del empleado,
si la hubiera, se pague directamente a la entidad empleadora de manera oportuna.

- Licencia que no sea por enfermedad o lesion (menos de cuatro meses de duracion): Si
se prevé que el periodo de licencia sera inferior a cuatro meses, el empleado puede
permanecer inscripto en el Plan de Beneficios Médicos si abona el importe integro de la
prima (parte correspondiente al empleado y al Estado) directamente a la entidad.

- Licencia que no sea por enfermedad o lesion (cuatro meses o0 mas): Si se prevé que el
periodo de licencia sera o se prolongard durante cuatro meses o mads, se ofrecerd al
empleado la continuacion de la cobertura segin los procedimientos de la Ley COBRA.

- Otras licencias médicas: Ademas de cualquier licencia en virtud de la FMLA o licencia
médica personal que supere los 12 meses, se puede autorizar un periodo adicional de
cobertura si asi se establece en un convenio colectivo de trabajo especifico.

- Licencia militar: Si un afiliado cubierto se marcha para realizar el servicio militar, puede
optar por permanecer en la cobertura médica existente durante un maximo de 24 meses
mientras realiza el servicio mediante el pago de la parte de la prima que le corresponde al
empleado.

- Seguro de riesgos de trabajo: Un empleado que esté de licencia mientras recibe los
beneficios del seguro de riesgos de trabajo atribuibles a su empleo con el estado de
Connecticut puede continuar participando en el Plan de Beneficios Médicos. Tal y como
exigen las leyes, el Estado seguira aportando la parte correspondiente al empleador de las
primas aplicables para mantener la cobertura del Plan de Beneficios Médicos mientras el
empleado reciba beneficios por el seguro de riesgos de trabajo. El empleado debera seguir
pagando la parte de la prima que le corresponda, si procede. El empleado en cuestion debe
acordar el pago directo a la entidad o, si la licencia se utiliza para complementar el seguro
de riesgos de trabajo, mediante deduccion en ndémina de la parte de la prima que le
corresponde al empleado.

Un empleado con licencia de cualquier tipo tiene derecho a cambiar de cobertura durante la
INSCRIPCION ABIERTA.



Inscripcién

Empleados recientemente contratados

Para ser un afiliado cubierto, la afiliacion debe realizarse en los 31 dias siguientes al inicio de la
relacion laboral (o dentro de los 31 dias siguientes a la finalizacion de cualquier periodo de espera
exigido para ser elegible para la atencion médica). Si no se inscribe durante ese periodo, es posible
que el empleado tenga que esperar hasta el siguiente periodo de inscripcion abierta, a menos que
se produzca un CAMBIO EN LA CONDICION DE ELEGIBILIDAD que le haga perder la
cobertura de salud. Para inscribirse, introduzca sus preferencias en el modulo de autoservicio Core-
CT e-Benefits o rellene un formulario de inscripcion generado por Core-CT que le proporcionara
la entidad empleadora.

Jubilados

La cobertura para los jubilados elegibles entrard en vigor el primer dia del mes siguiente al mes en
que se produzca la jubilacion, o el primer dia del mes siguiente a la fecha en que la persona en
cuestion cumpla la REGLA DE LOS 75. La afiliacion debe completarse en el momento de la
jubilacion o en un plazo de 31 dias a partir del cumplimiento de la Regla de los 75, o el jubilado
elegible puede verse obligado a esperar hasta el siguiente periodo de inscripcion abierta, a menos
que se produzca un cambio en la condicion de elegibilidad que implique la pérdida de la cobertura
de salud. Los jubilados se acogen al mismo periodo de inscripcion abierta que los empleados
activos; la notificacion de los cambios del plan debe enviarse a la Oficina del Contralor del Estado,
Unidad de Seguro Médico para Jubilados de la Division de Politica Sanitaria y Servicios de
Prestaciones.

Inscripcion abierta

Cada afio hay un periodo de inscripcion abierta de aproximadamente un mes, durante el cual todos
los afiliados cubiertos por el Plan de Beneficios Médicos pueden realizar cambios en su afiliacion
al plan. El periodo anual de inscripcion abierta suele ser el inico momento en que los afiliados
cubiertos pueden cambiar de plan o la cobertura de los dependientes. Los cambios realizados
durante el periodo de inscripcion abierta entran en vigor el 1 de julio, a menos que dicha inscripcion
se haya retrasado debido al proceso de negociacion colectiva. Los empleados activos pueden
introducir sus preferencias en el mddulo de autoservicio Core-CT e-Benefits o rellenar un
formulario de inscripcion generado por Core-CT que le proporcionara la entidad empleadora.

Constancia de estado de dependencia

La constancia de la relacion de parentesco de cada dependiente con el empleado/jubilado debe
presentarse en el momento de la solicitud inicial de cobertura de dicha persona o cuando se solicite
la confirmacion de la continuacion de elegibilidad de la cobertura. Los documentos originales (o

10



las copias certificadas), tal y como se especifica a continuacion, deben presentarse ante la entidad
para la verificacion del estado de dependiente:

e Matrimonio: Certificado de matrimonio y las dos primeras paginas de la declaracion federal
de la renta mas reciente del afiliado cubierto que confirmen el estado civil declarado.

e Union civil: Certificado de union civil y las dos primeras paginas de la declaracion federal de
la renta mas reciente del afiliado cubierto que confirmen el estado civil declarado (cuando
corresponda).

e Hijo biolégico: Certificado de nacimiento detallado.

e Hijastro: Certificado de nacimiento detallado que demuestra la relacion paternofilial entre el
conyuge del afiliado cubierto y el hijo que se desea afiadir.

e Adopcion: Notificacion de colocacion en adopcion de la agencia de adopcion o una copia
certificada de la sentencia de adopcion.

e QMCSO: Una Orden de ejecucion de manutencion valida del Departamento de Servicios
Sociales del Estado o de un tribunal competente. En tal caso, el hijo debe afadirse a la cobertura
del afiliado cubierto, seglin lo ordenado, con o sin el consentimiento del afiliado cubierto.

e Custodia de un hijo menor de edad: Constancia de la tutela o custodia expedida por un
tribunal competente. Para tener derecho a la inscripcion y a la cobertura del Plan de
Beneficios Médicos, el hijo menor de edad debe residir con el afiliado cubierto. No se
aceptara un acuerdo de custodia de otro estado a menos que haya sido aprobado por un Tribunal
del estado de Connecticut o por el Departamento de Nifios y Familias del Estado de
Connecticut.

Periodos especiales de inscripcion

En determinadas condiciones, un empleado o jubilado puede elegir la cobertura que corresponda
aun cambio de situacion familiar o laboral fuera del periodo de inscripcion abierta. Los empleados
activos que requieran un cambio de eleccién debido a un cambio en la condicién de elegibilidad
deben presentar sus solicitudes en la oficina de ndminas/personal de la entidad empleadora. Los
jubilados deben presentar todas las solicitudes de cambio a la Oficina del Contralor del Estado,
Unidad de Seguro Médico para Jubilados de la Division de Politica Sanitaria y Servicios de
Prestaciones, en un plazo de 31 dias a partir del evento. El cambio debe ser coherente con el cambio
en la condicion de elegibilidad. Todos los cambios de cobertura entran en vigor el dia 1 del mes
siguiente a la fecha del evento.

Ejemplos de cambios en la condicion de elegibilidad:

e Estado civil legal/union civil. Cualquier evento que modifique el estado civil legal/union civil
del afiliado cubierto, incluidos el matrimonio, la union civil, el divorcio, el fallecimiento del
conyuge y la sentencia de separacion legal.

e Cantidad de dependientes. Cualquier evento que modifique la cantidad de personas a cargo
del afiliado cubierto, incluidos el nacimiento, el fallecimiento, la adopcién y la tutela legal.
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e Estado de la situacion laboral. Cualquier evento que modifique la situacion laboral del
afiliado cubierto, o del dependiente del afiliado cubierto, y que dé lugar a que gane o pierda la
elegibilidad para la cobertura, por ejemplo:

- comenzar o finalizar el empleo
- iniciar o regresar de una licencia no remunerada
- cambiar de jornada parcial a jornada completa o viceversa

e [Estado de dependiente. Cualquier evento que haga que el dependiente de un afiliado cubierto
pase a ser elegible o no elegible para la cobertura. Nota: Los hijos del exconyuge de un afiliado
cubierto (hijastros del afiliado cubierto) no son elegibles para la continuacion de la cobertura
como resultado del divorcio o sentencia de separacion legal.

e Residencia. Un cambio significativo en el lugar de residencia de un afiliado cubierto que afecte
a su capacidad para acceder a los proveedores dentro de la red.

e Pérdida de cobertura. Cualquier evento que haga que una persona cubierta pierda la cobertura
de otra fuente.

Prohibicion de cobertura doble

No se permite a ninguna persona mantener una cobertura doble como afiliado cubierto o persona
cubierta por el Plan de Beneficios Médicos, el Plan de Beneficios para Jubilados No Elegibles para
Medicare, el Plan de Asociacion o el Plan Medicare Advantage. También se prohibe que la misma
persona esté afiliada simultdneamente como dependiente o beneficiario de mas de un jubilado del
estado de Connecticut o como dependiente o beneficiario de un afiliado del Plan de Beneficios
Médicos, el Plan de Beneficios para Jubilados no Elegibles para Medicare, el Plan de Asociacion
o el Plan Medicare Advantage.

El afiliado cubierto que esté doblemente afiliado infringiendo esta disposicion dispondra de 31
dias para elegir un unico plan en el que participar. Quien no haga una elecciéon en ese plazo
permanecerd en el plan con la fecha de afiliacion mas antigua (para la que sigue siendo elegible),
y se cancelard su cobertura duplicada posterior. Si posteriormente dicha persona deja de ser
elegible para la cobertura como dependiente de un jubilado, se la inscribira en el plan para el que
siga siendo elegible.
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Fecha de entrada en vigencia de la cobertura

Todos los periodos de cobertura comienzan el primer dia de un mes y terminan el ultimo dia de un
mes.

Empleados recientemente contratados: La cobertura para el empleado y las personas
dependientes elegibles comenzara a partir del primer dia del mes siguiente a la afiliacion. Por
ejemplo, un empleado cuyo primer dia de trabajo es en enero es elegible para la cobertura a
partir del 1 de febrero, si se afilia a tiempo.

Jubilados: La cobertura para los jubilados comenzara el primer dia del mes siguiente al mes
en que se produzca la jubilacion. Por ejemplo, un empleado que se jubile a partir del 1 de
octubre estara cubierto por el Plan de Beneficios para Jubilados a partir del 1 de noviembre.
En el caso de las personas sujetas a un periodo de espera para el inicio de los beneficios de
salud para jubilados segin la REGLA DE LOS 75, la cobertura comenzara el primer dia del
mes siguiente a la afiliacion, que debe tener lugar en un plazo de 31 dias a partir de la fecha de
jubilacién de la persona o de que la persona cumpla la edad minima exigida, lo que ocurra mas
tarde.

Nuevo conyuge: La cobertura para un nuevo conyuge entrara en vigencia el primer dia del
mes siguiente a la afiliacion, que debe realizarse en un plazo de 31 dias a partir del matrimonio
o durante el periodo de inscripcion abierta.

Hijos: El hijo recién nacido de un afiliado cubierto esta cubierto automaticamente durante los
31 dias posteriores al nacimiento, pero no estard cubierto después de ese periodo a menos que
se presente una solicitud de afiliacién en un plazo de 31 dias a partir del nacimiento.

Un hijo recién adoptado o colocado en adopcién con un afiliado cubierto debe ser afiliado en
un plazo de 31 dias a partir de la FECHA DE COLOCACION en adopcion o de la fecha de
adopcion. La cobertura tendra efecto retroactivo a la fecha de colocacion en adopcién o a la
fecha de adopcion.

Se puede afiliar a un hijastro en un plazo de 31 dias a partir de la fecha en que se cumplan por
primera vez los requisitos de elegibilidad. La cobertura entrara en vigencia el primer dia del
mes siguiente a la fecha de afiliacion. Por ejemplo, como consecuencia de un matrimonio, un
afiliado cubierto puede afiliar al hijo de su nuevo cényuge un plazo de 31 dias a partir del
matrimonio.
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Cobertura médica

Sujeto a los términos y las condiciones del Plan de Beneficios Médicos, una persona cubierta tiene
derecho a recibir beneficios por servicios cubiertos para cuidados MEDICAMENTE
NECESARIOS cuando los prescriba o solicite un médico y cuando se ajusten a las disposiciones
de esta seccion.

El derecho de una persona cubierta a recibir beneficios por los servicios cubiertos prestados en
virtud de este Plan de Beneficios Médicos estd sujeto a determinadas politicas o pautas y
limitaciones, entre las que se incluyen la CERTIFICACION PREVIA, la REVISION
CONCURRENTE y la GESTION DE CASOS. El incumplimiento de las pautas de atencion
administrada para obtener los servicios cubiertos puede dar lugar a una reduccion o denegacion de
los beneficios.

Los afiliados que tengan preguntas sobre las pautas de atenciéon administrada y los servicios para
los que se requiere una certificacion previa deben ponerse en contacto con Quantum Health
llamando al 833-740-3258 o enviando un mensaje seguro a través de carecompass.ct.gov.

La persona cubierta debe consultar con su médico sobre las pautas de tratamiento y atencion. A
pesar de cualquier determinacion de beneficios, la persona cubierta y el médico de la persona
cubierta deben determinar qué atencion o tratamiento se recibe.

Opciones del Plan de Beneficios Médicos

El estado de Connecticut ofrece varios tipos de planes, que se describen a continuacion. Con
pequefias excepciones al tipo de plan seleccionado, se pretende que los beneficios cubiertos de
todos los planes sean los mismos.

Quality First Select Access (anteriormente Plan estatal BlueCare Prime Plus POS)

El plan Quality First Select Access ofrece servicios de atencion médica de una red definida de
proveedores de calidad. Las personas cubiertas deben seleccionar un médico de ATENCION
PRIMARIA (Primary Care Physician, PCP) para coordinar toda la atencion. Los afiliados que
reciban tratamiento de PCP y especialistas identificados como proveedores de nivel I no tienen
copagos. Los que reciben atencion de PCP y especialistas identificados como proveedores de nivel
II tienen los siguientes copagos: $50 para los PCP y $100 para los especialistas. Los servicios de
atencion médica (incluidos los servicios de atencion de emergencia) obtenidos a través de
proveedores o centros fuera de la red generalmente estaran sujetos a un deducible y un coseguro
del 20% del costo permitido. La utilizacion de servicios fuera de la red supondra costos mas
elevados para la persona cubierta. Tenga en cuenta: Hartford Healthcare no participa en este plan
y todos los servicios se consideraran fuera de la red.
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Plan Primary Care Access (anteriormente Plan Point of Enroliment-Gatekeeper
[POE-G])

El plan Primary Care Access ofrece servicios de atencion médica de una red definida de
proveedores. La atencion FUERA DE LA RED solo estd cubierta en caso de emergencia. Las
personas cubiertas deben seleccionar un médico de ATENCION PRIMARIA (PCP) para coordinar
toda la atencion y se requieren derivaciones para todos los servicios de especialistas. Los servicios
de atencion médica obtenidos fuera de la red pueden no estar cubiertos.

Plan Standard Access (anteriormente Plan Point of Enroliment [POE])

El plan Standard Access ofrece servicios de atenciéon médica de una red definida de proveedores.
La atencién fuera de la red solo esté cubierta en caso de emergencia. No se necesitan derivaciones
para recibir atencion de los proveedores dentro de la red.

Plan Expanded Access (anteriormente Plan Point of Service [POS])

El plan Expanded Access ofrece servicios de atencion médica dentro y fuera de una red definida
de proveedores. No se necesitan derivaciones para recibir atencion de los proveedores dentro de
la red. Es posible que los servicios de atencion médica obtenidos fuera de la red requieran
certificacion previa y, por lo general, se reembolsan al 80% del costo permitido (tras el pago del
DEDUCIBLE anual). Las personas cubiertas también pagaran el 100% del importe que los
proveedores fuera de la red facturen por encima de la CANTIDAD MAXIMA PERMITIDA. Los
proveedores fuera de la red cobraran més de su bolsillo por la mayoria de los servicios. Los
servicios fuera de la red también pueden estar sujetos a limites de servicio que no se aplican a las
personas cubiertas que reciben atencion dentro de la red. La utilizacion de un proveedor fuera de
la red supondra costos méas elevados para la persona cubierta.

Plan State Preferred POS. Este plan no admite nuevas afiliaciones. El plan State Preferred POS
ofrece servicios de atencion médica dentro y fuera de una red definida de proveedores. No se
necesitan derivaciones para recibir atencion de los proveedores dentro de la red. Es posible que los
servicios de atencion médica obtenidos fuera de la red requieran certificacion previa y se
reembolsan al 80% del costo permitido (tras el pago del deducible anual). Las personas cubiertas
también pagaran el 100% del importe que los proveedores fuera de la red facturen por encima de
la cantidad méaxima permitida. Los proveedores fuera de la red cobraran mas por la mayoria de los
servicios. Los servicios fuera de la red también pueden estar sujetos a limites de servicio que no
se aplican a la atencion dentro de la red. El plan State Preferred POS solo se ofrece a través de
Anthem BCBS vy tiene una red de proveedores un tanto diferente a la de los demés planes de
Anthem BCBS.

Plan Out-of-Area Point of Service (POS)

El plan Out-of-Area POS ofrece servicios de atencion médica dentro y fuera de una red definida
de proveedores. Estos planes solo estan disponibles para las personas cubiertas que residen fuera
del estado de Connecticut. No se necesitan derivaciones para recibir atencion de los proveedores
dentro de la red. Es posible que los servicios de atencion médica obtenidos fuera de la red requieran
certificacion previa y se reembolsaran al 80% del costo permitido (tras el pago del deducible
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anual). Las personas cubiertas también pagaran el 100% del importe que los proveedores fuera de
la red facturen por encima de la cantidad méaxima permitida. Los proveedores fuera de la red
cobrardn mas por la mayoria de los servicios. Los servicios fuera de la red también pueden estar
sujetos a limites de servicio que no se aplican a la atencion dentro de la red. La utilizacion de un
proveedor fuera de la red supondra costos més elevados para la persona cubierta.

Atencion primaria y preventiva cubierta

La atencion primaria consiste en visitas al consultorio, visitas a domicilio y visitas
HOSPITALARIAS proporcionadas por un médico de atencion primaria (PCP) u otro proveedor
para consultas, diagndstico y tratamiento de lesiones y enfermedades.

La ATENCION PREVENTIVA consiste en los servicios prestados en régimen
AMBULATORIO en un consultorio médico, un centro alternativo o un hospital. Los servicios de
atencion preventiva engloban los servicios médicos que han demostrado, mediante pruebas
clinicas, ser seguros y eficaces para la deteccion temprana de enfermedades o la prevencion de
estas, que han demostrado tener un efecto beneficioso sobre los resultados en materia de salud y
que, como exige la legislacion aplicable, incluyen los siguientes:

e articulos o servicios basados en la evidencia que tienen en vigencia una calificacion de "A" o
"B" en las recomendaciones actuales del Grupo de Trabajo sobre Servicios Preventivos de los
Estados Unidos;

e vacunas que tienen en vigencia una recomendaciéon del Comité Asesor sobre Practicas de
Vacunacion de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades;

e con respecto a los bebés, nifios y adolescentes, la atencidon preventiva basada en la evidencia y
las pruebas de deteccion previstas en las pautas generales respaldadas por la Administracion
de Recursos y Servicios de Salud (Health Resources and Services Administration, "HRSA");

y

e con respecto a las mujeres, dicha atencion preventiva adicional y las pruebas de deteccion
previstas en las pautas generales respaldadas por la HRSA.

La atencidn preventiva consiste en los servicios que se describen a continuacion con el fin de
promover la buena salud y la deteccion temprana de enfermedades. La siguiente tabla contiene
ejemplos de atencion preventiva cubierta, pero no es taxativa. Para consultar la lista completa de
servicios cubiertos por la LEY DE CUIDADO DE SALUD ASEQUIBLE, visite

www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits.

e Controles periodicos para bebés y niiios. El Plan de Beneficios Médicos cubre controles
periodicos para bebés y niflos, que consisten en examenes fisicos de rutina, incluidos exdmenes
visuales y auditivos, evaluaciones del desarrollo, recomendaciones preventivas y pruebas de
laboratorio solicitadas en el momento de la visita, segun las recomendaciones de la Academia
Estadounidense de Pediatria. También estan cubiertos las vacunas y los refuerzos segun las
recomendaciones del estado de Connecticut y los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades. Las vacunas contra el HPV estan cubiertas para hombres y mujeres.
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Examenes fisicos para adultos. Los exdmenes fisicos para adultos estan cubiertos. El Plan de
Beneficios Médicos cubrira un examen fisico por ANO CALENDARIO para todas las
personas cubiertas mayores de 19 afios. El Plan de Beneficios Médicos cubrird un examen
anual de prostata para hombres a partir de los 50 afios, hombres sintoméaticos a cualquier edad
y hombres cuyo padre o hermano biologico haya sido diagnosticado de céncer de prostata a
cualquier edad.

Examenes ginecolégicos de rutina para mujeres. Se incluye un examen ginecoloégico de
rutina, examen de mamas y papanicolaou.

- Las personas cubiertas por los planes Quality First, Primary Care Access, Standard Access
y Expanded Access y POS pueden recibir sus exdmenes de control de la salud de la mujer
y cualquier atencién de seguimiento necesaria, servicios de atencion aguda y atencion
relacionada con el embarazo de su proveedor principal de atencion gineco-obstétrica
seleccionado sin necesidad de derivacion.

Mamografias. Se incluyen las mamografias realizadas por tomosintesis mamaria.
- Deteccidn integral por ecografia de toda una mama, o de ambas, si:

» una mamografia muestra un tejido mamario heterogéneo o denso seglin el Sistema de
Datos e Informes de Imagenes Mamarias establecido por el Colegio Estadounidense de
Radiologia; o

» se cree que una mujer tiene mayor riesgo de cancer de mama debido a antecedentes
familiares o personales previos de cancer de mama; o

» Prueba genética positiva; o
» otras indicaciones recomendadas por el médico tratante de la mujer o enfermero de

practica avanzada certificado, para una mujer de cuarenta afios o mas, con antecedentes
familiares o personales previos de cancer de mama; o

» antecedentes personales previos de enfermedad mamaria diagnosticada a través de
biopsia como benigna.

- Captura de imagenes por resonancia magnética de toda una mama, o de ambas, de
conformidad con las directrices de la Sociedad Americana contra el Céancer.

Planificacion familiar. Se incluye el asesoramiento sobre el uso de anticonceptivos y temas
relacionados, la insercién (o extraccion) de un implante anticonceptivo, la mediciéon o
adaptacion de un dispositivo anticonceptivo como un diafragma, un capuchon cervical o un
dispositivo intrauterino.

- Las personas cubiertas por los planes Quality First, Primary Care Access, Standard Access,
Expanded Access y otros planes POS pueden recibir estos servicios de su proveedor
principal de atencidén gineco-obstétrica seleccionado sin necesidad de derivacion.

Extractores de leche materna: Los beneficios de la atencidn preventiva incluyen el costo de
alquilar o comprar un extractor de leche por cada embarazo en combinacién con el parto. Los
beneficios solo estan disponibles si los extractores de leche se obtienen de un proveedor de
equipos médicos duraderos (Durable Medical Equipment, "DME"), hospital, médico u otro
proveedor autorizado para suministrar dichos equipos.
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Vacunas. Las vacunas para adultos o nifios recomendadas por el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos o las que se exijan para viajar al exterior estan
cubiertas. Las vacunas contra la meningitis estan cubiertas como parte de un examen fisico
anual de rutina o apropiado para la edad de una persona cubierta.

Pruebas de deteccion del cancer colorrectal. El Plan de Beneficios Médicos cubrird una
prueba anual de sangre oculta en heces, una prueba inmunoquimica fecal, una prueba de ADN
fecal, una colonoscopia, una sigmoidoscopia flexible o una prueba por imagenes radiologicas.
La cobertura se ajustard a las recomendaciones establecidas por el Colegio Americano de
Gastroenterologia, previa consulta con la Sociedad Americana contra el Cancer en cuanto al
tipo y frecuencia con que debe realizarse dicha prueba (p. ej., intervalos por edad, antecedentes
familiares, etc.).

Control de la diabetes (equipos, suministros y educacion). Estos servicios estan cubiertos
de la siguiente manera:

- Suministros. Los equipos y suministros relacionados para personas cubiertas diabéticas
insulinodependientes y no insulinodependientes estan cubiertos cuando sea médicamente
necesario, segin lo determine un médico. Los equipos y suministros cubiertos incluyen,
entre otros, los mencionados en la siguiente lista:

Suministros cubiertos

Tiras reactivas para medir la acetona

Dispositivos de dibujo para personas con
discapacidad visual

Tabletas reactivas para medir la
acetona

Equipo para el uso de la bomba

Alcohol o perdxido por pinta

Tiras reactivas para medir la acetona y
la glucosa

Toallitas humedas con alcohol

Tiras reactivas para medir la glucosa

Todas las preparaciones de insulina

Cintas reactivas para medir la glucosa

Kit de lancetas automaticas para
sangre

Dispositivos auxiliares para inyecciones

Kit de medicion de glucosa en sangre

Inyector automatico (Busher)

Tiras (de prueba o reactivas) para
medir la glucosa en sangre

Suministro de cartuchos de insulina

Monitor y tiras para medir la glucosa
en sangre

Dispositivos de infusion de insulina

Cartuchos para personas con
discapacidad visual

Bomba de insulina

Sistemas de gestion de datos sobre la
diabetes

Lancetas

Cartuchos de insulina y de pluma de
insulina descartables

- Autocontrol de la diabetes y educacion. Capacitacion para el autocontrol ambulatorio
para el tratamiento de la diabetes insulinodependiente, la diabetes con tratamiento de
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insulina, la diabetes gestacional y la diabetes no insulinodependiente. La "capacitacion para
el autocontrol ambulatorio" incluye, entre otras, la educacién y la terapia nutricional
médica.

Tras el diagnoéstico inicial, el Plan de Beneficios Médicos cubrira hasta diez horas de
capacitacion en el autocontrol médicamente necesario para el cuidado y tratamiento de la
diabetes. Dicha capacitacion incluye, entre otras actividades, el asesoramiento en nutriciéon
y el uso adecuado de los equipos y suministros para la diabetes. Se cubriran cuatro horas
adicionales de capacitacion para cualquier diagnodstico posterior que dé lugar a un cambio
significativo en los sintomas o la afeccion de una persona, que requiera la modificacion del
programa de autocontrol de la diabetes de la persona. Se cubrirdn otras cuatro horas de
capacitacion y educacion médicamente necesarias para las técnicas y el tratamiento de la
diabetes recién desarrollados.

La capacitacion para el autocontrol de la diabetes serd impartida por un profesional de la
salud certificado, registrado o con licencia, formado en la atencion y el control de la
diabetes y autorizado para prestar dicha atencion dentro del ambito de su licencia.

Examenes de la vista. Un examen de la vista, incluido el de refraccion, por persona cubierta
por afio calendario. El Plan de Beneficios Médicos pagara el 100% del costo del examen para
las personas cubiertas que utilizan un oftalmoélogo preferido dentro de la red. El Plan de
Beneficios Médicos pagara el 100% del costo de un examen dentro de la red cada dos aflos
para las personas cubiertas que cumplen con el HEP.

Examenes de la audicion. Un examen de la audicioén por persona cubierta por afio calendario.
La cobertura incluye las pruebas para determinar la necesidad médica de correccion auditiva
cuando la realice un médico certificado como otorrinolaring6élogo o un audidlogo legalmente
calificado que posea un Certificado de Competencia Clinica en Audiologia de la Asociacion
Americana del Habla y la Audicion en ausencia de requisitos de licencia aplicables.

- Las personas cubiertas por el plan Primary Care Access deben obtener una derivacion para
someterse a examenes de la audicion.

Médicos naturépatas. El Plan de Beneficios Médicos cubrird los servicios prestados por un
médico naturdpata para el tratamiento de enfermedades o lesiones que de otro modo estarian
cubiertas por el Plan de Beneficios Médicos.

- Las personas cubiertas por el plan Primary Care Access deben obtener una derivacion para
consultar con un neurdpata.

Pruebas de laboratorio. Las pruebas de laboratorio médicamente necesarias estaran cubiertas
de acuerdo con los términos y condiciones del Documento del plan. Las pruebas pueden estar
sujetas a los requisitos del CENTRO DE SERVICIO, con un COSEGURO mas elevado por
utilizar proveedores no preferidos o fuera de la red.

Atencion médica especializada cubierta

La atencion médica especializada consiste en la atencion y los servicios médicos, incluidas las
visitas al consultorio, las visitas a domicilio, las visitas al hospital y las consultas para el
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diagnostico y el tratamiento de enfermedades o lesiones, que, por lo general, no pueden ser tratadas
por un médico de atencion primaria.

Servicios quirurgicos. Se requiere certificacion previa para todos los procedimientos
quirtrgicos (tanto CON HOSPITALIZACION como ambulatorios) en un hospital o centro
quirurgico ambulatorio autorizado no ubicado en un hospital. Los servicios cubiertos incluyen
los servicios del cirujano o asistente especializado y del anestesista o anestesidlogo, asi como
los cuidados preoperatorios y posoperatorios.

Los procedimientos de prueba previos a la internacién deben realizarse en régimen ambulatorio
antes de la intervencidn quirurgica programada. La persona cubierta serd responsable de los
cargos de las pruebas previas a la internacion en caso de cancelar o posponer la cirugia
programada.

Cirugia reconstructiva y correctiva. La cirugia reconstructiva y correctiva solo esta cubierta
en los siguientes casos:

- Si se realiza para corregir un defecto de nacimiento congénito de un nifio cubierto que
genero un defecto funcional.

- Si es incidental a una cirugia o se hace después de una cirugia que fue necesaria por un
traumatismo, una infeccion o una enfermedad de la parte afectada.

- Si es una reconstruccion mamaria después de una mastectomia (incluida la cirugia en la
mama sana para restaurar o lograr la simetria de las protesis mamarias implantadas).

Servicios odontologicos. Los siguientes servicios estan cubiertos, segiin lo determinado por
Quantum Health:

- Una visita inicial para la reparacion inmediata de un traumatismo debido a un accidente o
lesion en la mandibula, los dientes naturales, las mejillas, los labios, la lengua o el paladar.
Los beneficios para los servicios prestados durante la visita inicial incluyen, entre otros,
los siguientes:

» evaluacion
» radiologia para evaluar el grado de la lesion
» tratamiento de la herida, la fractura dental o extraccion

- Tratamiento quirurgico del sindrome de la articulacion temporomandibular (ATM) y del
trastorno craneomandibular.

- La anestesia, la enfermeria y los gastos relacionados con los servicios odontoldgicos para
pacientes internados, ambulatorios o de un dia estan cubiertos si el dentista o cirujano bucal
tratante y el médico del paciente los consideran médicamente necesarios de acuerdo con
los requisitos de certificacion previa y:

» un dentista certificado y un médico de atencion primaria certificado han determinado
que el paciente padece una afeccion dental lo suficientemente compleja como para
requerir servicios de internacion, servicios odontologicos ambulatorios o servicios
odontolégicos de un dia; o

» servicios quirrgicos bucales para el tratamiento de lesiones, tumores y quistes sobre
la boca o dentro de ella; o
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» servicios de cirugia maxilofacial para tratamientos relacionados con tumores de la
cavidad oral, tratamiento de fracturas de mandibula o huesos faciales, y luxacion de
mandibula; o

» escision de un diente o raiz dental no erupcionado o impactado, y anestesia relacionada;
0

» procedimientos de corte en las encias (cirugia dsea), incluida la anestesia relacionada;
0

» El paciente tiene una discapacidad del desarrollo, determinada por un médico de
atencion primaria autorizado, que lo pone en grave riesgo.

Pruebas y tratamiento de alergias. El Plan de Beneficios Médicos cubre las pruebas y
evaluaciones para determinar la existencia de una alergia, inyecciones para la alergia u otros
servicios de inmunoterapia. Los pacientes de un alergologo preferido no deberan realizar un
COPAGO.

Atencion obstétrica y de maternidad. Los servicios y suministros para la atencion de
maternidad prestados por un médico, una enfermera obstétrica certificada, un hospital o un
centro de maternidad estaran cubiertos para la atencion prenatal (incluida una visita para
pruebas genéticas), la atencion posnatal, el parto y las complicaciones del embarazo. El Plan
de Beneficios Médicos prevé una internacion minima de 48 horas tras un parto vaginal y de
96 horas tras un parto por cesarea, tanto para la madre como para el hijo o los hijos recién
nacidos. Durante la hospitalizacion, la atencion de maternidad también incluye, como minimo,
la educacion de los padres, la asistencia y capacitacion en lactancia materna o con biberén, y
la realizacion de las evaluaciones clinicas maternas y neonatales que sean necesarias.

Los servicios prestados en un centro de maternidad dentro de la red estan cubiertos al 100%,
de la misma manera que los servicios prestados en un centro de cuidados intensivos. La
cobertura fuera de la red esta sujeta a un deducible y un coseguro.

La madre tiene la opcion de abandonar el hospital antes de lo indicado anteriormente. Si la
madre y el hijo recién nacido reciben el alta temprana, la madre recibira dos visitas a domicilio.
La primera visita se realizara en el plazo de 48 horas después del alta. La segunda visita de
seguimiento se realizard en el plazo de siete dias después del alta.

Las visitas a domicilio estaran a cargo de un profesional de la salud calificado y formado en
atencion materna posparto y pediatrica neonatal para prestar servicios tales como atencion
posparto, una evaluacion de la madre y el nifio, instrucciones sobre lactancia materna, aseo y
cuidado del nifo, educacion de los padres, evaluacion de los sistemas de apoyo en el hogar y
cualquier analisis clinico necesario y apropiado desde el punto de vista médico.

La atencion cubierta relacionada con las complicaciones del embarazo incluyen cirugia e
interrupciones del embarazo. Los abortos terapéuticos estan cubiertos como beneficio
ilimitado. Los abortos no terapéuticos en caso de violacion, incesto o malformacion fetal
también estan cubiertos como beneficio ilimitado. Se cubre un aborto electivo por persona
cubierta y por afio calendario, sujeto a los limites de los beneficios que se enumeran en el
Resumen de cobertura médica.

El Plan de Beneficios Médicos cubre vasectomias y ligadura de trompas.
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Cuidado del recién nacido. Los cuidados cubiertos para los recién nacidos incluyen los
servicios de salud preventivos, los cuidados neonatales de rutina y el tratamiento de
enfermedades y lesiones. El tratamiento de enfermedades y lesiones incluye el tratamiento de
la prematuridad y los defectos congénitos diagnosticados médicamente, y las anomalias
congénitas que causan un deterioro funcional anatémico. El Plan de Beneficios Médicos
también cubre los costos del transporte necesario desde el lugar de nacimiento hasta el centro
terapéutico especializado més cercano.

El cuidado neonatal preventivo y de rutina no requiere certificacion previa. La circuncision
practicada por un médico autorizado durante la internacion por el parto no requiere
certificacion previa. Se debe obtener la certificacion previa para la cirugia o circuncision que
se realiza después de la internacion por el parto.

Servicios de FERTILIDAD. Los servicios cubiertos incluyen:

1. procedimientos, productos, medicamentos y servicios destinados a proporcionar
informacion y asesoramiento sobre la fertilidad de un individuo, estan incluidas las
evaluaciones de laboratorio y estudios de imagenes;

2. procedimientos, productos, pruebas, medicamentos y servicios destinados a lograr el
embarazo que resulten en un nacimiento vivo y que se proporcionen de manera consistente
con los requisitos médicos establecidos por las guias de practica y profesionales publicadas
por la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva o la Sociedad de Endocrinologia
Reproductiva e Infertilidad. Los servicios cubiertos incluyen inseminaciones,
transferencias de 6vulos y embriones a la persona designada cubierta por un miembro del
Plan en el caso de subrogacion.

3. extraccion de dvulos o espermatozoides para el uso futuro en los casos en que los pacientes
se vayan a someter a un tratamiento que tiene el potencial de volverlos infértiles.

Los servicios de fertilidad estan cubiertos para los miembros del Plan que:

1. estan experimentando infertilidad; o

2. son incapaz de lograr un embarazo como individuo o con una pareja porque el individuo o
la pareja no cuenta con los gametos necesarios para lograr un embarazo.

Asesoramiento nutricional. Hasta tres visitas por persona cubierta por afno calendario para
evaluacion y asesoramiento nutricional individualizado por parte de un dietista certificado.

Servicios de salud mental. Servicios ambulatorios para el tratamiento de "afecciones mentales
o nerviosas", tal y como se definen en la edicion mas reciente del Manual diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales de la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria. Las
afecciones que se ajusten a dicha definicion estaran cubiertas en la misma medida que la
cobertura médica o quirurgica descrita en el Documento del plan. En la "misma medida"
significa que la misma cantidad de visitas, dias y copagos que se aplican a otros tratamientos
especializados ambulatorios o con internaciéon también se aplicaran al tratamiento de
enfermedades mentales o nerviosas.

La atencion ambulatoria de la salud mental incluye los servicios prestados en los siguientes
establecimientos:

- un centro de salud mental comunitario sin fines de lucro
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- un centro de salud mental autorizado para adultos sin fines de lucro

- una clinica psiquiatrica para adultos, sin fines lucro y autorizada, gestionada por un hospital
acreditado o en un CENTRO DE TRATAMIENTO RESIDENCIAL, cuando sea
proporcionada mediante o bajo la SUPERVISION de un médico que ejerza como
psiquiatra, psicologo autorizado, trabajador social independiente certificado, terapeuta
matrimonial y familiar certificado, o un consejero sobre alcohol y drogas autorizado o
certificado, o un consejero profesional debidamente autorizado

Nota: Los servicios prestados por proveedores y centros autorizados por el estado en el que se
prestan se consideran servicios cubiertos.

La atencion ambulatoria para enfermedades mentales incluye los servicios prestados por una
persona con un master en Trabajo Social cuando dicha persona presta sus servicios en una
clinica de orientacidn infantil o en un centro de tratamiento residencial bajo la supervision de
un médico que ejerza como psiquiatra, psicologo autorizado, trabajador social independiente
certificado, terapeuta matrimonial y familiar certificado, o un consejero sobre alcohol y drogas
autorizado o certificado, o un consejero profesional debidamente autorizado.

Los servicios de hospitalizacion para salud mental en un hospital o centro de tratamiento
residencial estan sujetos a necesidad médica y certificacion previa. Dichos servicios de
rehabilitacion con internacion pueden incluir hospitales, centros de tratamiento residencial u
otros centros acreditados por la Comisién Conjunta para la Acreditacion de Organizaciones
Sanitarias como centros de tratamiento de salud mental y aprobados previamente por Anthem
BCBS. Los servicios de internacion cubiertos para las personas cubiertas elegibles luego del
confinamiento en un centro de tratamiento residencial se deben basar en un PLAN DE
TRATAMIENTO INDIVIDUAL. A los efectos de este apartado, el término "plan de
tratamiento individual" significa un plan de tratamiento indicado por un médico con metas y
objetivos especificos alcanzables y adecuados tanto para el paciente como para la modalidad
de tratamiento del programa. Los servicios deben ser prestados por proveedores certificados
por la agencia estatal correspondiente para prestar dichos servicios y cuyos programas para
dichos servicios hayan sido aprobados por Anthem BCBS. A los efectos de este beneficio, la
persona cubierta elegible debe:

- padecer una enfermedad mental grave que afecte sustancialmente el pensamiento, la
percepcion de la realidad, el proceso emocional o el juicio de la persona, o que afecte
gravemente la conducta, segin se manifieste en un comportamiento perturbado reciente;

- haber ingresado en un hospital por dicha enfermedad durante un periodo de al menos
tres dias inmediatamente anteriores a dicho ingreso en un centro de tratamiento residencial,

y
- padecer una enfermedad que requeriria el confinamiento continuado en un hospital si no

se dispusiera de dicha atencion y tratamiento a través de un centro de tratamiento
residencial para nifios y adolescentes.

Abuso de sustancias. Se brinda cobertura para visitas ambulatorias para los servicios de
ATENCION POR ABUSO DE SUSTANCIAS para todos los planes. Los servicios de
hospitalizacion por abuso de alcohol y sustancias en un hospital o centro de tratamiento
residencial, o centro de tratamiento de abuso de sustancias, estan sujetos a necesidad médica 'y
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certificacion previa. Dichos servicios de rehabilitacion con internacion pueden incluir
hospitales, centros de tratamiento residencial u otros centros acreditados por la Comision
Conjunta para la Acreditacion de Organizaciones Sanitarias como centros de tratamiento para
trastornos de abuso de sustancias y aprobados previamente por Anthem BCBS. Los servicios
deben ser prestados por proveedores certificados por la agencia estatal correspondiente para
prestar dichos servicios y cuyos programas para dichos servicios hayan sido aprobados por
Anthem BCBS. La cobertura también esta disponible para programas a domicilio, sujetos a la
certificacion previa por parte de Anthem BCBS.

Procedimientos de diagnéstico.

- Estan cubiertos los procedimientos, servicios y materiales de rayos X y laboratorio,
incluidas las radiografias diagnosticas, la radioterapia, la fluoroscopia, los
electrocardiogramas, las pruebas de laboratorio y los servicios de radiologia terapéutica. Si
los servicios de laboratorio se realizan dentro del area de servicio inmediata de Anthem,
estaran sujetos al Programa de Centros de Servicio y el copago o coseguro de la persona
cubierta dependerd de si los servicios se obtienen o no en un centro preferido. Se podra
eximir del requisito de coseguro en virtud del Programa de Centros de Servicio si existe un
motivo médicamente necesario por el cual una persona cubierta no puede utilizar un centro
preferido para realizarse pruebas de laboratorio ambulatorias. Nota: La exencioén no estd
disponible para los servicios prestados en centros fuera de la red.

- Los PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES DE ALTO COSTO,
como detecciones por resonancia magnética (RM), angiografia por resonancia magnética
(ARM), tomografia axial computarizada (TAC), angiotomografia computarizada (ATC),
tomografia por emision de positrones (PET) y tomografia de emision de foton unico (single
photon emission computed tomography, "SPECT"), requieren certificacion previa. Un
proveedor dentro de la red es responsable de obtener la certificacion previa. Si una persona
cubierta obtiene SERVICIOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN DE ALTO COSTO de
un proveedor fuera de la red sin certificacion previa, se le impondra una penalidad de $500
o del 20% del costo de dicho servicio, la cantidad que sea menor.

Acupuntura. Se cubren 20 visitas de acupuntura por afo calendario

Tratamiento del TRASTORNO DE IDENTIDAD DE GENERO. Los servicios estdn
cubiertos para el tratamiento médicamente necesario de la "disforia de género" o trastorno de
identidad de género, tal y como se definen en la edicion mas reciente del Manual diagnostico
y estadistico de los trastornos mentales de la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria. Los
servicios cubiertos incluyen psicoterapia, cirugia de reasignacion de sexo y otras cirugias o
tratamientos médicamente necesarios. La cobertura estd sujeta a la certificacion previa de
conformidad con las pautas de Anthem sobre necesidad médica. El paciente estd sujeto a los
siguientes criterios generales para los beneficios quirargicos para personas transgénero:

- tener mas de 18 afios

- haber completado 12 meses de experiencia en la vida real de tiempo completo continua y
exitosa en el género deseado

- Esposible que deba realizar terapia hormonal continua si se indica y no estd contraindicada

- es posible que deba realizar psicoterapia, si estuviera recomendada
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Cirugia bariatrica. El bypass géstrico y los procedimientos restrictivos gastricos
médicamente necesarios estan cubiertos para el tratamiento de la obesidad clinicamente grave
de determinados adultos (mayores de 18 afos). La cobertura esta sujeta a la certificacion previa
de conformidad con las pautas de Anthem sobre necesidad médica.

Ronquidos (estudios del suefio). El tratamiento médicamente necesario para los ronquidos
esta cubierto si se determina que dicho tratamiento forma parte de un tratamiento probado para
la apnea del suefio obstructiva (ASO) documentada. Consulte la politica médica aplicable de
Anthem para determinar si el tratamiento propuesto esta probado para la ASO.

Servicios hospitalarios y de otros establecimientos cubiertos

INTERNACIONES hospitalarias. Las internaciones no urgentes en un hospital, en un
CENTRO DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA o en un HOSPITAL ESPECIALIZADO
requieren la certificacion previa de Quantum Health. Todas las pruebas previas a la internacion
deben realizarse en régimen ambulatorio antes de la internacion programada y no se deben
repetir después de la internacidon para cirugia. La persona cubierta sera responsable de los
cargos de las pruebas previas a la internacién en caso de que la persona cubierta cancele o
posponga la internacidon programada.

En caso de mastectomia o diseccion de ganglios linfaticos, los servicios cubiertos incluiran
una internacion de 48 horas tras la intervencion, a menos que tanto la persona cubierta como
el médico acuerden una internacién mas breve.

Para las personas cubiertas inscritas en un plan POS, la atencion de los pacientes internados en
hospitales especializados dentro de la red es un beneficio ilimitado; la atencion recibida en
hospitales especializados fuera de la red tiene un limite de beneficio de 60 dias por persona
cubierta por afo calendario.

Cuando necesite servicios de enfermeria especializada para pacientes internados y servicios
relacionados para cuidados de convalecencia y rehabilitacion, los Servicios Cubiertos estan
disponibles si el Centro esta autorizado o certificado por la legislacion estatal como Centro de
Enfermeria Especializada. El cuidado de compafiia no es un Servicio Cubierto.

- Las personas cubiertas por los planes Primary Care Access y Standard Access solo pueden
acudir a los centros de enfermeria especializada dentro de la red.

- Las personas cubiertas por los planes Quality First, Expanded Access y otros planes POS
tienen un beneficio ilimitado para la atencion para pacientes internados en un centro de
enfermeria especializada dentro de la red. Las personas cubiertas que utilicen un centro de
enfermeria especializada fuera de la red tienen un limite de 60 dias por persona cubierta y
afio calendario.

Se cubriran los siguientes servicios:

- alojamiento y comida para una habitacion semiprivada en el hospital si se utiliza una
habitacion privada, este Plan de Beneficios Médicos solo brindara beneficios para los
servicios cubiertos hasta el costo de la tarifa de la habitacién semiprivada, a menos que una
habitacion privada sea médicamente necesaria
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- administracion de sangre y procesamiento de la sangre

- anestesia, suministros y servicios de anestesia

- quimioterapia para el tratamiento del cancer

- servicios de diagndstico

- terapia electroconvulsiva

- servicios hospitalarios y suministros para pacientes internados
- pruebas de laboratorio

- vendas, suministros, yesos y férulas médicos y quirargicos

- utilizacién y equipos de quirdfanos, sala de partos y salas de tratamiento (incluidos los
cuidados intensivos)

- pruebas previas a la internacion para cirugia (se realizaran en régimen ambulatorio)
- medicamentos con receta

- fisioterapia y terapia ocupacional rehabilitadoras y restauradoras, y terapia del habla para
el tratamiento que se espera que genere una mejora solida de la afeccion de una persona
cubierta

- radioterapia

- servicios de hemodialisis o dialisis peritoneal para la enfermedad renal cronica, incluido el
equipo, la capacitacion y los suministros médicos hasta que la persona cubierta cumpla los
requisitos para afiliarse a Medicare

- servicios relacionados con el consumo accidental o la ingestion de un medicamento
controlado u otra sustancia

- radiografias o estudios por imagenes

Cirugia ambulatoria. Es posible que se requiera certificacion previa para la cirugia
ambulatoria, tanto si se realiza en un centro hospitalario en régimen ambulatorio como en un
centro quirurgico ambulatorio autorizado que no esté ubicado en un hospital.

Los procedimientos de prueba previos a la internacion deben realizarse a la persona cubierta
en régimen ambulatorio antes de la cirugia programada. La persona cubierta sera responsable
de los cargos de las pruebas previas a la internacion en caso de que la persona cubierta cancele
0 posponga la cirugia programada.

Centros médicos o clinicas ambulatorios. Los servicios prestados en un centro o CLINICA
AMBULATORIA no se consideran servicios médicos de urgencia y solo estaran cubiertos si
se determina que el tratamiento de la persona cubierta es médicamente necesario, en funcion
de los signos y sintomas en el momento del tratamiento.

- Las personas cubiertas por los planes Primary Care Access y Standard Access no necesitan
la derivacion de un médico de atencidén primaria para obtener servicios en un centro de
atencion ambulatoria dentro de la red. No se cubren los tratamientos que no sean de
emergencia obtenidos en un centro de atencion ambulatoria o clinica fuera de la red.
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CENTROS DE ATENCION DE EMERGENCIA. Se cubrira el tratamiento médicamente
necesario en un CENTRO DE ATENCION DE EMERGENCIA (ya sea independiente o
ubicado en un hospital). Las personas cubiertas por los planes Primary Care Access y Standard
Access no necesitan obtener una derivacion para acudir a un centro de atencion de emergencia
dentro de la red cuando el médico de atencién primaria o el médico de cobertura de la persona
cubierta no estén disponibles para tratarla. Los servicios de atencion de emergencia fuera de
Estados Unidos tienen un copago de $15.

Sala de emergencia de hospital (emergencias médicas). Los servicios estan cubiertos si la
atencion se considera una EMERGENCIA MEDICA. Si la emergencia requiere que la persona
cubierta sea trasladada al hospital mas cercano, se proporcionara cobertura tanto si el hospital
mas cercano pertenece a la red como si no.

- Los empleados activos y los jubilados no elegibles para Medicare con fecha de jubilacion

a partir del 2 de octubre de 2017 y los dependientes cubiertos deberan abonar un copago
de $250.

- Los jubilados con fecha de jubilacion comprendida entre el 2 de octubre de 2011 y el 1 de
octubre de 2017, y los dependientes cubiertos, deberan abonar un copago de $35.

- El copago quedara exento si la persona cubierta es hospitalizada o si no dispone de una
alternativa médica razonable.

La determinacion de si existié una alternativa médica razonable dependera de lo siguiente:

- Los hechos y las circunstancias que existieron en el momento del tratamiento, incluidos,
entre otros:

» la hora del dia;

» el dia de la semana;

» la naturaleza de los sintomas o la lesion;

» la cantidad de veces que la persona cubierta buscd atencién de emergencia para
afecciones que no se consideran una emergencia médica.

Se debe informar de todas las internaciones por una emergencia médica a Quantum Health y
obtener su aprobacion en el plazo de las 48 horas siguientes al diagnostico, la atencién o el
tratamiento de la emergencia médica.

Las reclamaciones por servicios prestados a la persona cubierta serdn revisadas por Anthem
BCBS; la persona cubierta puede ser responsable del COSTO COMPARTIDO o del costo total
de todos los servicios prestados si Quantum Health determina que los servicios prestados no
eran para una emergencia médica. Los servicios cubiertos de emergencia médica se limitan al
tratamiento prestado durante la primera visita inicamente.

Las personas cubiertas por los planes Primary Care Access y Standard Access no necesitan
una derivacion para obtener atencion de emergencia.

Se brinda cobertura para emergencias médicas y atencion de emergencia cuando una persona
cubierta esta de viaje por el exterior. Es posible que la persona cubierta tenga que pagar el
costo compartido aplicable en el momento del alta o que tenga que pagar al médico el importe
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total en el momento del servicio y solicitar a Anthem BCBS el reembolso de la atencion de
urgencia y emergencia por el tratamiento prestado fuera de Estados Unidos.

Servicios de ambulancia. Los servicios de transporte médicamente necesarios estan cubiertos
de la siguiente manera:

- Desde el lugar donde la persona cubierta se lesiond por un accidente o se enfermo6 hasta un
HOSPITAL GENERAL donde deba recibir tratamiento.

- Desde un hospital general en el que una persona cubierta estd hospitalizada hasta otro
hospital general o un centro independiente para recibir servicios diagndsticos o terapéuticos
especializados no disponibles en el primer hospital general, y el regreso al primer hospital
general (si solo se paga por uno de estos transportes durante el periodo comprendido entre
el dia de la internacion en el hospital general y el dia del alta del hospital general).

- Desde un hospital general a otro hospital general cuando el hospital general de alta no
dispone de las instalaciones adecuadas para el tratamiento y el hospital general de destino
dispone de las instalaciones adecuadas para el tratamiento.

- Para proporcionar, en el transcurso de dicho transporte, los cuidados que sean
razonablemente necesarios para mantener la vida o estabilizar el estado de dicha persona
cubierta.

El servicio de transporte médico prestado a través de una agencia de atencion médica a
domicilio junto con servicios de atencion médica a domicilio estd cubierto de la siguiente
manera:

- Desde un hospital hasta un proveedor y al domicilio.
- Hasta y desde un hospital o proveedor para tratamiento.

- Desde el domicilio hasta un hospital o proveedor, si es necesaria una nueva internacion.

Servicios de terapia

Servicios para personas con autismo. Se cubrirdn el diagndstico y el tratamiento
médicamente necesarios de los TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA en funcién de
un plan de tratamiento aprobado. El plan de tratamiento se revisara como maximo una vez cada
seis meses, a menos que el médico, el psicologo o el trabajador social clinico certificado de la
persona cubierta acuerde que es necesaria una revision mas frecuente o como resultado de
cambios en el plan de tratamiento de la persona cubierta. Los servicios cubiertos incluyen:

-  TERAPIA CONDUCTUAL prestada por un proveedor de TERAPIA CONDUCTUAL
DEL AUTISMO vy solicitada por un médico, psicélogo o trabajador social clinico
certificado de acuerdo con un plan de tratamiento elaborado por un médico, psicélogo o
trabajador social clinico certificado, proporcionado a nifios menores de 21 afos;

- servicios psiquiatricos o consultivos directos prestados por un psiquiatra o psicologo
certificado;

- fisioterapia brindada por un fisioterapeuta certificado;

- terapia del habla brindada por un patélogo del habla y el lenguaje certificado;
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- terapia ocupacional brindada por un terapeuta ocupacional certificado.

Los limites de visitas para fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional no se aplicaran
a los servicios para trastornos del espectro autista por ningin motivo que no sea la falta de
necesidad médica.

Quimioterapia para el tratamiento del cancer.
Atencion quiropractica.

Servicios de intervencion temprana. Para un nifo afiliado elegible desde el nacimiento hasta
la edad de tres afos (36 meses) que no es elegible para educacion especial y servicios
relacionados conforme a la ley de Connecticut. La definicion de "nifio afiliado elegible" se
amplia para incluir a aquellos que (a) tienen mas de 36 meses; (b) participan actualmente en
servicios de intervencion temprana; y (c) retinen los requisitos o estan siendo evaluados para
recibir servicios preescolares en virtud de la Parte B de la Ley de Educacion para Personas con
Discapacidades (Individuals with Disabilities Education Act, "IDEA"), hasta que estén
inscritos en estos servicios preescolares; y necesitan servicios de intervencion temprana por
las razones que se especifican a continuacion:

- desarrollo cognitivo

- desarrollo fisico, incluidas la vision y la audicion
- desarrollo de la comunicacion

- desarrollo social o emocional

- habilidades de adaptacion

- se les diagnostico una enfermedad fisica o mental que tiene una alta probabilidad de
provocar un retraso en el desarrollo

A los efectos de este beneficio, los servicios de intervencion temprana son servicios destinados
a satisfacer las necesidades de desarrollo de una persona cubierta y las necesidades de su
familia relacionadas con la mejora del desarrollo del nifio.

Terapia electroconvulsiva.

Terapia de infusion. Se proporcionaran beneficios para la terapia de infusion administrada en
un hospital ambulatorio, consultorio médico o domicilio en las siguientes condiciones:

- Unmédico (Doctor of Medicine, "M.D.") indica por escrito un plan de atencion para dichos
Servicios.

- Un médico (M.D.) revisa y certifica el plan de cuidados y, en el caso de las personas
cubiertas por un plan Standard Access o Primary Care Access, Anthem BCBS lo aprueba.

La terapia de infusion se limita a:

- quimioterapia (incluida la gammaglobulina);
- terapia antibiotica intravenosa;

- nutricion parenteral total;

- terapia enteral cuando los nutrientes solo estan disponibles por receta médica; y
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- tratamiento intravenoso del dolor.
Los servicios cubiertos incluyen suministros, soluciones y productos farmacéuticos.

Dialisis renal. Se cubre cuando se aplica en un hospital o centro de didlisis independiente.
Servicios de hemodialisis o didlisis peritoneal para la enfermedad renal crénica, incluido el
equipo, la capacitacion y los suministros médicos.

Terapia de rehabilitacion cardiaca ambulatoria.

Fisioterapia y terapia ocupacional ambulatorias. La fisioterapia y la terapia ocupacional
solo estan cubiertas cuando sean razonables y necesarias para corregir una afeccion que sea
consecuencia de una enfermedad, lesion o deformidad fisica congénita que inhibe el
funcionamiento normal. Para ser consideradas razonables y necesarias, se deben cumplir las
siguientes condiciones:

- Los servicios deben considerarse, segiin las normas aceptadas de la practica médica, un
tratamiento especifico, seguro y eficaz para la afeccion de la persona cubierta.

- Los servicios deben ser de tal nivel de complejidad y modernidad, o la afeccion de la
persona cubierta debe ser tal, que los servicios requeridos solo puedan ser prestados con
seguridad y eficacia por un fisioterapeuta calificado o un asistente bajo la supervision de
un fisioterapeuta calificado, por un patdlogo del habla y el lenguaje, o por un terapeuta
ocupacional calificados o un asistente bajo la supervision de un terapeuta ocupacional
calificado. Los servicios que no requieren la realizacion o supervision de un fisioterapeuta
o un terapeuta ocupacional no se consideran servicios razonables o necesarios de
fisioterapia o terapia ocupacional, aunque los realice o supervise un fisioterapeuta o un
terapeuta ocupacional.

- Debe existir la expectativa de que la afeccion de la persona cubierta mejore materialmente
en un periodo razonable (y generalmente predecible) en funcién de la evaluacion del
médico del potencial de restablecimiento de la persona cubierta y su afeccion médica unica,
o los servicios deben ser necesarios para establecer un programa de mantenimiento seguro
y eficaz requerido en relacion con una enfermedad especifica, o las habilidades de un
terapeuta deben ser necesarias para llevar a cabo un programa de mantenimiento seguro y
eficaz. Si los servicios se prestan para el establecimiento de un programa de
mantenimiento, pueden incluir el disefio del programa, la instruccion de la persona
cubierta, la familia o los asistentes de atenciéon médica a domicilio, y las reevaluaciones
poco frecuentes necesarias de la persona cubierta y el programa en la medida en que se
requieran los conocimientos especializados y el juicio de un fisioterapeuta o terapeuta
ocupacional.

- La cantidad, la frecuencia y la duracion de los servicios deben ser razonables.

En el caso de los servicios fuera de la red, la cobertura se limita a 30 dias de servicio para
pacientes ambulatorios
por afio calendario.

Los jubilados con fecha de jubilacion comprendida entre el 2 de octubre de 2011 y el 1 de
octubre de 2017, y los dependientes cubiertos, deben recibir una certificacion previa.

30



e Servicios de rehabilitacion y fisioterapia a corto plazo de pacientes internados. Estan
cubiertos cuando sean razonables y necesarios para corregir una afeccion que sea consecuencia
de una enfermedad, lesion o deformidad fisica congénita que inhiba el funcionamiento normal.
Se requiere certificacion previa. En el caso de los servicios fuera de la red, la cobertura de
pacientes internados se limita a 60 dias por afio calendario.

e Radioterapia.

e Terapia del habla. Cuando la indique un médico (M.D.) y la proporcione un patdlogo del
habla certificado para el tratamiento derivado de autismo, accidente cerebrovascular,
extirpacion de tumor, lesién o anomalias congénitas de la orofaringe. La cobertura de los
servicios prestados por un proveedor dentro de la red no esta sujeta a limites de beneficios.

e Terapia del habla ampliada. Cuando la prescriba un médico (M.D.) y la proporcione un
patdlogo del habla certificado para el tratamiento derivado de otras causas que las especificadas
es un servicio cubierto y esta sujeto a un limite de beneficios de 30 visitas por persona cubierta
por afio calendario dentro de la red o fuera de ella.

Servicios cubiertos de cuidados paliativos (hospitalizacion o a
domicilio)

Los cuidados PALIATIVOS estan disponibles para personas cubiertas con un prondstico de
seis meses de vida o menos. Se requiere certificacion previa para los cuidados paliativos de
pacientes internados. La cobertura consiste en cuidados paliativos en lugar de tratamiento curativo.
Los cuidados paliativos se cubriran solo cuando se proporcionen como parte de un programa de
cuidados paliativos autorizado por el estado en el que se proporcionen dichos servicios. Estos
programas autorizados pueden incluir cuidados paliativos prestados por un hospital (pacientes
internados o ambulatorios), una agencia de atencion médica a domicilio, un centro de enfermeria
especializada o un centro de cuidados paliativos autorizado.

El copago correspondera al lugar del tratamiento. Si una persona cubierta recibe cuidados en una
unidad de cuidados paliativos de un hospital o de un centro de enfermeria especializada, el copago
se aplica a las internaciones hospitalarias. Si los cuidados se reciben en el domicilio, existe un
copago por atencion médica a domicilio.

Cuidados paliativos en el hogar

Los servicios cubiertos incluyen los cuidados paliativos brindados por una agencia de atencion
médica a domicilio y los siguientes:

e asesoramiento psicologico y nutricional
e servicios de consultas o gestion de casos por parte de un médico
e suministros médicos y medicamentos recetados por un médico

e cuidados de enfermeria a tiempo parcial a cargo de un enfermero certificado o auxiliar de
enfermeria certificado, y servicios de un asistente de atencion médica a domicilio para el
cuidado del paciente hasta ocho horas al dia

e servicios médicos o sociales para el paciente y sus familiares cubiertos, hasta el maximo
indicado en el Programa de beneficios médicos
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Cuando esté certificado como parte del programa de cuidados paliativos, el Plan de Beneficios
Médicos cubrira los cuidados de apoyo y la orientacion a los familiares de la persona cubierta con
el fin de ayudarlos a hacer frente a los problemas emocionales y sociales relacionados con la
muerte inminente de la persona cubierta. El beneficio maximo para este servicio no puede superar
los $420 por afio calendario.

Servicios de atencion médica a domicilio cubiertos

La atencion médica a domicilio se cubrira cuando se reciba, al menos, uno de los siguientes:

e cuidados de enfermeria especializada prestados por un enfermero certificado (registered nurse,
"RN") o un auxiliar de enfermeria certificado (licenced practical nurse, "LPN") bajo la
supervision de un RN cuando no se dispone de los servicios de un RN

e servicios especializados, progresivos y de rehabilitacion de un fisioterapeuta certificado
e terapia ocupacional, del habla y respiratoria

o Suministros médicos y quirargicos, y EQUIPO MEDICO DURADERO recetado

e oxigeno y su administracion

e servicios de un asistente de atencion médica a domicilio que consistan en la atencion al
paciente de cardcter médico o terapéutico

e servicios de laboratorio
e servicios alimentarios y nutricionales

e transporte hacia y desde un hospital para recibir tratamiento, una nueva internacion o el alta
por los medios més seguros y rentables disponibles

Un periodo de beneficio para la atencion médica a domicilio comienza:

e tras una internacion, a partir de los siete dias siguientes al alta hospitalaria;
e cn lugar de una internacién, una vez recibida la certificacion previa; o

e parauna enfermedad terminal, luego del diagnodstico médico.

Por lo que respecta a los servicios posteriores al alta, la persona cubierta debe estar confinada en
su domicilio y los servicios de atencidon médica a domicilio deben prestarse para tratar la misma
enfermedad o lesion por la que la persona cubierta fue hospitalizada.

Cada periodo de cuatro horas de servicios cubiertos prestados por un asistente de atencion médica
a domicilio se cobrard como una visita. Este beneficio se limita a 200 visitas por afio calendario.

Servicios cubiertos de trasplante de rganos humanos

Este Plan de Beneficios Médicos proporcionara beneficios para servicios de trasplante de
organos y tejidos humanos tinicamente con certificacion previa de Quantum Health. El hospital
debe estar designado como el Centro de Distincion de Anthem Blue para trasplantes o Anthem
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Centro de Excelencia Médica para realizar los servicios cubiertos. Cabe sefialar que no todos los
hospitales designados realizan cada uno de los servicios cubiertos.

Si el Centro de Excelencia Médica o el Centro Blue Distinction designado no puede realizar un
trasplante médicamente necesario, el Plan cubrird los servicios médicamente necesarios
proporcionados en un centro dentro de la red con certificacion previa de Quantum Health y de
acuerdo con el programa de beneficios aplicable.

Los siguientes servicios estan cubiertos con certificacion previa de Quantum Health:

e alojamiento y comida

e servicios y suministros proporcionados por el hospital

e cuidados brindados en una unidad de cuidados especiales que cuenta con todas las
instalaciones, equipos y servicios de apoyo necesarios para proporcionar un nivel intensivo de
cuidados a pacientes en estado critico

e uso de quir6fano y sala de tratamiento

e servicios de diagnostico

e servicios de fisioterapia rehabilitadora y restauradora

e suministros hospitalarios

e medicamentos con receta

e sangre completa, administracion de sangre y procesamiento de la sangre
e anestesia, suministros y servicios de anestesia

e vendas y suministros médicos y quirurgicos

Los siguientes servicios quirirgicos estan cubiertos cuando se utilizan con trasplantes de tejidos y
6rganos humanos cubiertos con certificacion previa de Quantum Health:

e cirugia, incluidos los servicios de diagnostico relacionados con una intervencion quirdrgica
(no se pagaran por separado los servicios preoperatorios y posoperatorios ni mas de una
intervencion quirargica realizada durante una sesion quirtirgica)

e servicios de un médico que asista activamente al cirujano que opera

e Administracion de la anestesia solicitada por el médico tratante y suministrada por un médico
o proveedor que no sea el cirujano o asistente en la cirugia

Estan cubiertos los siguientes servicios médicos relacionados con trasplantes de tejidos y 6rganos
humanos con certificacion previa:

e visitas de atencion médica para pacientes internados

e cuidados médicos intensivos prestados a una persona cubierta cuyo estado requiere la
asistencia constante de un médico y tratamiento durante un periodo prolongado
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atencion médica prestada al mismo tiempo que la intervencién quirrgica durante la
hospitalizacion por un médico distinto del cirujano para el tratamiento de una afeccion médica
y distinta de la afeccion por la que se realiz6 la intervencion quirargica

Atencion médica prestada por dos o mas médicos durante la misma hospitalizacién cuando la
naturaleza o gravedad de la afeccion de la persona cubierta requiere las especializaciones de
médicos distintos

servicios de consulta prestados por otro médico a peticién del médico tratante, distintos de las
consultas del personal, que son necesarios segun las normas y reglamentos del hospital

visitas a domicilio, en el consultorio y otras visitas médicas ambulatorias para el examen y
tratamiento de la persona cubierta

servicios de diagndstico que incluyen una remision para evaluacion

Se cubren los siguientes servicios de terapia rehabilitadora y restauradora:

Servicios prestados en un centro de enfermeria especializada, con certificacion previa de
Quantum Health, que no sean de compaiiia, ni para la comodidad de la persona cubierta o del
médico, y solo hasta que la persona cubierta haya alcanzado el méximo nivel de recuperacion
posible para la condicion dada y ya no necesite cuidados de enfermeria especializada ni
tratamiento definitivo distinto de los cuidados de apoyo de rutina.

Servicios cubiertos de asistencia médica a domicilio a una persona cubierta confinada en su
domicilio cuando los prescribe el médico que atiende a la persona cubierta en lugar de la
hospitalizacion y se disponen antes del alta hospitalaria.

Inmunosupresores médicamente necesarios recetados con trasplantes de organos y tejidos
humanos cubiertos, y que, segin la legislacion federal, solo pueden dispensarse con receta
médica y que estan aprobados para uso general por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos.

Los beneficios de transporte y alojamiento para el receptor del trasplante y su(s)
acompafiante(s) se limitan a un maximo de $10,000 por trasplante, salvo que se disponga de
otro modo en Exclusiones y limitaciones.

Gastos de transporte de ida y vuelta al lugar de la intervencion quirtirgica para los servicios
cubiertos para un receptor de trasplante y otra persona que viaje con el paciente, o si el receptor
del trasplante es un hijo menor de edad, los gastos de transporte para otras dos personas que
viajen con el paciente, segiin se indica a continuacion:

- Se pagara el alojamiento, que no excedera los $150 en total por dia ($200 en total si viajan
dos personas con un hijo menor de edad), de la persona que viaje con el paciente.

- Alojamiento para la persona cubierta mientras recibe atencién ambulatoria posoperatoria
médicamente necesaria en el hospital.

Beneficios para los siguientes servicios cuando se brindan con trasplantes de tejidos y drganos
humanos cubiertos:

transporte del equipo de extraccion quirurgica y del érgano o tejido del DONANTE
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e evaluacion y extraccion quirargica del 6rgano o tejido del donante y los suministros
relacionados

Si se realiza un trasplante de érganos o tejidos humanos de un donante a un receptor de trasplante,
se aplica lo siguiente:

e (Cuando tanto el receptor como el donante son personas cubiertas, cada uno tiene derecho a los
servicios cubiertos.

e Cuando solo el receptor es una persona cubierta, tanto el donante como el receptor tienen
derecho a los servicios cubiertos:

- Los beneficios para el donante se limitan Gnicamente a los que no se proporcionan o no
estan disponibles para el donante de ninguna otra fuente. Esto incluye, entre otros, otras
coberturas de seguros, subvenciones, fundaciones, programas gubernamentales, etc.

- Los beneficios proporcionados al donante se cobraran al Plan de Beneficios Médicos de la
persona cubierta.

e Cuando el receptor no tiene seguro y el donante es una persona cubierta, este Plan de
Beneficios Médicos solo proporcionara las prestaciones relacionadas con la obtencidén del
organo hasta los maximos del Plan de Beneficios Médicos.

No se brindara ningtn beneficio por la obtencion de un 6rgano o tejido de 6rgano de un donante
que no se utilice en un procedimiento de trasplante cubierto, a menos que el trasplante se cancele
debido al estado de salud de la persona cubierta o a su fallecimiento, y el 6rgano no pueda
trasplantarse a otra persona. No se brindara ningtin beneficio por la obtencion de un 6rgano o tejido
de o6rgano de un donante que haya sido vendido en lugar de donado. Estos servicios cubiertos para
la obtencion de un 6rgano de un donante, incluidos los gastos hospitalarios, quirirgicos, médicos,
de conservacion y transporte, estaran sujetos a un maximo de $15,000 por trasplante.

Este Plan de Beneficios Médicos brindaré beneficios para los servicios de trasplante de 6rganos y
tejidos humanos solo con la certificacion previa de Quantum Health. Para realizar los servicios
cubiertos, Quantum Health debe designar y aprobar el hospital. Ademas, la persona cubierta debe
seguir las disposiciones de este Plan de Beneficios Médicos.

Cabe sefialar que no todos los hospitales designados prestan cada uno de los servicios cubiertos.

Solo los trasplantes de 6érganos y tejidos, y los procedimientos relacionados descritos son servicios
cubiertos de conformidad con este Plan de Beneficios Médicos. Como se detalla en el Programa
de beneficios médicos, los beneficios por los servicios cubiertos son ilimitados.

Otros servicios y suministros médicos cubiertos

e Sangre y plasma sanguineo, que los donantes de sangre o un banco de sangre no reponen ni
repondran.

e Derivados sanguineos cuando se adquieren a través de un proveedor de derivados sanguineos.

e Andlisis de plomo en sangre y evaluaciones de riesgo con indicacion clinica.
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Terapia con antibidticos orales e intravenosos para el tratamiento de la enfermedad de Lyme.
Se cubren hasta 30 dias de terapia antibiotica intravenosa o 60 dias de terapia antibiotica oral,
o ambas. Se cubren tratamientos adicionales si los recomienda un reumatélogo, un especialista
en enfermedades infecciosas o un neurélogo certificados por el consejo médico.

Procedimientos de manejo del dolor médicamente necesarios cuando los solicita un
especialista en manejo del dolor.

Servicios de genoterapia. El Plan incluye beneficios para servicios de genoterapia, incluido
el tratamiento con linfocitos T-CAR, cuando Anthem BCBS aprueba los beneficios por
adelantado mediante la certificacion previa. Consulte el apartado Programa y normas de
cobertura médica para obtener informacion detallada sobre el proceso de certificacion
previa. Para ser elegible para la cobertura, los servicios deben ser médicamente necesarios y
los debe realizar un proveedor aprobado en un centro de tratamiento aprobado. Incluso si un
proveedor es un proveedor dentro de la red para otros servicios, es posible que no sea un
proveedor aprobado para ciertos servicios de genoterapia. Los afiliados deben comunicarse
con Anthem BCBS para determinar los requisitos de certificacion previa, los proveedores
aprobados y los centros de tratamiento.

Servicios no elegibles para cobertura:

- servicios determinados como experimentales o de investigacion

- servicios prestados por un proveedor no aprobado o en un establecimiento no aprobado
- servicios no aprobados con anterioridad a través de la certificacion previa

COSTOS DE ATENCION DE RUTINA DE PACIENTES relacionados con un ENSAYO
CLINICO aprobado. Un ensayo clinico aprobado debe realizarse bajo los auspicios de un
protocolo independiente revisado por pares que haya sido revisado y aprobado por:

uno de los Institutos Nacionales de Salud;
- un grupo cooperativo afiliado al Instituto Nacional del Céncer;

- la Administracién Federal de Alimentos y Medicamentos como parte de una exencion para
un nuevo medicamento o dispositivo en investigacion;

- el Departamento de Defensa Federal o de Asuntos de Veteranos;

- los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades;

- la Agencia para la Investigacion y Calidad de la Atencion médica;
- los Centros de servicios de Medicare y Medicaid;

- el [1] grupo cooperativo o el centro de cualquiera de las entidades descritas en las clausulas
(1) a (iv), o el Departamento de Defensa o el Departamento de Asuntos de Veteranos;

- una entidad de investigacion no gubernamental especializada identificada en las directrices
publicadas por los Institutos Nacionales de Salud para las subvenciones de apoyo a centros;

- el Departamento de Defensa; o

- el Departamento de Energia.
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La cobertura de los gastos de hospitalizacion por atencion de rutina del paciente en relacion
con ensayos clinicos aprobados incluird el tratamiento en un centro fuera de la red si dicho
tratamiento no esta disponible dentro de la red y no es reembolsable por los patrocinadores de
dicho ensayo clinico. La hospitalizacion fuera de la red no supondré un costo mayor para la
persona cubierta al que supondria si dicho tratamiento estuviera disponible dentro de la red; se
aplicaran todos los costos compartidos aplicables dentro de la red.

Enfermeria privada. Se cubren los cuidados de enfermeria especializados complejos,
intermitentes y temporales, médicamente necesarios, prestados por horas en el domicilio por
un enfermero certificado (RN) o un auxiliar de enfermeria certificado (LPN) y realizados bajo
la direccion de un médico. Los cuidados de enfermeria privada incluyen evaluacion,
supervision, cuidados de enfermeria especializada y capacitacion de cuidadores y familiares
para ayudar en la transicion de los cuidados de un entorno mas agudo al hogar. Este beneficio
esta sujeto a la certificacion previa.

Equipo médico duradero. El equipo médico duradero (DME):

- esta disefiado y destinado para uso repetido;

- se utiliza principal y habitualmente con fines médicos;

- Por lo general, no es util para una persona en ausencia de enfermedad o lesion; y
- es adecuado para su uso en el hogar.

La cobertura se aplica solo para el equipo estandar. El Plan de Beneficios Médicos no cubre la
personalizacién de ningun articulo de DME o dispositivo ortopédico (incluida una ortesis
utilizada con un aparato ortopédico) a menos que el Plan de Beneficios Médicos permita
especificamente la cobertura en determinados casos. El mantenimiento y las reparaciones que
se deriven de un uso indebido por parte de la persona cubierta son responsabilidad de dicha
persona. La decision de alquilar o comprar dichos equipos se tomarda exclusivamente a
discrecion de Quantum Health. Este beneficio esta sujeto a certificacion previa cuando el costo
del equipo supere los $1,500 o se solicite el alquiler de un DME.

Las sustituciones estan cubiertas cuando el crecimiento o un cambio en la condicion médica
de la persona cubierta hacen que la sustitucion sea médicamente necesaria. De lo contrario, el
Plan de Beneficios Médicos no cubre el costo de las reparaciones o sustituciones (p. €j., el Plan
de Beneficios Médicos no cubre las reparaciones o sustituciones que resulten de un mal uso o
abuso por parte de la persona cubierta).

Aparatos y DISPOSITIVOS ORTOPEDICOS. Ya sea implantado quirGrgicamente o
llevado como suplemento anatomico, cuando se indique sujeto a lo siguiente:

- Las reparaciones, las sustituciones, las adaptaciones y los ajustes estan cubiertos cuando
sean necesarios debido al desgaste normal, o al crecimiento o los cambios corporales.

- El Plan de Beneficios Médicos cubre los implantes de pene cuando son médicamente
necesarios para quienes padecen disfuncion eréctil derivada de una enfermedad o lesion
traumatica, o quienes se sometieron a una prostatectomia radical.

» La extracciéon de un implante de pene estara cubierta cuando sea médicamente
necesaria debido a infeccion, dolor intratable, falla mecanica u obstruccion urinaria.
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Los aparatos ortopédicos para pierna, brazo, espalda o cuello, o las piernas, los brazos o
los ojos artificiales, o cualquier protesis con soportes, estdn cubiertos, incluida la
sustitucion, si cambia el estado fisico de la persona cubierta.

El Plan de Beneficios Médicos cubre los dispositivos ortopédicos (y algunos aparatos
ortésicos que se utilizan con los dispositivos ortopédicos) que se llevan externamente. El
dispositivo ortopédico debe asistir de forma temporal o permanente a la totalidad o una
parte de una funcion de una parte externa del cuerpo que se haya perdido o dafiado a causa
de una lesion, una enfermedad o un defecto.

En los casos de un tumor de la cavidad bucal, prétesis no dentales, incluidas las protesis
maxilofaciales utilizadas para sustituir estructuras anatomicas extirpadas durante el
tratamiento de tumores de cabeza o cuello, y aparatos adicionales esenciales para el soporte
de dichas protesis.

Se cubrirdn las protesis mamarias internas implantadas quirdrgicamente para mejorar o
restablecer la funcién de una mama que haya sido extirpada o dafada debido a una lesion
o enfermedad. El Plan de Beneficios Médicos no cubre la implantacion quirargica de
protesis mamarias por motivos estéticos, excepto tras una mastectomia.

» Se cubrira la extraccion de una protesis mamaria interna cuando sea médicamente
necesaria debido a una infeccion recurrente, una contractura suprayacente, o la rotura
o fuga de implantes de silicona, o cuando la extraccion del implante sea necesaria para
restablecer la simetria tras una mastectomia profilactica/terapéutica o existan
antecedentes personales de cancer de mama y antecedentes familiares de neoplasia
maligna de mama.

» La extraccion de una prétesis mamaria interna no estd cubierta en caso de sintomas
sistémicos inespecificos en pacientes con implantes de silicona.

Cobertura de audifonos. Se limita a un beneficio méximo de un juego de audifonos cada
36 meses. Es posible que se requiera certificacion previa para ciertos dispositivos
osteointegrados.

Ortopedia para pies. Plantillas médicamente necesarias recetadas por un médico para las
siguientes afecciones:

diabetes con manifestaciones neuroldgicas

diabetes con trastornos circulatorios periféricos

lesion del nervio plantar

ulcera de miembro inferior excepto tlcera por presion
tendinitis del tendon tibial

espolon calcaneo

otros trastornos de bursitis

fibromatosis plantar

Servicios relacionados con la ostomia. Bolsas de colostomia, catéteres y suministros
necesarios para su uso, y cualquier otro aparato médicamente necesario relacionado con la
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ostomia, incluidos, entre otros, dispositivos de recoleccion, equipos y suministros de
irrigacion, y barreras y protectores cutaneos.

e LECHE ESPECIALIZADA. La cobertura incluye los PREPARADOS MODIFICADOS
CON AMINOACIDOS y los PRODUCTOS ALIMENTICIOS MODIFICADOS DE BAJO
NIVEL DE PROTEINAS para el tratamiento de una enfermedad metabélica hereditaria para
personas cubiertas que estan o vayan a estar desnutridas o sufran trastornos que, si no se tratan,
causaran discapacidad cronica, retraso mental o la muerte. Estos productos deben estar
recetados y administrados segun las instrucciones de un médico. La enfermedad metabodlica
hereditaria incluye una enfermedad para la que se requiere examen de deteccion neonatal y la
fibrosis quistica.

e LECHE ESPECIALIZADA PARA LACTANTES médicamente necesaria. Para nifios de
hasta 12 afios. Se cubren las leches exentas de los requisitos generales de etiquetado nutricional
(en virtud de las directrices legales y reglamentarias de la Administracion Federal de Alimentos
y Medicamentos) y destinadas a ser utilizadas exclusivamente bajo supervision médica en el
tratamiento alimentario de enfermedades especificas. Estas leches estaran cubiertas cuando
sean médicamente necesarias para el tratamiento de una enfermedad o afeccion y se
administren segun las instrucciones de un médico. Se requiere una receta del médico de
atencion primaria o pediatra del paciente.

e Pelucas. Si lo indica un oncélogo autorizado a un paciente que sufre pérdida de cabello como
consecuencia de la quimioterapia para el tratamiento de la leucemia y la quimioterapia
ambulatoria tras procedimientos quirargicos relacionados con el tratamiento de tumores. La
cobertura esta sujeta a un limite de una peluca por persona cubierta por afio calendario.

Cobertura internacional

Planes Quality First, Primary Care, Standard y Expanded Access

Si tiene previsto viajar fuera de Estados Unidos, llame a Anthem BCBS para conocer los beneficios
Blue Cross Blue Shield Global Core®. Los beneficios por servicios recibidos fuera de los Estados
Unidos pueden ser diferentes de los servicios recibidos en los Estados Unidos. El Plan solo cubre
emergencias, entre ellas, servicios de ambulancia, y atencion de emergencia fuera de los Estados
Unidos. Recuerde llevar consigo una tarjeta de identificacion sanitaria actualizada.

Si viaja al exterior y necesita atencion médica, puede llamar al Centro de servicios de Blue Cross
Blue Shield Global Core® en cualquier momento. Esta disponible las 24 horas del dia, los siete dias
de la semana. El nimero de la linea gratuita es 800-810-2583. También puede llamar por cobro
revertido al 804-673-1177.

Planes State Preferred y Out-of-Area

Si tiene previsto viajar fuera de Estados Unidos, llame a Anthem BCBS para conocer los beneficios
Blue Cross Blue Shield Global Core®. Los beneficios por servicios recibidos fuera de los Estados
Unidos pueden ser diferentes de los servicios recibidos en los Estados Unidos.
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Si necesita atencion para pacientes internados, usted o alguien en su nombre debe ponerse en
contacto con nosotros para solicitar la certificacion previa. Si necesita atencion médica de
emergencia, acuda al hospital mas cercano. No es necesario que llame antes de recibir la atencion.

Consulte el apartado "Obtencion de la certificacion previa y tipos de revision" para saber como
obtener la certificacion previa cuando necesite ser hospitalizado para recibir atencion de
emergencia o no de emergencia.

Si viaja al exterior y necesita atencion médica, puede llamar al Centro de servicios de Blue Cross
Blue Shield Global Core® en cualquier momento. Esta disponible las 24 horas del dia, los siete dias
de la semana. El nimero de la linea gratuita es 800-810-2583. También puede llamar por cobro
revertido al 804-673-1177.

Coémo se pagan las reclamaciones con Blue Cross Blue Shield Global Core®

En la mayoria de los casos, cuando gestiona la asistencia hospitalaria con Blue Cross Blue Shield
Global Core®, se presentan las solicitudes de reembolso por usted. Los inicos montos que podria
tener que pagar por adelantado son los copagos, coseguros o deducibles aplicables.

Normalmente, tendra que pagar por adelantado los siguientes servicios:

e servicios de médicos

e atencion hospitalaria no gestionada a través de Blue Cross Blue Shield Global Core®

e servicios ambulatorios

Tendréa que presentar un formulario de reclamacion por los pagos efectuados por adelantado.

Cuando necesite formularios de reclamaciones de Blue Cross Blue Shield Global Core®, puede
obtener formularios de reclamaciones internacionales de las siguientes maneras:

e Llame al Centro de servicios de Blue Cross Blue Shield Global Core® a los nimeros indicados
anteriormente;

e En linea, en bebsglobalcore.com.

En el formulario, encontrard la direccion para enviar la reclamacién por correo postal.
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Programa de beneficios médicos

Planes Primary Care Access y Standard Access

-] S0LO dentro dea red

Deducible anticipado

Exento para los afiliados que cumplen los requisitos del
HEP y para jubilados antes del 2 de octubre de 2011

$350 por persona; maximo de $1,400 por familia

MAXIMO A CUENTA DEL AFILIADO

$2,000 individual; $4,000 familiar

Maximo de por vida

Ninguno

Persona responsable de obtener la certificacion
previa

Médico de atencion primaria o proveedor participante

Servicios médicos

Atencion preventiva

El plan cubre el 100%

Médico de atencion primaria
Incluye procedimientos en el consultorio

Proveedor preferido: El plan cubre el 100%

Proveedor no preferido: Copago de $15; copago
de $5 para jubilados antes de 1999

Médico especialista

Incluye procedimientos en el consultorio; especialidades
elegibles de proveedores preferidos: Alergia,
Cardiologia, Otorrinolaringologia, Endocrinologia,
Gastroenterologia, Obstetricia y Ginecologia,
Oftalmologia, Cirugia Ortopédica, Reumatologia y
Urologia

Proveedor preferido: El plan cubre el 100%

Proveedor no preferido: Copago de $15; copago
de $5 para jubilados antes de 1999

Examen de la vista y refraccion
Uno por afio calendario

Proveedor preferido: El plan cubre el 100%
Proveedor no preferido: Copago de $15

Se exime el copago para miembros del HEP cada
dos afios

Examen de audicion de rutina: Uno por afio
calendario cuando se realiza como parte de un examen

Copago de $15

Cirugia ambulatoria

Realizada en hospital o centro de cirugia ambulatoria
autorizado; incluye colonoscopia; se puede requerir
certificacion previa

El plan cubre el 100%"

Servicios no quirargicos de un médico o cirujano

Distinto a la visita al consultorio médico; puede incluir
atencion posterior al procedimiento o atencion médica
presencial

El plan cubre el 100%'

Consultas ambulatorias de maternidad
Primera visita Unicamente

Proveedor preferido: El plan cubre el 100%

" El plan cubre el 100% para las personas cubiertas que cumplen con el HEP. Las personas no cubiertas en el HEP deben cumplir con el

deducible para obtener servicios sin copago.
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Proveedor no preferido: Copago de $15; copago
de $5 para jubilados antes de 1999

Servicios de fertilidad Copago de $15; copago de $5 para jubilados antes
de 1999
Servicios de trastornos de identidad de género Copago de $15; copago de $5 para jubilados antes
de 1999
Cirugia bariatrica El plan cubre el 100%'"
Genoterapia Se requiere certificacion previa de Anthem BCBS.
Zolgensma Sin cobertura si el servicio lo realiza un médico no

aprobado o se realiza en un centro no aprobado
Luxturna

Tratamiento con linfocitos T-CAR

Visita al consultorio o pruebas por alergias Proveedor preferido: El plan cubre el 100%

Proveedor no preferido: Copago de $15; copago
de $5 para jubilados antes de 1999

Inyecciones para alergias El plan cubre el 100%'

Extirpacion quirdrgica de implante mamario El plan cubre el 100%'

Servicios de atencion de emergencia o urgencia

Tratamiento en la sala de emergencia Copago de $250; copago de $35 para jubilados con
Exento ante una internacion fecha de jubilacion entre el 2 de octubre de 2011 y el
1 de octubre de 2017; el plan paga el 100% para
jubilados con fecha de jubilacién anterior al 1 de

octubre de 2011
Atencién de urgencia o clinica ambulatoria Copago de $15; copago de $5 para jubilados antes
de 1999
Ambulancia de emergencia El plan cubre el 100%"
Servicios hospitalarios
Internaciones hospitalarias El plan cubre el 100%'"
Incluye parto; se requiere certificacion previa para
hospitalizaciones superiores a 48 horas (96 horas en el
caso de una cesarea)
Servicios auxiliares El plan cubre el 100%'
Se requiere certificacion previa
Centro de enfermeria especializada El plan cubre el 100%'
Se requiere certificaciéon previa
Cuidados paliativos para pacientes internados El plan cubre el 100%'
Se requiere certificacion previa
Otros servicios de atencion médica
Pruebas radiolégicas y diagnésticas El plan cubre el 100%'

Detecciones por RM, ARM, TAC, ATC, PET y SPECT;
se requiere certificacion previa
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Servicios de radiologia, mamografia y ecografia El plan cubre el 100%

mamaria

Servicios de laboratorio Dentro del area de servicio inmediata de Anthem
BCBS

Proveedor preferido: El plan cubre el 100%
Proveedor no preferido: Coseguro del 20 %

Fuera del area de servicio inmediata de Anthem
BCBS. El plan paga el 100%

Asesoramiento nutricional El plan cubre el 100%'
Limite: tres visitas por persona cubierta por afio

calendario

Enfermeria privada El plan cubre el 100%'
Se requiere certificacion previa

Atencién médica a domicilio El plan cubre el 100%'
Limite: 200 visitas por afio calendario

Cuidados paliativos a domicilio El plan cubre el 100%'
Acupuntura Copago de $15
Limite: 20 visitas por afio calendario

Terapia de infusién El plan cubre el 100%'
Otros servicios de terapia El plan cubre el 100%'

Radiacion, quimioterapia, terapia electroconvulsiva,
dialisis renal en el hospital o centro de dialisis
independiente

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

Fisioterapia o terapia ocupacional El plan cubre el 100%'

Se requiere certificacién previa; para jubilados antes del
2 de octubre de 2011 no se requiere certificacion previa

Terapia quiropractica El plan cubre el 100%'"

Terapia del habla El plan cubre el 100%'"

Se cubre el tratamiento derivado de autismo, accidente
cerebrovascular, extirpacion de tumor, lesion o
anomalias congénitas de la orofaringe

Terapia del habla para otras afecciones El plan cubre el 100%'
Limite: 30 visitas por afio calendario

Servicios para personas con autismo El plan cubre el 100%'!
TERAPIA DE COMPORTAMIENTO/rehabilitacion

ambulatoria

Terapia de rehabilitacion cardiaca El plan cubre el 100%'
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Dispositivos o suministros médicos

Equipo médico duradero y dispositivos ortopédicos
Es posible que se requiera certificacion previa

El plan cubre el 100%

Oxigeno a domicilio, equipos para pacientes
diabéticos, suministros para ostomia

El plan cubre el 100%

Audifonos
Limite: Un juego de audifonos cada 36 meses

El plan cubre el 100%

Leche especializada

El plan cubre el 100%

Implante peniano

Para quienes padecen disfuncion eréctil derivada de
una enfermedad o lesién traumatica, o quienes se
sometieron a una prostatectomia radical

El plan cubre el 100%

Ortopedia para pies

El plan cubre el 100%

Peluca

Para pacientes que sufren pérdida de cabello debido a
la quimioterapia

Limite: Una por afio calendario

El plan cubre el 100%

Salud mental y abuso de sustancias

Visitas ambulatorias para atencion de la salud
mental

Copago de $15; copago de $5 para jubilados antes
de 1999

Tratamiento para pacientes internados en un
hospital o centro de tratamiento residencial de
salud mental

Se requiere certificacion previa de Anthem BCBS

El plan cubre el 100%'"

Tratamiento ambulatorio por abuso de sustancias

Copago de $15; copago de $5 para jubilados antes
de 1999

Tratamiento por abuso de sustancias para
pacientes internados

En un hospital o centro de tratamiento por abuso de
sustancias; se requiere certificacion previa de Anthem
BCBS

El plan cubre el 100%'

Servicios de salud mental en régimen ambulatorio
intensivo (IOP)

Se requiere certificacién previa de Anthem BCBS

Copago de $15; copago de $5 para jubilados antes
de 1999

Hospitalizacién parcial
(menos de 12 horas) por salud mental o abuso de
sustancias

Se requiere certificaciéon previa de Anthem BCBS

El plan cubre el 100%

Estimulacién magnética transcraneal
Se requiere certificacion previa de Anthem BCBS

El plan cubre el 100%
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Plan Expanded Access (incluye los planes Preferred POS y Out of Area)

DEDUCIBLE ANTICIPADO

Exento para los afiliados que cumplen
los requisitos del HEP y para jubilados
antes del 2 de octubre de 2011

$350 por persona;
maximo de $1,400 por
familia

No corresponde

DEDUCIBLE FUERA DE LA RED

No corresponde

Individual: $300
Dos personas: $600
Familia: $900

Costo compartido fuera de la red

No corresponde

20% de los gastos permitidos mas 100%
de los gastos facturados que superen los
gastos permitidos (salvo que se indique lo
contrario)

MAXIMO A CUENTA DEL AFILIADO

$2,000 individual;
$4,000 familiar

$2,000 individual, $4,000 familiar mas
deducible fuera de la red

Maximo de por vida

Ninguno

Ninguno

Persona responsable de obtener la
certificacion previa

Proveedor o médico
participante

Persona cubierta

Sancion por no obtener la
certificacion previa

No corresponde

20% de los gastos permitidos o $500, lo
que sea menor

Servicios médicos

Atencion preventiva

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%, después del
deducible

Médico de atencién primaria
Incluye procedimientos en el consultorio

Proveedor preferido:
El plan cubre el 100%

Proveedor no
preferido: Copago de
$15,

copago de $5 para
jubilados antes de 1999

Coseguro del 20%, después del
deducible

Médico especialista

Incluye procedimientos en el
consultorio; especialidades elegibles de
proveedores preferidos: Alergia,
Cardiologia, Otorrinolaringologia,
Endocrinologia, Gastroenterologia,
Obstetricia y Ginecologia, Oftalmologia,
Cirugia Ortopédica, Reumatologia y
Urologia

Proveedor preferido:
El plan cubre el 100%

Proveedor no
preferido: Copago de
$15,

copago de $5 para
jubilados antes de 1999

Coseguro del 20%, después del
deducible

Examen de la vista y refraccién
Uno por afio calendario

Proveedor preferido:
El plan cubre el 100%

Coseguro del 50%, después del
deducible
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Dentro de la red

Proveedor no
preferido: Copago de
$152

Se exime el copago
para miembros del HEP
cada dos afos

Fuera de la red

Examen de audicién de rutina

Uno por afio calendario cuando se
realiza como parte de un examen

Copago de $15

Coseguro del 20%, después del
deducible

Cirugia ambulatoria

Realizada en hospital o centro de
cirugia ambulatoria autorizado; incluye
colonoscopia; se puede requerir
certificacion previa

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible

Servicios no quirargicos de un
médico o cirujano

Distinto a la visita al consultorio médico;
puede incluir atencién posterior al
procedimiento o atencién médica
presencial

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible

Consultas ambulatorias de
maternidad

Primera visita Unicamente

Proveedor preferido:
El plan cubre el 100%

Proveedor no
preferido: Copago de
$15,

copago de $5 para
jubilados antes de 1999

Coseguro del 20%, después del
deducible

Servicios de fertilidad

Copago de $15; copago
de $5 para jubilados
antes de 1999

Coseguro del 20%, después del
deducible

Servicios de trastornos de identidad
de género

Copago de $15; copago
de $5 para jubilados
antes de 1999

Coseguro del 20%, después del
deducible

Cirugia bariatrica

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible

Genoterapia

Zolgensma

Luxturna

Tratamiento con linfocitos T-CAR

Sin cobertura si el
servicio se realiza sin
certificacién previa o por
un médico o centro no
aprobados

Sin cobertura si el servicio se realiza sin
certificacion previa o por un médico o
centro no aprobados

Visita al consultorio o pruebas por
alergias

Proveedor preferido:
El plan cubre el 100%

Proveedor no
preferido:

Coseguro del 20%, después del
deducible

2 El plan cubre el 100% para las personas cubiertas que cumplen con el HEP. Las personas no cubiertas en el HEP deben cumplir con el

deducible para obtener servicios sin copago.
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Dentro de la red

Copago de $15; copago
de $5 para jubilados
antes de 1999

Fuera de la red

Inyecciones para alergias

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible

Extirpacion quirtrgica de implante
mamario

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible

Servicios de atencion de emergencia o urgencia

Tratamiento en la sala de emergencia
Exento ante una internacién

Copago de $250; copago de $35 para jubilados con fecha de
jubilacion entre el 2 de octubre de 2011 y el 1 de octubre de 2017; el
plan paga el 100% para jubilados con fecha de jubilacién anterior al 1

de octubre de 2011

Atencién de urgencia o clinica
ambulatoria

Copago de $15; copago
de $5 para jubilados
antes de 1999

Coseguro del 20%, después del
deducible

Ambulancia de emergencia

El plan cubre el 100%?2

Servicios hospitalarios

Internaciones hospitalarias

Incluye parto; se requiere certificacion
previa para hospitalizaciones
superiores a 48 horas (96 horas en el
caso de una cesarea)

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible

Servicios auxiliares
Se requiere certificaciéon previa

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible

Hospital especializado
Se requiere certificaciéon previa

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible

Limite: 60 dias por persona cubierta por
afio calendario

Centro de enfermeria especializada
Se requiere certificacion previa

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible

Limite: 60 dias por persona cubierta por
afio calendario

Cuidados paliativos para pacientes
internados

Se requiere certificacion previa

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible

Limite: 60 dias por persona cubierta por
afio calendario

Otros servicios de atencion médica

Pruebas radiolégicas y diagnésticas

Detecciones por RM, ARM, TAC, ATC,
PET y SPECT,; se requiere certificacion
previa

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible

Servicios de diagnéstico y
radiologia, entre ellos,

mamografia y ecografia mamaria

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%, después del
deducible
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Servicios de laboratorio

Dentro de la red

Dentro del area de
servicio inmediata de
Anthem BCBS

Proveedor preferido:
El plan cubre el 100%?2

Proveedor no
preferido: Coseguro del
20 %

Fuera del area de
servicio inmediata de
Anthem BCBS

El plan cubre el 100%

Fuera de la red
Dentro del area de servicio inmediata
de Anthem BCBS

Coseguro del 40%, después del
deducible

Fuera del area de servicio inmediata de
Anthem BCBS

Asesoramiento nutricional

Limite: tres visitas por persona cubierta
por afo calendario

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible

Enfermeria privada
Se requiere certificacion previa

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible

Atencion médica a domicilio
Limite: 200 visitas por afio calendario

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible

Cuidados paliativos a domicilio

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible

Limite: 200 visitas por afio calendario

Acupuntura
Limite: 20 visitas por afio calendario

Copago de $15

Coseguro del 20%, después del
deducible

Terapia de infusién

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible

Otros servicios de terapia
Radiacion, quimioterapia, terapia
electroconvulsiva, dialisis renal en el
hospital o centro de dialisis
independiente

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

Fisioterapia o terapia ocupacional
Se requiere certificacion previa; para
jubilados antes del 2 de octubre

de 2011 no se requiere certificacion
previa

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible

Limite: 30 visitas por afio calendario

Terapia quiropractica

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible

Limite: 30 visitas por afio calendario

Terapia del habla
Se cubre el tratamiento derivado de

autismo, accidente cerebrovascular,

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible
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extirpacion de tumor, lesién o
anomalias congénitas de la orofaringe
Terapia del habla para otras El plan cubre el 100%?2 Coseguro del 20%, después del
afecciones deducible
Limite: 30 visitas por afio calendario
Servicios para personas con autismo | El plan cubre el 100%? Coseguro del 20%, después del
Terapia conductual, servicios deducible
ambulatorios, rehabilitacion,
fisioterapia, terapia ocupacional y del
habla
Terapia de rehabilitacion cardiaca El plan cubre el 100%?2 Coseguro del 20%, después del
deducible
Dispositivos o suministros médicos
Equipo médico duradero y El plan cubre el 100% Coseguro del 20%, después del
dispositivos ortopédicos deducible
Es posible que se requiera certificacion
previa
Oxigeno a domicilio, equipos para El plan cubre el 100% Coseguro del 20%, después del
pacientes diabéticos, suministros deducible
para ostomia
Audifonos El plan cubre el 100% Coseguro del 20%, después del
Limite: Un juego de audifonos cada deducible
36 meses; es posible que se requiera
certificacion previa
Leche especializada El plan cubre el 100% Coseguro del 20%, después del
deducible
Implante peniano El plan cubre el 100% Coseguro del 20%, después del
Para quienes padecen disfuncion eréctil deducible
derivada de una enfermedad o lesién
traumatica, o quienes se sometieron a
una prostatectomia radical
Ortopedia para pies El plan cubre el 100% Coseguro del 20%, después del
Es posible que se requiera certificacion deducible
previa
Peluca El plan cubre el 100%
Para pacientes que sufren pérdida de
cabello debido a la quimioterapia
Limite: Una por afio calendario
Salud mental y abuso de sustancias
Visitas ambulatorias para atencion Copago de $15; copago | Coseguro del 20%, después del
de la salud mental de $5 para jubilados deducible
antes de 1999
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Dentro de la red Fuera de la red ‘

El plan cubre el 100%?2

Tratamiento para pacientes
internados en un hospital o centro
de tratamiento residencial de salud
mental

Se requiere certificacion previa

Coseguro del 20%, después del
deducible

Copago de $15; copago
de $5 para jubilados
antes de 1999

El plan cubre el 100%?2

Coseguro del 20%, después del
deducible

Tratamiento ambulatorio por abuso
de sustancias

Coseguro del 20%, después del
deducible

Tratamiento por abuso de sustancias
para pacientes internados

En un hospital o centro de tratamiento
por abuso de sustancias; se requiere
certificacion previa

Copago de $15

Copago de $5 para
jubilados antes de 1999

Coseguro del 20%, después del
deducible

Servicios de salud mental en
régimen ambulatorio intensivo (IOP)

Se requiere certificacion previa de
Anthem BCBS

El plan cubre el 100% Coseguro del 20%, después del

deducible

Hospitalizacién parcial

(menos de 12 horas) por salud mental o
abuso de sustancias

Se requiere certificacion previa de
Anthem BCBS

Estimulacion magnética transcraneal

Se requiere certificacion previa de
Anthem BCBS

Coseguro del 20%, después del
deducible

El plan cubre el 100%

Plan Quality First Select Access

Proveedor dentro de la
red de Nivel Il

Proveedor dentro de la
red de Nivel |

Fuera de la red

MAXIMO A CUENTA DEL
AFILIADO

$3,000 individual; $6,000
familiar

$3,000 individual; $6,000
familiar

$6,000 individual;
$12,000 familiar

Maximo de por vida

Ninguno

Servicios médicos

Incluye procedimientos en
el consultorio;
especialidades elegibles
de proveedores
preferidos: Alergia,

Médico de atencién El plan cubre el 100% Copago de $50 Coseguro del 20%,
primaria después del deducible
Incluye procedimientos en

el consultorio

Médico especialista El plan cubre el 100% Copago de $100 Coseguro del 20%,

después del deducible
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Cardiologia,
Otorrinolaringologia,
Endocrinologia,
Gastroenterologia,
Obstetricia y Ginecologia,
Oftalmologia, Cirugia
Ortopédica, Reumatologia
y Urologia

Proveedor dentro de la

red de Nivel |

Proveedor dentro de la
red de Nivel Il

Fuera de la red

Hospital

Incluye parto; se requiere
certificacion previa para
hospitalizaciones
superiores a 48 horas
(96 horas en el caso de
una cesarea)

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Cirugia ambulatoria

Realizada en hospital o
centro de cirugia
ambulatoria autorizado; se
puede requerir
certificacion previa

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

LiveHealth Online

Copago de $5

N/C

N/C

Servicios no quirargicos
de un médico o cirujano
Distinto a la visita al
consultorio médico; puede
incluir atencién posterior al
procedimiento o atencion
meédica presencial

El plan cubre el 100%

PCP: Copago de $50

Especialista: Copago de
$100

Coseguro del 20%,
después del deducible

Consultas ambulatorias
de maternidad

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Servicios de fertilidad

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Genoterapia
Zolgensma
Luxturna

Tratamiento con
linfocitos T-CAR

El plan cubre el 100%;
sin cobertura si el servicio
se realiza sin certificacion
previa de Anthem BCBS
0 por un médico o centro
no aprobados

El plan cubre el 100%; sin
cobertura si el servicio se
realiza sin certificacion
previa de Anthem BCBS o
por un médico o centro no
aprobados

Coseguro del 20%,
después del deducible;
sin cobertura si el
servicio se realiza sin
certificacion previa de
Anthem BCBS o por un
médico o centro no
aprobado

Inyecciones para
alergias

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible
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Atencidn preventiva: Se incluyen los servicios de atencion preventiva que cumplen los requisitos de la
legislacion federal y estatal, incluidas determinadas pruebas de deteccion, vacunas y visitas al médico. No se

requiere derivacion.

Proveedor dentro de la
red de Nivel |

Proveedor dentro de la
red de Nivel Il

Fuera de la red

Controles periédicos
para ninos.

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Examenes fisicos para
adultos

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Consultas de obstetricia
y ginecologia de rutina

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Mamografia

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Inmunizaciones y
vacunas

Se incluyen las necesarias
para viajar

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Servicios de atencion de emergencia o urgencia

Tratamiento en la sala Copago de $250 Copago de $250 Copago de $250

de emergencia

Exento ante una

internacion

Atencion de emergencia | Copago de $35 Copago de $35 Coseguro del 20%,
después del deducible

Clinica ambulatoria Copago de $15 Copago de $15 Coseguro del 20%,

después del deducible

Ambulancia de
emergencia

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Servicios hospitalarios

Centro de enfermeria
especializada

Se requiere certificacion
previa; dentro de la red,

ilimitado; fuera de la red,
limite de 60 dias

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible
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Proveedor dentro de la
red de Nivel |

Otros servicios de atencion médica

Proveedor dentro de la
red de Nivel Il

Fuera de la red

Pruebas radiolégicas y
diagnosticas
Detecciones por RM,
ARM, TAC, ATC, PET y
SPECT

Proveedor del centro de
servicio: El plan cubre el
100%

Proveedor que no
pertenece al centro de
servicio: Coseguro del
20%

Proveedor del centro de
servicio: El plan cubre el
100%

Proveedor que no
pertenece al centro de
servicio: Coseguro del 20%

Coseguro del 40%,
después del deducible

Servicios de
diagnéstico, laboratorio
y radiologia

No incluye mamografia ni
ecografia mamaria

Proveedor del centro de
servicio: El plan cubre el
100%

Proveedor que no
pertenece al centro de
servicio: Coseguro del
20%

Proveedor del centro de
servicio: El plan cubre el
100%

Proveedor que no
pertenece al centro de
servicio: Coseguro del 20%

Coseguro del 40%,
después del deducible

Atencion médica a
domicilio

Limite: 200 visitas por afio
calendario

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Servicios de rehabilitaciéon para pacientes ambulator

ios

Fisioterapia o terapia
ocupacional

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Terapia quiropractica

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Terapia del habla

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Terapia de rehabilitaciéon
cardiaca

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Dispositivos o suministros médicos

Equipo médico duradero
y dispositivos
ortopédicos

Es posible que se requiera
certificacién previa

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Oxigeno a domicilio,
equipos para pacientes
diabéticos, suministros
para ostomia

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Ortopedia para pies

Es posible que se requiera
certificacion previa

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible
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Proveedor dentro de la

red de Nivel |

Salud mental y abuso de sustancias

Proveedor dentro de la
red de Nivel Il

Fuera de la red

Visitas ambulatorias
para atencion de la
salud mental

Se requiere certificacion
previa

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Tratamiento para
pacientes internados en
un hospital o centro de
tratamiento residencial
de salud mental

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Tratamiento ambulatorio
por abuso de sustancias

Se requiere certificacion
previa

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Tratamiento por abuso
de sustancias para
pacientes internados

El plan cubre el 100%

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Servicios de salud
mental en régimen
ambulatorio intensivo
(IOP)

Se requiere certificacion
previa de Anthem BCBS

Copago de $15; copago
de $5 para personas
jubiladas antes de 1999

Coseguro del 20%,
después del deducible

Coseguro del 20%,
después del deducible

Hospitalizacién parcial
(menos de 12 horas) por
salud mental o abuso de
sustancias

Se requiere certificacion
previa de Anthem BCBS

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Coseguro del 20%,
después del deducible

Estimulacion magnética
transcraneal

Se requiere certificacion
previa de Anthem BCBS

El plan cubre el 100%

Coseguro del 20%,
después del deducible

Coseguro del 20%,
después del deducible

54



Programas y normas de cobertura meédica

Salvo que lo exija la legislacion aplicable, los beneficios y los derechos otorgados en virtud de este
Plan de Beneficios Médicos no se cederdn ni gravaran, directa o indirectamente, en ningun
momento por contrato, por ministerio de la ley o de otro modo sin el consentimiento expreso por
escrito del Administrador del plan.

Programa de Mejora de la Salud

El Programa de Mejora de la Salud ("HEP") es un programa de incentivos que recompensa a las
personas cubiertas que se comprometen a asumir un papel activo en la gestion de su salud. Las
personas cubiertas que se inscriban en el programa HEP tendran derecho a primas mas bajas,
copagos reducidos por determinados servicios y medicamentos, y ningiin deducible anticipado por
los servicios dentro de la red. Todos los familiares inscritos en el programa HEP deben recibir
atencion preventiva y someterse a pruebas de deteccion adecuadas a su edad; es posible que
quienes padezcan una o mas afecciones cronicas (diabetes, asma y EPOC, insuficiencia cardiaca
o cardiopatias, hiperlipidemia e hipertension) deban participar en servicios de asesoramiento o el
programa de gestion de afecciones.

La informacién sobre el HEP se encuentra en un documento separado. Quantum Health fue
contratada para ayudar a supervisar el cumplimiento por parte de las personas cubiertas de los
requisitos de su HEP y para prestar servicios de gestion de enfermedades y cuidados a las personas
cubiertas con afecciones cronicas.

Programa Centro de Servicio: Afiliados activos y jubilados luego del 2
de octubre de 2017 UNICAMENTE

Este programa se aplica inicamente a afiliados activos, jubilados luego del 2 de octubre de 2017
y sus dependientes para servicios obtenidos dentro del area de servicio inmediata de Anthem.

Los servicios de laboratorio ambulatorios estan sujetos al Programa de Centros de Servicio que
repercute en el importe que la persona cubierta debe pagar por utilizar centros no preferidos.

En CareCompass.CT.gov puede encontrar una lista de centros de laboratorios preferidos. El
Programa de Centros de Servicio se aplica a los servicios prestados dentro del area de servicio
inmediata de Anthem, que incluye Connecticut y los condados de Nueva York, Massachusetts y
Rhode Island inmediatamente adyacentes al estado de Connecticut.

Por lo general, los centros no preferidos son los situados dentro de hospitales o servicios afiliados
a hospitales que pueden imponer tarifas del centro ademads del costo de la atencion. Las personas
cubiertas que obtengan servicios de laboratorio en centros dentro de la red, no preferidos, tienen
un coseguro del 20%, segun el importe permitido por Anthem. Las personas cubiertas que
obtengan servicios de laboratorio en centros fuera de la red estidn sujetas a un deducible y a un
coseguro del 40%. (Las personas cubiertas afiliadas a los planes Primary Care Access y Standard
Access no tienen beneficios fuera de la red.)
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Existe un proceso de exencidon que le permite a una persona cubierta sujeta a los requisitos del
Programa de Centros de Servicio recibir servicios en un centro no preferido dentro de la red sin
que se le aplique un coseguro adicional cuando exista una razon médicamente necesaria para ello.
Se puede encontrar una copia del formulario de exencidén en CareCompass en CO-1331-Site-of-
Service-Waiver REV_06.2023.pdf (ct.gov).

Nota: El Programa de Centros de Servicio no se aplica a los afiliados cubiertos (o sus
dependientes) que se jubilaron el 2 de octubre de 2017 o antes. Tampoco se aplica a quienes
obtienen servicios de laboratorio ambulatorios fuera del area de servicio inmediata de Anthem.

Proveedores Distinguidos

El estado de Connecticut contratd a los médicos, hospitales y grupos médicos de mayor calidad
del estado para que realicen algunos de los procedimientos mas comunes y los designd
Proveedores Distinguidos. Se ofreceran incentivos para recompensar a las personas cubiertas
cuando elijan proveedores o entornos de alto valor y menor costo para los servicios designados. El
Programa de Proveedores Distinguidos ofrece incentivos en efectivo a quienes elijan un
PROVEEDOR PREFERIDO para uno de los servicios elegibles. (La lista de servicios por los que
se ofreceran recompensas esta sujeta a cambios.)

Ademas, el estado introdujo un Programa de Centros de Excelencia para determinadas afecciones
y procedimientos. Al igual que en el Programa Proveedores Distinguidos, los afiliados que utilicen
un centro o proveedor de excelencia para un servicio o procedimiento cubierto reuniran los
requisitos para recibir un incentivo en efectivo.

Para recibir un incentivo, la persona cubierta debe cumplir con todos los requisitos del programa.
Entre ellos se incluyen los siguientes:

e Obtener cualquier certificacion previa necesaria para el servicio
e seleccionar un proveedor de alto valor y menor costo

e obtener el servicio cubierto de ese proveedor

El pago del incentivo se efectuara cuando Quantum Health obtenga confirmacioén (a través de los
datos de reclamaciones) de que la persona cubierta recibid el servicio. Pdngase en contacto con
Quantum Health al 833-740-3258 para obtener informacion completa.

Servicios de atencion médica que requieren certificacion previa

La certificacion previa, también conocida como autorizacion previa, de determinados servicios es
necesaria para poder determinar si un servicio propuesto es médicamente necesario y que el
tratamiento proporcionado es del nivel de atencidon adecuado.

La certificacion previa para la mayoria de los servicios puede obtenerse poniéndose en contacto
con Quantum Health, el contratista de gestion de utilizacion (Utilization Management, "UM") del
estado, llamando al nimero de teléfono que figura en el reverso de la tarjeta de identificacion de
la persona cubierta. La certificacion previa para medicamentos especializados cubiertos por el Plan
Médico, genoterapia y atencion de salud conductual la seguira proporcionando Anthem BCBS y
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puede obtenerse llamando al nimero de Anthem BCBS que figura en la tarjeta de identificacion
de la persona cubierta. Si la atencidn se recibe dentro de la red, es responsabilidad del proveedor
obtener la certificacion previa. Si la atencidn se recibe fuera de la red, es responsabilidad de la
persona cubierta obtener la certificacion previa de Quantum Health (o Anthem BCBS, segin
corresponda) antes de recibir los servicios. La persona cubierta y el proveedor recibiran una
notificacion por escrito sobre la aprobacion o denegacion de una solicitud de certificacion previa.

La emision de la certificacion previa por parte de Quantum Health o Anthem BCBS, segun
corresponda, indica que se determin6 que los servicios son médicamente necesarios y se pagaran
dichos servicios aprobados, si estan cubiertos de otro modo por el Plan de Beneficios Médicos, se
cumplen los requisitos de coseguro/copago/deducible y el paciente esta cubierto en la fecha en que
recibe la atencion. La certificacion previa indicard el plazo en el que debe prestarse el servicio.
Cualquier servicio que no se realice en el plazo especificado debera ser autorizado nuevamente.

Los tratamientos o servicios no necesarios desde el punto de vista médico para los que no se haya
obtenido la certificacion previa requerida estardn sujetos a revision y no seran elegibles para
cobertura si se determina que no han sido médicamente necesarios. También pueden aplicarse

sanciones por obtener servicios para los que se requiere certificacion previa de un proveedor fuera
de la red.

Servicios médicos que requieren certificacion previa por parte de Quantum

Ambulancia aérea (si no es una
emergencia)

Cirugia maxilofacial

Cirugia bariatrica Trasplante de érgano

Quimioterapia (paciente internado) Terapia ocupacional ambulatoria

Cirugia de reasignacion de género Fisioterapia ambulatoria

Audifonos (osteointegrados) Cirugia ambulatoria

Cuidado no urgente para pacientes
internados

Enfermeria privada

Internacién en centro de enfermeria
especializada

Cuidados paliativos para pacientes
internados

Dispositivos ortopédicos internos y externos | Tratamiento residencial por abuso de
sustancias

Servicios médicos que requieren certificacion previa por parte de Anthem

Genoterapia Medicamentos especializados y otros
medicamentos administrados a través de

los planes de salud

Salud mental de pacientes internados y
salud mental en régimen ambulatorio
intensivo (intensive outpatient, "IOP")

Hospitalizacién parcial (menos de
12 horas) por salud mental o abuso de
sustancias

Tratamiento del abuso de sustancias para
pacientes internados

Tratamiento residencial por abuso de
sustancias

Estimulacion magnética transcraneal

Servicios a domicilio

57



Obtencion de la certificacion previa y tipos de revision

Revision previa al servicio: Revision de un servicio, tratamiento o internacion para la
determinacion de la cobertura de beneficios que se realiza antes de que comience el servicio o
tratamiento, o antes de la fecha de internacion.

Certificacion previa: Revision previa al servicio necesaria para determinar la cobertura de
beneficios de un servicio o tratamiento. Determinados servicios requieren certificacion previa
para que pueda obtener los beneficios. La revision de cobertura de beneficios incluird una
revision para decidir si el servicio cumple con la definicion de necesidad médica, o es
experimental o de investigacion, tal como se definen estos términos en este folleto.

En el caso de las internaciones tras una atenciéon de emergencia, usted, su representante
autorizado o su médico deben comunicarnoslo en un plazo de 48 horas posteriores a la
internacion o lo antes posible dentro de un plazo razonable. En el caso de las internaciones por
parto, la certificacion previa no es necesaria a menos que haya un problema o que la madre y
el bebé no sean enviados a casa al mismo tiempo. No se requiere autorizacion previa para las
primeras 48 horas de parto vaginal o 96 horas de cesarea. Las internaciones que superan las 48
0 96 horas requieren certificacion previa.

Revision de continuacion de la internacion o revision concurrente: Revision de utilizacion
de un servicio, tratamiento o internacion para la determinacion de la cobertura de beneficios
que debe realizarse durante la internacion en curso en un establecimiento o durante el
tratamiento.

Tanto las revisiones previas a la prestacion de servicios como las revisiones de continuacion
de la internacién o concurrentes pueden considerarse urgentes cuando, segun la opinion del
proveedor tratante o de cualquier médico con conocimiento de su afeccion médica, sin dicha
atencion o tratamiento su vida o salud, o su capacidad para recuperar el maximo de sus
funciones podrian verse gravemente amenazadas o podria padecer un dolor intenso que no
puede controlarse adecuadamente sin dicha atencion o tratamiento. Las revisiones urgentes se
realizan en un plazo mas breve que las normales.

Revision posterior al servicio: Revision de un servicio, tratamiento o internacién para una
cobertura de beneficios que se realiza después de que se presto el servicio. Las revisiones
posteriores al servicio se realizan cuando un servicio, tratamiento o internacién no necesitd
una certificacion previa o cuando no se obtuvo la certificacion previa necesaria. Las revisiones
posteriores al servicio se realizan para un servicio, tratamiento o internacion en el que tenemos
una pauta de cobertura clinica relacionada y normalmente las iniciamos nosotros.

Los proveedores participantes de la red de Anthem saben qué servicios requieren certificacion
previa y la obtendran cuando sea necesario. Los proveedores participantes disponen de
informacion detallada sobre los procedimientos de las pautas de atencion administrada de Anthem
y son responsables de garantizar el cumplimiento de dichos requisitos.

Las personas cubiertas de los planes Expanded Access, Preferred y Out-of-Area POS que utilicen
un proveedor fuera de la red deben aconsejar a dicho proveedor que se ponga en contacto con
Quantum Health o Anthem BCBS, segun corresponda, para obtener informacion sobre cémo
obtener la certificacion previa. Se impondra una sancion del 20% del costo del servicio o $500, el
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importe que sea inferior, por no obtener la certificacion previa para un servicio fuera de la red
cuando esta sea necesaria.

Nota: La persona cubierta sera financieramente responsable del costo de obtener servicios o
atencion en entornos que no estén cubiertos por el Plan de Beneficios Médicos si Quantum Health
o Anthem BCBS toman una determinacién adversa de que dichos servicios no son médicamente
necesarios 0 son EXPERIMENTALES O DE INVESTIGACION.

Internaciones por emergencias médicas

Este Plan de Beneficios Médicos brinda beneficios para internaciones por emergencias médicas.
Es responsabilidad del proveedor dentro de la red notificar a Quantum Health en un plazo de
48 horas sobre una internacion hospitalaria por una emergencia médica. Si la persona cubierta
recibe servicios de un proveedor fuera de la red, debera notificarlo a Quantum Health en un plazo
de 48 horas a partir de una internacion hospitalaria por una emergencia médica.

Tras recibir la debida notificacion de la internacion por emergencia médica, Quantum Health debe
AUTORIZAR y gestionar la atencién continuada en régimen de internacién o ambulatorio
relacionada con la emergencia médica para que dicha atencion esté cubierta por este Plan de
Beneficios Médicos.

Si la persona cubierta tiene una internacion hospitalaria por una emergencia médica y no se notifica
al UM en el plazo de dos dias habiles, solo se proporcionaran beneficios por los servicios cubiertos
si se confirma que la afeccion de la persona cubierta en el momento del diagnostico, atencion o
tratamiento era una emergencia médica.

Luego del cese de la emergencia médica, cualquier diagndstico, atencidon o tratamiento de
seguimiento realizado debe ser proporcionado por un proveedor dentro de la red para que los
beneficios se consideren dentro de la red. Los diagndsticos, cuidados o tratamientos de
seguimiento proporcionados por un proveedor fuera de la red estardn sujetos a los costos
compartidos especificados en el Programa de beneficios médicos.

Certificacion previa para internaciones hospitalarias

Se requiere certificacion previa para las internaciones hospitalarias, las internaciones en
CENTROS DE HOSPITALIZACION o la internacién para una hospitalizacion parcial o
PROGRAMA DIURNO/NOCTURNO.

Cuando se programa la internacion de una persona cubierta en un hospital, centro de enfermeria
especializada o centro de cuidados paliativos para pacientes internados dentro de la red, el
proveedor de la red es responsable de obtener la certificacion previa de Quantum Health, a menos
que la internacion se deba a una emergencia médica.

Cuando se programa la internacidon de una persona cubierta en un hospital, centro de enfermeria
especializada o centro de cuidados paliativos para pacientes internados fuera de la red, la persona
cubierta o su representante es responsable de obtener la certificacion previa de Quantum Health, a
menos que la internacién se deba a una emergencia médica. La provision de beneficios para
servicios para pacientes internados (distintos de los relacionados con el abuso de sustancias o la

59



salud mental) estard sujeta a la revision concurrente realizada por Quantum Health, que
determinara si:

e Jos dias adicionales de internacidn se autorizaran previamente;
e habra un cambio en los servicios, suministros, tratamiento o entorno; o

e no se autorizaran dias adicionales de internacion a partir de una fecha especifica.

No se proporcionaran beneficios por servicios para pacientes internados que sean facturados por
un hospital o el médico que indica la internacion después de la fecha especifica indicada en el
aviso de autorizacion de Quantum Health.

Aviso por internacion tras cirugia ambulatoria

Si una persona cubierta es internada como paciente hospitalizado como consecuencia de una
cirugia ambulatoria, deberd notificarlo a Quantum Health en un plazo de dos dias habiles
posteriores a la internacion, de acuerdo con lo establecido en este Documento del plan.

Certificacion previa para medicamentos especializados y genoterapia

Es necesaria una certificacion previa para medicamentos especializados y genoterapia que estén
cubiertos por el Plan de Beneficios Médicos. Cuando una persona cubierta necesita dichos
medicamentos, se requerira la certificacion previa de Anthem BCBS. El proveedor del paciente es
responsable de obtener la certificacion previa. En el caso de la genoterapia, dichos tratamientos
solo lo pueden administrar proveedores aprobados. Incluso si un proveedor es un proveedor dentro
de la red para otros servicios, es posible que no sea un proveedor aprobado para ciertos servicios
de genoterapia. El afiliado debe llamar a Anthem BCBS para determinar los requisitos de
certificacion previa y para identificar a los proveedores y centros de tratamiento aprobados.

Certificacion previa de servicios de salud mental

Cuando una persona cubierta solicita servicios de internacidn, residenciales o ambulatorios
intensivos relacionados con el abuso de sustancias o la salud mental, la persona cubierta o su
representante es responsable de obtener la certificacion previa de Anthem BCBS. Puede ponerse
en contacto con Anthem BCBS al 1-888-605-0580.

La provision de beneficios para servicios de internacion, residenciales o ambulatorios intensivos
estara sujeta a la revision concurrente realizada por Anthem BCBS, que determinar3 si:

e los dias adicionales de internacidn se autorizaran previamente;
e habra un cambio en los servicios, suministros, tratamiento o entorno; o
* no se autorizaran dias adicionales de internacién a partir de una fecha especifica.

No se proporcionaran beneficios por servicios de internacién que sean facturados por un hospital
o el médico que indica la internacion después de la fecha especifica indicada en el aviso de
autorizacion de Anthem BCBS.
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Exclusiones y limitaciones

Politica médica

La politica médica de Anthem establece las normas de practica y las intervenciones médicas que
se han identificado como reflejo de la practica médica adecuada. El proposito de la politica médica
de Anthem es ayudar en la determinacion de la necesidad médica por parte de Quantum Health y
Anthem BCBS. La tecnologia médica cambia constantemente y Anthem BCBS tiene derecho a
revisar y actualizar su politica médica periddicamente.

Los beneficios, las exclusiones y las limitaciones del Documento del plan prevalecen sobre la
politica médica de Anthem.

Exclusiones y limitaciones

Salvo que lo exija la legislacion aplicable, los beneficios y los derechos otorgados en virtud de este
Plan de Beneficios Médicos no se cederan ni gravardn, directa o indirectamente, en ninglin
momento por contrato, por ministerio de la ley o de otro modo sin el consentimiento expreso por
escrito del Patrocinador del Plan.

Ademas de las otras limitaciones, condiciones y exclusiones establecidas en otros apartados de
este Documento del plan, no se proporcionaran beneficios por gastos relacionados con los
servicios, los suministros, las condiciones o las situaciones que se describen en este apartado. Sin
perjuicio de lo anterior y para evitar cualquier duda, el Plan de Beneficios Médicos:

e proporciona cobertura para los costos de la atencion de rutina de pacientes para personas que
participen en ensayos clinicos aprobados, de conformidad con el articulo 300gg-8 del Titulo 42
del Cédigo de Estados Unidos (USC); y

e proporciona cobertura para la atencion de afirmacion de género médicamente necesaria segiin
lo establecido en las directrices médicas de Anthem.

Si un servicio no estd cubierto, entonces todos los servicios realizados junto con ese servicio no
estan cubiertos. Con la excepcion de la certificacion previa para medicamentos especializados y
genoterapia cubiertos por el Plan de Beneficios Médicos y la internacion o atencion residencial
para IOP para el tratamiento del abuso de sustancias o de salud mental para los cuales Anthem
BCBS debe determinar la necesidad médica. Quantum Health es responsable de determinar si los
servicios o suministros son médicamente necesarios, sujeto al proceso de apelacion. Si se
determina que un articulo o servicio no es médicamente necesario, no se cubrird, aunque se reciba
de un proveedor o de acuerdo con la derivacién de un proveedor.

Este Plan de Beneficios Médicos no cubre ningin servicio ni suministro que no figure
especificamente como servicio cubierto en este Documento del plan. La siguiente lista de
exclusiones no es una lista completa de todos los servicios, suministros, condiciones o situaciones
que no son servicios cubiertos:

e Beneficios por servicios que:
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- no estan descritos en el Documento del plan;
- no son prestados ni solicitados por un médico;
- no estan dentro del ambito de la licencia de un médico, proveedor u hospital; y

- no son médicamente necesarios para el diagnostico o tratamiento adecuado de la persona
cubierta.

Beneficios por servicios prestados antes de la FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA de la
persona cubierta en virtud de este Plan de Beneficios Médicos.

Beneficios por servicios prestados después de que el Plan de Beneficios Médicos de la persona
cubierta haya sido rescindido, suspendido, cancelado, interrumpido o finalizado. Toda persona
que reciba servicios después de que su Plan de Beneficios Médicos haya sido rescindido,
suspendido, cancelado, interrumpido o finalizado por cualquier motivo sera responsable del
pago de dichos servicios.

Beneficios que se reducen en virtud de las pautas de atencién administrada. Los beneficios
reducidos o denegados pagados por la persona cubierta no cuentan para los MAXIMOS DE
COSTOS COMPARTIDOS aplicables que figuran en el Programa de beneficios médicos.

La reduccion de los beneficios, incluidas, entre otras, las sanciones impuestas por otro plan, no
se pagara como servicio cubierto de conformidad con este Plan de Beneficios Médicos.

Atencion de afecciones que las leyes estatales o locales exigen que se traten en un centro
publico.

Servicios y atencion en un hospital de veteranos o en cualquier hospital federal, salvo que lo
exija la ley.

Servicios cubiertos total o parcialmente por subvenciones publicas o privadas.
Estudios relacionados con el embarazo, excepto por motivos médicos importantes.
Pruebas simplificadas o autoadministradas y deteccion multifasica.

Consultas médicas prenatales con un pediatra en relacion con un nifio por nacer, salvo que la
consulta sea consecuencia de una derivacion médica.

Gastos de alojamiento y comida de la persona cubierta cuando tiene permiso de salida de un
hospital, centro de tratamiento del abuso de sustancias u otro centro de internacion.

Vacunas (que no sean las vacunas para adultos o nifios recomendadas por el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos para la persona cubierta o vacunas requeridas
para viajar al exterior).

Servicios, suministros médicos o suministros no enumerados como servicios cubiertos. Estos
incluyen, entre otros, terapia educativa, terapia de pareja, terapia sexual, programas de control
de peso, programas nutricionales y programas de ejercicio.

Los tratamientos, procedimientos, centros, equipos, medicamentos, dispositivos o suministros
experimentales o de investigacion, asi como cualquier servicio asociado a los anteriores o
como seguimiento de ellos, no son servicios cubiertos.
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Cualquier tratamiento, procedimiento, centro, equipo, medicamento, dispositivo o suministro
que requiera aprobacion federal o de otra agencia gubernamental que no haya sido concedida
en el momento de la prestacion de los servicios. Cualquier servicio asociado a los anteriores,
o como seguimiento de ellos, no es un servicio cubierto.

Cualquier servicio prestado por un médico o proveedor a si mismo, o por servicios prestados
a sus padres, conyuge, hijos, nietos o cualquier otro familiar cercano o pariente, aunque se trate
de un médico o proveedor dentro de la red.

Servicios que la persona cubierta o el Plan no estdn legalmente obligados a pagar.
Pelucas y otras protesis craneales, excepto las indicadas como servicio cubierto.
Servicios de internacion que pueden prestarse adecuadamente como servicios ambulatorios.

Cirugia estética, reconstructiva o plastica que se realiza para una afeccién que no cumple con
los criterios especificos de un servicio cubierto, incluida, entre otras, la cirugia estética, plastica
o reconstructiva realizada principalmente para mejorar el aspecto de cualquier parte del cuerpo,
incluida, entre otras, la cirugia para piel flacida o piel sobrante, cualquier procedimiento de
aumento o reduccion (p. ej., mamoplastia), liposuccion, rinoplastia y rinoplastia realizada junto
con una cirugia nasal o sinusal cubierta.

- Las complicaciones de dichas cirugias estéticas, reconstructivas o plasticas estan cubiertas
solo si son médicamente necesarias y estan cubiertas de otro modo.

Servicios ordenados judicialmente o servicios que se han ordenado como condicidn para la
libertad condicional o bajo palabra. Sin embargo, estos servicios pueden estar cubiertos si
Anthem BCBS o Quantum Health, segiin corresponda, aceptan que son médicamente
necesarios, estan cubiertos de otro modo, la persona cubierta no ha agotado ningun beneficio
aplicable para el afio calendario y el tratamiento se proporciona de acuerdo con las politicas y
los procedimientos de Anthem.

Salvo los casos especificamente cubiertos en este Documento del plan, el Plan de Beneficios
Médicos no cubre los servicios no médicos ni la rehabilitacion a largo plazo para el tratamiento
del alcoholismo o el abuso de sustancias, incluidos los servicios de rehabilitacion en un centro
especializado de internacion o residencial.

Programas nutricionales o de sustitucion de comidas.

Arreglos funerarios, atencion pastoral, terapia por duelo, asesoramiento financiero o legal,
especialista en economia doméstica, cuidador o relevo de descanso al cuidador.

CUIDADOS DE COMPANIA, cuidados de convalecencia, cuidados domiciliarios, cuidados
de larga duracion, CUIDADOS DE MANTENIMIENTO, cuidados diurnos para adultos o
curas de reposo. El Plan de Beneficios Médicos no cubre alojamiento, comida, cuidados de
enfermeria ni cuidados personales que se presten para asistir a una persona cubierta que, en
opinion de Quantum Health, haya alcanzado el méximo nivel de funcién fisica o mental posible
y no vaya a experimentar ninguna otra mejoria clinica significativa.

Transporte inicamente por conveniencia de la persona cubierta, sus familiares o su médico o
proveedor, excepto cuando sea médicamente necesario o en caso de emergencia médica.
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Trabajo de recuperacion, incluido cualquier procedimiento médico para corregir resultados no
deseados de un procedimiento sin éxito relacionado con una cirugia o procedimiento estético
previo no cubierto.

Examenes con el fin de obtener o mantener cualquier licencia expedida por un gobierno
municipal, estatal o federal, obtener cobertura de seguro, ingreso o asistencia a una escuela,
incluidos los examenes necesarios para participar en actividades deportivas.

Evaluaciones o asesoramiento psicologico o conductual ordenados judicialmente en relacion
con disputas matrimoniales, procesos de divorcio o procesos de custodia de menores.

Enfermedades contraidas o lesiones causadas por la guerra.

Transporte para internaciones hospitalarias opcionales.

Servicios de enfermeria privados o especializados durante las internaciones hospitalarias.
Servicios de rehabilitacion o fisioterapia de larga duracion.

Servicios o suministros brindados por una institucion no elegible, que se define como distinta
de un hospital o centro de enfermeria especializada, y que es principalmente un lugar de
descanso, un lugar para personas de edad avanzada o cualquier institucion similar,
independientemente de su denominacion.

Examenes fisicos de rutina para adultos y exdmenes de rutina para nifios que superen las pautas
si se realizan en una clinica o centro médico ambulatorio.

Cargos posteriores a la hora habitual de alta del proveedor o del hospital en el dia indicado
para el alta de la persona cubierta por parte de su médico.

Anteojos y lentes de contacto.
Viaje, recomendado o no por un médico.

Pildoras anticonceptivas, preservativos, espumas o jaleas y pomadas anticonceptivas, aunque
se receten o recomienden para una afeccion médica distinta de la anticoncepcion.

Extractores de leche que no se obtienen de un proveedor de DME, hospital, médico u otro
proveedor autorizado para suministrar dichos equipos.

La hospitalizacion inicial de un recién nacido adoptado no estd cubierta si el progenitor
biologico dispone de cobertura para la atencion del bebé.

Los servicios para la evaluacion o el tratamiento (incluida la educacion correctiva) de
trastornos del aprendizaje o disfuncién cerebral minima, retraso mental, trastornos del
desarrollo y del aprendizaje, o problemas de comportamiento no estan cubiertos, salvo que se
indique lo contrario en este Documento del plan. El Plan de Beneficios Médicos tampoco cubre
la capacitacion conductual ni la rehabilitacion cognitiva.

Los servicios no médicos y la rehabilitacion a largo plazo para el tratamiento de enfermedades
mentales, incluidos los servicios de rehabilitacion en un centro especializado de internacién o
residencial.

Comidas, articulos de higiene personal y servicios de limpieza.
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Servicios de enfermeria prestados en el domicilio por un familiar, aunque esa persona sea
enfermero certificado o auxiliar de enfermeria certificado.

Ciertos analisis de la funciéon pulmonar que, segin Quantum Health, no cumplan con la
definicion de prueba diagndstica de laboratorio cubierta.

Servicios y procedimientos brindados sin tener en cuenta las indicaciones clinicas especificas
o realizados tinicamente con fines de investigacion.

Servicios o procedimientos que han quedado obsoletos o que ya no estan justificados desde el
punto de vista médico, segin lo determinado por las areas médicas correspondientes.

Radioterapia como tratamiento para el acné comun.

Servicios exigidos por terceros para el empleo, la afiliacion, la inscripcion o el seguro, como
examenes fisicos escolares o laborales, exdmenes fisicos para campamentos de verano,
inscripcion en gimnasios, clubes de atletismo o similares, analisis de sangre o examenes fisicos
prematrimoniales, o examenes fisicos exigidos por companias de seguros o cursos sobre abuso
de alcohol o abuso de sustancias ordenados judicialmente.

Equipos médicos duraderos y otros articulos de uso doméstico o personal, salvo lo dispuesto
en el Documento del plan.

Membresia en gimnasios, planes nutricionales u otras organizaciones, incluso si estan
recomendados por un médico o un proveedor de atencion médica especializado con el objetivo
de perder peso.

Asesoramiento y cursos sobre el control de la diabetes que no estén descritos en el Documento
del plan.

Estadias en centros especializados o spas con el fin de educar sobre la diabetes o controlarla.
Alimentos especiales, complementos y suplementos alimentarios relacionados con las dietas.

Cualquier articulo que no sea necesario desde el punto de vista médico y que no haya sido
recetado por el médico o proveedor de atencion médica calificado de la persona cubierta.

Dispositivos ortopédicos, salvo lo dispuesto en el Documento del plan. Los ejemplos de
articulos no cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

- placas de mordida/protesis dentales, excepto las protesis maxilofaciales utilizadas para
sustituir estructuras anatomicas perdidas durante el tratamiento de tumores

- ayudas Opticas o visuales, incluidos anteojos o lentes de contacto, excepto para el
tratamiento de afaquia congénita o para afaquia tras cirugia de cataratas cuando una lente
intraocular no sea médicamente posible

- implantes de pene (excepto si son médicamente necesarios para quienes padecen
disfuncion eréctil derivada de una enfermedad o lesion traumatica, o quienes se sometieron
a una prostatectomia radical)

- Ortopedia para pies (excepto si es médicamente necesaria y esta sujeta a certificacion
previa), o protesis experimentales o de investigacion

Tratamiento de la alopecia androgénica.
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Medicamentos inyectables para la infertilidad. Estos medicamentos estan cubiertos por el
Plan de Farmacia.

Costo para un donante de évulo o donante de esperma.

Costo por el almacenamiento en congelador de espermatozoides, 6vulos y/o embriones.
Kits de prediccion de la ovulacion.

Servicios in vitro para mujeres que se han sometido a ligadura de trompas.

Reversion de la ligadura de trompas.

Cualquier servicio de fertilidad si el miembro del plan se ha sometido a una vasectomia

Todos los gastos de maternidad subrogada o relacionados con ella (los servicios de
maternidad estan cubiertos para las personas cubiertas que actian como madres subrogadas).

Servicios para revertir las esterilizaciones voluntarias.

Cualquier costo no médico relacionado con la obtencidon de esperma de donante, 6vulos de
donante, embriones de donante o servicios de subrogacion.

La autoadministracion de sueros antialérgicos o la administracion de sueros antialérgicos en
un lugar donde no haya equipos de reanimacion de emergencia ni personal capacitado.

Sueros para administracion oral, sublingual o bronquial.
Los servicios odontoldgicos generales no estan cubiertos.

- Diagnéstico, atencidn, tratamiento o estudios de diagnostico por imagenes odontologicos,
salvo lo dispuesto en el Documento del plan. Algunos ejemplos de servicios no cubiertos
son la correccion de posicion anémala de los dientes y la mandibula, el tratamiento de la
caries dental, los implantes dentales, la periodoncia, la endodoncia, la ortodoncia, la
sustitucion de dientes, la adhesion, las restauraciones con laminas de oro, la aplicacion de
selladores, las radiografias de aleta de mordida, las preparaciones de coronas o dientes, los
empastes, las coronas, los puentes, las dentaduras postizas, las incrustaciones y los
recubrimientos, y los servicios relacionados con malformaciones congénitas. Las tarifas
por anestesia, rayos X, laboratorio o centros para servicios odontoldgicos no cubiertos
tampoco se cubrirdn.

- En caso de lesion de la cavidad bucal, los dispositivos protésicos no cubiertos incluyen,
entre otros, placas, puentes, dentaduras postizas, implantes o fundas/coronas.

- Las lesiones en los dientes o tejidos blandos como resultado de masticar o morder no se
consideraran lesiones accidentales.

- No se proporcionaran beneficios adicionales por ningun servicio prestado después de la
visita inicial debido a un accidente, lesion o traumatismo, incluidos, entre otros, la atencion
de seguimiento, la sustitucion de dientes naturales sanos, coronas, puentes, implantes y
protesis.

Articulos generalmente utilizados para la higiene personal o utiles para el hogar de la persona
cubierta, incluidos, entre otros, los siguientes:
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- aires acondicionados, humidificadores, purificadores de aire, unidades de filtracion y
aparatos relacionados

- baferas de hidromasaje, saunas y aparatos relacionados

- furgonetas y elevadores para furgonetas

- escaleras y elevadores de sillas

- bicicletas fijas y otro tipo de equipo para hacer ejercicios

Fisioterapia, atencidon quiropractica, terapia ocupacional, terapia del habla y terapia de
rehabilitacion cardiaca, salvo lo dispuesto en el Documento del plan.

Pruebas o tratamiento para una DISCAPACIDAD DE APRENDIZAIJE, salvo lo dispuesto en
el Documento del plan.

Pruebas, capacitacion o rehabilitacion con fines educativos o de desarrollo, salvo lo dispuesto
en el Documento del plan.

Los alimentos y las dietas especiales, los suplementos, las vitaminas y la alimentacion enteral
no estan cubiertos, salvo lo indicado en el Documento del plan.

Los servicios para la evaluacion o el tratamiento (incluida la educacion correctiva) de
trastornos del aprendizaje o disfuncién cerebral minima, retraso mental, trastornos del
desarrollo y del aprendizaje, o problemas de comportamiento no estan cubiertos, salvo lo
indicado en el Documento del plan. El Plan de Beneficios Médicos tampoco cubre la
capacitacion conductual, perceptiva visual o motora visual relacionada con problemas de
aprendizaje o rehabilitacion cognitiva. Los trastornos del comportamiento y del aprendizaje
relacionados con anomalias congénitas, como el sindrome de Down, no estan cubiertos.

Cirugia maxilofacial, salvo lo dispuesto en el Documento del plan. Un ejemplo de servicio no
cubierto incluye, entre otros, la correccion de la posicion andmala de los dientes o la
mandibula.

Excepto la visita inicial, todos los servicios relacionados con los tratamientos no quirurgicos
de la disfuncion o sindrome de la articulacion temporomandibular, también llamado disfuncion
por dolor miofascial o sindrome de dolor craneomandibular. Algunos ejemplos de servicios no
cubiertos son, entre otros, la fisioterapia, como los ejercicios musculares terapéuticos; la
estimulacion nerviosa galvanica o transcutanea; los aerosoles vaporizadores; las ecografias o
la diatermia; la modificacion del comportamiento, como la retroalimentacion biologica; la
psicoterapia; la terapia con aparatos o dispositivos ortésicos dentales, como los aparatos
oclusales (férulas) u otros dispositivos prostéticos orales y sus ajustes; la terapia ortoddncica,
como los aparatos de ortodoncia; la terapia de prostodoncia, como las coronas, los puentes y
los ajustes oclusales.

Pedicura de rutina prestada en las siguientes condiciones:

- En el examen, tratamiento o extirpacion total o parcial de callos, callosidades, hipertrofia
o hiperplasia de la piel o de los tejidos subcutaneos del pie, excepto cuando sea
médicamente necesario en el tratamiento de personas diagnosticadas con diabetes de tipo 1
o de tipo 2.
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- Encel corte, recorte u otra extirpacion parcial no quirurgica de las ufias de los pies, excepto
cuando sea médicamente necesario en el tratamiento de afecciones neurocirculatorias o de
personas diagnosticadas con diabetes de tipo 1 o 2.

Servicios en salas de emergencia que no estan relacionados con una emergencia médica.
Alojamientos en habitaciones privadas, salvo lo indicado en el Documento del plan.

Medicamentos con receta o de venta libre recetados para uso ambulatorio, salvo que se indique
de otro modo en el Documento del plan.

Sangre completa, plasma sanguineo y otros derivados de la sangre, y servicios para donantes
que presta la Cruz Roja Americana.

Recoleccion y conservacion de esperma, todos los servicios relacionados con la maternidad
subrogada y tratamiento preparatorio.

Asesoramiento matrimonial que no sea para el tratamiento de una enfermedad mental
diagnosticada, el control del estrés, el manejo padres-hijos y el control del dolor.

Tratamiento psiquiatrico y de otro tipo para la disfuncion sexual, incluida la terapia sexual, a
menos que esté documentado por una afeccion médica y con certificacion previa de Anthem
BCBS.

Formulas nutricionales especiales para el tratamiento de la enfermedad de Crohn.
Hipnosis.

Trasplantes de 6rganos y tejidos humanos, o costos de donante asociados, salvo lo establecido
en el Documento del plan.

Atencion, tratamiento, servicio o suministros en la medida en que la persona cubierta haya
obtenido beneficios en virtud de cualquier ley, programa gubernamental, o subvencion publica
o privada aplicable.

Exédmenes oftalmoldgicos de rutina o refracciones, salvo lo dispuesto en el Documento del
plan.

Queratotomia radial.

Terapia con hormona de crecimiento humano, excepto cuando sea médicamente necesaria para
casos de hipopituitarismo y con certificacion previa de Anthem BCBS.

Servicios hospitalarios en clinicas ambulatorias.
Sanciones impuestas a una persona cubierta por el pagador principal.

Enfermeria privada hospitalaria o enfermeria privada ambulatoria para la comodidad del
afiliado o de su familia.

Cualquier medicamento o farmaco que tenga una aplicacion biotécnica, sea un producto
bioldgico modificado genéticamente o figure en el listado de medicamentos como tal.

Agujas o jeringas hipodérmicas recetadas por un médico, excepto para administrar
medicamentos para afecciones médicas, siempre que dichos medicamentos sean servicios
cubiertos.
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No se dispondréa de beneficios para la atencidn de mantenimiento que es lo siguiente:

- Tratamiento proporcionado para el bienestar continuado de la persona cubierta mediante
la prevencion del deterioro de una afeccion clinica cronica.

- Mantenimiento de un estado estacionario alcanzado, que es un punto en el que la mejora
de la funcién musculoesquelética es escasa o nula a pesar de la terapia.

Beneficios por servicios causados por la participacion de la persona cubierta en una revuelta o
desorden civil, acto o intento de cometer una agresion o delito grave, o derivados de esto. Sin
embargo, esta exclusion no se aplica a ninguna lesidn que sea consecuencia de violencia
doméstica o debida a una afeccion médica, incluidas las enfermedades tanto fisicas como
mentales.

Servicios por ATENCION CRONICA.

Trasplante alogénico o singénico de médula dsea, u otras formas de rescate de células madre,
e infusion de células madre (con o sin quimioterapia o radioterapia a altas dosis) con un donante
distinto del paciente. No estan cubiertos, salvo que:

- al menos cinco de los seis antigenos del complejo de histocompatibilidad coincidan entre
el paciente y el donante;

- el cultivo de leucocitos mixtos no sea reactivo; y

- se esté tratando una de las siguientes afecciones:

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

anemia aplésica grave

leucemia no linfocitica aguda en la primera remision o la siguiente, o primera
recurrencia temprana

sindrome mielodisplasico

leucemia no linfocitica aguda secundaria como terapia inicial

leucemia linfocitica aguda en la segunda remision o la siguiente
leucemia linfocitica aguda en la primera remision

leucemia mieldgena cronica en fase cronica y acelerada

linfoma no Hodgkin de alto grado, en la primera remision o la siguiente
linfoma de Hodgkin de bajo grado, que ha sufrido una conversion a alto grado
neuroblastoma, estadio 3 o estadio 4 de recaida

sarcoma de Ewing

sindrome de inmunodeficiencia combinada grave

sindrome de Wiskott-Aldrich

osteopetrosis infantil maligna

sindrome de Chediak-Higashi

trastornos congénitos de los neutrofilos potencialmente mortales que incluyen el
sindrome de Kostmann, la enfermedad granulomatosa crdnica y la hipoplasia capilar
cartilaginosa

sindrome de Diamond Blackfan
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» talasemia

» anemia drepanocitica

» trombocitopatia primaria que incluye el sindrome de Glanzmann
» enfermedad de Gaucher

» mucopolisacaridosis y lipidosis que incluyen el sindrome de Hurler, el sindrome de
Sanfilippo, el sindrome de Maroteaux-Lamy, el sindrome de Morquio, el sindrome de
Hunter y la leucodistrofia metacromatica

Todos los deméas usos de los trasplantes alogénico o singénico de médula 6sea, u otras
formas de rescate de células madre, e infusion de células madre (con o sin quimioterapia o
radioterapia a altas dosis) no estan cubiertos.

e (argos por inasistencia a una cita segun lo evalue un proveedor.

e Evaluaciones o asesoramiento psicologico o conductual ordenados por un tribunal en relacion
con disputas matrimoniales, procesos de divorcio o procesos de custodia de menores.

e Ademas de lo incluido en este documento del Plan, no se proporciona cobertura para
trasplantes relacionados con lo siguiente:

La persona cubierta no es un candidato adecuado segun la determinacion del hospital.

La persona cubierta esta buscando tratamiento en un centro no aprobado por Anthem BCBS
para que preste dichos servicios.

Servicios de busqueda de donantes o de compatibilidad de tejidos, o gastos de manutencion
personales relacionados con la busqueda de donantes o la compatibilidad de tejidos, para
el receptor o el donante, o sus respectivos familiares o amigos.

Todo servicio de trasplante de organos y tejidos humanos que se determine como
experimental o de investigacion.

Beneficios de transporte y alojamiento para el receptor del trasplante y su(s)
acompanante(s), cuando el trasplante de organos o tejidos humanos se realice en un
hospital u otro centro no designado ni aprobado por Anthem BCB.

e Atencion, tratamientos, procedimientos, servicios o suministros destinados principalmente al
control de la dieta, incluidos, entre otros, los programas de reduccion de peso, salvo lo que se
establece en el Documento del plan.

Exclusion del seguro de riesgos de trabajo

En la medida en que lo permita la ley, no se proporcionaran beneficios por servicios cubiertos que
sean pagados, pagaderos o elegibles para cobertura segiin cualquier Ley de Seguro de Riesgos de
Trabajo, responsabilidad del empleador o ley de enfermedades ocupacionales, denegados de
conformidad con un programa gestionado de seguro de riesgos de trabajo, como servicios de
farmacia minorista no participante, o que, por ley, se hayan prestado sin gastos para la persona
cubierta.

El Plan de Beneficios Médicos tendra derecho a lo siguiente:
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Cobrar a la entidad obligada segun dicha ley el valor en doélares de aquellos beneficios a los
que tenga derecho la persona cubierta.

Cobrar a la persona cubierta dicho valor en ddlares, en la medida en que los servicios cubiertos
se le hayan pagado a la persona cubierta.

Reducir cualquier cantidad adeudada a la persona cubierta por el monto que esta haya recibido
en pago.

Embargar cualquier suma adeudada a la persona cubierta por el monto que el Plan de
Beneficios Médicos haya pagado por los servicios cubiertos prestados a la persona cubierta,
en caso de que exista una reclamacion disputada o controvertida entre el Plan de Beneficios
Médicos y la aseguradora designada del seguro de riesgos de trabajo en cuanto a si la persona
cubierta tiene o no derecho a recibir pagos de beneficios del seguro de riesgos de trabajo.

Recuperar cualquier suma adeudada segin lo descrito, en el caso de que la reclamacion
disputada o controvertida se resuelva mediante acuerdo monetario en la totalidad de dicho
acuerdo.

Si una persona cubierta tiene derecho a beneficios seguin el seguro de riesgos de trabajo, de
responsabilidad civil del empleador o de enfermedades profesionales, es necesario seguir todas
las pautas de cobertura de dicho programa para que este Plan de Beneficios Médicos siga
proporcionando beneficios por los servicios cubiertos cuando se agoten los beneficios del
seguro de riesgos de trabajo.

Exclusion del seguro de automovil

En la medida en que la ley lo permita, este Plan de Beneficios Médicos no pagara beneficios por
servicios cubiertos pagados, pagaderos o que deban proporcionarse como beneficios basicos de
reparacion segun cualquier poliza de seguro independiente de culpabilidad o de otro seguro de
automovil.

El Plan de Beneficios Médicos tendra derecho a lo siguiente:

Cobrar a la aseguradora obligada de conformidad con dicha ley el valor en dolares de los
beneficios a los que tiene derecho una persona cubierta.

Cobrar a la persona cubierta dicho valor en ddlares, en la medida en que la persona cubierta
haya recibido el pago de todas y cada una de las fuentes, lo que incluye, entre otros, el pago
del primer interesado.

Reducir cualquier suma adeudada a la persona cubierta por el monto que esta haya recibido de
todas y cada una de las fuentes, lo que incluye, entre otros, el pago de la primera parte
interesada.

Los beneficios estaran sujetos al apartado Coordinacion de beneficios para los servicios
cubiertos que reciba una persona asegurada segin una poliza de seguro de automovil, que
proporciona beneficios de seguro independiente de la culpabilidad.

Si una persona cubierta tiene derecho a beneficios segiin una poliza de seguro independiente
de culpabilidad o de otro tipo de seguro de automovil, los beneficios por los servicios cubiertos
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solo se proporcionaran cuando la persona cubierta siga todas las pautas de cobertura de dicha
poliza. Es necesario seguir todas las pautas de dicha pdliza para que el Plan de Beneficios
Meédicos siga brindando beneficios por los servicios cubiertos cuando se agoten los beneficios
del seguro independiente de la culpabilidad o de otra poliza de seguro de automovil.
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Coordinacion de beneficios

Todos los beneficios proporcionados segin este Plan de Beneficios Médicos estan sujetos al
proceso de Coordinacion de beneficios (Coordination of Benefits, "COB"). Las sanciones
impuestas a una persona cubierta por el plan primario no estan sujetas a la COB.

La COB se aplica a este Plan de Beneficios Médicos cuando una persona cubierta tiene cobertura
de atencion médica en mas de un plan.

Si la persona cubierta estd cubierta por este Plan de Beneficios Médicos y por otro plan, las
"normas de determinacion del orden de prestacion" determinaran qué plan es el principal. Los
beneficios de este Plan de Beneficios Médicos:

e no se reducirdn cuando, segun las normas de determinacion del orden de prestacion, este Plan
de Beneficios Médicos sea el plan principal; pero

e pueden reducirse (o el valor razonable en efectivo de cualquier servicio cubierto proporcionado
bajo este Plan de beneficios médicos puede recuperarse del plan primario) cuando, segtn las
normas del orden de determinacidn de beneficios, otro plan es el plan primario.

La persona cubierta debe presentar la explicacion de beneficios del plan primario a su aseguradora
para ser elegible para el pago segiin la COB.

Normas para la determinacion del orden de beneficios

Cuando una persona cubierta recibe servicios cubiertos por este Plan de Beneficios Médicos, o
mediante ¢l, o tiene derecho a reclamar beneficios en virtud de este Plan de Beneficios Médicos y
ha seguido las directrices y procedimientos aplicables, incluidos los requisitos de certificacion
previa, y los servicios cubiertos son una base para una reclamacion de conformidad con otro plan,
este Plan de Beneficios Médicos es un PLAN SECUNDARIO que tiene sus beneficios
determinados después de los del otro plan (excepto cuando la aseguradora es pagador secundario),
salvo que:

e ¢l otro plan tenga normas que coordinen sus beneficios con las descritas en este documento del
Plan; y

e tanto las normas del otro plan como las normas de coordinacién de este Plan de Beneficios
Meédicos exijan que los beneficios de este Plan de Beneficios Médicos se determinen antes que
las del otro plan.

Normas de coordinaciéon

Anthem BCBS determina su orden de beneficios mediante la aplicacion de las siguientes normas:

e Una persona no dependiente. El plan que cubre a la persona como afiliado cubierto (es decir,
no como dependiente) tiene prioridad sobre el plan que cubre a la persona como dependiente.

e Hijo dependiente/padres no separados ni divorciados. Cuando este Plan de Beneficios
Meédicos y otro plan cubren al mismo hijo como dependiente de distintas personas,
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denominadas "padres", el plan del padre cuyo cumpleafios cae antes en un afio es primario
sobre el plan del padre cuyo cumpleaios cae después en ese ano. Si ambos padres cumplen
afios el mismo dia, el plan que haya cubierto a uno de ellos durante mas tiempo es el principal.
Solo se tienen en cuenta el mes y el dia del cumpleanos.

Hijo dependiente/padres separados o divorciados. En el caso de un hijo dependiente
cubierto:

- Cuando los padres estan separados o divorciados y el padre que tiene la custodia legal del
hijo no se ha vuelto a casar, el plan que cubre al hijo como dependiente del padre que tiene
la custodia legal del hijo pagara los beneficios antes que el plan que cubre al hijo como
dependiente del padre sin custodia legal.

- Cuando los padres estan divorciados y el padre que tiene la custodia legal del hijo se ha
vuelto a casar, el plan que cubre al hijo como dependiente del padre que tiene la custodia
pagara los beneficios antes que el plan que cubre a ese hijo como dependiente del padrastro
o la madrastra.

- El plan que cubre a ese hijo como dependiente del padrastro o de la madrastra pagara los
beneficios antes que el plan que cubre a ese hijo como dependiente del padre sin custodia
legal.

No obstante, si las condiciones especificas de una orden judicial establecen que uno de los
padres es responsable economicamente de los gastos de atenciéon médica del hijo, el plan que
cubra al hijo como dependiente del padre responsable econdmicamente pagara los beneficios
antes que cualquier otro plan que cubra al hijo como dependiente.

Las disposiciones de este subapartado no se aplican con respecto a cualquier PERIODO DE
DETERMINACION DE RECLAMACIONES o afio del plan durante el cual se pague o
proporcione realmente cualquier beneficio antes de que el pagador tenga conocimiento real de
los términos de la orden judicial

Empleado activo/inactivo. Un plan que cubre a una persona como empleado que no esta
despedido ni jubilado (o como dependiente de ese empleado) es primario a un plan que cubre
a esa persona como despedido o jubilado (o como dependiente de ese empleado). Si el otro
plan no tiene esta norma y, como consecuencia, los planes no se ponen de acuerdo sobre el
orden de los beneficios, se ignora esta norma.

Mayor/menor/duracion de la cobertura. Si ninguna de las normas anteriores determina el
orden de los beneficios, el plan que ha cubierto a un afiliado durante mas tiempo es prioritario
frente al plan que ha cubierto a esa persona durante menos tiempo.

NOTA: Determinados servicios pueden no requerir certificacion previa cuando se determina que
este es el plan secundario. Podngase en contacto con el servicio de atencion al cliente antes de que
se preste cualquier servicio para determinar si dicho servicio requiere certificacion previa. En caso
de que una determinacion posterior declare que este es el plan primario, cualquier servicio que se
haya obtenido sin certificacion previa mientras este Plan de Beneficios Médicos administraba los
beneficios como plan secundario no requerira la certificacion previa que se exigiria en un plan
primario.
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Efecto de este Plan de Beneficios Médicos en otros beneficios

Este apartado se aplica cuando, de acuerdo con las normas de determinacion del orden de los
beneficios, este Plan de Beneficios Médicos es un plan secundario a otro u otros planes. En ese
caso, los beneficios de este Plan de Beneficios Médicos pueden verse reducidos. Ese otro plan o
planes se denominan "los otros planes".

Cuando el Plan de Beneficios Médicos sea el plan secundario, Anthem BCBS proporcionara los
beneficios del Plan de Beneficios Médicos de forma que la suma del valor razonable en efectivo
de cualquier servicio cubierto proporcionado por el Plan de Beneficios Médicos y los beneficios
pagaderos por los otros planes no supere el GASTO PERMITIDO. El plan secundario
proporcionara beneficios por el monto menor entre el que se habria pagado si hubiera sido el plan
primario y el saldo de la factura. Anthem BCBS nunca pagara més de lo que habria pagado como
plan principal.

Si otro plan establece que sus beneficios son "excedentes" o "siempre secundarios" y si se
determina que este Plan de Beneficios Médicos es secundario segun las disposiciones de la COB,
el monto de los beneficios pagaderos seglin este programa de beneficios se determinara sobre la
base de que este Plan de Beneficios Médicos es secundario.

Derecho a recibir y divulgar la informaciéon necesaria

Para aplicar estas normas de la COB se necesitan determinados datos. Anthem BCBS tiene derecho
a decidir qué datos necesita. Al afiliarse al Plan de Beneficios Médicos, la persona cubierta autoriza
la divulgacién de los datos necesarios para aplicar las normas de la COB. Cualquier persona
cubierta que reclame beneficios en virtud de este Plan de Beneficios Médicos debe proporcionar
datos a Anthem BCBS, lo cual es necesario para la coordinacion de los beneficios.

Facilidad de pago

Un pago efectuado o un servicio prestado segun otro plan puede incluir un monto que deberia
haberse pagado o prestado segin este Plan de Beneficios Médicos. En ese caso, Anthem BCBS
puede abonar ese monto al grupo que efectuo el pago. Dicho monto se considerara entonces como
si se tratara de un beneficio pagado seglin este Plan de Beneficios Médicos.

Derecho de recuperacion

Si el monto de los pagos efectuados por Anthem BCBS es superior al que deberia haberse pagado
segun esta disposicion de la COB, o si este Plan de Beneficios Médicos prestd servicios que deberia
haber pagado el plan primario, el Patrocinador del Plan podréa recuperar el exceso o el valor
razonable en efectivo de los servicios cubiertos de una o mas de las personas a las que haya pagado
o por las que haya pagado las companias de seguros u otros grupos.

El derecho del Patrocinador del Plan a recuperar pagos de una persona cubierta se limitara a los
gastos permitidos que la persona cubierta haya recibido de otro plan. La aceptacion de los servicios
cubiertos constituira el consentimiento de la persona cubierta al derecho de recuperacion del
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Patrocinador del Plan. La persona cubierta se compromete a tomar todas las medidas adicionales
para ejecutar y entregar los documentos que se requieran y hacer todo lo que sea necesario para
garantizar los derechos del Patrocinador del Plan a recuperar los pagos en exceso. El
incumplimiento por parte de una persona cubierta puede dar lugar a la retirada de los beneficios
ya concedidos o a la denegacion de los beneficios solicitados.
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Finalizacion de la cobertura

La cobertura de este Plan de Beneficios Médicos puede rescindirse por los siguientes motivos:

e El ultimo dia del mes en el que no se han abonado a su vencimiento las primas exigidas para
la cobertura de una persona cubierta. La cobertura cancelada por falta de pago no se
restablecera a menos que se abone la totalidad del monto adeudado. La falta de pago de la parte
de la prima correspondiente al empleado (o de la prima total, si corresponde) a su vencimiento
puede dar lugar a la cancelacion de la cobertura, sin derecho a la continuacion de la cobertura
en virtud de la Ley COBRA.

e El primer dia del mes siguiente al cese de la relacion laboral del afiliado cubierto o al cambio
de situacion laboral de este, de tal forma que el afiliado cubierto trabaje menos del equivalente
a la mitad de las horas a tiempo completo (0,5 FTE) de su puesto o sea trasladado a un puesto
no elegible para las prestaciones de salud. A pesar de cualquier reduccion de horas, un
empleado con jornada variable que pasé a ser elegible para los beneficios de salud después del
periodo inicial de medicion de 12 meses no perdera la cobertura hasta el primer dia del mes
siguiente a los 12 meses de participacion en el Plan de Beneficios Médicos o a la terminacion
del empleo, lo que ocurra primero.

e Lacobertura de los dependientes finalizara de forma automatica el primer dia del mes siguiente
al fallecimiento del afiliado cubierto, a menos que los dependientes cubiertos reunan los
requisitos para la continuacion de la cobertura o elijan la continuacion de la cobertura en virtud
de la Ley COBRA.

e La cobertura finalizara el primer dia del mes siguiente a la fecha de entrada en vigencia de una
sentencia de separacion legal, divorcio o anulacion. Si el afiliado cubierto no notifica un
cambio de estado civil en un plazo de 60 dias a partir del evento, perderd el derecho a la
continuacion de la cobertura en virtud a la Ley COBRA.

e La cobertura de un hijo terminara de forma automatica:

- el ultimo dia del afo calendario en el que el hijo cumpla 26 afios, salvo que opte por la
continuacion de la cobertura en virtud de la Ley COBRA; o

- en el caso de un hijo soltero mayor de 26 afios que haya estado cubierto por una
discapacidad fisica o mental, el ultimo dia del mes en que el hijo deje de ser incapaz de
mantenerse a si mismo, deje de ser dependiente principal del afiliado cubierto o el Gltimo
dia del mes posterior al matrimonio del hijo.

e La cobertura como jubilado o dependiente de un jubilado terminara al ser elegible para la
cobertura e inscripcion en el plan Group Medicare Advantage del estado de Connecticut. La
elegibilidad de cada persona cubierta para inscribirse en el plan Group Medicare Advantage se
determinara de forma independiente.

Requisitos de notificacion por parte de los afiliados

El empleado cubierto, el conyuge u otro familiar es responsable de informar al estado de
Connecticut de un divorcio, separacion legal o de que un hijo pierde la condicion de dependiente
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en virtud del plan de salud de grupo patrocinado por el estado. El Plan exige que la notificacion se
efectiie en un plazo de 31 dias a partir de la fecha del suceso o de la fecha en que se perderia la
cobertura en virtud de los términos del Plan de Beneficios Médicos debido al suceso. Esta
notificacion debe enviarse a la oficina de beneficios de la entidad empleadora en el caso de los
empleados activos o a través del modulo e-Benefits de Core-CT o, en el caso de los jubilados, a la
Unidad de Seguro Médico para Jubilados de la Division de Politica Sanitaria y Servicios de
Prestaciones.

En la mayoria de los casos, un hijo dejara de reunir los requisitos para ser considerado dependiente
elegible el ultimo dia del afo calendario en el que cumpla 26 afios. No obstante, la cobertura puede
perderse antes como consecuencia de un divorcio, una separacion legal o, en el caso de un hijo que
estaba bajo la tutela legal de un afiliado cubierto, al cumplir el hijo los 18 afios o al finalizar la
tutela, lo que ocurra primero.

Si esta notificacion no se efectia en un plazo de 60 dias a partir de la fecha del suceso o de la fecha
en que se perderia la cobertura en virtud de los términos del Plan de Beneficios Médicos debido al
suceso, los derechos a la continuacion de la cobertura pueden perderse.

Notificacion de cambio de direccién

Es responsabilidad del afiliado cubierto asegurarse de que todas las personas cubiertas reciban la
informacion sobre la continuacion en virtud de la Ley COBRA de forma adecuada y eficaz. Es
obligacion del afiliado cubierto notificar cualquier cambio de direccion lo antes posible a la oficina
de prestaciones de la entidad empleadora para los empleados activos o, en el caso de un jubilado,
a la Unidad de Seguro Médico para Jubilados de la Division de Politica Sanitaria y Servicios de
Prestaciones. Si no lo hace, es posible que se retrase la notificacion o que pierda las opciones de
continuacion de la cobertura.

Opciones de continuacion

El afiliado cubierto o el dependiente deben notificar a la entidad empleadora del afiliado cubierto
(o ala Unidad de Seguro Médico para Jubilados, en el caso de un jubilado) en un plazo de 31 dias
el cambio de situacion que impide que un dependiente afiliado sea elegible para la cobertura, y
pueden ser objeto de medidas disciplinarias por no hacerlo.

Continuacién de la cobertura en virtud de la Ley COBRA

De conformidad con la Ley de Reconciliacion Presupuestaria Consolidada de 1985 (Consolidated
Omnibus Budget Reconciliation Act, "COBRA"), las personas cubiertas tienen determinados
derechos y responsabilidades en relacion con la continuacion de la cobertura de los beneficios de
salud cuando ésta finaliza.

En virtud de la ley federal, el estado de Connecticut debe ofrecer a los empleados y dependientes
cubiertos la oportunidad de elegir una continuacion temporal de la cobertura de salud a tarifas de
grupo cuando, de lo contrario, la cobertura del Plan de Beneficios Médicos finalizaria debido a
determinados eventos que califican.
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Eventos que califican

Un empleado activo del estado de Connecticut cubierto por el Plan de Beneficios Médicos puede
tener derecho a elegir la continuacion de la cobertura debido a la pérdida de la cobertura de salud
de grupo a causa de un despido o una reduccion de horas que hace que un empleado no sea elegible
para la cobertura. En caso de que el despido se deba a una falta intencionada del trabajador, no se
tendra derecho a la continuacion de la cobertura en virtud de la Ley COBRA.

El conyuge de un empleado o jubilado del estado de Connecticut puede tener derecho a elegir la
continuacion de la cobertura si el conyuge pierde la cobertura por cualquiera de las siguientes
razones:

e finalizacién de la relacion laboral del afiliado cubierto o reduccion de las horas de empleo del
afiliado cubierto en el estado de Connecticut

e fallecimiento del afiliado cubierto
e divorcio o separacion legal

Un dependiente cubierto puede tener derecho a elegir la continuacion de la cobertura si la pierde
por alguno de los siguientes motivos:

e finalizacion de la relacion laboral del afiliado cubierto o reduccion de las horas de empleo del
afiliado cubierto en el estado de Connecticut

e fallecimiento del afiliado cubierto
e divorcio o separacion legal de los padres

e incumplimiento de los requisitos de elegibilidad para obtener cobertura como dependiente del
afiliado cubierto (p. ej., cumplir 26 aios).

Continuacién de la cobertura

Periodo de eleccion. Cuando la entidad empleadora reciba la notificacion de que se ha producido
un evento que califica, notificara a las personas cubiertas su derecho a optar por la continuacion
de la cobertura.

Cada persona cubierta tiene un derecho de eleccion independiente y dispondra de 60 dias a partir
de la ultima fecha de cese de la cobertura del Plan de Beneficios Médicos o a partir de la fecha de
notificacion para elegir la continuacion de la cobertura. La ley no permite prorrogar este periodo
maximo. Si una persona cubierta no elige la continuacion de la cobertura dentro de este periodo
de eleccion, finalizara su derecho a elegir la continuacion de la cobertura.

Si una persona cubierta opta por la continuacion de la cobertura y abona la prima correspondiente,
recibird una cobertura idéntica a la proporcionada por el Plan de Beneficios Médicos a los afiliados
o dependientes en situacion similar. Si se modifica la cobertura de los empleados activos en
situaciones similares, la continuacion de la cobertura también podra cambiarse y/o modificarse.

Duracién de la continuacion de la cobertura. La continuacion de la cobertura estard disponible
durante un periodo de 30 meses si el evento causante de la falta de cobertura es alguno de los
siguientes:
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e despido

e reduccion de horas

e licencia

e finalizacion de la relacion laboral

La continuacién de la cobertura no se aplicara si dicha reduccion de horas, licencia o finalizacion
de la relacion laboral es consecuencia del fallecimiento del empleado, de una "falta grave" del
empleado, tal y como se utiliza este término en 29 U.S.C. §1163(2), o del derecho del empleado a
percibir ingresos de la Seguridad Social.

Si la causa de la falta de cobertura de una persona cubierta es un divorcio o cualquier otro motivo
diferente al cese de la relacion laboral, la licencia o la reduccion de horas, la continuacion de la
cobertura estara disponible para dichas personas cubiertas durante un maximo de 36 meses.

Finalizacion de la continuacion de la cobertura. La ley permite que la continuacion de la
cobertura finalice antes del periodo maximo de continuacion por cualquiera de los siguientes
motivos:

e FEl estado de Connecticut deja de proporcionar cualquier Plan de Beneficios Médicos a sus
empleados.

e La prima requerida para la continuacion de la cobertura no se paga a tiempo.

e Un beneficiario calificado pasa a estar cubierto por otro plan que no contiene ninguna exclusion
o limitacion con respecto a cualquier afeccion preexistente de dicho beneficiario.

e La Seguridad Social determina que un beneficiario calificado que prorrogé la continuacion de
la cobertura debido a una discapacidad ya no esté incapacitado.

e Un beneficiario calificado notifica al administrador de la Ley COBRA que desea cancelar la
continuacion de la cobertura.

Administrador de la Ley COBRA

Anthem administra los beneficios de la Ley COBRA para el Plan de Beneficios Médicos del estado
de Connecticut. Pongase en contacto con la Unidad COBRA de Anthem llamando al 800-433-
5436.

Anthem Blue Cross and Blue Shield
Unidad Cobra

P.O. Box 719

North Haven, CT 06473
800-433-5436

Continuacion de la cobertura debido al servicio militar

Si un empleado deja de tener un empleo activo debido al SERVICIO MILITAR en las Fuerzas
Armadas de Estados Unidos, puede optar por continuar con la cobertura de salud para si mismo y
sus dependientes (si los hubiera) en virtud de este Plan de Beneficios Médicos de conformidad con
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la Ley de Derechos de Empleo y Reempleo de los Servicios Uniformados (Uniformed Services
Employment and Reemployment Rights Act, "USERRA") de 1994, en su versién modificada.

La continuacion de la cobertura para el empleado y las personas a su cargo (si las hubiera) en
virtud de este Plan de Beneficios Médicos estd supeditada al pago por parte del empleado de
cualquier contribucion requerida para la cobertura de salud. Es posible que incluya el monto que
el empleador paga normalmente en nombre de la persona cubierta. Si el servicio militar dura menos
de 31 dias, es posible que no se le exija al empleado que pague més que la contribucion del
empleado activo, si corresponde, por la continuacion de la cobertura de salud. Si se opta por la
continuacion en virtud de esta disposicion, el periodo maximo de cobertura de salud en virtud de
este Plan de Beneficios Médicos sera el menor de los siguientes:

e Los 24 meses a partir de la primera fecha de ausencia laboral del empleado.

e FEl dia siguiente a la fecha en que el afiliado cubierto no solicite un puesto de trabajo o no se
reincorpore a este.

Independientemente de que la cobertura se mantenga o no durante el servicio militar, la cobertura
de salud del empleado se restablecera al reincorporarse al empleo activo.
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Disposiciones de pago

Derecho de recuperacion

El objetivo del Plan de Beneficios Médicos es proporcionar cobertura para los gastos médicos
cualificados que no estén cubiertos por un tercero. Si el Plan de Beneficios Médicos paga
beneficios por cualquier reclamacion en la que incurra una persona cubierta como resultado de
negligencia, dolo u otra acciéon u omision de un tercero, en la medida en que lo permita la ley, el
Plan de Beneficios Médicos tiene derecho de subrogacion y de recuperacion de los beneficios por
servicios cubiertos prestados en virtud de los términos de este beneficio médico.

La aceptacion de los servicios cubiertos constituira el consentimiento de la persona cubierta al
derecho de cobro del Plan de Beneficios Médicos. La persona cubierta se compromete a ejecutar
y entregar los instrumentos adicionales y a tomar cualquier otra medida que Anthem BCBS o el
Plan de Beneficios Médicos puedan requerir para aplicar esta disposicion. En la medida en que lo
permita la ley, el Plan de Beneficios Médicos, o Anthem BCBS actuando en su nombre, tendra
derecho a presentar una demanda contra dicho tercero en nombre de la persona cubierta y en su
propio nombre como subrogatario. La persona cubierta no hara nada que perjudique los derechos
del Plan de Beneficios Médicos segun esta disposicion sin su consentimiento.

Si una persona cubierta recibe el pago de un tercero por demanda o acuerdo extrajudicial por el
costo de los servicios cubiertos, esa persona cubierta estd obligada a reembolsar al Plan de
Beneficios Médicos los beneficios pagados en su nombre con cargo a lo recuperado del tercero o
aseguradora, menos una parte proporcional de los honorarios y gastos razonables de abogado que
la persona cubierta haya sufrido para obtener la recuperacion. En la medida en que lo permita la
ley, el Plan de Beneficios Médicos tiene un derecho de retencion sobre cualquier monto recuperado
por la persona cubierta del tercero responsable o aseguradora, tanto si ha sido designada como
pago de gastos médicos como si no. Dicho embargo permanecera en vigencia hasta que el Plan de
Beneficios Médicos reciba el reembolso integro, menos una parte prorrateada de los honorarios
razonables de abogado y los costos en los que la persona cubierta haya incurrido para obtener la
recuperacion.

La persona cubierta debe notificar inmediatamente al Plan de Beneficios Médicos si inicia
negociaciones para llegar a un acuerdo u obtiene una sentencia contra un tercero o una aseguradora
en relacién con un accidente o lesion para los que el Plan de Beneficios Médicos haya pagado
beneficios.
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Derechos de reclamacién y apelacion

La persona cubierta tiene derecho a apelar la denegacion de beneficios. La persona cubierta, el
representante debidamente autorizado de la persona cubierta, el proveedor registrado o el
representante debidamente autorizado del proveedor registrado puede llevar a cabo el proceso de
apelacion o reclamacioén. En la mayoria de los casos, se requiere que las personas cubiertas
cumplan con el proceso de apelaciones internas antes de solicitar la revision externa de las
determinaciones adversas.

El Departamento de Seguros de Connecticut estd disponible para decidir sobre las apelaciones de
las determinaciones adversas de revision de utilizacion cuando la necesidad médica o los juicios
clinicos estdn en discusion. El Departamento de Seguros no admite apelaciones basadas en
exclusiones de beneficios, pago de reclamaciones o cuestiones de cobertura. A menos que sea un
asunto urgente y aceptado para una revision acelerada, la persona cubierta debe completar el
proceso de apelacion interna aplicable administrado por Quantum Health para determinaciones
médicas y por Anthem para decisiones sobre medicacion especializada y tratamiento de salud
conductual y abuso de sustancias antes de presentar una apelacion externa ante el Departamento
de Seguros. En situaciones urgentes, la persona cubierta puede buscar una apelacion externa
directamente o puede buscar una apelacion interna y externa de manera simultanea.

Las decisiones adversas se clasifican de la siguiente manera:

e Las determinaciones de revision de la gestion de utilizacion incluyen juicios sobre si se
cubriran los servicios o tratamientos, o juicios relativos a la necesidad médica; esto incluye
determinaciones relativas a articulos cosméticos, de compafiia y de conveniencia. Se puede
presentar una decision de revision de utilizacion tanto si los servicios solicitados no se han
prestado (certificacion previa), se estdn prestando actualmente (atencion concurrente) o ya se
han prestado (revision retrospectiva).

e Las determinaciones de revision no relacionadas con la gestion de utilizacion pueden
incluir denegaciones basadas en exclusiones o limitaciones del Plan de Beneficios Médicos,
disputas sobre el pago de reclamaciones, rescision de la cobertura o disputas administrativas
que no impliquen juicios de necesidad médica. No existe apelacion externa para las
determinaciones de revision no relacionadas con la gestion de utilizacion.

Apelacion interna

Una apelacion interna puede solicitarse verbalmente, por via electronica o por escrito en un plazo
de 180 dias a partir de la fecha de recepcion de la determinacion adversa inicial. La apelacion debe
identificar cualquier problema, comentario o prueba adicional que apoye la solicitud de revision
del reclamante y debe incluir la historia clinica del paciente en lo que se refiere a esta solicitud.

Las personas cubiertas tienen derecho a ser representadas por una persona de su eleccion y pueden
indicar esta eleccion verbalmente o por escrito al iniciar el proceso de apelacion. La persona
cubierta tendra la oportunidad de presentar comentarios por escrito, documentos, historias clinicas,
fotografias, revision por pares y otra informacion relevante para la apelacion.
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La reclamacion o apelacion sera investigada por una persona o personas que no hayan participado
en la decision inicial y que no estén subordinadas a la persona que tomo la decision original.

Apelaciones de gestion de utilizacion (clinica)

Determinaciones médicas

Las solicitudes de revision médica deben presentarse de la siguiente manera
I

Por correo postal/servicio de Quantum Health - Appeals Department
entrega al dia siguiente 5240 Blazer Parkway
Dublin, OH 43017

Por fax 877-498-3681

Apelacién verbal 833-740-3258

Determinaciones de salud conductual

Las solicitudes de revision de salud conductual deben presentarse de la siguiente manera:

Por correo postal Anthem Blue Cross and Blue Shield

Grievances and Appeals
First Level Grievance

P.O. Box 2100

North Haven CT 06473-4201
Por servicio de entrega al Anthem Blue Cross and Blue Shield
dia siguiente Behavioral Health Grievance Department

108 Leigus Road
Wallingford, CT 06492

Determinaciones de medicamentos especializados y genoterapia

Las solicitudes de revision de medicamentos especializados deben presentarse de la siguiente
manera:

oo o]y =Yl o Yo Xy £ /LT gV T (o We [W=T0 [ Lo - W | e [E WS [ [T [-131 - Anthem Blue Cross and Blue Shield

Grievances and Appeals
First Level Grievance

P.O. Box 2100
North Haven CT 06473-4201

Apelaciones no relacionadas con la gestion de utilizacién (no clinica)

Las solicitudes de revision no clinica deben presentarse de la siguiente manera:
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Por fax

Apelacion verbal

Apelaciones aceleradas

5240 Blazer Parkway
Dublin, OH 43017

877-498-3681

833-740-3258

En caso de urgencia o de una situacion que ponga en peligro la vida, cuando se trate de una
reclamacion de asistencia urgente o cuando se deniegue a una persona cubierta los beneficios de
un servicio que de otro modo estaria cubierto, alegando que es experimental y que a la persona
cubierta se le ha diagnosticado una enfermedad que genera una expectativa de vida inferior a
dos afios, podra solicitarse una revision de apelacion de primer nivel acelerada. Se emitird una
determinacion en el plazo de 48 horas a partir de la recepcion de la apelacion o reclamacion, o

72 horas si alguna parte del periodo de cuarenta y ocho horas cae en fin de semana. Para las

solicitudes de revision acelerada de un servicio de atencion médica o curso de tratamiento
especificado en el subapartado (B) o (C) de la subdivision (38) de la seccion 38a-591a de los
Estatutos Generales de Connecticut, veinticuatro horas después de que la parte responsable reciba

la reclamacion.?

Tipo de apelacion*

Revision de utilizacion: Servicio previo o
concurrente

Apelaciones de primer nivel: calendario de decisiones

Plazo para tomar una
decision
30 dias habiles tras la
recepcion

Revision de utilizacion: Posterior al servicio

60 dias habiles tras la
recepcion

Revision no relacionada con la utilizacion

20 dias habiles tras la
recepcion

Acelerada (urgente): La respuesta inicial vence en
el plazo de 48 horas a menos que la fecha caiga
en fin de semana

48 a 72 horas tras la recepcion

Apelacién acelerada: solicitud de atencidn urgente
en virtud de los Estatutos Generales de
Connecticut. § 38a-591a(38)(B) or (C) Error!
Bookmark not defined.

24 horas tras la recepcién

3 Una "solicitud de atencién de urgencia" se refiere a una solicitud de atencién médica o tratamiento que no se puede decidir dentro de los
plazos de la determinacién de solicitud no urgente porque: (A) pondria en grave peligro la vida o la salud de la persona cubierta o la
capacidad de la persona cubierta de recuperar la funcién maxima, o (B) segun la opinién de un profesional de la salud con conocimiento de
la afeccion médica de la persona cubierta, someteria a la persona cubierta a un dolor intenso que no puede controlarse correctamente sin
el servicio de atenciéon médica o tratamiento solicitado. Estatutos Generales de Connecticut §38a-591(a)(38).

4 El plazo para tomar una decision puede ampliarse a la espera de recibir la documentacion solicitada y necesaria para resolver la apelacion

por parte de la persona cubierta o su representante.

85




Apelaciones externas

La revision por parte del Departamento de Seguros del estado de Connecticut esta disponible para
una persona cubierta que haya completado el proceso de apelaciones clinicas internas del Plan
aplicable al tratamiento, procedimiento o servicio en cuestion. Solo se necesita una apelacion
interna.

La persona cubierta o su persona designada tiene derecho a solicitar una apelacion externa en los
siguientes casos:

e El Plan de Beneficios Médicos cubre el servicio, procedimiento o tratamiento.

e Lapersona cubierta ha recibido una determinacion final adversa a través del proceso de
revision interna con una denegacion basada en la falta de criterios médicamente necesarios o
tratamiento experimental o de investigacion, a menos que se determine que el plazo para
completar una apelacion interna puede causar o agravar una situacion de emergencia o que
ponga en peligro la vida. En una situacion de emergencia o que ponga en peligro la vida, no
es necesario que la persona cubierta complete todas las apelaciones internas para poder
presentar una apelacion externa.

Apelaciones aceleradas. En una situacion de emergencia o que ponga en peligro la vida, una
persona cubierta puede utilizar directamente el proceso de apelacion externa, sin agotar el proceso
de apelacion interna si se determina que el plazo para completar una apelacion interna acelerada
puede causar o agravar una situacion de emergencia o que ponga en peligro la vida.

Presentaciéon de una apelacién externa

Para presentar una apelacion externa estandar (no acelerada), una persona cubierta tiene
cuatro meses después de recibir un aviso de una determinacion adversa de beneficios o una
determinacion adversa de beneficios interna final para iniciar la apelacion a través del
Departamento de Seguros del estado de Connecticut. El Departamento de Seguros no admite
apelaciones basadas en denegaciones de servicios después de una revision no relacionada con la
utilizacion.

Las solicitudes de apelacion externa y de apelacion externa acelerada deben hacerse por escrito en
un formulario de solicitud de apelacion externa, que estd disponible a través del Comisionado de
Seguros de Connecticut. La persona cubierta o la persona designada de la persona cubierta (y el
proveedor, si corresponde) deben facilitar toda la informacion médica pertinente relativa a la
afeccion médica y la solicitud de servicios.

La apelacion puede enviarse a la siguiente direccion:

Connecticut Department of Insurance
Attn: External Review

P.O. Box 816

Hartford, CT 06142

860-297-3910

Para los servicios de entrega al dia siguiente Uinicamente, envie la solicitud de revision externa a
la siguiente direccion:
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Connecticut Insurance Department
Attn: External Review

153 Market Street, 7™ Floor
Hartford, CT 06103

860-297-3910

Contenidos de la apelaciéon

En la apelacion deben incluirse los siguientes elementos:
e Un formulario de "solicitud de apelacion externa" debidamente llenado.

e Un formulario de autorizacion que permita a Anthem o Quantum Health y al profesional de
atencion médica de la persona cubierta revelar informacion médica a la organizacion de
revision independiente.

e Comprobante de afiliacion al Plan de Beneficios Médicos (es decir, fotocopia de la tarjeta de
identificacion expedida por Anthem BCBS).

e Copias de toda la correspondencia por parte de Anthem o Quantum Health.

e Una copia de la carta de determinacion final en la que se indique que se ha agotado el
mecanismo de apelacion interna.

e Una copia del Documento del plan o de la explicacion de los beneficios.

Ademas de los elementos obligatorios, la persona cubierta también puede presentar cualquier
informacion adicional pertinente sobre su afeccion.

Notificacion de apelaciéon externa

Tras la recepcion de la solicitud de apelacion externa o apelacion externa acelerada, el
Comisionado de Seguros remitira la apelacion a la entidad correspondiente (Anthem o Quantum
Health), que se encargara de notificar al afiliado la elegibilidad y aceptacion de la solicitud de
revision externa y, si asi lo solicita, la revision externa acelerada.

Apelaciones externas aceleradas

Para presentar una apelacion externa acelerada, una persona cubierta puede presentar una solicitud
ante el Departamento de Seguros de Connecticut inmediatamente después de recibir la
determinacion adversa inicial por parte de Quantum Health o Anthem BCBS, o en cualquier nivel
de determinacion adversa de apelacion. Si la apelacion externa no se acepta de forma acelerada y
la persona cubierta no ha agotado previamente un proceso de apelacion interna, la persona cubierta
puede reanudar el proceso de apelacion interna hasta que se haya agotado. Una apelacion externa
estandar puede luego presentarse en el plazo de cuatro meses después de recibir un aviso de una
determinacion adversa de beneficios o una determinacion adversa de beneficios interna final.

Si la apelacion interna se agotd previamente, una apelacion acelerada rechazada serd elegible
automaticamente para la consideracion de apelacion estandar sin necesidad de presentar una nueva
solicitud.
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Una persona cubierta no puede presentar una apelacion externa acelerada por servicios que
ya han sido prestados (retrospectiva).

Plazos para la resolucion

Si una apelacion retne los requisitos para una revision externa, el Comisionado la asignara a una
Organizacion de Revision Independiente y enviard un aviso informando de que (a) se ha aceptado
una revision externa o una revision externa acelerada, y (b) de que la persona cubierta dispone de
cinco dias hébiles a partir de la recepcion del aviso para presentar cualquier informacion adicional.

Quantum Health o Anthem BCBS, segun corresponda, enviard a la Organizacion de Revision
Independiente los registros médicos y del plan de tratamiento en los que se baso para tomar su
determinacion. Si la documentacion representa un cambio sustancial con respecto a la
documentaciéon en la que se basd la determinacion adversa o denegacion, Quantum Health o
Anthem BCBS, segtn corresponda, tendra la oportunidad de considerar la documentaciéon y
modificar o confirmar su determinacion adversa o denegacion.

La Organizacion de Revision Independiente tomaréd una determinacion con respecto a la apelacion
dentro de los siguientes plazos:

e Revisiones externas: En el plazo de 45 dias tras la asignacion del Comisionado.

e Revisiones externas que involucran un tratamiento experimental o de investigacion: En
el plazo de 20 dias tras la asignacion del Comisionado.

e Revisiones externas aceleradas: Tan aceleradas como lo requiera la afeccion de la persona
cubierta, pero a mas tardar 72 horas tras la asignacion del Comisionado.

e Revisiones externas aceleradas que involucran un tratamiento experimental o de
investigacion: Tan aceleradas como lo requiera la afeccion de la persona cubierta, pero a més
tardar cinco dias tras la asignacion del Comisionado.

Efecto vinculante de la decision de apelacién externa

Una vez finalizada la revision, la Organizacion de Revision Independiente comunicara su decision
por escrito a la persona cubierta, a su representante (si corresponde), al Comisionado y a Anthem
o Quantum Health, segtin corresponda. Si la decision es revocar o revisar la determinacion adversa
inicial o final, la decision serd vinculante para el Plan de Beneficios Médicos, sin perjuicio del
derecho de cualquiera de las partes a solicitar una revision judicial en virtud de la legislacion
federal o estatal.
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Disposiciones generales

Este Documento del plan sustituye a todos los demas acuerdos o descripciones de beneficios
proporcionados segun el Plan de Beneficios Médicos.

Tarjetas de identificacion

Las tarjetas de identificacion emitidas a una persona cubierta y a sus dependientes cubiertos
conforme a este Plan de Beneficios Médicos son solo para fines de identificacion. La posesion de
la tarjeta de identificacion no confiere ningun derecho a los servicios cubiertos ni a otros
beneficios. Para tener derecho a dichos servicios o beneficios, el titular de la tarjeta de
identificacion debe ser, de hecho, un afiliado cubierto o un dependiente cubierto en cuyo nombre
se hayan abonado todas las contribuciones aplicables a los costos de los beneficios de conformidad
con este Plan de Beneficios Médicos. Toda persona que reciba servicios u otros beneficios a los
que no tenga derecho en ese momento segun las disposiciones de este Plan de Beneficios Médicos
sera responsable del costo real de dichos servicios o beneficios. Ademas, cualquier afiliado
cubierto que no notifique al Patrocinador del Plan un cambio de circunstancias que afecte a la
situacion de elegibilidad del dependiente cubierto (lo que incluye, entre otros, divorcio, separacion
legal, finalizacion de la custodia legal, un hijo que cumple 26 afios, etc.) tendra el valor justo de
mercado de la cobertura declarado como ingreso y, si trabaja activamente, puede estar sujeto a
medidas disciplinarias, incluido el despido.

Notificacion

Las notificaciones necesarias en virtud de este Documento del plan dirigidas al Patrocinador del
Plan deben enviarse por correo postal de EE. UU., sello de primera clase, con franqueo pagado, a
la Oficina del Contralor del Estado, a la atencion de la Divisidon de Politica Sanitaria y Servicios
de Prestaciones, 165 Capitol Avenue, Hartford, CT 06106. La notificacion a una persona cubierta
se enviara a la ultima direccion que el Plan de Beneficios Médicos tenga de dicha persona cubierta.

Una persona cubierta acepta notificar al Patrocinador del Plan, dentro de los 31 dias, de cualquier
cambio de direccion.

Interpretacion del Plan de Beneficios Médicos

Las leyes de estado de Connecticut deben aplicarse a la interpretacion de este Plan de Beneficios
Meédicos.

Género

El uso de cualquier género en este Documento del Plan se considera que incluye el otro género vy,
cuando proceda, el uso del singular se considera que incluye el plural (y viceversa).
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Modificaciones

Este Documento del plan esté4 sujeto a enmiendas, modificaciones y rescision de conformidad con
esta disposicion y los convenios colectivos aplicables que afecten a la cobertura, los beneficios y
los servicios de asistencia médica del Plan de Salud para Empleados del estado de Connecticut.

Errores administrativos

Un error administrativo, ya sea por parte del Patrocinador del Plan, Quantum Health o Anthem
BCBS, con respecto al Documento del plan o cualquier otra documentacion emitida por Quantum
Health o Anthem BCBS en relacion con el Plan de Beneficios Médicos, o en el mantenimiento de
cualquier registro relativo a la cobertura segun este documento, no modificara ni invalidara la
cobertura legitimamente vigente ni continuara la cobertura validamente finalizada.

Politicas y procedimientos

El Plan de Beneficios Médicos puede adoptar politicas, procedimientos, normas e interpretaciones
razonables para promover una administracion ordenada y eficaz de este Plan, que la persona
cubierta debera cumplir.

Exoneracion

La exoneracion de cualquiera de las partes al incumplimiento de cualquier disposicion del acuerdo
no se interpretara como una exoneracion a cualquier incumplimiento posterior de dicha disposicion
ni de cualquier otra disposicion. El no ejercer cualquier derecho no supondra la renuncia a ¢€l.
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Informacion de salud protegida

A menos que la ley lo disponga de otra manera y sujeto a la obtencion de una certificacion por
escrito seglin este apartado, el Plan de Beneficios Médicos podra divulgar la INFORMACION DE
SALUD PROTEGIDA (Protected Health Information, "PHI") al Patrocinador del Plan siempre y
cuando este utilice o divulgue la PHI solo a los siguientes fines.

e Realizar las funciones de administracién del Plan de Beneficios Médicos, que desempena el
Patrocinador del Plan.

e Obtener ofertas de primas de las aseguradoras para proporcionar cobertura.

e Modificar, enmendar o rescindir el plan de salud colectivo.

Sin perjuicio de las disposiciones contrarias del Plan de Beneficios Médicos, en ningun caso el
Patrocinador del Plan utilizard o divulgard la PHI de una manera que sea incompatible con la
seccion 164.504(f) del Titulo 45 del Codigo de Regulaciones Federales (Code of Federal
Regulations, "CFR").

Informacion sobre la participacion. Sin perjuicio de lo dispuesto en este apartado, el Plan de
Beneficios Médicos podra revelar al Patrocinador del Plan informacion relativa a la participacion
o afiliacion.

Condiciones para la divulgacion. Con respecto a cualquier divulgacion, el Patrocinador del Plan
debera acogerse a lo siguiente:

e No utilizar ni divulgar la PHI més alla de lo permitido o exigido por el Plan de Beneficios
Médicos o segun lo exija la ley.

e (Qarantizar que todos los agentes, contratistas o subcontratistas a los que proporcione la PHI
acepten las mismas restricciones y condiciones que se aplican al Patrocinador del Plan con
respecto a la PHI.

e No utilizar ni divulgar la PHI para acciones y decisiones relacionadas con el empleo o en
relacion con cualquier otro plan de beneficios para empleados del Patrocinador del Plan.

e Informar cualquier uso o divulgacion de la informacion que sea incompatible con el uso o las
divulgaciones previstas de las que tenga conocimiento.

e Poner a disposicion la PHI de conformidad con el Titulo 45 del CFR, Seccion 164.524.

e Poner a disposicion la PHI para su enmienda, e incorporar cualquier enmienda a la PHI de
acuerdo con el Titulo 45 del CFR, Seccion 164.526.

e Poner a disposicion la informacion necesaria para dar cuenta de las divulgaciones de
conformidad con el Titulo 45 del CFR, Seccidon 164.528.

e Poner adisposicion de la Secretaria de Salud y Servicios Humanos sus practicas internas, libros
y registros relativos al uso y divulgacion de la PHI con el fin de determinar el cumplimiento
del Plan de Beneficios Médicos con la subparte E de la seccion 164 del Titulo 45 del CFR.

e De ser posible, devolver o destruir toda la informacion de la PHI recibida que el Patrocinador
del Plan atn conserve en cualquier forma, y no conservar ninguna copia aquella cuando ya no
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sea necesaria para el fin para el cual se divulgé. Si dicha devolucidon o destruccion no es
factible, el Patrocinador del Plan limitara los usos y divulgaciones posteriores a aquellos fines
que hagan inviable la devolucién o destruccion.

e QGarantizar que se cumpla la separacién adecuada entre el Plan de Beneficios Médicos y el
Patrocinador del Plan, exigida por la seccion 504(f)(2)(iii) del Titulo 45 del CFR.

e Proteger razonable y apropiadamente la PHI electrénica creada, recibida, mantenida o
transmitida al Patrocinador del Plan o por este en nombre del Plan de Beneficios Médicos.

Certificacion del Patrocinador del Plan. Una aseguradora divulgara la informacion PHI al
Patrocinador del Plan solo después de recibir la certificacion de este de que el Documento del plan
incorpora las disposiciones de la seccion 164.504(f)(2)(ii) del Titulo 45 del CRF y de que el
Patrocinador del Plan acepta las condiciones de divulgacion establecidas en este apartado. El Plan
de Beneficios Médicos no divulgard ni podra permitir que una aseguradora divulgue la PHI al
Patrocinador del Plan, segun lo permitido en este documento, a menos que la declaracion exigida
por la seccion 164.504(b)(b1)(ii1)(C) del Titulo 45 del CFR se incluya en la notificacion
correspondiente.

Separacion adecuada entre el Plan de Beneficios Médicos y el Patrocinador del Plan. El
Patrocinador del Plan solo permitira que los empleados de la Oficina del Contralor del Estado,
Division de Politica Sanitaria y Servicios de Prestaciones tengan acceso a la PHI para realizar las
funciones de administracion del plan que el Patrocinador del Plan realiza para el plan de beneficios
médicos. En caso de que alguno de estos empleados especificados no cumpla con las disposiciones
de este apartado, dicho empleado estara sujeto a medidas disciplinarias por parte del Patrocinador
del Plan por incumplimiento, de conformidad con los procedimientos disciplinarios y de cese de
la relacion laboral del Patrocinador del Plan.

Usos y divulgaciones permitidos de la INFORMACION DE SALUD RESUMIDA. Sin
perjuicio de lo mencionado anteriormente en este apartado, una aseguradora puede divulgar
informacion de salud resumida al Patrocinador del Plan a los siguientes fines:

e Obtener ofertas de primas para proporcionar cobertura de beneficios médicos de conformidad
con el Plan de Beneficios Médicos.

e Modificar, enmendar o rescindir el Plan de Beneficios Médicos.
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Glosario

Administrador: Quantum Health, la entidad elegida por el estado de Connecticut para administrar
los beneficios y tomar decisiones de certificacion previa y gestion de utilizacion para todos los
servicios, excluidos los medicamentos especializados cubiertos por el Plan Médico y los servicios
de salud conductual/abuso de sustancias.

Internacion: Periodo comprendido entre la fecha en que la persona cubierta ingresa en el hospital,
centro de enfermeria especializada, centro de tratamiento del abuso de sustancias, centro de
tratamiento residencial, centro de cuidados paliativos u otro centro de internaciéon como paciente
internado hasta la fecha del alta. Al contar los dias de servicios de internacion, la fecha de ingreso
y la fecha de alta se combinan para contarlas como un solo dia.

Ley del Cuidado de la Salud a Bajo Precio: La Ley de Proteccion al Paciente y del Cuidado de
Salud a Bajo Precio (P.L. 111-148) y la Ley de Reconciliacion de la Atencion Médica y la
Educacion de 2010.

Gasto permitido: Gasto permitido médicamente necesario, para un concepto de gasto por atencion
médica, cuando el concepto de gasto, lo que incluye cualquier monto de copago, estd cubierto, al
menos en parte, por uno o mas planes que cubren a la persona cubierta para la que se realiza la
reclamacion. Cuando este Plan de Beneficios Médicos proporciona servicios cubiertos, el valor
razonable en efectivo de cada servicio cubierto es el gasto permitido y es un beneficio pagado.

Preparado modificado con aminoacidos: Producto destinado al tratamiento alimentario de una
enfermedad metabolica hereditaria bajo la direccién de un médico.

Autorizacion: Aprobacion que se ha obtenido de Quantum Health o Anthem BCBS para las
internaciones de emergencia de una persona cubierta en un hospital, centro de enfermeria
especializada, centro de tratamiento del abuso de sustancias, centro de tratamiento residencial u
centro de cuidados paliativos cuando se requiera segun los términos de este Plan de Beneficios
Meédicos.

Terapia conductual del autismo: Terapia conductual proporcionada por un analista conductual
certificado por el Consejo de Certificacion de Analistas Conductuales, un médico o psicélogo
licenciado.

e Supervision: Al menos una hora de supervision presencial del proveedor de servicios de
autismo por cada diez horas de terapia conductual proporcionada por el asistente del analista
conductual certificado supervisado o el terapeuta conductual.

Trastornos del espectro autista: Como se establece en la edicion mas reciente del "Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales" de la Asociacion Americana de Psiquiatria,
los resultados de un diagndstico de trastorno del espectro autista seran validos durante un periodo
de doce meses, a menos que el médico, el psicdlogo o el trabajador social clinico certificados de
la persona cubierta determinen que es apropiado un periodo mas corto o modifiquen los resultados
del diagnostico de la persona cubierta.

Terapia conductual: Cualquier terapia conductual interactiva derivada de la investigacion basada
en la evidencia, incluidos, entre otros, el andlisis conductual aplicado, la terapia cognitivo-
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conductual u otras terapias apoyadas en la evidencia empirica del tratamiento efectivo de
individuos diagnosticados con un trastorno del espectro autista, que sean:

e proporcionados a menores de 21 afios; y
e proporcionados por un proveedor de terapia conductual del autismo o bajo su supervision.

Afio calendario: Periodo que comienza a las 12:01 a. m. del 1 de enero y finaliza a medianoche
del 31 de diciembre del mismo afo.

Ensayo clinico: Estudio organizado, sistematico y cientifico de terapias, pruebas u otras
intervenciones clinicas con fines de tratamiento del cancer y otras enfermedades o afecciones
potencialmente mortales. Un ensayo clinico aprobado significa un ensayo clinico de fase I, fase II,
fase III o fase IV que se lleva a cabo en relacion con la prevencion, la deteccion o el tratamiento
del cancer u otra enfermedad o afeccion potencialmente mortal y se describe en cualquiera de los
subapartados siguientes:

e Ensayo financiado con fondos federales: Un ensayo aprobado debe realizarse bajo los
auspicios de un protocolo independiente revisado por pares que haya sido revisado y aprobado
por las siguientes entidades:

- los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
- la Agencia para la Investigacion y Calidad de la Atencién médica
- los Centros de servicios de Medicare y Medicaid

- el grupo cooperativo o el centro de cualquiera de las entidades descritas anteriormente o el
Departamento de Defensa o el Departamento de Asuntos de Veteranos

- una entidad de investigacion no gubernamental especializada identificada en las directrices
publicadas por los Institutos Nacionales de Salud para las subvenciones de apoyo a centros;

- Cualquiera de los siguientes departamentos si el estudio o investigacion se realiza en el
marco de una solicitud de nuevo farmaco en investigacion revisada por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos:

» el Departamento de Defensa
» el Departamento de Energia
» el Departamento de Asuntos de Veteranos

e FEl estudio o la investigacion se realiza en el marco de una solicitud de nuevo farmaco en
investigacion revisada por la Administracion de Alimentos y Medicamentos.

e FEl estudio o investigacioén es un ensayo farmacologico que esta exento de contar con dicha
solicitud de nuevo medicamento en investigacion.

Aseguradora: Anthem Blue Cross and Blue Shield, la entidad elegida por el estado de Connecticut
para administrar los beneficios y tramitar las reclamaciones del Plan de Beneficios Médicos. En lo
que respecta a la administracién de los beneficios, el término se refiere a la aseguradora que ha
expedido una tarjeta de identificacion a la persona cubierta.

Gestion de casos: Proceso de evaluacion y organizacion del tratamiento médicamente necesario
para los pacientes, identificado mediante el uso de uno o mas programas de atencion gestionada.
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Atencién cronica: Atencién para una afeccion que continta o reaparece durante un periodo
prolongado y se caracteriza por una pérdida lenta y progresiva de la funcion o una pérdida estatica
o estacionaria de la funcién en la que la mejoria objetiva medible es escasa o nula a pesar de la
intervencion terapéutica.

Periodo de determinacion de reclamaciones: Periodo de determinacion de la reclamacion
significa un afio calendario. Sin embargo, no incluye ninguna parte de un afio calendario durante
el cual una persona no tenga cobertura segtin este Plan de Beneficios Médicos, ni ninguna parte de
un afo calendario anterior a la fecha en que entren en vigencia las disposiciones de la COB o una
disposicion similar.

Copago: Porcentaje fijo de la cantidad maxima permitida para los servicios cubiertos que la
persona cubierta debe pagar, tal y como se especifica en el Programa de beneficios médicos.

Revision concurrente: Proceso de seguimiento de una internacion hospitalaria para decidir su
necesidad médica continuada, desde la asignacion de la certificacion previa inicial de dias hasta el
alta de la persona cubierta.

Copago: Cantidad fija que la persona cubierta debe abonar por los servicios cubiertos. Esta cuota
se afiade a las primas pagadas por y en nombre de la persona cubierta y la persona cubierta debe
pagarla por los servicios cubiertos en el momento en que se prestan dichos servicios.

Costo compartido: Monto que la persona cubierta debe pagar por los servicios cubiertos.

Costo compartido maximo: El monto del deducible y del coseguro que paga la persona cubierta
por afio calendario. El costo compartido maximo no incluye los gastos aplicables a los servicios
que superen los limites del Plan de Beneficios Médicos para dichos beneficios, los gastos
compartidos para trasplantes de 6rganos y tejidos humanos cuando el centro no esté designado ni
aprobado por la aseguradora, ni los gastos que superen el monto maximo permitido.

Afiliado cubierto: Persona elegible e inscripta para recibir servicios cubiertos debido a un empleo
pasado o presente con el Empleador Participante.

Persona cubierta: Persona dependiente de un afiliado cubierto que esta inscrita en este Plan de
Beneficios Médicos y es elegible para recibir beneficios por los servicios cubiertos.

Servicios cubiertos: Servicios, suministros o tratamiento segun lo descrito en este Documento del
plan. Para considerarse un servicio cubierto, el servicio, suministro o tratamiento debe cumplir los
siguientes requisitos:

e Ser médicamente necesario o estar especificamente incluido como un beneficio en virtud de
este Documento del plan.

e Estar dentro del alcance de la licencia del proveedor que presta el servicio.
e Ser prestado durante la vigencia de la cobertura de este Documento del plan.

e No ser experimental ni de investigacion o, de otro modo, estar excluido o limitado por el
Documento del plan.

e Estar autorizado con anticipacion por la aseguradora si dicha certificacion previa es necesaria
en virtud del Documento del plan.
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Cuidados de compaiiia: Cuidado cuyo objetivo principal es ayudar a la persona cubierta en las
actividades de la vida diaria o en la satisfaccion de necesidades personales mas que médicas, y que
no constituyen un tratamiento especifico de una enfermedad o lesion. Es un cuidado que no se
espera que mejore de manera sustancial una afeccion médica y tiene un valor terapéutico minimo.
Dicho cuidado incluye, entre otros, lo siguiente:

e ayuda para caminar, bafiarse o vestirse

e traslado o ubicacién en la cama

e medicamento normalmente autoadministrado

e preparacion de comida

e alimentacion por utensilio, sonda o gastrostomia
e higiene bucal

e cuidado diario de la piel y de las ufias

e cuidado del catéter

e aspiraciéon mecanica

e uso del bafio

e enemas

e preparacion de dietas especiales, supervision del equipo médico o los ejercicios

e autoadministracion de medicamentos orales que no requieren la atencion constante de personal
médico formado

Los cuidados pueden ser de compaifiia tanto si los recomienda o realiza un profesional como si se
realizan en un centro (p. €j., un hospital o un centro de enfermeria especializada) o en el domicilio.

Fecha de ubicacion: La asuncidn y retencion por parte de una persona de una obligacion legal de
manutencion total o parcial de un menor en prevision de la adopcion del nifio.

Programa diurno/nocturno: Tratamiento continuo que consiste en no menos de cuatro horas y
no mas de 12 horas en un periodo de 24 horas cuando se recibe en un hospital general o
especializado, o en un centro de tratamiento del abuso de sustancias.

Deducible: Monto fijo anual en ddlares que una persona cubierta debe pagar antes de que el Plan
de Beneficios Médicos abone los servicios médicos cubiertos. El deducible se empieza a acumular
a partir del 1 de julio de cada afo. El deducible excluye primas, copagos, coseguros, cargos por
saldo facturado y pagos por servicios que el Plan de Beneficios Médicos no cubre. Hay dos
deducibles en este Plan de Beneficios Médicos, un deducible fuera de la red y el deducible
anticipado. Ambos deducibles comienzan el 1 de julio, el primer dia del Afio del plan.

e Deducible fuera de la red: Monto que una persona cubierta debe pagar antes de que el Plan
de Beneficios Médicos comience a pagar por los servicios fuera de la red cubiertos. El
deducible fuera de la red es $300 por persona y $900 por familia por afio. No se aplica este
deducible a los servicios dentro de la red.
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e Deducible anticipado: Monto que una persona cubierta debe pagar antes de que el Plan de
Beneficios Médicos comience a pagar por los servicios cubiertos. Se aplica este deducible a
los servicios dentro de la red. Para los servicios dentro de la red, el deducible anticipado solo
se aplica a los servicios indicados como "sin copago", a excepcion de los indicados como
"atencion preventiva". El deducible anticipado es de $350 por persona y $350 por familiar,
hasta un maximo de $1,400 al afio. El deducible anticipado no se aplica si un afiliado cubierto
esta inscrito y cumple con el Plan de Mejora de la Salud.

Dependiente: Conyuge legitimo de un afiliado cubierto conforme a un matrimonio existente
legalmente valido, a la pareja de hecho de un afiliado cubierto conforme a una union civil
legalmente valida y a cualquier hijo del afiliado cubierto o del conyuge del afiliado cubierto que
cumpla con los requisitos de cobertura establecidos en el presente Documento del plan, incluido
el Anexo.

Donante: Persona que proporciona tejido organico para su trasplante en un receptor
histocompatible.

Equipo médico duradero: Equipo que cumple con las siguientes caracteristicas:

e Esta disefiado para el uso repetido en la atencion, diagndstico o tratamiento médicamente
necesarios de una enfermedad o lesion.

e Mejora la funcion de una parte del cuerpo malformada, o previene o retrasa el empeoramiento
de la enfermedad de la persona cubierta.

e No es util en ausencia de lesion o enfermedad.

Fecha de entrada en vigencia: Fecha en que un afiliado cubierto y los dependientes cubiertos del
afiliado cubierto, si los hubiera, son aceptados por el Empleador Participante y reunen los
requisitos para recibir los beneficios por los servicios cubiertos segliin este Plan de Beneficios
Meédicos.

Experimental o de investigacion: Servicios o suministros que incluyen, entre otros, cualquier
tratamiento, equipo, medicamento, uso de medicamentos, dispositivo o suministro que el
Patrocinador del Plan determine, a su entera discrecion, que son experimentales o de investigacion.

Al tomar su decision, el Patrocinador del Plan considerard que un servicio o suministro es
experimental o de investigacion si satisface uno o mas de los siguientes criterios:

e FEl servicio o suministro no cuenta con la aprobacion definitiva del organismo u organismos
gubernamentales reguladores correspondientes, o dicha aprobacion para la comercializacion
no se ha concedido en el momento de brindar el servicio o suministro.

e Serevis6 un formulario de consentimiento informado por escrito para el servicio o suministro
especifico que se esta estudiando, o ha sido aprobado o es exigido por la Junta de Revision
Institucional del centro tratante, u otro organismo que desempefie una funcion similar o si la
legislacion federal exige dicha revision y aprobacion.

e Elservicio o suministro es objeto de un protocolo, protocolos o estudio de ensayo clinico, o se
estan estudiando de otro modo para determinar su dosis de toxicidad méxima tolerada, su
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toxicidad, su seguridad, su eficacia o su eficacia en comparacion con los medios estandar de
tratamiento o diagnostico.

Sin perjuicio de lo anterior, los servicios o suministros no se consideraran experimentales si han
superado con ¢éxito un ensayo clinico de fase Il de la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration, "FDA") para la enfermedad o afeccion tratada o
el diagnostico para el que se indican.

Ademas, un servicio o suministro puede considerarse experimental o de investigacion en funcion
de:

e informes y articulos publicados en la literatura médica, cientifica y de revision por pares;

e ¢l protocolo o los protocolos escritos utilizados por el centro tratante o por otro centro que
estudie sustancialmente el mismo medicamento, dispositivo, tratamiento médico o
procedimiento; o

e el consentimiento informado escrito que utilice el centro tratante u otro centro que estudie
sustancialmente el mismo medicamento, dispositivo, tratamiento médico o procedimiento.

Trastorno de identidad de género: Estado en el que una persona siente una fuerte y persistente
identificacion con el género opuesto acompafiada de una grave sensacion de incomodidad en su
propio género.

Procedimientos de diagnostico por imagenes de alto costo: Detecciones por RM, ARM, TAC,
ATC, PET y SPECT.

Centro de cuidados paliativos: Establecimiento, organizacion o agencia que se dedica
principalmente a proporcionar alivio del dolor, tratamiento de los sintomas y servicios de apoyo a
enfermos terminales y a sus familias.

Hospital: Institucion que presta servicios continuos las 24 horas a pacientes confinados y cuya
funcion principal es proporcionar instalaciones diagndsticas y terapéuticas para el diagnostico,
tratamiento o atencion quirdrgica y médica de personas heridas o enfermas. El personal profesional
de médicos y cirujanos certificados deben proporcionar o supervisar los servicios. La institucion
debe ofrecer instalaciones y servicios hospitalarios generales y de cirugia mayor o servicios
especializados.

e Hospital general: Hospital autorizado como tal por el estado de Connecticut y que cuenta con
la acreditacion correspondiente de la Comisiéon Conjunta para la Acreditacion de
Organizaciones Sanitarias (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations,
"JCAHQ"). Si esta fuera del estado, un hospital general debe contar con una autorizacion y
acreditacion estatal equivalente.

e Hospital especializado: Hospital que no es un hospital general, pero esta autorizado por el
estado de Connecticut como un hospital con especializacion de cierto tipo y que cuenta con la
acreditacion correspondiente de la Comision Conjunta para la Acreditacion de Organizaciones
Sanitarias (JCAHO). Si esta fuera del estado, un hospital especializado debe contar con una
autorizacion y acreditacion estatal equivalente.
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e Hospital participante: Hospital designado y aceptado como hospital participante por la
aseguradora para proporcionar servicios cubiertos a las personas cubiertas segun los términos
del Plan de Beneficios Médicos.

e Hospital no participante: Cualquier hospital debidamente autorizado que no sea un hospital
participante seglin los términos del Plan de Beneficios Médicos.

e Hospital de campafia mévil: Instalacion modular y transportable utilizada de forma
intermitente, desplegada a discrecion del gobernador o de la persona designada por el
gobernador con fines de capacitacion o en caso de una emergencia de salud publica o de otro
tipo, con fines de atencion de aislamiento o de triaje y tratamiento durante un siniestro masivo
o para proporcionar capacidad de refuerzo a un hospital durante un siniestro masivo o un fallo
de la infraestructura, y esta autorizada como tal por el estado de Connecticut.

Las siguientes instalaciones no deben considerarse hospitales:
e una unidad de convalecencia o de cuidados prolongados dentro del hospital o una filial de este
e una clinica no hospitalaria

e una residencia de ancianos, de descanso o de convalecencia, o un centro de cuidados
prolongados

e una institucion que funciona principalmente para el cuidado de personas mayores
e un centro de salud, spa o centro de descanso

e cualquier centro que no cuente con la correspondiente autorizacion estatal y no esté acreditado
como hospital por la Comisiéon Conjunta para la Acreditacion de Organizaciones Sanitarias
(JCAHO), excepto un hospital situado fuera de Estados Unidos

Tarjeta de identificacion: Tarjeta emitida por la aseguradora a un afiliado cubierto o dependiente
con fines de identificacion. La persona cubierta debe mostrar la tarjeta de identificacion para
obtener los servicios cubiertos.

Plan de tratamiento individual: Plan de tratamiento indicado por un médico con metas y
objetivos especificos alcanzables y adecuados tanto para el paciente como para la modalidad de
tratamiento del programa.

Infertilidad: Infertilidad: la presencia de una condicion reconocida por un médico autorizado
como causa de pérdida o deterioro de la fertilidad; o la imposibilidad de lograr el embarazo
después de doce meses de relaciones sexuales sin proteccion cuando la pareja produce los
espermatozoides y évulos necesarios para lograr el embarazo o después de un periodo de tiempo
consistente con la practica médica establecida y las guias profesionales publicadas por la
Sociedad Americana de Medicina Reproductiva o una organizacion similar.

Dentro de la red: Un médico, proveedor o centro tiene un contrato de participacion con la
aseguradora que ha emitido la tarjeta de identificacion a la persona cubierta inscrita en ese Plan de
Beneficios Médicos.

Paciente internado: Persona cubierta que ocupa una cama en un hospital u otro centro de
asistencia de 24 horas, recibe alojamiento y diagndstico, cuidados o tratamiento y se cuenta como
paciente internado en el momento de un censo hospitalario o de un centro de asistencia de 24 horas.
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Afiliado tardio: Empleado, jubilado o dependiente elegible que solicita la inscripcion después de
la fecha de entrada en vigencia de la Inscripcion abierta del Empleador Participante, si corresponde
o mas de 31 dias después de la primera oportunidad del empleado, jubilado o dependiente de
inscribirse para obtener cobertura en cualquier plan de beneficios de salud patrocinado por el
Empleador Participante.

Centro de hospitalizacion: Centro distinto de un hospital que proporciona alojamiento y
diagnostico, atencidn o tratamiento durante las 24 horas del dia a los pacientes, como un centro de
enfermeria especializada, un centro de cuidados paliativos, un centro de tratamiento del abuso de
sustancias, un centro de atencion por abuso de sustancias o un centro de tratamiento residencial.

Discapacidad de aprendizaje: Trastorno en uno o mas procesos fisioldgicos basicos involucrados
en la comprension o el uso del lenguaje hablado o escrito. Se puede manifestar en trastornos del
aprendizaje, el pensamiento, la comunicacion, la lectura, la escritura, la ortografia, la aritmética o
la percepcion social.

Producto alimenticio modificado de bajo contenido de proteinas: Producto formulado para
contener menos de un gramo de proteinas por racion y destinado al tratamiento alimentario de una
enfermedad metabdlica hereditaria bajo la direccion de un médico.

Cuidados de mantenimiento: Tratamiento proporcionado para el bienestar continuado de la
persona cubierta mediante la prevencion del deterioro de la afeccion clinica crénica de la persona
cubierta y mantenimiento de un estado estacionario alcanzado, que es un punto en el que la mejora
de la funcién musculoesquelética es escasa o nula a pesar de la terapia.

Monto maximo permitido: Por monto méximo permitido se entendera, salvo que la ley disponga
otra cosa:

e un monto acordado por la aseguradora y un proveedor participante como compensacion total
por los servicios cubiertos prestados a una persona cubierta; o

e con respecto a un proveedor no participante, un monto designado por la aseguradora y basado
en el monto pagado a un proveedor participante por un servicio en particular.

Cuando corresponda, la persona cubierta tiene la obligacion de pagar los gastos compartidos como
componente de este monto maximo permitido. El monto que el Patrocinador del Plan pagara por
los servicios cubiertos serd el monto maximo permitido o el cargo facturado, el que sea menor. El
monto que pagara la persona cubierta en concepto de gastos compartidos se calculara sobre la base
del monto maximo permitido o de los gastos facturados, el que sea menor.

Tenga en cuenta que el monto maximo permitido puede ser superior o inferior a los gastos
facturados por el proveedor participante por el servicio cubierto.

Emergencia médica: Afeccion médica o conductual cuya aparicion es subita, que se manifiesta
por sintomas de suficiente gravedad, incluido dolor intenso, que una persona prudente no experta,
que posea un conocimiento medio de medicina y salud, podria razonablemente esperar que, en
ausencia de atencion médica inmediata, provoque:

e un grave peligro para la salud de la persona cubierta afectada o, en el caso de un trastorno
conductual, un grave peligro para la salud de dicha persona cubierta o de otras personas;
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e deterioro grave de las funciones corporales de la persona cubierta;

e disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo de dicha persona cubierta; o
e desfiguracion grave de dicha persona cubierta.

Las emergencias médicas incluyen, entre otras, las siguientes afecciones:
e dolor toracico intenso

e lesiones graves o multiples

e dificultad grave para respirar

e pérdida de conocimiento

e cambio repentino del estado mental (p. ¢j., desorientacion)

e hemorragia grave

e intoxicaciones

e convulsiones

e dolores agudos o afecciones que requieren atencion inmediata (sospecha de ataque cardiaco o
apendicitis)

La aseguradora tendré derecho a revisar todas las historias clinicas pertinentes y a tomar la decision
final sobre la existencia de una emergencia médica. En lo que respecta a dichas revisiones
retrospectivas, el Plan de Beneficios Médicos solo cubrird aquellos servicios y suministros que se
determinen médicamente necesarios y que se realicen para tratar o estabilizar una situacion de
emergencia médica.

Todas las emergencias médicas que cumplan con los criterios de una emergencia médica se trataran
como un servicio dentro de la red, independientemente del lugar donde se reciba la atencion,
siempre que se hayan seguido los protocolos de notificacion.

Médicamente necesario (necesidad médica): Servicio indicado por un médico o proveedor
debidamente autorizado y que puede ser un servicio cubierto que un médico, ejerciendo un criterio
clinico prudente, proporcionaria a un paciente con el fin de prevenir, evaluar, diagnosticar o tratar
una enfermedad, lesion, dolencia o sus sintomas, y que es:

e acorde con las normas generalmente aceptadas de la practica médica;

e clinicamente apropiado, en términos de tipo, frecuencia, extension, lugar y duracion, y
considerado eficaz para la enfermedad, lesion o dolencia del paciente; y

e no principalmente para la comodidad del paciente, médico u otro proveedor de atencidén
médica, y no mas costoso que un servicio alternativo o secuencia de servicios con al menos la
misma probabilidad de producir resultados terapéuticos o diagndsticos equivalentes en cuanto
al diagnostico o tratamiento de la enfermedad, lesion o dolencia del paciente.

A los fines de este subapartado, por "normas generalmente aceptadas de la practica médica" se
entienden las normas con base en pruebas cientificas creibles publicadas en la literatura médica
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revisada por pares y generalmente reconocida por la comunidad médica pertinente o, de otro modo,
coherentes con las normas establecidas en cuestiones normativas que impliquen un criterio clinico.

Medicare: Titulo XVIII de la Ley de Seguridad Social de 1965, en su version enmendada.

Servicio militar: Cumplimiento del deber de forma voluntaria o involuntaria que incluye el
servicio activo, el servicio activo con fines de capacitacion, el servicio activo inicial con fines de
capacitacion, el servicio inactivo con fines de capacitacion y el servicio a tiempo completo en la
Guardia Nacional.

Inscripcion abierta: Periodo durante el cual el Empleador Participante permite a los empleados
(o jubilados) seleccionar o hacer cambios a la cobertura médica colectiva para si mismos o para
sus dependientes.

Fuera de la red: Servicios que se han obtenido de un médico no participante, hospital no
participante u otro proveedor no participante no afiliado a la aseguradora de conformidad con el
Plan de Beneficios Médicos. Segun el Plan de Beneficios Médicos, obtener tratamiento o atencion
de un proveedor fuera de la red puede dar lugar a que los servicios no estén cubiertos en absoluto
0 a que estén cubiertos (en el caso de los planes POE o POE-G, pero requieran que la persona
cubierta cumpla con un deducible, pague una parte del monto permitido (normalmente el 20%) y
siga siendo responsable del pago de los cargos facturados que superen el monto méaximo permitido
por la aseguradora por el servicio obtenido. Sin embargo, si un afiliado obtiene servicios cubiertos
que no son de emergencia prestados por un proveedor fuera de la red durante una visita a un centro
dentro de la red, el Plan no impondra un costo compartido por dichos servicios que sea mayor que
el requisito de costo compartido que se aplicaria si dichos servicios se hubieran prestado dentro de
lared, y el Plan contara dicho costo compartido para cualquier deducible dentro de la red y méximo
a cuenta del afiliado. Un proveedor fuera de la red no facturara a un afiliado el saldo de los servicios
prestados en un centro dentro de la red a menos que el proveedor haya notificado y obtenido el
consentimiento del afiliado segiin lo dispuesto en el estatuto, seccion 300gg-aaa(b)(1) del
Titulo 42 del Cddigo de Estados Unidos (U.S.C.). El aviso y el consentimiento no se aplicaran
para los siguientes servicios auxiliares:

e articulos y servicios relacionados con la medicina de emergencia, la anestesiologia, la
patologia, la radiologia y la neonatologia, prestados o no por un médico, o un profesional no
médico, y articulos y servicios prestados por cirujanos auxiliares, hospitalistas e intensivistas

e servicios de diagndstico, incluidos servicios de radiologia y laboratorio (salvo que el Secretario
de Salud y Servicios Humanos lo especifique mediante reglamentacion)

e articulos y servicios prestados por otros médicos especialistas, segun especifique el Secretario
mediante reglamentacion

e articulos y servicios prestados por un proveedor no participante si no hay ningun proveedor
participante que pueda suministrar dicho articulo o servicio en dicho centro

Maximo a cuenta del afiliado: Monto maximo que una persona cubierta pagaria durante un
periodo de cobertura (normalmente un afio) por su parte del costo de los servicios cubiertos. Lo
siguiente no se incluye en el célculo del méximo a cuenta del afiliado:

e primas
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e cargos por saldo facturado
e servicios de atencion médica que no cubre el Plan de Beneficios Médicos

Paciente ambulatorio: Persona cubierta que recibe servicios en la sala de emergencias de un
hospital, en el consultorio de un médico o en un centro quirtirgico ambulatorio, y que abandona el
hospital en menos de 24 horas.

Hospitalizacién parcial: Tratamiento continuo en un hospital general, hospital de especialidad o
centro de tratamiento residencial que consiste en no menos de cuatro horas y no mas de 12 horas
en cualquier periodo de 24 horas.

Médico: Cualquier Doctor en Medicina (M.D.), médico ostedpata (Doctor of Osteopathic
Medicine, "D.O."), dentista (Doctor of Dental Surgery, Doctor of Medicine in Dentistry,
"D.D.S./D.M.D."), poddlogo (Doctor of Podiatry, Doctor of Science, Doctor of Podiatric
Medicine, "Pod. D/D.S.C./D.P.M."), doctor en Quiropractica (Doctor of Chiropractor, "D.C."),
naturdpata (Doctor of Naturopathic Medicine, "N.D."), optometrista (Doctor of Optometry,
"0.D."), psicologo (Doctor of Philosophy, Educationis Doctor, Doctor of Psychology,
"Ph.D./E.D./PsyD.") o cualquier otro profesional autorizado para ejercer en el estado en el que se
prestan los servicios.

Plan: Cualquiera de ellos que proporcione beneficios o servicios para, o a causa de, cuidados o
tratamientos médicos u odontologicos.

e Seguros grupales o cobertura de tipo grupal, ya sea asegurados o autoasegurados. Esto incluye
las coberturas de prepago, de las organizaciones para el mantenimiento de la salud (Health
Maintenance Organization, "HMO"), de practicas de grupo o individuales, asi como las
coberturas de seguro que no estan disponibles para el publico en general y que solo pueden
obtenerse y mantenerse gracias a la cobertura en una organizacion o grupo concreto o a la
conexion con ellos; no incluye las coberturas por accidentes para estudiantes o las coberturas
por accidentes y médicas para estudiantes por las que estos o sus padres pagan la totalidad de
la prima.

e (obertura de acuerdo con un plan gubernamental, o exigida o prevista por la ley. Esto no
incluye un plan estatal de conformidad con Medicaid (Titulo XIX, Subvenciones a los Estados
para Programas de Asistencia Médica, con la Ley de Seguridad Social de Estados Unidos,
segun se enmiende de vez en cuando). Tampoco incluye ningin plan cuando, por ley, sus
beneficios sean superiores a las de cualquier programa de seguro privado u otro programa no
gubernamental. Tampoco incluye los contratos grupales emitidos por la Asociacién de
Reaseguro Sanitario o reasegurados a través de esta, ni los contratos de suscriptores emitidos
por un mecanismo de mercado residual establecido por corporaciones de servicios
hospitalarios y médicos y que proporcionan una cobertura de salud integral segun lo dispuesto
en la Ley de Atenciéon Médica de Connecticut en su redaccion actual o en sus enmiendas
posteriores.

e (Cobertura de los beneficios médicos de los contratos grupales, de tipo grupal e individuales
independiente de culpabilidad y tradicionales con culpabilidad para automéviles.

Cada contrato u otro acuerdo de cobertura conforme a los puntos primero y segundo constituye un
plan independiente.
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Documento del plan: Este documento (incluidas las cldusulas adicionales y modificaciones), que
describe los derechos, los beneficios, los términos, las condiciones y las limitaciones de la
cobertura disponible para los afiliados cubiertos y los dependientes elegibles.

Patrocinador del plan: La Oficina del Contralor del Estado en nombre del estado de Connecticut.

Certificacion previa: Aprobacion previa que debe obtenerse de la aseguradora antes de que una
persona cubierta tenga derecho a recibir beneficios por determinados servicios cubiertos.

Proveedor preferido: Centro o profesional de la salud debidamente autorizado o certificado que
ha sido designado por la aseguradora de la persona cubierta como proveedor de servicios de alto
valor y cuya utilizacion puede dar derecho a copagos reducidos o pagos incentivados.

Atencion preventiva: Servicios médicos que han demostrado, mediante pruebas clinicas, ser
seguros y eficaces para la deteccion temprana de enfermedades o la prevencion de estas, que han
demostrado tener un efecto beneficioso sobre los resultados en materia de salud y que, como exige
la legislacion aplicable, incluyen los siguientes:

e Articulos o servicios basados en la evidencia que tienen en vigencia una calificacion de "A" o
"B" en las recomendaciones actuales del Grupo de Trabajo sobre Servicios Preventivos de
Estados Unidos.

e Vacunas que tienen en vigencia una recomendacion del Comité Asesor sobre Practicas de
Vacunacion de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades.

e Con respecto a los bebés, nifios y adolescentes, la atencion preventiva basada en la evidencia
y las pruebas de deteccion previstas en las directrices generales respaldadas por la
Administracion de Recursos y Servicios de Salud (HRSA).

e Con respecto a las mujeres, dicha atencion preventiva adicional y las pruebas de deteccion
previstas en las directrices generales respaldadas por la HRSA.

e Con respecto a las mujeres, incluyen el costo de alquilar o comprar un extractor de leche por
cada embarazo en combinacion con el parto. Los beneficios solo estdn disponibles si los
extractores de leche se obtienen de un proveedor de equipos médicos duraderos (Durable
Medical Equipment, "DME"), hospital, médico u otro proveedor autorizado para suministrar
dichos equipos.

Plan primario: Plan cuyos beneficios para la cobertura de atenciéon médica de una persona deben
determinarse sin tener en cuenta la existencia de ningtn otro plan. Un plan es primario si cumple
con las siguientes condiciones:

e No tiene normas de determinacion del orden de los beneficios o tiene normas que difieren de
las establecidas en este Documento del plan.

e Todos los planes que cubren a la persona aplican las normas de determinacion del orden de los
beneficios establecidos en este Documento del plan y, segiin dichas normas, el plan determina
en primer lugar sus beneficios. Puede haber mas de un plan principal (por ejemplo, dos planes
que no tienen normas de determinacion del orden de los beneficios).

Cuando este Plan de Beneficios Médicos es el plan principal, los servicios cubiertos se prestan o
se cubren sin tener en cuenta los beneficios del otro plan.

104



Constancia: Cualquier informacién que pueda ser requerida por la aseguradora o el Empleador
Participante con el fin de determinar satisfactoriamente la elegibilidad de una persona cubierta o
el cumplimiento de cualquier disposicion de este Plan de Beneficios Médicos.

Dispositivos ortopédicos: Cualquier dispositivo que sustituya total o parcialmente un érgano del
cuerpo (incluidos los tejidos contiguos) o que sustituya total o parcialmente la funcion de una parte
del cuerpo permanentemente inoperante, ausente o que funcione mal, incluidos los aparatos
ortopédicos para piernas, brazos, espalda o cuello, o piernas, brazos u ojos artificiales, y cualquier
proétesis con soportes, incluida la sustitucion si cambia el estado fisico de una persona cubierta.

Informacion de salud protegida (PHI): Informacion médica identificable individualmente que:

e serecibe de un proveedor de asistencia sanitaria, una aseguradora o un plan de salud, o que es
creada por estos;

e se refiere a la salud fisica o mental, o afeccion pasada, presente o futura de una persona, a la
prestacion de atencion médica a una persona o al pago pasado, presente o futuro por la
prestacion de atencion médica a la persona; e

e identifica a la persona o existe una base razonable para creer que la informacion puede
utilizarse para identificarla.

La PHI excluye la informacion de salud o médica facilitada al Patrocinador del Plan en su funcion
de empleador. Por ejemplo, la informacion médica presentada en apoyo de una solicitud de licencia
médica familiar o por discapacidad.

Proveedor: Cualquier centro o profesional de la salud debidamente autorizado o certificado que
preste servicios de atencion médica o suministros a las personas cubiertas.

Evento que califica: Cambio que afecte a la elegibilidad de una persona para recibir cobertura en
virtud del Plan de Beneficios Médicos (como resultado de un cambio en el estado civil o laboral,
la cantidad o la edad de las personas a cargo, o la residencia) que dé derecho a dicha persona a
realizar cambios en la afiliacidon para recibir atencion médica fuera de la Inscripcion abierta o que
crearia un derecho en la(s) persona(s) afectada(s) a obtener la continuacion de la cobertura en
virtud de la Ley COBRA.

Centro de tratamiento residencial: Institucion de salud mental que funciona las 24 horas,
autorizada o aprobada por el Departamento de Nifios y Familias y que funciona con el proposito
de efectuar un cambio positivo, y un crecimiento y desarrollo normales para nifios con trastornos
conductuales y nifios emocionalmente perturbados y socialmente inadaptados.

Costos de atencion de rutina de pacientes: Costos de los servicios de atencion médica
médicamente necesarios en los que se incurre como resultado del tratamiento prestado a una
persona cubierta a efectos de un ensayo clinico aprobado que, de otro modo, estarian cubiertos si
dichos servicios no se prestaran en conjunto con un ensayo clinico aprobado. Dichos servicios
incluiran los prestados por un médico, las pruebas diagndsticas o de laboratorio, la internacion u
otros servicios prestados a la persona cubierta durante el curso del tratamiento en un ensayo clinico
aprobado y la cobertura de los gastos de atencidon de rutina del paciente en los que se incurra por
la prescripcion de medicamentos para indicaciones no autorizadas. Los costos de hospitalizacion
por atencion de rutina del paciente incluirén el tratamiento en un centro fuera de la red si dicho
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tratamiento no esta disponible dentro de la red y no es reembolsable por los patrocinadores de
dicho ensayo clinico. La hospitalizacion fuera de 1a red no supondra un costo mayor para la persona
asegurada que si dicho tratamiento estuviera disponible dentro de la red; se aplicaran todos los
costos compartidos aplicables dentro de la red.

Los costos de atencion de rutina de un paciente no incluiran lo siguiente:

e El costo de un nuevo farmaco o dispositivo en investigacion que no ha sido aprobado para su
comercializaciéon para ninguna indicacion por la Administraciéon Federal de Alimentos y
Medicamentos.

e El costo de un servicio no relacionado con la atencion médica que una persona cubierta pueda
verse obligada a recibir como consecuencia del tratamiento que se le proporciona a efectos del
ensayo clinico aprobado.

e Costos de centros, servicios auxiliares, profesionales y medicamentos que se pagan mediante
subvenciones o financiacion para el ensayo clinico del cancer.

e Costos de servicios que (a) no se ajusten a las normas de atencion ampliamente aceptadas y
establecidas a nivel regional o nacional para un diagndstico concreto, o (b) se realicen
especificamente para cumplir con los requisitos del ensayo clinico del cancer.

e Los gastos que no estarian cubiertos por este Plan de Beneficios Médicos para tratamientos no
relacionados con la investigacion, incluidos los articulos excluidos de la cobertura del Plan de
Beneficios Médicos, y el transporte, el alojamiento, la comida o cualquier otro gasto
relacionado con el viaje hacia o desde un centro que proporcione el ensayo clinico del cancer,
para la persona cubierta o cualquier familiar o acompafiante.

Regla de los 75: Es una disposicion negociada colectivamente que se aplica a ciertos empleados
que dejan el servicio estatal en estado diferido, con derechos adquiridos, que exige que una persona
alcance una edad que, en combinacion con sus anos de servicio estatal, sea igual a 75 como
condicidn para afiliarse en los beneficios de salud como empleado estatal jubilado.

Plan secundario: Plan que no es el plan primario. Si una persona esta cubierta por mas de un plan
secundario, las normas de determinacion del orden de los beneficios de este Documento del plan
deciden el orden en que se determinan sus beneficios en relacion con los demds. Los beneficios
del plan secundario podran tomar en consideracion los beneficios del plan o los planes primarios
y los de cualquier otro plan que, de conformidad con las normas de este Documento del plan, tenga
sus beneficios determinados antes que los del plan secundario.

Cuando este Plan de Beneficios Médicos es el plan secundario, los beneficios por los servicios
cubiertos de conformidad con este plan pueden verse reducidos y el plan puede recuperar del plan
primario, del proveedor de los servicios cubiertos o de la persona cubierta el valor razonable en
efectivo de los servicios cubiertos proporcionados por este Plan de Beneficios Médicos.

Centro de servicio: Programa en virtud del cual los servicios de laboratorio que se presten dentro
del area de servicio principal de Anthem tendran distintos costos compartidos en funcion del
proveedor seleccionado. Las personas cubiertas que utilicen un proveedor preferido dentro la red
para que les preste un servicio estaran cubiertas al 100%. Aquellas que utilicen un proveedor no
preferido dentro de la red incurriran en un coseguro del 20%. Las que utilicen un proveedor fuera
de la red estaran sujetas a un coseguro del 40%.
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Centro de enfermeria especializada. Centro autorizado como centro de enfermeria especializada
en el estado en el que esté ubicado que cumpla con los requisitos de acreditacion de Anthem BCBS
y que esté aprobado por Anthem BCBS. Un centro de enfermeria especializada no es un lugar
destinado principalmente al cuidado de personas de edad avanzada, al cuidado de compaifiia o
atencion domiciliaria, ni un lugar de descanso, educativo o de servicios similares.

Leche especializada: Preparados modificados con aminoécidos y productos alimenticios
modificados de bajo contenido de proteinas recetados y administrados por un médico para el
tratamiento de una enfermedad metabolica hereditaria para las personas cubiertas que estan o
vayan a estar desnutridas, o sufran trastornos, que, si no se tratan, causaran discapacidad crénica,
retraso mental o la muerte. Se requiere una receta del proveedor de atencion primaria o pediatra
del paciente.

Leche especializada para lactantes: Leche nutricional para nifios de hasta 12 afios exenta de los
requisitos generales de etiquetado nutricional en virtud de las directrices legales y reglamentarias
de la Administracion Federal de Alimentos y Medicamentos y destinada a ser utilizada
exclusivamente bajo supervision meédica en el tratamiento alimentario de enfermedades
especificas. Se requiere una receta del proveedor de atencidon primaria o pediatra del paciente.

Atencion por abuso de sustancias: Servicios para tratar el alcoholismo y la drogadiccion.

Centro de tratamiento del abuso de sustancias: Establecimiento que principalmente brinda
tratamiento del abuso de sustancias en régimen de internacion las 24 horas y que esta autorizado
para prestar dicha atencion por el Departamento de Salud Ptblica y Servicios contra las Adicciones
del estado de Connecticut o acreditado por la Comision Conjunta para la Acreditacion de
Organizaciones Sanitarias como establecimiento de tratamiento de trastornos por abuso de
sustancias si esté situado fuera del estado de Connecticut.

Informacion de salud resumida: Informacién que resume el historial de reclamaciones, los
gastos por reclamaciones o los tipos de reclamaciones experimentadas por personas a las que un
Patrocinador del Plan proporciond beneficios médicos de conformidad con un plan médico y de la
que se elimind la informacion descrita en la seccion 164.514(b)(2)(i) del Titulo 45 del CFR
(excepto la informacion geografica, que solo necesita agregarse al nivel de un codigo POSTAL de
cinco digitos).

Discapacidad total: Debido a una lesion o enfermedad, el afiliado cubierto es incapaz de
desempefiar las tareas de cualquier ocupacion para la que sea apto en razén de su educacion,
formacion o experiencia. Una persona dependiente estara totalmente discapacitada si, debido a una
lesion o enfermedad, no puede realizar practicamente ninguna de las actividades normales de las
personas de su misma edad y sexo que gocen de buena salud. Anthem BCBS determinara si una
persona cubierta estd totalmente discapacitada y tendra derecho a solicitar una prueba de
discapacidad continua y la dependencia al menos una vez al afio.

Atencion de emergencia: Atencion por una enfermedad o lesion que no es una emergencia
médica, pero requiere atencion médica inmediata.

Centro de atencion de urgencia: Proveedor del que se puede obtener servicios de atencién de
urgencia cuando el médico de atencion primaria o el médico de cobertura de la persona cubierta
no estén disponibles para tratarla.
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Gestion de utilizacion: Proceso, técnicas y politicas para evaluar la necesidad de tratamientos y
servicios médicos caso por caso. El estado selecciond a Quantum Health para que preste este
servicio en los procedimientos médicos del plan, a través de la aplicacion de las directrices médicas
de Anthem. Anthem conserva la responsabilidad de realizar la gestion de utilizacion de todos los
medicamentos especializados dispensados a través del Plan de Beneficios Médicos.

Empleado con jornada variable: Un trabajador para el que, en el momento de la contratacion, el
empleador no puede determinar de forma razonable si trabajara un promedio de 30 horas
semanales.

Clinica ambulatoria: Centro independiente que presta servicios médicos episodicos sin cita
previa para el diagndstico, la atencion y el tratamiento de afecciones o sintomas no urgentes.
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