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1 de Mayo del 2014

La Junta Directiva (los "Administradores™) se complace en proveerle este resumen actualizado
de los beneficios disponibles en United Teamster Fund (mencionado en este folleto como el
"Fondo").

Estos beneficios incluyen:

Beneficios Médicos y Hospital,

Beneficios de Medicamentos Recetados,

Beneficios de la Vision,

Beneficios Dentales,

Seguro de Vida, y

Beneficios por Muerte y Desmembramiento Accidental.

Debe usar este manual para informarse de:

o quién es elegible para la cobertura,

o los tipos de beneficios que se proporcionan, las limitaciones de esos beneficios y los
requisitos de costo-compartido,

o como hacer una solicitud de beneficios, y

o a quien contactar para mas informacion.

Este folleto proporciona una descripcidn, escrita en lenguaje cotidiano de las disposiciones en
vigor a partir del 1 de Mayo del 2014. Este folleto constituye una descripcion resumida del plan
0 "SPD” siglas en inglés. Por favor tenga toda esta informacion en un lugar conveniente, donde
las tendra para futuras consultas y pueda compartir con su familia. Este SPD sirve como el
Documento del Plan y Resumen de la Descripcion Plan.

El Fondo cree que no es un "plan de salud protegido “grandfathered” bajo la Ley de Cuidado
Asequible y Proteccion del Paciente ("Ley del Cuidado Asequible™). EI Fondo no es un plan de
salud protegido porque no ha conservado cierta cobertura de salud basica que estaba en efecto
cuando se promulgé la Ley del Cuidado Asequible. No siendo un plan de salud protegido
significa que el Fondo tiene que incluir cierta proteccion al consumidor de la Ley del Cuidado
Asequible, por ejemplo, el requisito para proporcionar servicios de salud preventiva sin ningln
costo compartido.

Si usted tiene alguna pregunta sobre el Fondo o sus beneficios, por favor pongase en contacto
con la Oficina del Fondo al (718) 859-1624, (718) 842-1212 o (732) 882-1901.

Atentamente,

Junta Directiva
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GLOSARIO

Los siguientes términos tienen significados especiales para los fines del Fondo. Para ayudarle a
entender en el contexto de nuestro Fondo, se le proporcionan las definiciones a continuacion.

COBRA- Las siglas en inglés de la Ley de Reconciliacion de Presupuesto Omnibus Consolidado
de 1985. Esta ley federal permite que usted y sus dependientes elegibles continGen la cobertura
de salud con el Fondo por su propia cuenta, siempre que su cobertura sea terminada por razones
especificas que se explican mas adelante en este folleto.

Coseguro- EIl porcentaje de cargos para ciertos servicios cubiertos que usted esta obligado a
pagar después de que se haya alcanzado su deducible.

Empleador Contribuyente- Cualquier empleador que tiene un convenio colectivo con una Local
participante de la Hermandad Internacional Teamsters y que requiere que se hagan
contribuciones a este Fondo en nombre de empleados.

Coordinacion de Beneficios (siglas en inglés ""COB™)- Si usted esta cubierto por otro Fondo u
otra cobertura, los pagos se coordinaran para que no méas del 100% de sus gastos reales sea
reembolsado. El Fondo so6lo pagara por los gastos cubiertos y no pagara mas de la cantidad que
pagaria como si fuera primario. En otras palabras, el Fondo no pagara mas de lo que
normalmente cubriria bajo el Cargo Maximo Reembolsable.

Copago- La cantidad predeterminada de dinero que usted esta obligado a pagar directamente a
un proveedor participante en el momento que se prestan ciertos servicios cubiertos.

Gastos Cubiertos o Servicios Cubiertos- Los Gastos Cubiertos o Servicios Cubiertos incluyen
los gastos cubiertos por el Fondo para el tratamiento, cuidado, servicios o0 suministros, pero sélo
en la medida que:

e Son medicamente necesarios;

o No se excluye la cobertura bajo los términos del Fondo;

o El maximo del Fondo para esos servicios se ha alcanzado; y

e Los gastos corresponden al Cargo M&ximo Reembolsable del Fondo (si es aplicable).

Deducible- La cantidad de los gastos que debe pagar de su bolsillo cada afio del Fondo antes de
que el Fondo comience a pagar su parte de la cantidad de coseguro aplicable. EI deducible es
pagadero solamente una vez en cada afio del Fondo (cada 1 de Mayo hasta el 30 de Abril) y se
limita a un maximo. Hay un deducible separado para servicios dentro y fuera-de-la red. El
deducible puede no aplicarse a todos los servicios.

Dependiente- Un conyugue o hijo puede ser elegible para beneficios de cobertura mientras que
usted es un participante del Fondo, si el nivel de contribucién de su empleador califica para
cobertura familiar. Un dependiente debe cumplir con los requisitos de elegibilidad para estar
cubierto para beneficios.



Gastos Elegibles- Son gastos para servicios médicamente necesarios, tratamientos,
procedimientos y suministros médicos que usted incurre en relacion con el tratamiento de una
lesion o enfermedad.

Sala de Emergencia- Es el &rea del Hospital donde se tratan los casos inesperados de
enfermedad o lesion grave, que requieren atencion inmediata.

Servicios de Emergencia- Con respecto a una condicion médica de emergencia, un examen de
deteccion médica que estd dentro de la capacidad de servicio de urgencias de un Hospital,
incluyendo servicios auxiliares rutinariamente disponibles al servicio de urgencias para evaluar
la condicion médica de emergencia; y otro examen médico y tratamiento, en la medida en que
estan dentro de las capacidades del personal y las facilidades disponibles en el Hospital, para
estabilizar al paciente.

Beneficios Esenciales de Salud- En la medida que cubre el Fondo, son gastos incurridos con
respecto a los servicios cubiertos, en por lo menos las siguientes categorias:

e servicios de pacientes ambulatorios,

e servicios de emergencia,

e hospitalizacion,

o maternidad y cuidado del recién nacido,

e servicios de salud mental y trastorno por uso de sustancia, incluyendo el tratamiento de
salud conductual,

« medicamentos recetados,

« servicios de rehabilitacion y habilitacién y dispositivos,

« servicios de laboratorio,

e servicios de prevencion y bienestar y manejo de enfermedades crénicas y

e servicios pediatricos, incluyendo el cuidado oral y vision.

Procedimientos y Medicamentos ""Experimentales'- Los servicios experimentales y en fase de
investigacién son médico, quirtrgico, diagndstico, psiquiatrico, abuso de sustancias u otras
tecnologias del cuidado de la salud, suministros, tratamientos, procedimientos, tratamientos
farmacoldgicos o dispositivos que se determinaron por el médico revisor de utilizacion de Cigna
que:

« no han demostrado, a través de la literatura revisada, basada en la evidencia, literatura
cientifica existente ser seguros y eficaces para tratar o diagnosticar la condicién o
enfermedad para la cual se propone su uso.

e no son aprobados por la Administracion de Alimento y Droga de los E.U. (siglas en
inglés “FDA”) u otra agencia reguladora apropiada para comercializarse legalmente para
el uso propuesto;

o estan sujetos a la revision o aprobacion de una Junta Revisora Institucional para el uso
propuesto salvo lo dispuesto como un “ensayo clinico”; o

e estan sujetos a pruebas clinica de fase I, 11 o Ill, salvo lo dispuesto como un "ensayo
clinico”

Los farmacos experimentales, en fase de investigacion son todos los medicamentos recetados no
inyectables, medicamentos inyectables que no requieren supervision médica y tipicamente se
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consideran medicamentos administrados, medicamentos sin recetas y medicamentos en fase de
investigacion y experimentales, excepto para lo provisto en el Fondo.

Fondo- United Teamster Fund.
Afo de Fondo- El periodo del 1 de Mayo hasta el 30 de Abril.
Hospital- EI termino Hospital quiere decir:

e una institucion con licencia como un Hospital, que mantiene, en las instalaciones, todas
las facilidades necesarias para el tratamiento médico y quirdrgico; proporciona este tipo
de tratamiento para pacientes hospitalizados, para compensacion, bajo la supervision de
médicos; y ofrece servicios las 24 horas por Enfermeros Graduados Registrados;

e una institucién que califica como un Hospital, un Hospital psiquiatrico o un Hospital de
tuberculosis y un proveedor de servicios bajo Medicare, si tal institucion esta acreditada
como Hospital por la Comision que Acredita las Organizaciones del Cuidado de Salud; o

e unainstitucion que: se especializa en el tratamiento de salud mental y abuso de sustancias
u otras enfermedades relacionadas; ofrece programas de tratamiento residencial; y esta
licenciada de acuerdo a las leyes de la agencia legalmente autorizada.

Un Hospital no es una institucién que es principalmente un lugar para descansar, un lugar para el
envejeciente 0 un hogar de ancianos. Un Hospital no es también una institucion donde se
proporciona cuidado bajo las leyes federales, estatales o de otros, o las leyes de cualquier pais
extranjero. Un Hospital no es donde los veteranos reciben cuidado en relacién con la
discapacidad relacionada con el servicio o un centro operado por los Estados Unidos (excepto
urgencias). Un Hospital no es un hospital universitario; o centros de parto, salas de operaciones o
centros quirdrgicos que son parte del espacio de la Oficina de un médico.

Confinamiento en un Hospital o Confinado en un Hospital - Una persona se considerara
confinada en un Hospital si:

e €S un paciente de cama registrado en un Hospital por recomendacion de un médico;

« recibe tratamiento para salud mental y servicios por abuso de sustancias en un programa
de hospitalizacion parcial;

« recibe tratamiento para salud mental y servicios por abuso de substancias en un centro de
salud mental o en un centro residencial para el tratamiento de abuso de sustancias.

Lesion- Es una lesion corporal accidental.

Médico, Doctor o Cirujano Legalmente Calificado Es un doctor legalmente calificado de la
medicina (M.D.) o doctor en Osteopatia (D.0O.). Un doctor en Podiatria (d.p.m.) o un dentista
(D.D.S.) sera reconocido como un doctor legalmente calificado sélo al realizar servicios en su
especialidad, que de ser realizada por un M.D. o D.O. estaria cubierto. Para fines de este Fondo,
se considera a una comadrona certificada que asiste en un parto como un médico legalmente
calificado, doctor o cirujano.

Cargo Maximo Reembolsable- Es uno de los siguientes, segin lo determinado por Cigna y
dependiendo del tipo de reclamacion:



() el menor del cargo normal del profesional de la salud para un servicio o
suministro similar o 110% de la cuota desarrollada por Cigna que se basa en una
metodologia similar a la utilizada por Medicare para determinar la cuota
permitida para el servicio igual o similar en una area geografica; o

(i) el menor del cargo normal del profesional de la salud para un servicio 0
suministro similar, o la cantidad cargada por el servicio por un 80% de los
profesionales del cuidado de la salud en el area geografica donde se recibe.

Médicamente Necesario- Son los Servicios 0 Suministros Médicamente Necesarios que son
determinados ser:

e necesarios para diagnosticar o tratar una enfermedad, lesion, o sus sintomas;

« en conformidad con las normas generalmente aceptadas de la practica médica;

« clinicamente apropiado en términos de tipo, frecuencia, grado, sitio y duracion;

e no principalmente para la conveniencia del paciente, médico u otro proveedor del
cuidado médico; y

o prestados en el &mbito menos intensivo que es apropiado para la prestacion de los
servicios y suministros. En su caso, el Fondo o Cigna podra comparar la rentabilidad de
servicios alternativos, &mbitos o suministros al determinar el &mbito menos intensivo.

Vehiculo de Motor- Como se utiliza en este folleto, el término "Vehiculo de Motor" incluye,
pero no se limita a automdviles, motocicletas, motos, barcos, motos de nieve, motocicletas
limitadas (o "ciclomotores” o "motonetas™) motonetas motorizadas, mini-bicicletas, bicicletas de
lodo, go-karts, bicicleta asistida por motor, motos de agua y vehiculos todo terreno "(ATVS).

Farmacia No Participante- Es una farmacia que no entré en un acuerdo con la red de farmacias
para proporcionar medicamentos recetados y no acepta la tarjeta del plan de receta del Fondo.

Otros Centros del Cuidado de la Salud- Es un centro que no es un Hospital u hospicio.

Otros Profesionales del Cuidado de la Salud- Es una persona, que no sea un médico, que es
licenciado o autorizado bajo la ley estatal aplicable para entregar suministros y servicios
médicos. Otros profesionales de la salud incluyen, pero no se limitan a, fisioterapeutas,
enfermeros y enfermeras licenciadas. Otros profesionales de la salud no incluyen proveedores
como los asistentes certificados primarios, Técnicos de quirdfanos certificados,
asistentes/técnicos quirdrgicos certificados, auxiliares/técnicos quirdrgicos licenciados, asistentes
quirurgicos licenciados, asistentes de médicos ortopédicos o asistentes quirurgicos primarios.

Gastos en Efectivo- Son los coseguros, deducibles, copagos o cuotas que realmente debe pagar
por gastos elegibles, que no son reembolsados por el Fondo. Sin embargo, tenga en cuenta que
los copagos no cuentan para los cargos maximos anuales.

Participante- Es un individuo que es empleado por un empleador contribuyente y que cumple
con los requisitos de elegibilidad de este Fondo.



Farmacia Participante- Es una farmacia que ha entrado en un acuerdo con la red de farmacias
de Optum RX, Inc. para proporcionar medicamentos con receta y acepta la tarjeta del plan de
receta del Fondo.

Proveedor Participante- Es un proveedor que ha firmado un contrato con el Fondo, Directivos,
Cigna, Optum RX o Dentcare que se compromete ser compensado por servicios y suministros
como estan cubiertos por este Fondo segun los términos del contrato mientras ese contrato este
en efecto.

Farmacia- Es un establecimiento que esta registrado con la agencia estatal apropiada y en la cual
medicamentos son regularmente compuestos y dispensados por un farmacéutico.

Enfermedad- Es una enfermedad fisica o mental. También incluye embarazo. Los gastos
incurridos por el cuidado de rutina de Hospital y pediatrico de un nifio recién nacido previo al
alta del Hospital infantil se consideraran incurridos como resultado de la enfermedad.

Organizacién Revisora- Es una filial de Cigna u otra entidad en la que Cigna ha delegado
responsabilidad para llevar a cabo servicios de revision de utilizacion. La Organizacion Revisora
es una organizacion con un equipo de clinicos que pueden incluir médicos, enfermeros
graduados registrados, profesionales de la salud mental y abuso de sustancias, y otros miembros
del personal capacitados que realizan los servicios de revision de utilizacion.

Atencion Urgente- Son servicios médicos, quirdrgicos, Hospital u otros servicios del cuidado de
la salud relacionado y pruebas que no son servicios de emergencia, pero que estan determinados
por Cigna, de acuerdo con las normas medicas generalmente aceptadas, que han sido necesarios
para tratar una condicion que requiere cuidado médico inmediato. No incluye el cuidado que se
podia haber previsto antes de salir del area inmediata donde usted normalmente recibe o fueron
programados para recibir los servicios. Excluidos del cuidado incluyen, pero no se limita a,
didlisis, terapia, tratamientos médicos regulares o cuidado recibido después que el médico le
recomendé al asegurado no viajar debido a cualquier condicion médica.

Conyugue- Es una persona a quien se esta legalmente casado bajo la ley estatal.

Periodo de Espera El primer dia del mes siguiente a sesenta 60 dias desde la fecha que su
empleador comienza hacer contribuciones en su nombre.



SUS BENEFICIOS A LA VISTA

Efectivo 1 de Mayo del 2014

Para EMPLEADOS ACTIVOS Y SUS DEPENDIENTES CUBIERTOS *

Beneficios Médicos y Hospital

o Cuando usted recibe servicios "En la red", usted tiene un deducible anual de $250 para la cobertura de
empleado o $500 para la cobertura de empleado y familia. También hay un 20% de coseguro para
ciertos servicios cubiertos. Ademas, hay un copago de $25 para consultas de cuidado primario y por las
visitas al consultorio de especialistas.

e Cuando usted recibe servicios "Fuera de la Red", usted tiene un deducible anual de $3,000 para la
cobertura de empleado o $6,000 para la cobertura de empleado y familia. EI Fondo entonces
generalmente cubre hasta el 60% del Cargo Maximo Reembolsable (siglas en inglés "MRC"). Usted es
responsable por el 40% restante del MRC. Si el proveedor cobra mas que el MRC, usted es responsable
de los cargos que superen el reembolso.

o Tenga en cuenta que un copago de $100 se aplica por cada visita a la sala de emergencia, ya sea que
este Dentro de la Red o Fuera de la Red.

» Las hospitalizaciones son cubiertas hasta 365 dias para una habitacion semiprivada.

* Su derecho a la cobertura "solo empleado” o "empleado y familia™ depende del nivel de contribucién de su
empleador. Por favor llame a la Oficina del Fondo para comprobar si tiene cobertura para s6lo empleado o
empleado y familia antes de intentar utilizar el Fondo para obtener servicios médicos para sus dependientes.

Beneficios De Medicamentos Recetados

« Los medicamentos recetados estan cubiertos solo en una farmacia participante. Hay un copago de $25
para los medicamentos genéricos y de marca ** y un copago de $50 para medicamentos inyectables.
Usted recibira hasta un suministro de 30 dias.

« Si utiliza el servicio de pedido por correo, usted tiene un copago de $35 para los medicamentos
genéricos y de marca ** y un copago de $50 para medicamentos inyectables, pero usted recibira hasta
un suministro de 90 dias.

F* EI Fondo tiene una politica genérica obligatoria, que significa que si usted solicita un medicamento de marca
cuando un equivalente genérico esta disponible, usted sera responsable, ademas de su copago, de cualquier
diferencia de costo entre los medicamentos de marca y genéricos.

Beneficios Dentales

El Fondo ofrece beneficios dentales a través de una péliza de seguro con Dentcare Delivery Systems Inc.
("Dentcare™).




Beneficios De La Vision

El Fondo le reembolsara hasta:
e  $15 para un examen de la vista, y

e $65 para lentes (Anteojos y lentes) o $100 para los contactos.
Los beneficios de la vision estan disponibles una vez cada 12 meses.

Beneficio De Sequro De Vida Sujeto A Las Exclusiones Descritas Mas Adelante En Este Folleto

« $10,000 es pagado a su beneficiario nombrado si usted muere mientras que usted es un participante en
el Fondo.

« Si usted tiene cobertura de dependientes, $5.000 se le paga a usted si un dependiente cubierto muere
mientras que esta cubierto por el Fondo.

Para obtener informacion sobre la presentacion de un reclamo de beneficios, vea la seccion
Ilamada "Procedimientos de Reclamos y Apelaciones.




RESUMEN DE BENEFICIOS

DEDUCIBLES, COSEGUROS Y MAXIMOS

Caracteristicas Clave Dentro-de-la-Red Fuera de la Red
Deducible anual (para todos $250/Solo empleado $3,000/Solo empleado
los servicios cubiertos excepto | $500/Familia $6,000/Familia
urgencias)

Coseguro (porcentaje que 20% 40%

usted paga)

Méaximo Anual de su Bolsillo | $3,000/Solo empleado $13,000/Solo empleado
(para cualquier afio del Fondo, | $6,000/Familia $26,000/Familia

usted no pagara mas de) (incluyendo el Deducible) (incluyendo el Deducible)
Maximo Anual Pagado por el | No hay maximo No hay maximo

Fondo

El "Deducible™ es una cantidad inicial anual que usted paga por ciertos servicios Dentro-de-la-
Red y Fuera de la Red antes de que el Fondo pague los beneficios. Solo tiene que pagar el
deducible una vez cada afio del Fondo. Hay un Deducible separado para servicios Dentro y Fuera
de la red. Cuando usted es tratado por un proveedor, usted es responsable del coseguro, el
deducible y cualquier copago aplicable. Usted también es responsable de cualquier cantidad por
encima del Cargo Méximo Reembolsable ("MRC"). Las visitas a la sala de emergencia también
estan sujetas a un copago de $100 por visita.

CARACTERISTICAS CLAVE

Suministros y Servicios Dentro-de-la-Red Fuera de la Red

Elegibles

Cuidado Preventivo, 6 Afios de Fondo paga 100% No cubiertos

Edad y Mas

Cuidado de la Mujer Fondo paga 100% Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Bebe Sano/Cuidado de Nifio Fondo paga 100% Usted paga el 40% del MRC

Sano después de haber satisfecho el

(Nifos hasta los 5 afios) deducible

Vacunas Fondo paga 100% Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible




Consultas de Cuidado Primario

Usted paga $25 de copago por
visita

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Visitas al Consultorio de
Especialista

Usted paga $25 de copago por
visita

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Mamografias, PSA, Papanicolao

u, Chequeos de Maternidad

Servicios del Cuidado Preventivo
(es decir, servicios de "rutina")

Fondo paga 100%

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Servicios de Diagnéstico
Relacionados (es decir, servicios
“no rutinarios™)

Cubierto en el mismo nivel de
beneficios que otros rayos-x y
servicios de laboratorio
(basado en el lugar del
servicio). Vea las
disposiciones de "Servicios de
Laboratorio” y "Servicios de
Rayos X" a continuacion.

Cubierto en el mismo nivel de
beneficios que otros rayos-Xx y
servicios de laboratorio (basado en
el lugar del servicio). Vea las
disposiciones de "Servicios de
Laboratorio” y "Servicios de Rayos
X" a continuacion.

Maternidad

Visitas a la Oficina

Usted paga el copago de $25
por visita inicial

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Cargos de Hospital

Usted paga un copago de $100
por dia, hasta un méaximo de
$500 por afio del Fondo

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Cargos de Centro Quirdrgico
Ambulatorio

Usted paga un copago de $100
por visita

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Servicios Profesionales para
Pacientes Hospitalizados y
Ambulatorios

Fondo paga 100%

Usted paga el 40% * de MRC
después de haber satisfecho el
deducible

* Servicio Profesionales para
pacientes hospitalizados y
ambulatorios para Anestesiologos:
Usted paga el 20% del MRC, se
renuncia al deducible

Tratamiento de Alergia /
Inyecciones

Usted paga el menor de co-
pago de $25 o cargo actual

Usted paga el 40% del MRC por
visita después de haber satisfecho el

deducible

Suero para Alergia

| Fondo paga 100%

| Usted paga el 40% del MRC por
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(Suministrado por el médico en
el consultorio médico)

visita después de haber satisfecho el
deducible

Tratamiento Quiropractico

(Méaximo 25 visitas por afio del
Fondo)

Usted paga $25 de copago por
visita

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Trastornos del pie Rutinario

(Méaximo 25 visitas por afio del
Fondo)

Usted paga $25 de copago por
visita

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Cirugia Ambulatoria

Cargos de Centros

Usted paga $100 de copago
por visita

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Cargos por Servicios Fondo paga 100% Usted paga el 40% del MRC
Profesionales para Cirujanos, después de haber satisfecho el
Radidlogos y Patélogos deducible

Gastos de Servicios Fondo paga 100% Usted paga el 20% del MRC, se

Profesionales por Servicios
Prestados por los Anestesiologos

renuncia al deducible

Servicios de Laboratorio

En el Consultorio Médico

Usted paga $25 de copago por
visita

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

En el Hospitalario para Pacientes | Fondo paga 100% Usted paga el 40% del MRC
Ambulatorios o Centro de después de haber satisfecho el
Laboratorio Independiente deducible

Cuando lo Facturado es Parte de | Fondo paga 100% Fondo paga 100%

la visita a la Sala de Emergencia
0 Cuidado Urgente

Servicios de Rayos X

En la Oficina del Médico, en el
Hospital para Pacientes
Ambulatorios o Centro de
Radiografia Independiente

Usted paga $50 de copago por
visita

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Cuando lo Facturado es Parte de
la visita a la Sala de Emergencia
o Cuidado Urgente

Fondo paga 100%

Fondo paga 100%
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Imagen Radioldgica Avanzada (MRI, MRA, CAT Scan, PET Scan)

En la Oficina del Médico o
Centro de Cuidado Ambulatorio

Usted paga $50 de copago por
visita

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Cuando lo Facturado es Parte de | Fondo paga 100% Fondo paga 100%

la visita a la Sala de Emergencia

0 Cuidado Urgente

EKG, EEG, EMG, Estudio de Fondo paga 100% Usted paga el 40% del MRC

Conduccién Nerviosa y el
Estudio de Densidad Osea en la
Oficina del Médico, en el
Hospital para Pacientes
Ambulatorios o Centro
Independiente

después de haber satisfecho el
deducible

Servicios Para Pacientes Hospitalizados

Cargos del Hospital

Usted paga un copago de $100
por dia, hasta un maximo de
$500 por Afio del Fondo

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Cargos por Servicios Fondo paga 100% Usted paga el 40% del MRC
Profesionales de Cirujanos, después de haber satisfecho el
Radiologos y Patologos deducible

Cargos por Servicios Fondo paga 100% Usted paga el 20% del MRC, se
Profesionales para renuncia al deducible
Anestesiologos

Visitas y Consultas del Médico Fondo paga 100% Usted paga el 40% del MRC

de Hospital para Pacientes
Hospitalizados

después de haber satisfecho el
deducible

Ambulancia

Usted paga el 20% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Usted paga el 20% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible Dentro-de-la-Red

Sala de Emergencia del Hospital

Usted paga el copago de $100;
no hay copago si es admitido
al Hospital, entonces
aplicarian gastos de Hospital
para pacientes hospitalizados

Usted paga el copago de $100; no
hay copago si es admitido al
Hospital, entonces aplicarian gastos
de Hospital para pacientes
hospitalizados

Servicios de Cuidado Urgente

Usted paga $25 de copago por
visita; no hay copago si es
admitido al Hospital, entonces
aplicarian gastos de Hospital
para pacientes hospitalizados

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible
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Cirugia Realizada por el Médico
en el Consultorio Médico

Fondo paga 100%

Usted paga el 40% del MRC por
visita después de haber satisfecho el
deducible

Cuidado de Enfermeria
Especializada para
Hospitalizados

(Méaximo 60 dias por Afio del
Fondo)

Usted paga un copago de $100
por dia, hasta un méximo de
$500 por Afio del Fondo

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Cuidados de Hospicio — Paciente
Interno o Ambulatorio

Usted paga el 20% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Cuidado Médico Domiciliario
(incluye dias de servicio privado
ambulatorio de enfermeria
cuando sea aprobado como
Médicamente Necesario)

(Méximo 40 dias por Afo del
Fondo; 16 horas maximo por dia)

Usted paga el 20% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Rehabilitacion en Hospital para
Pacientes Hospitalizados

(Méaximo 60 dias por Afio del
Fondo)

Usted paga un copago de $100
por dia, hasta un maximo de
$500 por Afio del Fondo,
luego el Fondo paga 100%

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Terapia de Rehabilitacion a
Corto Plazo — terapia
ambulatoria fisica, ocupacional y
cognitiva, del habla y
rehabilitacion cardiaca

(Méaximo 60 dias por Afio del
Fondo para todas las terapias
combinadas)

Usted paga $25 de copago por
visita

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Equipo Médico Duradero

Usted paga el 20% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Aparatos Protésicos Externos
(IIEPAII)

Usted paga el 20% del MRC,
no hay deducible

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
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| deducible

Aborto Hospitalizado

Usted paga un copago de $100
por dia, hasta un méximo de
$500 por Afio del Fondo

Usted paga el 40% * del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

* Para servicios profesionales
prestados por el anestesiologo a
pacientes hospitalizados: usted paga
el 20% del MRC, no hay deducible

Aborto Ambulatorio

Visita: Usted paga $25 de
copago por visita

Cirugia en el consultorio: el
Fondo paga el100%

Cirugia ambulatoria: $100 de
Copago por visita

Usted paga el 40% * del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

* Para servicios profesionales
prestados por el anestesiologo a
pacientes ambulatorios: usted paga
el 20% del MRC, no hay deducible

Quimioterapia Ambulatoria

Fondo paga 100%

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Terapia de Radiacion para
Pacientes Ambulatorios

Usted paga el 20% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Diélisis

Visita: Usted paga $25 de
copago por visita

Hospital para pacientes
ambulatorios: Fondo paga
100%

Consulta: Usted paga el 40% del
MRC después de haber satisfecho el
deducible

Hospital para pacientes
ambulatorios: Usted paga el 40%
del MRC después de haber
satisfecho el deducible

Salud Mental para Pacientes
Hospitalizados

Usted paga un copago de $100
por dia, hasta un maximo de
$500 por Afio del Fondo

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Salud Mental para Pacientes
Ambulatorios

Usted paga $25 de copago por
visita

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

13




Abuso de Sustancias para Pacientes Internos

Administrado por Cigna

Usted paga un copago de $100
por dia, hasta un méximo de
$500 por Afo del Fondo

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Administrado por el Fondo
(30 dias maximo por 24 meses
para beneficios de pacientes
internos y ambulatorios
combinados para abuso de
sustancias)

Fondo paga 100%

No cubiertos

Abuso de Sustancias para Pacientes Ambulatorios

Administrado por Cigna

Usted paga $25 de copago por
visita

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Administrado por el Fondo
(30 dias maximo por 24 meses
para beneficios de pacientes
internos y ambulatorios
combinados para abuso de
sustancias)

Fondo paga 100%

No cubiertos

Circuncision

(Los cargos Fuera de la Red se
limitan a $5,000 para gastos que
no sean de cargo del hospital de
Hospital)

Oficina: Fondo paga 100%

Centro quirdrgico ambulatorio
u Hospital: usted paga el
copago de $100

Hospitalizacion: Usted para el
copago de $100 por dia,
hasta un maximo de $500 por
Afio del Fondo

Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Hospitalizacion Infantil Fondo paga 100% Usted paga el 40% del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

Equipos y Suministros para Fondo paga 100% No cubiertos

Lactancia Materna

Suministros Diabéticos Fondo paga 100% Usted paga el 40% del MRC

después de haber satisfecho el
deducible
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Enfermedad de la Articulacion
Temporal Mandibular (siglas en
inglés “TMJ”) para
Hospitalizados (quirargico y no
quirdrgicos)

Usted paga un copago de $100
por dia, hasta un maximo de
$500 por Afio del Fondo

Usted paga el 40% * del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

* Para servicios profesionales
prestados por el anestesiologo a
pacientes hospitalizados: usted paga
el 20% del MRC, no hay deducible

TMJ Ambulatorio (quirargico y
no quirdrgicos)

Visita: Usted paga $25 de
copago por visita

Cirugia en el consultorio:
Fondo paga 100%

Cirugia ambulatoria: $100 de
Copago por visita

Usted paga el 40% * del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

* Para servicios profesionales
prestados por el anestesiologo a
pacientes ambulatorios: usted paga
el 20% del MRC, no hay deducible

Servicios de Planificacién
Familiar de la Mujer
(Pacientes internos y
ambulatorios)

Fondo paga 100%

Usted paga el 40% * del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

* Para servicios profesionales
prestados por el anestesiologo a
pacientes hospitalizados y
ambulatorios: usted paga el 20% del
MRC, no hay deducible

Servicios de Planificacion
Familiar para Hombres
Hospitalizados y Reversion de
Esterilizaciéon Voluntaria

Usted paga un copago de $100
por dia, hasta un maximo de
$500 por Afio del Fondo

Usted paga el 40% * del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

* Para servicios profesionales
prestados por el anestesiologo a
pacientes hospitalizados: usted paga
el 20% del MRC, no hay deducible

Servicios Ambulatorios de
Planificacion Familiar para
Hombres y Reversion de
Esterilizacion Voluntaria

Visita: Usted paga $25 de
copago por visita

Cirugia en el consultorio:
Fondo paga 100%

Cirugia ambulatoria: $100 de
copago por visita

Usted paga el 40% * del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

* Para servicios profesionales
prestados por el anestesiologo a
pacientes ambulatorios: usted paga
el 20% del MRC, no hay deducible

Cirugia Bariatrica para Pacientes | Usted paga un copago de $100 | Usted paga el 40% * del MRC

15




Hospitalizados

por dia, hasta un maximo de
$500 por Afio del Fondo

después de haber satisfecho el
deducible

* Para servicios profesionales
prestados por el anestesiologo a
pacientes hospitalizados: usted paga
el 20% del MRC, no hay deducible

Cirugia Bariatrica para Pacientes
Ambulatorios

Visita: Usted paga $25 de
copago por visita

Cirugia ambulatoria: $100 de
copago por visita

Usted paga el 40% * del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

* Para servicios profesionales
prestados por el anestesiologo a
pacientes ambulatorios: usted paga
el 20% del MRC, no hay deducible

Trasplante De 6rganos para
Pacientes Hospitalizados

Usted paga un copago de $100
por dia, hasta un maximo de
$500 por Afio del Fondo

Usted paga el 40% * del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

* Para servicios profesionales
prestados por el anestesiologo a
pacientes hospitalizados: usted paga
el 20% del MRC, no hay deducible

Trasplante de Organos para
Pacientes Ambulatorios

Visita: Usted paga $25 de
copago por visita

Cirugia ambulatoria: $100 de
copago por visita

Usted paga el 40% * del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

* Para servicios profesionales
prestados por el anestesiologo a
pacientes ambulatorios: usted paga
el 20% del MRC, no hay deducible

Cuidado Limitado Odontoldgico
Hospitalario

(A través de Cigna)

Usted paga un copago de $100
por dia, hasta un méaximo de
$500 por Afio del Fondo

Usted paga el 40% * del MRC
después de haber satisfecho el
deducible

* Para servicios profesionales
prestados por el anestesiologo a
pacientes hospitalizados: usted paga
el 20% del MRC, no hay deducible

Cuidado Limitado Odontoldgico
para Pacientes Ambulatorios

Visita: Usted paga $25 de
copago por visita

Usted paga el 40% * del MRC
después de haber satisfecho el
deducible
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(A través de Cigna) Cirugia en el consultorio:
Fondo paga 100% * Para servicios profesionales
prestados por el anestesiologo a
Cirugia ambulatoria: $100 de | pacientes ambulatorios: usted paga
copago por visita el 20% del MRC, no hay deducible
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ELEGIBILIDAD Y PARTICIPACION

Elegibilidad

Usted es elegible para participar en el Fondo si usted trabaja para un empleador que es requerido
por los términos de una negociacion colectiva o en otro acuerdo escrito para hacer contribuciones
al Fondo en su nombre. Por favor recuerde que sus dependientes elegibles estan cubiertos solo si
su empleador contribuye para cobertura familiar.

Si usted es elegible para la cobertura familiar, entonces su conyugue legal y sus dependientes
elegibles seran elegibles para la cobertura al mismo tiempo que usted si los inscribe al mismo
tiempo que se inscribe usted.

Para que alguien pueda considerarse su conyugue, usted y su conyugue deben ser casados
legalmente en una jurisdiccion que reconoce tal matrimonio. La cobertura no se proporciona para
las parejas no casadas. Una pareja que reside con usted, a quien usted no esta legalmente casado,
no se considera como su conyugue, independientemente de la longitud de tiempo que han estado
juntos.

Un matrimonio termina en la fecha que se firma la sentencia de divorcio. La cobertura para el
conyugue se terminara el ultimo dia del mes en el cual se firmé la sentencia de divorcio. En el
momento del divorcio, el ex conyugue tiene la opcidn de continuar la cobertura por medio de la
Ley de Reconciliacion de Presupuesto Omnibus Consolidado de 1985, llamado comdnmente
"COBRA". Usted es responsable de notificar al Fondo de una separacion legal que conduce a un
divorcio. Si usted no puede notificar el Fondo que su ex conyugue ya no es elegible para
beneficios esta cometiendo un acto de fraude y usted sera responsable por cualquier reclamo que
el Fondo pague por su ex conyugue. La Directiva se reserva el derecho de cancelar su cobertura
con el Fondo y la de sus dependientes cubiertos en caso de fraude o tergiversacion intencional de
un hecho material, incluyendo pero no limitado a, su falta de notificacion al Fondo de dicha
separacion legal o divorcio.

Cuando Se Inicia L.a Cobertura

Su cobertura se inicia automéaticamente en el primer dia del mes siguiente a sesenta 60 dias desde
la fecha que su empleador empieza a hacer contribuciones a su favor.

Por Cuanto Tiempo Continua L.a Cobertura

Una vez que cumple con el requisito de elegibilidad inicial, su cobertura contintia de mes a mes.

Cobertura De Dependientes

Cuando usted califica para la cobertura, la Oficina del Fondo le informarad si su nivel de
contribucion del empleador califica para cobertura de dependientes. Si lo hace, entonces la
cobertura para sus dependientes elegibles generalmente comienza al mismo tiempo como su
cobertura si los inscribe a la vez que se inscribe usted
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Sus "dependientes elegibles™ incluyen:

e Su conyugue legal.

« Sus hijos hasta el Gltimo dia del mes cuando el hijo alcanza la edad 26, incluso si el hijo
es elegible para cobertura bajo otro plan de salud.

e Hijos solteros discapacitados dependientes mayores de 26 que son incapaces de
autosuficiencia debido a incapacidad mental o fisica. La discapacidad debe haber
comenzado antes que el hijo haya cumplido 26 afios de edad. Debe proporcionarle a la
Oficina del Fondo con prueba de la discapacidad del hijo dentro de 31 dias de cumplir su
cumplearios 26.

Cuando se inscriba a un dependiente se le pedira proporcionar pruebas de estado
de dependiente — un certificado de nacimiento, certificado de matrimonio u otra
prueba de estado de dependiente. El inscribir fraudulentamente a dependientes o
proporcionar otra informacion inexacta o tergiversaciones al Fondo pueden
resultar en la terminacion o suspension de su beneficios, terminacidn o suspension
de los beneficios de su familia cubierta, negacion de futuros beneficios, acciones
legales en su contra 0 miembros de su familia cubiertos y compensar al Fondo de
los beneficios futuros el valor de los beneficios que el Fondo ha pagado relativos
a informacion inexacta o tergiversaciones proporcionadas al Fondo.

Dependientes Recién Adquiridos

Si usted se casa o si adquiere a un hijo por nacimiento, adopcion o colocacién para la adopcion, y
tiene derecho a la cobertura familiar, sus dependientes seran cubiertos desde la fecha del
matrimonio, nacimiento o adopcién, siempre que presente un formulario de solicitud en la
Oficina del Fondo dentro de 31 dias después de eso. Si usted no completa la solicitud dentro de
31 dias, se retrasara la cobertura para sus dependientes.

Los nifios dependientes son los siguientes:
« Sus hijos naturales (incluyendo a los nifios nacidos fuera del matrimonio, pero so6lo si

envia evidencia adecuada de paternidad a la Oficina del Fondo);

e Los hijos naturales de su conyugue legal si viven en su hogar, principalmente dependen
de usted para apoyo, y su conyugue tiene custodia legal de ellos;

« Hijos legalmente adoptados o hijastros;

e Nifios de crianza que viven con usted y principalmente dependen de usted para apoyo y
mantenimiento, siempre y cuando no hayan otros beneficios para la salud proporcionados
por cualquier agencia gubernamental;

« Niflos que debian ser reconocidos como sus dependientes legales bajo una Orden
Calificada de Apoyo Médico (siglas en inglés “QMCSO”).
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Orden Calificada de Apoyo Medico (OMCSO)

Una Orden Calificada de Apoyo Médico o QMCSO, es una orden emitida por un tribunal o
agencia administrativa estatal que requiere que se proporcione cobertura médica a un nifio o
nifiocs. Un apoyo médico resulta generalmente de un divorcio, separacion judicial o
procedimiento de paternidad.

La Oficina del Fondo le notificard si se recibe una orden de apoyo médico en cuanto a su
cobertura. Los procedimientos de apoyo médico del Fondo se describen en mayor detalle méas
adelante en este folleto (vea la seccion Ilamada "Procedimientos de Orden Calificada de Apoyo
Medico").

Cuando La Cobertura Termina

Su cobertura termina el Gltimo dia del mes:

e que usted deje de trabajar para un empleador contribuyente,
o usted entra en servicio militar activo,
o el Fondo interrumpe la cobertura de grupo,

o usted participa en fraude o tergiversacion intencional de un hecho material con respecto a
su cobertura o beneficios bajo el Fondo, o
o usted ya no cumple con los requisitos de elegibilidad.

Si usted pierde su cobertura debido a una discapacidad compensable, su cobertura continuara por
hasta seis meses después de su ultimo dia de empleo con un empleador contribuyente. ElI Fondo
puede requerir prueba de la discapacidad de su médico. Debe solicitar esta cobertura dentro de
30 dias del inicio de su discapacidad.

Cobertura para sus dependientes termina el Gltimo dia del mes en que:

e SuU cobertura termina,

« el dependiente ya no cumple con la definicion del Fondo de dependientes,

« para conyugue dependiente, la fecha del divorcio o separacion legal,

o ¢l oella participa en fraude o tergiversacion intencional de un hecho material con
respecto a la cobertura o beneficios bajo el Fondo,

e usted muere.
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Si se separa legalmente o se divorcia...

Usted esta obligado a notificarle a la Oficina del Fondo lo antes posible si usted y su conyugue,
legalmente se separan o se divorcian. Si no informa a la Oficina del Fondo de la separacion legal
o0 divorcio, el Fondo puede hacerlo responsable de los costos asociados con la ampliacion de la
cobertura a su conyugue después de que su separacion/divorcio llegé a ser final. La Directiva se
reserva el derecho de cancelar su cobertura del Fondo y la de los miembros de su familia
cubiertos por falta de notificacion al Fondo de dicha separacion legal o divorcio.

Cuando de lo contrario su cobertura termina, usted puede continuar la cobertura al elegir
continuar la cobertura por medio de COBRA. El Fondo también tiene reglas para extensiones
limitadas de la cobertura durante ciertas ausencias, y se describen en la siguiente seccion.

Continuacion De La Cobertura Durante Ciertas Ausencias

Si usted se discapacita, su cobertura continuara por cada mes que esté "totalmente discapacitado™
y no puede trabajar, hasta un total de seis meses. Se requiere presentar pruebas de su
discapacidad a la Oficina del Fondo.

Licencia Familiar Y Médica

Si su empleador tiene 50 empleados 0 més, usted puede acogerse a la ley para ausentarse bajo
Licencia Familiar y Médica (siglas en inglés "FMLA"). Bajo el FMLA, usted puede tomar hasta
12 semanas de licencia sin sueldo para asuntos familiar o con fines médicos, como su propia
condicion médica seria, el nacimiento o la adopcién de un nifio, o para atender a un conyugue,
hijo o padre enfermo. Su empleador, no este Fondo, determinard si usted es elegible para la
licencia FMLA.

Si usted toma la licencia FMLA, su empleador esta obligado a seguir contribuyendo al Fondo en
su nombre y su cobertura a traves del Fondo seguira.

Durante su licencia, usted podra continuar su cobertura médica y otros beneficios ofrecidos a
través del Fondo. Usted es generalmente elegible para la FMLA si usted:

 trabajo para un empleador por al menos 12 meses,
 trabajd por lo menos 1,250 horas en empleo cubierto durante los 12 meses anteriores, y

« trabajo en un lugar donde por lo menos 50 empleados son empleados por el empleador
dentro de 75 millas.

Si no regresa al trabajo después una licencia FMLA proporcionada, usted puede ser requerido a
proporcionar reembolso por el costo de la cobertura recibida durante la licencia.

Llame a su empleador si usted tiene preguntas sobre su elegibilidad para la FMLA. Llame a la
Oficina del Fondo en cuanto a cobertura durante dicha licencia.
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Si usted no regresa a trabajar después del final de la licencia FMLA, usted puede ser elegible
para continuar la cobertura bajo COBRA descrita en una seccion posterior.

Licencia Militar

Si usted esta en el servicio militar activo durante 31 dias 0 menos, usted continuard recibiendo
cobertura médica segun la Ley sobre los Derechos de Empleo y Reempleo del Servicio
Uniformado de 1994 (siglas en inglés "USERRA"). Si usted esta en el servicio activo por mas de
31 dias, USERRA permite continuar la cobertura de salud para usted y sus dependientes por su
propia cuenta hasta 24 meses. Este derecho de continuacién opera en la misma forma que la
cobertura de COBRA, que se describe en la siguiente seccion. Cuando su cobertura termina
debido a una reduccién en horas de su servicio militar, usted y sus dependientes elegibles pueden
tener también derechos a COBRA. Debe comunicarse con la Oficina del Fondo si usted es
Ilamado para el servicio para determinar como afecta la licencia su elegibilidad y la de sus
dependientes elegibles para beneficios del Fondo y cémo USERRA protege sus derechos.
Ademas, sus dependientes pueden ser elegibles para cobertura de salud bajo el programa federal
conocido como TRICARE (que incluye el antiguo programa de "CHAMPUS"). Este Fondo
coordina su cobertura con TRICARE.

No se ofrecera cobertura para cualquier enfermedad o lesién determinada por el Secretario de
Asuntos de Veteranos que ha sido incurrida en o agravada durante la ejecucion del servicio en
los servicios uniformados. Los Servicios Uniformados y el Departamento de Asuntos de
Veteranos proporcionaran atencién para discapacidad relacionada con el servicio.

Bajo USERRA un empleado activo esta obligado a notificar al empleador (por escrito o por via
oral) que él o ella se va para el servicio militar a menos que circunstancias o necesidad militar
hacen la notificacion imposible o irracional. Su empleador esta obligado a notificar al Fondo
dentro de 30 dias después que usted regresa al empleado después del servicio militar; sin
embargo, es una buena idea que usted informe a la Oficina del Fondo, también.

Cuando es descargado (Honorablemente) del servicio en los servicios uniformados, su
elegibilidad completa se restablecera el dia que regrese al empleo con un empleador
contribuyente, siempre que regrese al empleo dentro de:

o 90 dias desde la fecha de la descarga si el periodo de servicio fue mas de 180 dias; o

o 14 dias desde la fecha de descarga si el periodo de servicio fue menos de 31 dias, pero
menos de 180 dias; 0

e al principio del primer periodo de trabajo completo regularmente programado en el
primer dia calendario después de la descarga (ademas del tiempo de viaje y ocho horas
adicionales) si el periodo de servicio fue menos de 31 dias.

Si usted estd hospitalizado o convaleciente de una lesion causada por servicio activo, estos
plazos se extienden hasta a dos afios.
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Tenga en cuenta que, para licencia cubierta por el FMLA o para el servicio militar calificado,
su empleador debe conceder correctamente la licencia, realizar la notificacion requerida y
cualquier pago requerido al Fondo. Usted debe comunicarse con su empleador para confirmar
que usted es elegible para un permiso.

Pongase en contacto con su empleador si usted tiene preguntas sobre su elegibilidad para
un permiso. Pdngase en contacto con la Oficina del Fondo si usted tiene dudas respecto a
la cobertura del Fondo durante dicha licencia.
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Continuacion De Cuidado De Salud Bajo COBRA

La Ley de Reconciliacion de Presupuesto Omnibus Consolidado de 1985, como es modificada
(siglas en inglés "COBRA"), requiere que este Fondo le ofrezca a usted y sus dependientes
elegibles la oportunidad de una extension temporal de la cobertura de cuidado médico a una
tarifa de grupo en ciertos casos cuando la cobertura de lo contrario terminaria (llamada
"calificacion de eventos™). La continuacion de cobertura bajo COBRA se aplica a los beneficios
médicos, Hospital, medicamentos, dental y vision descritos en este folleto.

Usted debe tener en cuenta que cada individuo con derecho a cobertura como resultado de un
evento calificado tiene derecho a hacer su propia eleccion de cobertura. Por ejemplo, su
conyugue u otro dependiente cubierto puede elegir cobertura de COBRA incluso si usted no lo
hace. Ademas, un beneficiario calificado puede elegir COBRA para otros.

Eventos Clasificados De COBRA

El siguiente cuadro muestra cuando usted y sus dependientes elegibles pueden calificar para la
cobertura continuada bajo COBRA, cuando puede comenzar la cobertura y cuando termina.

La Cobertura Termina Debido | Estas Personas Serian Para la Cobertura de
Esta Razon Elegibles COBRA Hasta
(medido desde la fecha que
se pierde la cobertura)
Su empleo termina * Usted y su conyugue e 18 meses **
hijos
Se reducen sus horas de trabajo Usted y su conyugue e 18 meses **
hijos
Usted muere Su conyugue cubierto e 36 meses
hijos
Sus dependientes pierden la Su conyugue cubierto e 36 meses
cobertura por divorciarse o hijos
separarse legalmente
Su hijo dependiente ya no califica | Los hijos cubiertos 36 meses
como un dependiente elegible
Tiene derecho a Medicare Su conyugue cubierto e 36 meses
hijos

* Por alguna razén que no sea de mala conducta (incluyendo licencia militar y licencias
aprobadas segun el FMLA).

** |a cobertura continuada por hasta 29 meses desde la fecha del evento inicial puede estar
disponible a aquellos que no mas tarde de los primeros 60 dias de su evento de calificacion, estan
totalmente discapacitados dentro del Titulo Il o del Titulo XVI de la Ley del Seguro Social.
Estos 11 meses adicionales estan disponibles para empleados y dependientes registrados si el
aviso de incapacidad es proporcionado dentro de 60 dias después de ser emitida la determinacion
de la Administracion del Seguro Social sobre la discapacidad y antes de que se acabe la
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continuacion por el periodo de 18 meses. El costo de los 11 meses adicionales de cobertura
aumentara a 150% del costo total de la cobertura.

Prueba de la buena salud NO es necesaria para la cobertura de COBRA.

Ninos Recién Nacidos Y Adoptados

Si tiene un nifio recién nacido, adoptado o tiene un nifio colocado con usted para la adopcién
mientras su cobertura de continuacion bajo COBRA esta en efecto y usted es elegible para la
cobertura familiar, usted puede agregar al nifio a su cobertura. Para agregar al nifio a su
cobertura, notifique a la Oficina del Fondo dentro de 31 dias del nacimiento del nifio, la adopcion
0 colocacion para la adopcion. También debe proporcionarle prueba legal de su relacion con el
nifio.

Varios Eventos De Calificacion

Si sus dependientes cubiertos experimentan mas de un evento de calificacion mientras usted
tiene cobertura en vigor bajo COBRA, ellos pueden ser elegibles para un periodo adicional de
cobertura para continuar sin exceder un total de 36 meses desde la fecha del primer evento
calificativo.

Por ejemplo, si su empleo termina, usted y sus dependientes cubiertos pueden ser elegibles para
continuar la cobertura de COBRA por 18 meses. Si usted muere (un segundo evento calificativo)
durante este periodo de 18 meses, sus dependientes cubiertos pueden ser elegibles para un
periodo adicional para continuar la cobertura bajo COBRA. Sin embargo, los dos periodos de
cobertura combinadas no pueden exceder un total de 36 meses desde la fecha del primer evento
calificativo (su terminacion).

Este periodo de continuacion de la cobertura bajo COBRA no esté disponible a cualquier persona
que se convirtié en su conyugue después de la terminacion de empleo o de reduccién en horas.
Sin embargo, este periodo de cobertura esta disponible a cualquier nifio nacido, adoptado o
colocado en adopcidn con usted durante el periodo de 18 meses de continuacion de cobertura.

También tenga en cuenta que si su primer evento calificativo es una reduccién en horas, y luego
se termina su empleo, la terminacién del empleo no es considerado como un segundo evento
calificativo (por lo que no hay extension mas alla del periodo inicial de 18 meses de cobertura).

Cuando Su Empleador Debe Notificar A La Oficina Del Fondo

Su empleador debe notificar a la Oficina del Fondo sobre su muerte, despido, reduccién de horas
de trabajo o derecho de Medicare no mas tardar de 60 dias después de la pérdida de cobertura
debido a uno de estos eventos. Sin embargo, usted o su familia debe también notificar a la
Oficina del Fondo si tal evento ocurre con el fin de evitar confusiones en cuanto a su condicion.

25



Cuando Usted O Su Beneficiario Debe Notificar A La Oficina Del Fondo

Como un empleado cubierto o beneficiario calificado, usted es responsable de informarle
oportunamente a la Oficina del Fondo sobre ciertos acontecimientos que califiquen. Estos
eventos incluyen:

« Divorcio o separacion legal.
e Un hijo que pierde su estatus de dependiente bajo el Fondo.

o Laocurrencia de un segundo evento calificativo después de que un beneficiario calificado
tiene derecho a COBRA con un méximo de 18 meses adicionales, hasta 36 meses en
total. Este segundo evento calificativo podria incluir la muerte de un empleado, el
derecho a Medicare, divorcio o separacion legal, o un hijo que pierde el estatus de
dependiente.

« Cuando un beneficiario calificado que tiene derecho a recibir la cobertura bajo COBRA
con un maximo de 18 meses ha sido determinado por la Administracion del Seguro
Social que esta discapacitado. Si esta determinacion se hace en cualquier momento
durante los primeros 60 dias de cobertura bajo COBRA, el beneficiario calificado puede
ser elegible para una extension de 11 meses de la cobertura maxima de 18 meses, para un
total de 29 meses de cobertura bajo COBRA.

Asegurese de notificarle la Oficina del Fondo de cualquiera de los eventos mencionados dentro
de 60 dias del evento calificado. El no avisar en la forma y dentro de los plazos que se describen
a continuacién puede evitar que usted o sus dependientes obtengan o amplien la cobertura bajo
COBRA.

Como Proporcionar Aviso

Su aviso debe enviarse a:

United Teamster Fund
2137-2147 Utica Avenue
Brooklyn, New York 11234

Por favor incluya lo siguiente en el aviso:

e sunombre

e los nombres de sus dependientes,

e su numero de Seguro Social y los numeros de Seguro Social de sus dependientes,
e sudireccion, y

o lanaturaleza y fecha del acontecimiento que esta informando al Fondo.
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Cuando Se Debe Enviar El Aviso

Usted debe notificar al Fondo dentro de 60 dias de la fecha del evento (y no se olvide de
proporcionar direcciones para usted y Dependiente(s)). Si usted no notifica al Fondo al final
del periodo de 60 dias, usted y sus dependientes no tendran derecho a la continuacion de
cobertura.

Mantener El Fondo Informado De Cambios de Direccion

Con el fin de proteger los derechos de su familia, usted debe mantener la Oficina del Fondo
informada de cualquier cambio en las direcciones de los miembros de la familia. También debe
conservar una copia para sus registros de todos los avisos que usted envie a la Oficina del Fondo.

Elegir LLa Cobertura Bajo COBRA

El Fondo le debe notificar a usted o sus dependientes cubiertos de su derecho a la cobertura bajo
COBRA dentro de 14 dias después de recibir aviso oportuno o tenga conocimiento de que un
evento calificativo ha ocurrido. Usted tendrd 60 dias para responder si desea continuar la
cobertura — medido desde la fecha que la cobertura de lo contrario terminaria o, si mas adelante,
la fecha que se te envia la notificacion de COBRA.

Pagar La Cobertura Bajo COBRA

Se le cobrard el costo total de la cobertura continuada bajo COBRA, ademéas de una cuota
administrativa del 2%. (Si usted es elegible para 29 meses de cobertura continuada debido a la
discapacidad, la ley le permite al Fondo que cobre el 150% del costo total del plan durante los
meses 19 al 29 de la cobertura).

Es mas facil de hacer su primer pago cuando presente su forma de eleccion de COBRA, es decir,
dentro de 60 dias a partir de la fecha que su cobertura del Fondo de lo contrario terminaria. En
ningun caso puede el pago ser hecho después de 45 dias a partir de la fecha que usted envie por
correo su formulario de eleccion firmado a la Oficina del Fondo. Su primer cheque debe cubrir el
periodo comprendido entre la fecha que termind su cobertura y la fecha que la cobertura de
COBRA comenz6 hasta el mes actual.

Después del primer pago todos los pagos de COBRA posteriores se deberan hacer para el dia 30
de cada mes. Tenga en cuenta que la Oficina del Fondo no envia facturas para la cobertura de
COBRA vy es su responsabilidad ver que su pago este en la Oficina del Fondo en la fecha de
vencimiento.

Las primas bajo COBRA generalmente son revisadas por lo menos una vez al afio y estan sujetas
a cambios.

La Oficina del Fondo le notificara si cambia la cantidad de su pago de COBRA. Ademas, si los
beneficios cambian para empleados activos, su cobertura va a cambiar también.
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Cuando Termina La Cobertura Bajo COBRA

Su cobertura continuada bajo COBRA y la de sus dependientes se pueden terminar por
cualquiera de las siguientes razones:

o La cobertura ha continuado durante el periodo 18, 29 0 36 meses maximos, medido desde
la fecha en que se pierde la cobertura.

« EIl Fondo se termina. Si se sustituye la cobertura, usted puede continuar bajo la nueva
cobertura.

e Usted o su dependiente no hacen los pagos necesarios a tiempo.
o Usted o un dependiente cubierto estan cubierto por otro Fondo de salud de grupo.
o Usted o un dependiente cubierto tiene derecho a beneficios bajo Medicare.

e Usted o su dependiente siguen la cobertura durante los meses 19 al 29 por una
discapacidad y la discapacidad termina.

e la continuacion de cobertura también puede ser terminada por cualquier razén que
pondria fin a la cobertura de cualquier participante o beneficiario que recibe continuacién
de cobertura (por ejemplo, fraude).

Todos los detalles sobre la continuacion de cobertura bajo COBRA se le entregaran a usted o a
sus dependientes elegibles cuando la Oficina del Fondo recibe aviso de que un evento
calificativo ha ocurrido.

Sus Derechos Bajo LL.a L.ey De Portabilidad Y Continuidad Del Seguro De Salud De 1996
(siglas en inglés “HIPAA”)

Bajo la ley federal conocida como Portabilidad y Continuidad de 1996 (comUnmente llamado
"HIPAA" por sus siglas en Ingles) el Fondo esta obligado a proporcionar lo siguiente.

Derechos De Inscripcion Especial

HIPAA requiere que los Fondos como el nuestro le permitan a empleados elegibles y sus
dependientes que ya no participan en el Fondo obtener cobertura si se producen determinados
eventos. Estos son conocidos como “circunstancias de calificacion”. (Tenga en cuenta que, con
respecto a sus dependientes, estos derechos sélo se aplican si usted tiene derecho a cobertura
familiar.) Las circunstancias de calificacion ocurren cuando:

e« Hay un cambio en el estado de familia, como matrimonio, divorcio, nacimiento,
adopcion, colocacién para adopcién o muerte.

« Se ha dicho por escrito que usted o sus dependientes renuncian a la cobertura del Fondo
debido a la cobertura bajo otro plan médico, y que otro tipo de cobertura se perdid por
cualquiera de las siguientes razones:

o terminacion de empleo;
e reduccion de las horas trabajadas;
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e la muere del conyugue;
e usted y su conyugue se divorcian o legalmente se separan;

« laotra cobertura era continuacion de COBRA, y usted o su dependiente alcanza el
tiempo maximo para la continuacion de cobertura bajo COBRA; o

« el otro plan se termina porque el empleador u otro patrocinador no pagé la prima
en la fecha cuando se cumplio.

Ademas, bajo la Ley de Re-autorizacion del Programa de Seguro de Salud Infantil de 2009
(siglas en inglés "CHIPRA"), usted y sus dependientes, son elegibles para pero no estan
cubiertos bajo el Fondo, se les permite inscribirse en el Fondo cuando:

o se pierde la elegibilidad para cobertura bajo Medicaid o de un programa del estado de
seguro medico para nifios (siglas en inglés "CHIP") o
e son elegibles para asistencia de la prima bajo Medicaid o CHIP.

Usted o su dependiente debera solicitar cobertura bajo el Fondo dentro de 60 dias de la
terminacion de la cobertura de Medicaid o CHIP como resultado de la pérdida de elegibilidad, o
dentro de 60 dias de la determinacion de elegibilidad para asistencia de prima

Mas informacion acerca de estos derechos esta disponible en la Oficina del Fondo en (718) 859-
1624, (718) 842-1212 o (732) 882-1901.

Divulgacion De La Informacion De Salud A La Junta Directiva

Resumen de la Informacién de Salud

El Fondo puede divulgar un resumen de la informacidon de salud (que no sea informacion
genética) a la Directiva, si la Directiva solicita el resumen de informacidn para fines de:

o obtener ofertas de prima para proporcionar cobertura de salud en el Fondo; o
« modificar, enmendar o terminar el Fondo.

Para ello, el "resumen de la informacion de salud" es informacion que resume el historial de
reclamaciones, costos de reclamaciones o tipo de reclamaciones experimentadas por los
individuos a quienes el Fondo ha proporcionado beneficios y de la cual la informacion descrita
en 45 CFR 8 164.504(a)(2) se ha eliminada.

Matriculados

El Fondo puede revelar a la Directiva si una persona esta participando en el Fondo, o esta
matriculada en o se ha removido de la cobertura de salud ofrecida por el Fondo.
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Informacién de Salud Proteqgida

La Directiva puede utilizar o divulgar la informacién de salud protegida (siglas en inglés “PHI”),
proporcionada a la Directiva a continuacion, para cualquier funcion administrativa dentro del
alcance de autoridad de la Directiva relativas al Fondo y segun lo permitido o requerido por la

ley.

PHI significa informacion de salud que:

es creada o recibida por un proveedor del cuidado médico, plan de salud, empleador o
centro de salud (en el sentido de 45 CFR § 160.103);

se relaciona con la salud fisica y mental pasada, presente o futura o condicion de un
individuo, el cuidado de salud prestado a un individuo, o el pago por el cuidado de salud
prestado en el pasado, presente o futuro a un individuo; y

identifica la persona (0 que se puede utilizar para identificar a la persona).

La Directiva se compromete a:

no usar o divulgar mas el PHI proporcionado bajo esta seccion, excepto como es
permitido o requerido por el Fondo o como es requerido por ley;

asegurarse de que cualquier agente que se le proporciona el PHI este de acuerdo a las
mismas restricciones y condiciones que se aplican a la Directiva con respecto a dicha
informacion;

no usar o divulgar su PHI para decisiones y acciones relacionadas con el empleo o en
relacion con cualquier otro beneficio o plan de beneficio de empleado mantenido por la
Directiva;

informar al Fondo de cualquier uso o divulgacién del PHI que es incompatible con los
usos o divulgaciones previstas en el presente documento del cual tiene conocimiento;

hacer disponible el PHI de acuerdo con el § 45 de CFR 164.524;

hacer disponible el PHI para enmienda e incorporar las enmiendas al PHI segln el 45
CFR 8 164.526;

hacer disponible el PHI necesario para proporcionar un conteo de accesos de acuerdo con
el § 45 de CFR 164.528;

hacer sus préacticas internas, libros y registros relacionados con el uso y divulgacién del
PHI para el Secretario de Salud y Servicios Humanos para propdsitos de determinar el
cumplimiento por el Fondo con todos los requisitos de HIPAA;

Si es posible, devolver o destruir todo el PHI que la Directiva mantiene en cualquier

forma y no conservar ninguna copia de dicha informacion cuando ya no sea necesario
para la finalidad para la cual la revelacion fue hecha, excepto que, si no es factible tal
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devoluciéon o destruccion, limite mas usos y revelaciones a los efectos que hace la
devolucidn o destruccién de la informacion no factible; y

e asegurar la separacion adecuada mediante la aplicacion de las siguientes normas y
procedimientos:

= Los Unicos individuos (distintos a la Directiva) que tendran acceso al PHI
proporcionado a la Directiva sera al Administrador del Fondo, el Administrador
del Fondo auxiliar y cualquier otro individuo cuyas funciones se relacionan con
pago bajo, operaciones del cuidado médico de u otros asuntos relacionados con el
Fondo en el curso ordinario de negocios.

= El acceso y uso del PHI por lo anterior mencionado se limita a las funciones de la
administracion del Fondo que realiza la Directiva para el Fondo.

= Las fallas de los individuos descritos anteriormente para cumplir con estos
requisitos estaran sujetos a revision y disciplina por la Directiva.

El Fondo puede revelar el PHI a la Directiva para llevar a cabo funciones administrativas del
Fondo, siempre que la Directiva le provea al Fondo con una certificacion de que el Fondo
contiene las disposiciones descritas. EI Fondo no puede revelar informacién genética a la
Directiva.

Otras reglas sobre HIPAA: Este Fondo es una entidad cubierta bajo las regulaciones de

privacidad de HIPAA. Para una copia del “Aviso de Practicas de Privacidad” del Fondo, pongase
en contacto con la Oficina del Fondo.
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BENEFICIOS MEDICOS

Esta seccion le da una breve descripcién de cdmo funciona la cobertura para usted y sus
dependientes cubiertos.

Vision General De Como La Cobertura Trabaja

Si ha estado cubierto por el Fondo durante un tiempo, es posible que esté acostumbrado a ver
algunos de los beneficios descritos como cubierto por “Medico Principal”. No utilizamos ese
término ahora, pero el Fondo trabaja de la misma manera que siempre. EI Fondo ha contratado a
Cigna para ofrecerle acceso abierto a mas beneficios médicos para proporcionar cobertura para el
cuidado Dentro de la Red y Fuera de la Red. Los beneficios que son proporcionados por la red de
Cigna se describen como “Dentro de la-Red”. Los beneficios que no son proporcionados a traves
de la red de Cigna se describen como “Fuera de la Red.”

El Fondo cubre una amplia gama de servicios de salud, visitas al consultorio, exdmenes de
laboratorio y rayos-x, hospitalizacion y cirugia mayor. Para estar cubierto, los gastos médicos
deben considerarse médicamente necesarios. La determinacion de la cobertura es a discrecion de
la Directiva. La mayoria de los gastos o servicios elegibles se cubren a través de un proveedor
Dentro de la Red de Cigna o un proveedor Fuera de la Red.

La Red De Proveedores De Cigna

La red de Cigna se compone de médicos, Hospitales y otros centros de salud seleccionados por
Cigna para proporcionar servicios médicos. Cuando se utiliza un proveedor de Cigna para su
cuidado médico, el cuidado se llama “Dentro de la Red”. Estos son algunos de los puntos
importantes sobre el cuidado Dentro de la Red:

e unaextensa red de proveedores del cuidado médico para elegir,

e un deducible de $250 para la cobertura de empleado sélo y un deducible de $500 para la
cobertura del empleado y la familia,

e un maximo anual de $3,000 en gastos de su bolsillo para la cobertura de empleado sélo y
un méximo anual de $6,000 en gastos de su bolsillo para la cobertura de empleado y la
familia,

e un copago por la mayoria de los cargos cubiertos y a veces un 20% de coseguro, y

« no hay generalmente formularios de reclamacion para presentar.

Encontrar Un Proveedor Dentro De .a Red

Aqui esta como encontrar un doctor, Hospital, laboratorio u otro centro Dentro de la Red cerca
de ti.

e Buscar en el directorio en linea de Cigna. Para localizar un doctor, Hospital u otro
proveedor Dentro de la Red de Cigna, ingrese a www.mycigna.com 0 Www.cigna.com y
navegue por el directorio de proveedores en linea.
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o Contacte a Cigna. Péngase en contacto con servicio al cliente de Cigna al teléfono que
aparece en la parte posterior de su tarjeta de identificacion.

e Contacte la Oficina del Fondo. La Oficina del Fondo también puede ayudarle a
encontrar un proveedor Dentro de la Red.

La red de Cigna — Mientras que usted tiene la opcion de ir a un
proveedor Dentro de la Red o un proveedor Fuera de la Red para
su cuidado médico, usted paga menos al utilizar los proveedores
de la red.

Como Esta Cubierto el Cuidado Fuera de la Red

Usted también tiene la opcidn de ir a un proveedor Fuera de la Red. Cuando vea a un proveedor
que no participa en la red de Cigna, los servicios son considerados "Fuera de la Red". Estos son
datos claves que debe saber si decide ir Fuera de la Red para su cuidado médico:

e Usted debe cumplir con un deducible de $3,000 para la cobertura de empleado o $6,000
para la cobertura de familia anualmente antes de ser reembolsado por gastos elegibles.
(Tenga en cuenta que hay un copago de $100 separado para las visitas a la sala de
emergencia, como se describe en otra parte.)

e Después de haber satisfecho el deducible anual, los gastos son generalmente
reembolsados solamente en un 60% del MRC

o Usted es responsable de pagar el saldo, que es su coseguro.

o Hay un maximo anual de $13,000 en gastos de su bolsillo para la cobertura de empleado
y un maximo anual de $26,000 en gastos de su bolsillo para la cobertura de empleado y la
familia

e Usted debe presentar un formulario de reclamacién. En la mayoria de los casos, usted
debe pagar el proveedor cuando el servicio es prestado, entonces presentar una
reclamacion para reembolso a Cigna.

Usted debe presentar prueba satisfactoria de cada cargo para el cual usted reclama beneficios, y
cada cargo usado para satisfacer el deducible. Aseglrese de mantener un registro preciso de sus
gastos médicos y conservar todas las facturas y recibos.

Para obtener méas informacidn, vea la seccion llamada, "Sus Beneficios A La Vista" y "Resumen
de Beneficios.”

Excepcion especial. Si usted no puede localizar un proveedor Dentro de la Red en su area que
pueda proporcionarle un servicio o suministro que esta cubierto por el Fondo, debe llamar al
numero en la parte posterior de su tarjeta de asegurado de Cigna para obtener la autorizacion
para la cobertura del proveedor Fuera de la Red. Si obtiene autorizacidon para tales servicios
prestados por un proveedor Fuera de la Red, los beneficios para esos servicios se cubriran en el
nivel de beneficios Dentro-de-la-Red.

33



Pre-Certificacion/Previa Autorizacion/Estadia Continuada

Pre-Certificacion o Previa Autorizacion

Para poder cubrir ciertos servicios y beneficios por el Fondo, usted debe recibir la
"precertificacion™ o "autorizacion previa”. EI término "precertificacion™ o "previa autorizacion"
significa la autorizacion que debe recibir un proveedor participante de la Organizacion Revisora
de Cigna (si el beneficio es administrado por Cigna) o la Oficina del Fondo (si el beneficio es
administrado por la Oficina del Fondo).

Aprobacion previa es necesaria para estos servicios:

beneficios para el tratamiento de abuso de adiccion a sustancias, alcohol y drogas;

el uso de las instalaciones de sala de operaciones en un Hospital para un procedimiento
quirdrgico;

el uso de las instalaciones de la sala de operaciones en un centro ambulatorio (cirugia
ambulatoria);

equipo médico duradero que cuesta $500 0 mas;

prétesis y ortesis que cuestan $500 0 mas;

ciertos medicamentos con receta;

estadias en el hospital;

servicio privado de enfermeria;

procedimientos de aborto;

beneficios para la salud mental;

la circuncision es médicamente necesaria si no es recién nacido (mas de 30 dias);
beneficios de cuidado de salud en el hogar;

cuidado de hospicio;

beneficios de la oxigenoterapia hiperbarica;

inyectables/infusiones en un consultorio;

los dias permitidos para maternidad;

los dias permitidos para cunero infantil;

by-pass quirurgico para la obesidad,;

terapia del habla, respiratoria, ocupacional, cardiaca y cognitiva;

terapia fisica y rehabilitacion;

centro de enfermeria especializada;

centro de rehabilitacion;

instalaciones de cuidado a largo plazo;

traslados entre hospitales de pacientes internos;

estadia de hospital por maternidad mas de 48 horas (para el parto vaginal) o 96 horas (en
el caso de cesarea);

beneficios para trastorno de suefio (pruebas y tratamiento); y

beneficios de trasplante.
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Manejando Su Cuidado

Hay dos formas que el Fondo le ayuda a manejar su cuidado médico, a través de la "certificacion
previa a la admisién / revision de la estadia continuada en un Hospital” y "manejo de caso".
Ambos programas son manejados por Cigna.

Certificacién Previa a la Admisién / Revisién de la Estadia Continuada en un Hospital

Certificacion Previa a la Admisién (siglas en Ingles "PAC") y Revisién de la Estadia Continuada
(siglas en Ingles "RSE") se refieren al proceso utilizado para certificar la necesidad médica y la
duracién en un Hospital cuando usted o sus dependientes requieren tratamiento en un Hospital:

e Como un paciente de cama registrado;

o Para una hospitalizacion parcial para el tratamiento de salud mental o abuso de
sustancias;

o Para servicios residenciales de tratamiento de la salud mental o abuso de sustancias.

Usted o su dependiente debera solicitar PAC antes de cualquier tratamiento que no sea una
emergencia en un Hospital descrita anteriormente. En el caso de una admision de emergencia,
debe comunicarse con la Organizacidn Revisora dentro de 48 horas después de la admision. Para
una admision debido al embarazo, debe llamar a la Organizacion Revisora al final del tercer mes
de embarazo. RSE se solicitara, antes de terminar la duracion certificada de estadia para un
confinamiento continuado de Hospital.

Los gastos cubiertos incurridos se reduciran en un 100% para gastos de Hospital hechos por cada
admision por separado al menos que PAC sea recibido antes de la fecha de admision o en el caso
de una admision de emergencia, dentro de 48 horas después de la fecha de admision.

No incluye gastos de beneficios cubiertos que de lo contrario serian pagaderos bajo el Fondo
para los cargos que aparecen a continuacion:

o Cargos de hospital por cama y comida, para el tratamiento mencionado para el cual PAC
fue realizado, los cuales son hechos para cualquier dia en exceso del nimero de dias
certificados a través de PAC o RSE; y

o Cargos de Hospital para el tratamiento mencionado para el cual PAC fue solicitado, pero
que no fue certificada como médicamente necesario.

PAC y RSE se realizan a través de un programa de revision de utilizacién por una Organizacion
Revisora la cual Cigna ha contratado. Si no precertifica su hospitalizacién Fuera de la Red, se
aplicara una multa del 100% a sus gastos de hospitalizacion. Los beneficios Fuera de la Red se
les niega cualquier admision revisada por Cigna y no certificada. Los beneficios Fuera de la Red
también son negados para los dias adicionales no certificados por Cigna.

Manejo de Caso

El manejo de caso es un servicio proporcionado a través de una Organizacion Revisora de Cigna,
que ayuda a personas con necesidades de tratamiento que se extienden mas alla de la atencion de
casos agudos. EIl objetivo del manejo de caso es asegurar que los pacientes reciban el cuidado
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adecuado en el mejor lugar posible ya sea en el hogar, como paciente ambulatorio o interno en
un Hospital o centro especializado. Si hay la necesidad del manejo de caso, un profesional del
manejo de caso trabajard con el paciente, su familia y el médico tratante para determinar las
opciones de tratamiento apropiadas que mejor satisfacen las necesidades del paciente y mantener
los costos manejables. EI manejador de casos le ayudara a coordinar el programa de tratamiento
y prever recursos necesarios. Los manejadores de casos también estan disponibles para contestar
preguntas y proporcionar apoyo constante para la familia en tiempos de crisis médica.

Los manejadores de casos son enfermeras registradas "(siglas en inglés “RNI”) y otros
profesionales acreditados, cada uno capacitado en un area de especialidad clinica como trauma,
embarazo de alto riesgo y recién nacidos, oncologia, salud mental, rehabilitacion o medicina
general y cirugia. Se asignara un manejador de casos entrenado en el area de especialidad clinica
apropiada para usted o sus dependientes cubiertos. Ademas, los manejadores de casos son
apoyados por un grupo de asesores médicos que ofrecen orientacion sobre programas de
tratamiento actualizado y tecnologia médica. Mientras que el manejador de casos recomienda
programas de tratamiento alternativo y ayuda a coordinar los recursos necesarios, el médico
tratante del paciente sigue siendo responsable del cuidado médico real.

Usted, su dependiente o un médico pueden solicitar servicios de manejo de caso llamando al
numero gratuito en su tarjeta de identificacion durante el horario normal, de lunes a viernes.
Ademas, el Fondo, una Oficina de reclamo o un programa de revision de utilizacion puede referir
a un individuo para el manejo de caso.

e La Organizacion Revisora de Cigna evalGa cada caso para determinar si el manejo es
adecuado.

o Usted o su dependiente es contactado por un manejador de casos asignado que explica en
detalle como funciona el programa. La participacion en el programa es voluntaria, no hay
penalidad o reduccion de beneficios si no desea participar en el manejo de casos.

o Después de una evaluacion inicial, el manejador de casos trabaja con usted, su familia 'y
el médico para determinar las necesidades del paciente e identificar qué programas de
tratamiento alternativo estan disponibles (por ejemplo, cuidado médico a domicilio en
lugar de una prolongada estadia en un Hospital). No son penalizados si no se sigue el
programa de tratamiento alternativo.

o El manejador del caso hace los arreglos para los servicios del tratamiento alternativo y
suministros, segun sea necesario (por ejemplo, servicios de enfermeria o una cama de
Hospital u otros equipos médicos duraderos para el hogar).

« El manejador de casos también actia como un intermediario entre la aseguradora, el
paciente, su familia o0 médico segln sea necesario (por ejemplo, ayudarle a entender un
plan complejo de diagndstico o tratamiento médico).

e Una vez que esta el programa de tratamiento alternativo, el manejador del caso continda
administrando el caso para garantizar el programa de tratamiento adecuado a las
necesidades del paciente.

Mientras que la participacion en el manejo de caso es estrictamente voluntaria, los profesionales
del manejo de casos pueden ofrecer calidad, alternativas de tratamiento rentable, asi como
prestar asistencia para obtener los recursos médicos necesario y continuo apoyo a la familia en
un momento de necesidad.
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BENEFICIOS DE HOSPITAL

Cuando usted es hospitalizado, el Fondo cubre una habitacién semiprivada (si tiene una
habitacion privada, el Fondo no paga méas que la tarifa semiprivada). Cuando usted esta
hospitalizado también estan cubiertos los tipos de servicios y suministros requeridos tipicamente
cuando se esta hospitalizado, incluyendo:

e suministros de anestesia y uso de equipo de anestesia (s6lo cuando es administrado por
un empleado del Hospital, de lo contrario consulte la seccion llamada "Anestesia™)

e camay comida incluyendo dietas especiales,
e vendajes,

o drogas y medicamentos de uso en el Hospital,
e Uso de equipo electrocardiogréfico,

e cuidado de enfermeria general,

o examenes de laboratorio consistentes con el diagndstico y tratamiento de la condicion
para la cual la hospitalizacién es requerida (note que las interpretaciones del laboratorio
pueden ser facturadas independientemente y por lo tanto no pueden estar cubiertas en su
totalidad),

« salade operaciones y el uso de la sala de recuperacion,
e Quimioterapia,

« oxigeno y equipo para su administracion,

e uso de aparatos de fisioterapia,

e moldes de yeso,

« examenes radioldgicos consistentes con el diagnostico y tratamiento de la condicion para
la cual la hospitalizacion es requerida (note que las interpretaciones de rayos X
generalmente se facturan por separado y no estan cubiertas por este beneficio).

Beneficios De Gastos Médicos En El Hospital

Si esta hospitalizado por una enfermedad que no requiere cirugia o cuidado por maternidad,
usted es elegible para beneficios de gastos médicos de Hospital. La cobertura se aplica a
enfermedades, como enfermedad cardiaca, neumonia, etc.

El beneficio de gastos médicos en el Hospital generalmente no cubre los servicios realizados en
conjunto con trabajos dentales o cirugia cubierta por compensacion. Ademas, no se proporcionan
beneficios en un centro de veteranos para el cuidado de discapacidad relacionado a un servicio
militar o en un Hospital operado por una agencia federal o estatal (excepto urgencias).
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Cobertura De Hospital

El Fondo cubre hasta 365 dias por confinamiento en un Hospital. Un "confinamiento™ es un
periodo de hospitalizacion que es separado del confinamiento anterior y confinamiento siguiente
por al menos 90 dias.

Precertificacion es requerida por Cigna.

Atencion De Emergencia

El Fondo cubre los siguientes servicios de emergencia:

« EIl Fondo cubre emergencia para primeros auxilios prestados dentro de 24 horas después
de una lesion accidental o 72 horas desde el inicio de la enfermedad.

« Parael uso de las instalaciones de quir6fano en el Hospital para una operacion quirdrgica,
el Hospital debe ponerse en contacto con Cigna antes de empezar el tratamiento. Si Cigna
esta cerrado debe comunicarse con Cigna tan pronto como sea posible después de
comenzar el tratamiento.

Usted es responsable de un copago de $100 para cada visita a la sala de emergencia.

Cirugia Menor

La cobertura del Fondo para sala de emergencia y cirugia menor incluye:

« reduccion cerrada de huesos fracturados o dislocados,

« endoscopias que requieren el uso de las instalaciones quirdrgicas del Hospital,

« incisiones o punciones de la piel u otro tejido excepto inoculacién, vacunacion, coleccién
de sangre, administracién de medicamentos o inyeccion.

Beneficios Quirurgicos

El Fondo proporciona cobertura para la cirugia que es recomendada, aprobada y realizada por un
médico legalmente calificado o un cirujano.

Se requiere Precertificacion.

Las cirugias multiples realizadas Dentro-de-la-Red durante una seccion de cirugia resultan en
una reduccion de pago del 50% para la cirugia de menor costo. El procedimiento mas caro se
paga como cualquier otra cirugia. Las cirugias multiples realizadas Fuera de la Red durante una
seccion de cirugia resultan en una reduccién de pago del 50% para la segunda cirugia de menor
costo y 25% para las cirugias subsecuentes. El procedimiento mas caro se paga como cualquier
otra cirugia.
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Cirujano Asistente: ElI monto maximo pagable serd limitado a los cargos de asistente de
cirujano que no excedan un porcentaje de cargo permisible del cirujano como se especifica en las
politicas de reembolso de Cigna. (Para efectos de esta limitacion, el cargo permisible significa la
cantidad pagable al cirujano antes de cualquier reduccién por las cantidades de coseguro o
deducibles).

Co-Cirujano: EI monto maximo pagable por los cargos realizados por los co-cirujanos se
limitara a la cantidad especificada en las politicas de reembolso de Cigna.

Ley Sobre La Salud De La Mujer Y Derechos De Cancer De 1998

Bajo ley federal, los planes de salud de grupo que proveen beneficios médicos y quirdrgicos en
relacion con una mastectomia deben proporcionar beneficios para cierta cirugia reconstructiva.
Esto incluye cobertura para lo siguiente:

e Todas las etapas de la reconstruccion del seno en el que se ha realizado la mastectomia;

« Cirugia y reconstruccion del otro seno para producir una apariencia simétrica;

e Protesis; y

o Tratamiento de las complicaciones fisicas asociadas con todas las etapas de la
mastectomia, incluyendo linfedemas, de una manera determinada en consulta entre el
médico tratante y el paciente.

Esta cobertura esta sujeta a normas del Fondo y a regulaciones para el pago de beneficios.

Pruebas Prequirurgicas

El Fondo también cubre las pruebas de diagndstico prescritas por su médico realizadas en el
mismo Hospital como la cirugia.

Atencion De Maternidad

El Fondo proporciona beneficios de maternidad en el Hospital para participantes elegibles y sus
dependientes elegibles. Los beneficios regulares de Hospital se pagan para parto normal
(incluyendo trabajo de parto falso) por lo menos dos dias y al menos cuatro dias para una
cesarea. El cuidado de cirugia para un recién nacido esta cubierto en la misma medida en cuanto
a la madre.

Pre-certificacion se requiere para una estadia prolongada en el hospital.

Ley Sobre La Proteccion De Salud De Los Recién Nacidos Y Madres de 1996

El Fondo no puede, bajo ley federal, restringir los beneficios para cualquier longitud de estadia
de Hospital en relacion con el parto para la madre o el nifio recién nacido a menos de 48 horas
después de un parto vaginal, 0 a menos de 96 horas después de una cesarea. Sin embargo, la ley
federal generalmente no prohibe al médico de la madre o del recién nacido, después de consultar
con la madre, darles el alta a la madre o su recién nacido antes de las 48 horas (0 96 horas, segun
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sea el caso). En cualquier caso, el Fondo no podra, bajo ley federal, exigir que un proveedor
obtenga autorizacion previa para dar una longitud de estadia no superior a 48 horas (0 96 horas).

Nota: No hay ninguna cobertura para un nifio recién nacido de un dependiente.

Aborto (incluye procedimientos electivos v no electivos)

El Fondo pagaré alojamiento semiprivado hasta por dos dias para los procedimientos de aborto
realizados en un Hospital. Si la ligadura de trompas se realiza durante el mismo periodo de
hospitalizacion, el Fondo cubrira una estadia de hospital de hasta tres dias.

Precertificacion se requiere para una estadia de Hospital relacionada con un procedimiento de
aborto.

Clinicas De Hospital O Clinicas Independientes

El Fondo cubre una visita a una clinica de la misma manera que una visita a un consultorio
médico.

Ambulancia

Ambulancias estan cubiertas para transporte de emergencia. Se excluye el uso de ambulettes u
otros vehiculos para el transporte de un centro a otro.

Exclusiones Para Beneficios De Hospital Y Médico

El Fondo no cubre los siguientes gastos:

todos los cargos no mencionados especificamente como gastos cubiertos;

gastos que excedan el MRC;

gastos que exceden cualquier limitacion o maximo anual de beneficio del Fondo;

confinamientos de hospital para cuidado custodial o convaleciente, curas por reposo o

cuidados a largo plazo;

e confinamientos de Hospital o cualquier periodo de reclusion de Hospital principalmente
para estudios de diagndstico;

e hospitalizacion proporcionado conforme con las leyes federales, estatales u otras leyes
(excepto Medicaid);

e cuidado requerido para las condiciones de salud que estan obligadas por ley estatal o
local a ser tratado en un establecimiento publico;

e cuidado prestado en un Hospital operado por un gobierno federal o estatal, municipio o
agencia (excepto urgencias);

e cuidado requerido por ley estatal o federal para ser suministrados por un sistema de
escuela publica o distrito escolar;

e servicio de ambulancia o ambulette (excepto transporte de emergencia como se estipule

en este folleto);
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beneficios de hospital para servicios médicos o enfermeras privadas o especiales, u otros
asistentes privados o consejo de administracion, excepto que se disponga en este folleto;
admisiones para terapia fisica;

servicios prestados en los centros de veteranos para el cuidado de enfermedad o lesion
relacionado con un servicio militar;

cuidado para la discapacidad del servicio militar tratable a través de servicios
gubernamentales si legalmente tiene derecho a tratamiento y servicios que estan
razonablemente disponibles;

tratamiento de una enfermedad o lesién que es debido a la guerra declarada o no
declarada;

asistencia en actividades de vida diaria, incluyendo pero no limitado a, comer, bafiarse,
vestirse u otros servicios de custodia o las actividades de autocuidado, servicios
domésticos y servicios principalmente para el descanso, domiciliario o cuidado
convaleciente;

anteojos y lentes y lentes de contacto (salvo lo previsto en este folleto);

refraccion de rutina, ejercicios de o0jos y tratamiento quirdargico para la correccién de
errores de refraccion, incluyendo queratotomia radial;

tratamiento por acupuntura;

todos los medicamentos recetados no inyectables, medicamentos inyectables que no
requieren control médico y son tipicamente considerados medicamentos auto
administrados, medicamentos no recetados y medicamentos en fase de investigacion y
experimentales, excepto lo dispuesto en otras partes de este folleto;

costos de membresia o cargos asociados a los clubes de salud y programas de pérdida de
peso;

proyeccion genética o proyeccidn genética preimplantacional;

implantes dentales para cualquier condicion;

costos asociados con la coleccién o la donacion de sangre o hemoderivados, salvo
donacion de autolongous en anticipacion de servicios programados donde en la opinién
del director médico del plan de salud de Cigna la probabilidad de pérdida de exceso de
sangre es tal que la transfusion es un complemento esperado de cirugia;

administracion de sangre con el propdésito de mejora general en la condicidn fisica;

costos de vacunas 0 medicamentos con el propdsito de viaje, 0 para protegerse contra
riesgos y peligros laborales;

cosméticos, suplementos dietéticos y ayudas para la salud y belleza;

todos los suplementos y férmulas son excluidas, excepto la férmula infantil que es
necesaria para el tratamiento de errores innatos del metabolismo;

cirugia o la terapia, excepto para corregir defectos causados por lesion traumatica o
enfermedad que se produce mientras se esta cubierto, como la cirugia de seno después de
una mastectomia o lumpectomia (cirugia o terapia se define como cirugia o terapia que se
realiza para mejorar o alterar la apariencia o autoestima o para tratar las quejas por
sintomatologia psicoldgica o psicosociales relacionadas con la apariencia);

los siguientes servicios estan excluidos de la cobertura sin tener en cuenta las
indicaciones clinicas: cirugias de Macromastia 0 ginecomastia, acupresion, terapia
craneosacral, craneal, Danza terapia, terapia de movimiento, kinesiologia aplicada,
sistema holistico para la manipulacion y movimiento de tejidos, proloterapia y choque
extracorporal litotripsia para condiciones musculoesqueléticas y ortopédicas;
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a menos que lo contrario sea cubierto como un beneficio basico: informes, evaluaciones,
examenes fisicos u hospitalizacion no necesaria por razones de salud, incluyendo pero no
limitado al empleo, seguro o licencias de gobierno y ordenado por un tribunal, forensico,
0 evaluaciones de custodia;

tratamiento u hospitalizacion ordenado por el Tribunal, a menos que dicho tratamiento
esta siendo buscado por un médico Dentro-de-la-Red 0 no estan cubiertos en otras partes
de este folleto;

gastos de tratamiento dental de los dientes, las encias o estructuras de apoyo directo a los
dientes, incluyendo rayos x dental, examenes, reparaciones, ortodoncia, periodoncia,
yesos, férulas y servicios para mala oclusion dental, para cualquier condicion; excepto
para los nifios y el cuidado dental limitado dispuesto en otras partes de este folleto;
habitaciones de Hospital o servicio privado de enfermeria, salvo lo dispuesto en otras
partes de este folleto;

gastos para tratamiento médico cuando el pago es negado por el plan primario porque no
se recibe el tratamiento de un proveedor participante del plan primario;

servicios para o en relacion con una lesion o enfermedad que surja de, o en el curso de,
cualquier empleo pagado o ganancias;

teléfono, correo electronico y consultas de internet y telemedicina;

terapia masaje;

admisiones o hospitalizaciones continuas principalmente por alguno de los siguientes:
diagndstico, terapia fisica, terapia de rayos X, radio terapia, transfusiones de sangre o
plasma de sangre, atencion custodia, cuidado de convaleciente o curas de reposo;
enfermeria prestada por usted o su conyugue o un hijo, hermano, hermana o padre de
usted o su conyugue;

servicios, suministros y equipo proporcionado en relacion con la esterilizacion electiva,
excepto como especificamente esté previsto en otras partes de este folleto;

prueba para determinar a un donante compatible;

servicios, suministros y equipo proporcionados al donante de un 6rgano para trasplante, a
menos que el donante y el receptor son los participantes y miembros de la misma familia
inmediata;

servicios de infertilidad, drogas para la infertilidad, programas de tratamiento quirdrgico
0 médico para la infertilidad, incluyendo fertilizacion in vitro, transferencia intratubérica
de gametos (GIFT), transferencia intratubarica de cigoto (ZIFT), las variaciones de estos
procedimientos, los costos asociados con la coleccion, lavado, preparacién o
almacenamiento de esperma para inseminacion artificial (incluidos los honorarios del
donante) y criopreservacién de semen de donante y huevos;

servicios, suministros, medicamentos ni farmacos para el tratamiento de la disfuncién
sexual masculina o femenina, pero no limitado a, el tratamiento de la disfuncion eréctil
(incluyendo pero no limitado a implantes de pene), anorgasmia y la eyaculacién precoz;
servicios, suministros y equipo proporcionado en relacién con una operacion de cambio
de sexo, incluyendo asesoria meédica o psicolégica y la terapia hormonal en la
preparacion para, o con posterioridad a esa operacion;

costos y cuidado médico y hospitalario para el nifio infantil de un dependiente, a menos
que este nifio infantil sea elegible para cobertura bajo el Fondo;

asesoramiento no medico o servicios auxiliares, incluyendo, asesoramiento 0 servicios
auxiliares, incluyendo, pero no limitado a los servicios de custodia, educacion,
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capacitacion, rehabilitacion profesional, formacién conductual, bioinformacion,
neuroinformacion, hipnosis, terapia del suefio, asesoramiento de empleo, volver a la
escuela, servicios para el regreso al trabajo, programas para el endurecimiento de palabra,
seguridad del manejo y servicios, formacion, terapia educativa u otros servicios auxiliares
no médicos para problemas de aprendizaje, retrasos en el desarrollo, autismo o retraso
mental;

terapia o tratamiento destinado principalmente para mejorar 0 mantener la condicion
fisica general o con el fin de mejorar el trabajo, escuela, rendimiento deportivo o
recreativo, incluyendo pero no limitado al cuidado rutinario, a largo plazo o de
mantenimiento que se proporciona después de la resolucion del problema médico agudo,
y cuando no se espera mejoria terapéutica;

suministros médicos consumibles que no sean suministros de ostomia y catéteres
urinarios; los suministros excluidos incluyen, pero no son limitados a vendajes y otros
suministros médicos desechables, preparaciones de la piel y tiras de prueba, excepto lo
dispuesto en otras partes de este folleto;

articulos personal o comodidad tales como equipos de cuidado personal proporcionados
en la admisién a un Hospital, television, teléfono, fotografias de bebés recién nacidos,
comidas gratis, anuncios de nacimiento y otros articulos que no son para el tratamiento
especifico de la enfermedad o lesion;

articulos artificiales, incluyendo pero no limitado a zapatos ortopédicos correctivos,
soportes para el arco, medias, ligueros, corses, protesis y pelucas;

articulos o dispositivos que ayudan con la comunicacion no verbal, incluyendo pero no
limitado a tableros de comunicacion, dispositivos de comunicacion pregrabado,
computadoras portatiles, computadoras de escritorio, asistentes digitales personales
(siglas en inglés “PDAs”), maquinas de escribir Braille, sistemas de alerta visuales para
sordos y libros de memoria; y

las otras exclusiones enumeradas en "Exclusiones Generales" o en otras partes de este
folleto.
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CUIDADO PREVENTIVO Y OTROS BENEFICIOS
MEDICOS

Visitas Al Consultorio

El Fondo cubre las visitas al consultorio de médicos y especialistas.

Cuidado De L.a Mujer

El Fondo cubre un examen de la mujer por Afio del Fondo.

Examen Fisico Anual

El Fondo cubre un examen fisico por afio del Fondo. La cobertura incluye laboratorio y rayos-x
facturados por la Oficina del doctor, asi como servicios adicionales, tales como analisis de orina,
EKG y otras pruebas laboratorio.

Vacunaciones

El Fondo cubre todas las vacunas necesarias. EI Fondo también cubre las visitas al consultorio
para vacunacion si lo cobran por separado.

Terapia De Radiacion

El Fondo cubre la terapia de rayo-x profunda y el componente de los cargos del médico. Los
cargos de Hospital para el uso de componente técnico se pagaran sobre la misma base en cuanto
a la terapia Dentro de la Red.

Dialisis

El Fondo cubre beneficios de dialisis hasta que usted se hace elegible para cobertura bajo
Medicare. La cobertura incluye la hemodidlisis y la dialisis peritoneal durante una
hospitalizacion. Didlisis para pacientes ambulatorios se cubre de la siguiente manera:

e Cobertura en la casa — todos los suministros adecuados y necesarios requeridos para el
tratamiento de dialisis en el hogar, asi como el alquiler de equipos.

e Cobertura en un Hospital o un centro independiente — el tratamiento necesario si el
programa de didlisis de la instalacion es aprobada por las autoridades gubernamentales
competentes.

Cuidado Médico Domiciliario

El cuidado médico domiciliario incluye cargos por servicios de salud en el hogar cuando usted
requiere cuidado especializado, no puede obtener el cuidado necesario como paciente
ambulatorio externo y que no requiere confinamiento en un Hospital u otro centro de cuidado de
la salud.
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Los servicios de cuidado médico domiciliario son proporcionados solo si Cigna ha determinado
que el hogar es un lugar apropiado médicamente. Si usted es menor de edad o un adulto que es
dependiente de los demaés para el cuidado no profesional y/o servicios de custodia (por ejemplo,
bafiarse, comer, ir al bafio), los servicios de atencién medica domiciliaria serdn proporcionados
solo cuando hay un miembro de la familia o cuidador presente en casa para satisfacer sus
necesidades del cuidado no profesional o del servicio custodio.

Los servicios de cuidado médico domiciliario son los servicios de salud calificados que pueden
ser proporcionados durante las visitas de otros profesionales de la salud. Los servicios de un
ayudante del cuidado médico domiciliario estan cubiertos cuando se procesa en apoyo de los
servicios especializados de salud proporcionados por otros profesionales de la salud. Una visita
se define como un periodo de 2 horas 0 menos. Los servicios de cuidado médico domiciliario
estan sujetos a un maximo de 16 horas en total por dia. La terapia de infusion en el hogar
administrado o utilizado por otros profesionales de la salud en la prestacion de servicios de salud
en el hogar y suministros médicos consumibles necesarios estan cubiertos. Los servicios médicos
domiciliario no incluyen servicios por una persona que es miembro de su familia o de sus
dependientes o que normalmente reside en su casa o de sus dependientes, incluso si esa persona
es otro profesional del cuidado de la salud. Los servicios de enfermeria especializada o servicios
privados de enfermeria proporcionados en el hogar estan sujetos a los términos, condiciones y
limitaciones de beneficios. Los servicios de terapia fisica, ocupacional y otros servicios de
rehabilitacién a corto plazo en el hogar no estan sujetos a las limitaciones del programa de
beneficio de salud en el hogar, pero estan sujetos a las limitaciones del beneficio descritos bajo el
maximo de terapia de rehabilitacion a corto plazo.

El cuidado médico domiciliario esta sujeto a un maximo de 40 dias por afio del Fondo.
Se requiere pre-certificacion.

Atencion En Un Centro De Enfermeria Especializada

El Fondo cubre hasta 60 dias de hospitalizacion cada Afio del Fondo para el cuidado de
enfermeria especializada en un establecimiento cuando un médico determina que el cuidado es
"Médicamente Necesario".

La estadia en el centro de enfermeria especializada debe ser inmediatamente después de un
confinamiento de Hospital por una enfermedad grave.

Se requiere pre-certificacion.

Un centro de enfermeria especializada es una institucion con licencia (que no sea un Hospital)
que se especializa en:

« Rehabilitacion fisica para pacientes hospitalizados o
o Enfermeria especializada y cuidado médico para pacientes hospitalizados
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Pero sélo si la institucion mantiene en las instalaciones todo lo necesario para el tratamiento
médico, proporciona tal tratamiento para compensacion bajo la supervision de los médicos y
ofrece servicios de enfermeras.

Exclusiones Para Cuidado En Instalaciones De Enfermeria Especializada

Ademas de las exclusiones generales del Fondo, los siguientes no estan cubiertos por los
beneficios para el cuidado de enfermeria especializada en la instalacion:
« beneficios para una enfermedad o accidente laboral

o cualquier servicio prestado por una persona que es miembro de la familia del paciente o
que normalmente vive con el paciente, y

e servicios para cualquier enfermedad que no esta cubierta.

Cuidado De Hospicio

El cuidado de hospicio incluye cargos hechos por una persona que ha sido diagnosticada que
tiene seis meses 0 menos de vida debido a una enfermedad terminal. Se proporcionan los
siguientes servicios de cuidado de hospicio:

« Centro de hospicio para cama y alojamiento y servicios y suministros;
e Centro de hospicio para los servicios prestados de forma ambulatoria;
e Médico para los servicios profesionales;
e Psicllogo, trabajador social, consejero familiar o un ministro ordenado para el
asesoramiento individual y familiar;
o Tratamiento de alivio del dolor, incluyendo drogas, medicinas y suministros médicos;
e Otro establecimiento del cuidado de salud para:
o Cuidado de enfermeria a tiempo parcial o intermitente por o bajo la supervision
de una enfermera;
o Servicios a tiempo parcial o intermitentes por otro profesional de salud;
« Terapia Fisica, ocupacional y del habla;
e Suministros médicos, tales como drogas y medicamentos dispensados legalmente
solamente por prescripcion escrita de un médico; y
e Servicios de laboratorio, pero s6lo en la medida que tales gastos habria sido pagadero
bajo la poliza si la persona habia permanecido o ha sido confinada en un Hospital o un
hospicio.

Los servicios del cuidado de hospicio no incluyen gastos para:

e Los servicios de una persona que es miembro de su familia o de sus dependientes o que
reside normalmente en su casa o de sus dependientes;

o Durante cualquier periodo cuando usted o su dependiente no esta bajo el cuidado de un
médico;

e Servicios 0 suministros no incluidos en el programa de cuidado de hospicio;

o Para cualquier curativo o los procedimientos de prolongacion de la vida;

o Enla medida en que los demas beneficios son pagaderos para los gastos del Fondo;
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e Para servicios o suministros principalmente para ayudarle a usted o sus dependientes en
la vida diaria.

Se requiere pre-certificacion.

Una instalacion de hospicio es una institucion o parte del que:
e Principalmente proporciona cuidados para enfermos terminales;
« Esta acreditado por la organizacion nacional de hospicios;
e Cumple con los estandares establecidos por Cigna; y

e Cumple con los requisitos de licencias del estado o localidad en que opera.

Una enfermedad terminal se considerara que existe si una persona se enferma terminalmente con
un pronostico de seis meses 0 menos para vivir, como es diagnosticado por un médico.

Servicios De Visitas Por Enfermera

El Fondo cubre los servicios médicamente necesarios proporcionados por enfermeras registradas
y licenciadas, para consultas ambulatorias hasta 40 visitas externas y 30 dias para paciente
internado por afio del Fondo. La cobertura incluye los servicios de los asistentes certificados de
cuidado médico domiciliario.

Se requiere pre-certificacion.

Terapia Invectada

El Fondo cubre las inyecciones para las articulaciones y el costo de los medicamentos sujetos a
un copago de $50. La cobertura no incluye:
 visitas para las inyecciones de higado, hierro y vitamina B-12 para la anemia secundaria,
e inyecciones de hormonas para la menopausia, y
« inyecciones para otros medicamentos no especificos, como la penicilina y otros
antibioticos.

Trastornos Rutinarios Del Pie — Servicios De Podologia

El Fondo cubre un maximo de 25 visitas cada Afio del Fondo para servicios médico podoldgicos
relativos a los trastornos rutinarios del pie, incluidos los servicios de tratamientos de la diabetes.
Los servicios cubiertos incluyen el tratamiento de callos, juanetes, ufias de los pies, pies planos,
tobillos caidos, pies debiles, estiramiento cronico de pie o problemas sistematicos.

Se requiere precertificacion solo para cirugia en el Hospital.
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Servicios De Terapia de Rehabilitacion A Corto Plazo — Terapia Fisica, Ocupacional,
Cognitiva, Del Habla, Pulmonar Ambulatoria, Y Terapia De Rehabilitacion Cardiaca

El Fondo cubre un méximo de 60 dias de terapia de rehabilitacion a corto plazo cada Afio del
Fondo para todas las terapias combinadas (Servicios combinados Dentro-de-la-Red y Fuera de la
Red). Los dias de terapia, son parte del cuidado de salud domiciliario aprobado que se acumulan
al maximo de la terapia de rehabilitacion a corto plazo.

Se requiere pre-certificacion.

El Fondo cubre la terapia de rehabilitacion a corto plazo como parte de un programa de
rehabilitacion, incluyendo fisica, del habla, rehabilitacién ocupacional, cognitivo, osteopatica,
manipulativa, cardiaca y terapia de rehabilitacion pulmonar, cuando es proporcionado en un
lugar médicamente apropiado. Muchos de los servicios ambulatorios de terapia de rehabilitacion
a corto plazo proporcionados el mismo dia constituyen un dia de servicio. Un copago separado se
aplicard a los servicios ofrecidos por cada proveedor. No se cubren servicios que son
proporcionados por un médico de la quiropractica como terapia de rehabilitacion a corto plazo.

La terapia ocupacional esta cubierto solo si se proporciona unicamente con fines de permitir a las
personas realizar las actividades de vida diaria después de una enfermedad o lesion. ElI Fondo
cubre el tratamiento por un logopeda cuando sean solicitados por un médico legalmente
calificado para restaurar la pérdida del habla, para corregir la deficiencia debido a un defecto
congénito para la cual se ha llevado a cabo una cirugia correctiva, o por un accidente o
enfermedad (excepto un trastorno nervioso funcional).

Beneficios De Audicion

El Fondo cubre las evaluaciones de audicién por un audidlogo y los audifonos recetados por
médicos legalmente calificados. EI Fondo cubre un maximo de $1,000 cada tres (3) Afios del
Fondo para la compra y colocacion de un audifono.
La reparacion y mantenimiento no estan cubiertos.

Equipo Médico Duradero

El Fondo cubre gastos para la compra o alquiler de equipo médico duradero ordenado o prescrito
por un médico y proporcionado por un proveedor aprobado por Cigna para uso fuera de un
Hospital o centro del cuidado de la salud. La cobertura para el equipo de reparacion, cambio o
duplicado se proporciona sélo cuando sea necesario debido a cambios anatémicos y/o desgaste
razonable. Todos los mantenimiento y reparacion que se derivan de su uso indebido es su
responsabilidad. La cobertura de equipo médico duradero se limita a la alternativa de menor
costo, segun lo determine el médico revisor de utilizacion.

Precertificacidn se requiere para equipo médico duradero que cuesta $500 0 mas.

El equipo médico duradero se define como elementos que estan destinados y capaces de soportar
uso repetido por mas de una persona, suelen servir un proposito médico, generalmente no son
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atiles en ausencia de lesion o enfermedad, son apropiados para uso en el hogar y no son
desechables. Dicho equipo incluye, pero no se limita a, muletas, camas de Hospital, respiradores,
sillas de ruedas y maquinas de didlisis.

Articulos de equipo médico duradero que no estan cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

e Articulos Relacionados de Cama: bandejas de cama, mesa sobre la cama, almohadas,
equipo de dormitorio personalizado, cufias, colchones, incluyendo colchones no
mecanicos, colchones personalizados y colchones posturepedico;

e Articulos Relacionados de Bafo: ascensores de bafio, piscina de remolinos no
portables, rieles de bafiera, rieles de inodoro, asientos de inodoro elevados, bancos de
bafio, taburetes de bafo, duchas de mano, bafios de parafina, alfombras de bafio y
balnearios;

o Sillas, elevadores y dispositivos de pie: sistemas de movilidad computarizados o
giroscopico, sillas que ruedan, sillas geriatricos, sillas de cadera, ascensores de asiento
(mecénico o motorizado) elevadores de paciente (mecanico o motorizado),— Ascensores
hidraulicos manuales estan cubiertos si el paciente es trasladado por dos personas) y sillas
de auto inclinacion;

e Accesorios para Bienes Inmuebles: ascensores de techo y rampas para sillas de ruedas;

o Modificaciones para Carro/Furgoneta

e Articulos de Calidad de Aire: humidificadores de habitacién, vaporizadores,
purificadores de aire y maquinas electrostaticas;

o Articulos Relacionado de Inyeccién/Sangre: pufios de presion de sangre, centrifugas,
boligrafos nova e inyectores sin aguja;

o Otros Equipos: lamparas de calor , almohadillas calientes, criounidades, maquinas de
crioterapia, terapia electrénica controlada, gabinetes ultravioleta, cojines de piel de oveja
y botas, junta de drenaje postural, adaptadores AC/DC, alarmas de enuresis, equipos
magnéticos, escalas (adulto e infantil), planeadores de escalera, ascensores, saunas,
equipo de ejercicio y maquinas de diatermia.

Dispositivos Y Aparatos Protésicos Externos

El Fondo cubre gastos de la compra inicial y colocacién de aparatos y dispositivos protésicos
externos disponibles s6lo con receta médica que son necesarios para la mitigacién o correccion
de una lesion, enfermedad o defecto congénito y estan ordenados por su médico. La cobertura de
dispositivos protésicos externos se limita a la alternativa mas adecuada y rentable segln lo
determinado por el médico revisor de utilizacion.

Los dispositivos y aparatos protésicos externos incluyen aparatos de protesis y protesicos y
dispositivos ortesis y dispositivos ortesicos, aparatos y férulas.

Equipo Y Suministros Para Lactancia

El Fondo cubre los equipos y suministros para lactancia Dentro de la Red. La cobertura se limita
al alquiler de un extractor por cada nacimiento como sea ordenado o prescrito por un médico. La
cobertura incluye los suministros relacionados.
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Suministros Diabéticos

El Fondo cubre lancetas, tiras reactivas de glucosa y metros.

Beneficios Para La Articulacion Temporal Mandibular (siglas en inglés “TMJ*)

El Fondo cubre servicios de hospitalizacion y ambulatorios, asi como servicios quirirgicos y no
quirurgicos. Se excluyen aparatos y tratamiento de ortodoncia. La cobertura para servicios de
Articulacion Temporal Mandibular (TMJ) esta sujeta a la necesidad médica.

Beneficios De Planificacion Familiar

El Fondo cubre servicios de hospitalizacion y ambulatorios. Para las mujeres, el Fondo cubre los
servicios quirurgicos, tales como la ligadura de trompas y dispositivos anticonceptivos (p. €j.,
Depo-Provera y los dispositivos intrauterinos (siglas en inglés “1UD”) ordenados o prescritos por
un médico. Los diafragmas también estan cubiertos cuando los servicios se prestan en el
consultorio médico. Para los hombres, el Fondo cubre los servicios quirdrgicos como la
vasectomia.

Beneficios De Cirugia Bariatrica

El Fondo cubre la cirugia bariatrica para pacientes hospitalizados y ambulatorios. La cobertura
estd sujeta a necesidad médica y guias de practica clinicas y se limita al tratamiento de la
obesidad clinicamente severa, definida por el indice de masa corporal.

Beneficios De Trasplante De Organo

El Fondo cubre servicios de hospitalizacién y ambulatorios. La cobertura incluye servicios
prestados en un centro Fuente de Vida y en un centro que no es Fuente de Vida.

Se requiere pre-certificacion.

Beneficios Para Cuidado Dental Limitado

El Fondo cubre servicios de hospitalizacion y ambulatorios. La cobertura se limita a cargos para
servicios 0 suministros proporcionados o en relacion con un accidente a los dientes naturales
proporcionados en un curso continuo de tratamiento iniciado dentro de seis 6 meses del
accidente. "Dientes naturales” se definen como los dientes naturales que estan libres de caries,
tienen al menos 50% de soporte 6seo y son funcionales en el arco.

Beneficios Adicionales Para Pacientes Ambulatorios

Los siguientes beneficios estan también disponibles en el Fondo sujetos a gastos de desembolso
aplicable que usted debera pagar:

e Sangre y plasma de sangre, vendajes quirurgicos, moldes, cerchas, pulmaén de hierro,
oxigeno y alquiler de equipo para su administracion.
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o Tratamiento de radio e is6topo radiactivo.
« Asistente de salud licenciado por el estado donde el servicio es proporcionado.

Centro De Cuidado Ambulatorio/Externo

Se requiere precertificacion para la sala de operacion de un centro que no sea un Hospital.

Beneficios De Abuso De Sustancias Y Salud Mental

Beneficios De Salud Mental

Los servicios de salud mental son servicios que se requieren para el tratamiento de un trastorno
que afecta el comportamiento, reaccion emocional o procesos de pensamiento. En la
determinacion de beneficios a pagar, los gastos para el tratamiento de cualquier condicion
fisiolégica relacionada con la salud mental no se consideraran ser cargos realizados para el
tratamiento de la salud mental.

Los beneficios para la salud mental son proporcionados bajo el Fondo a través de Cigna y
también a través de un programa administrado por la Oficina del Fondo con D.J. o ' Grady.

Se requiere pre-certificacion.

Beneficios De Salud Mental Administrados Por Cigna

Servicios de Salud Mental para Pacientes Hospitalizados

Los servicios de salud mental para pacientes hospitalizados incluyen servicios que son
proporcionados por un Hospital mientras usted o su dependiente esta confinado en un Hospital
para el tratamiento y para la evaluacion de salud mental. Los servicios de salud mental para
pacientes hospitalizados incluyen hospitalizacion parcial y los servicios de tratamiento de salud
mental residencial.

El manejo de caso y la revision de utilizacion de servicios para internos (incluidos Dentro de la
Red y Fuera de la Red) son proporcionados por Salud Conductual de Cigna.

Hospitalizacién Parcial- las sesiones de hospitalizacion parcial son servicios que se
proporcionan por no menos de 4 horas y no mas de 12 horas en cualquier periodo de 24 horas. La
hospitalizacion parcial esta sujeta a beneficios del Fondo para la salud mental de pacientes
hospitalizados.

Servicios de Tratamiento de la Salud Mental Residencial- Los servicios de tratamiento de salud
mental residencial son servicios proporcionados por un Hospital para la evaluacién y el
tratamiento de los disturbios funcionales psicoldgicos y sociales que son el resultado de las
condiciones de salud mental subaguda. Los servicios de tratamiento de salud mental residencial
estdn sujetos a beneficios de salud mental para pacientes hospitalizados. Los servicios de
tratamiento de salud mental residencial estan cubiertos solo si se aprueba a través del Manejo de
Casos de Salud Conductual de Cigna.
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Un centro para el tratamiento de salud mental residencial es una institucion que se especializa en
el tratamiento de disturbios psicoldgicos y sociales que son el resultado de las condiciones de
salud mental, proporciona un programa de tratamiento subagudo, estructurado, psicoterapéutico
bajo la supervision de los médicos, ofrece atencion las 24 horas, es un centro en el cual una
persona vive en un ambiente abierto y esta autorizado conforme a las leyes de la agencia
autorizada como un centro de tratamiento residencial.

Se considera una persona confinada en un centro de tratamiento de salud mental residencial
cuando ella o él es un paciente de cama registrado en un centro de tratamiento de salud mental
residencial por recomendacion de un médico.

Servicios de Salud Mental Ambulatorios

Los servicios de salud mental ambulatorio incluyen los servicios de los proveedores cualificados
para tratar la salud mental cuando el tratamiento es ambulatorio, mientras que usted o su
dependiente no esta confinado en un Hospital y que estan siendo proporcionados en un programa
individual, de grupo o programa de terapia intensivo ambulatorio de salud mental. EI manejo de
caso Yy revision de utilizacion para los servicios ambulatorios (Dentro de la Red) son
proporcionados por Salud Conductual de Cigna. Los servicios cubiertos incluyen, pero no
limitados al, tratamiento ambulatorio de condiciones tales como ansiedad o depresion que
interfiere con el funcionamiento diario, ajuste emocional o preocupaciones relacionadas con
condiciones cronicas, tales como psicosis 0 depresion, reacciones emocionales asociadas con
problemas matrimoniales o divorcio, problemas de conducta de nifio/adolescente o control pobre
de impulso, trastornos afectivos, o exacerbacion aguda de condiciones cronica de salud mental
(intervencion de crisis y prevencion de recaida) y prueba y evaluacion ambulatorio.

Un programa de terapia de salud mental ambulatorio intensivo consta de distintos niveles o fases
de tratamiento que son proporcionados por un programa de salud mental certificado/licenciado.
Los programas de terapia ambulatoria intensiva proporcionan una combinacion de terapia
individual, familiar y/o, de grupo en un dia, un total de nueve horas 0 mas a la semana. El
beneficio para el programa intensivo para salud mental se cubre igual que el beneficio de salud
mental ambulatoria. EI programa de terapia ambulatoria intensiva esta cubierto sélo si se aprueba
a través del Manejo de Caso del Cuidado Salud Conductual de Cigna.

Exclusiones de Salud Mental

Los siguientes estan especificamente excluidos de los servicios de salud mental administrados
por Cigna:

e Cualquier tratamiento o terapia ordenada por algun tribunal o cualquier tratamiento o
terapia ordenado como una condicién de libertad condicional, probatoria o bajo custodia
0 evaluaciones de visitacion a menos que sea méedicamente necesario y de otra manera
cubierto por el Fondo.

o Tratamiento de los trastornos que han sido diagnosticados como trastornos mentales
organicos asociados a la disfuncion permanente del cerebro.
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e Trastornos del desarrollo, incluyendo pero no limitado a, trastorno del desarrollo de
lectura, trastornos del desarrollo aritméticos, trastornos del desarrollo de lenguaje o
trastorno del desarrollo de la articulacion.

o Consejeria para actividades de caracter educativo.

o Consejeria para el funcionamiento del limite intelectual.

o Consejeria para problemas laborales.

o Consejeria relacionada con sensibilizacion.

o Consejeria vocacional o religiosa.

e Pruebas de coeficiente intelectual.

o Cuidado custodio, incluyendo pero no limitado a la atencién geriatrica de dia.

« Pruebas psicoldgicas en nifios solicitadas por y para un sistema escolar.

e Programas de terapia ocupacional/recreativa aunque esté combinada con terapia de apoyo
para la declinacién cognoscitiva relacionada con la edad.

Beneficios De Salud Mental Administrados Por El Fondo

El Fondo también ofrece beneficios para el tratamiento de salud mental a través de un programa
suplementario administrado por la Oficina del Fondo con D.J. O'Grady. Estos beneficios se
proporcionan Dentro de la Red solamente e incluyen servicios para pacientes hospitalizados y
ambulatorios. Se requiere precertificacion, por lo que debe comunicarse con la Oficina del Fondo
antes de recibir beneficios. Si no obtiene la precertificacion de la Oficina del Fondo para estos
beneficios, el Fondo no cubrira su tratamiento. La Oficina del Fondo hard acuerdos con
profesionales en el campo para la evaluacion profesional que se utilizara para determinar si
necesita tratamiento hospitalizado o ambulatorio. Entonces usted sera dirigido por la Oficina del
Fondo a un lugar adecuado para el tratamiento. Tenga en cuenta que el tratamiento bajo este
programa suplementario esta limitado a 25 sesiones por afio para el tratamiento de salud mental.

Beneficios De Abuso De Sustancias

También se ofrecen beneficios de abuso de sustancias en el Fondo a través de Cigna y también a
través de un programa administrado por la Oficina del Fondo con, D.J. O'Grady.

Se requiere pre-certificacion.

Beneficios De Abuso De Sustancias Administrados Por Cigna

Servicios de Rehabilitacion de Abuso de Sustancias para Pacientes Hospitalizados

Los Servicios de Rehabilitacion de Abuso de Sustancias para Pacientes Hospitalizados son
servicios para la rehabilitacion, mientras que usted o su dependiente estan confinado en un
Hospital, cuando sea necesario para el diagnostico y tratamiento de abuso o adiccion al alcohol
y/o drogas. EI manejo de caso y revision de utilizacion para servicios hospitalarios (incluidos
Dentro de la Red y Fuera de la Red) son proporcionados por Salud Conductual de Cigna. Los
servicios de abuso de sustancias para pacientes hospitalizados incluyen sesiones de
hospitalizacion parcial y servicios de tratamiento de abuso de sustancias residencial.

Hospitalizacion Parcial- Las sesiones de hospitalizacion parcial son servicios que se
proporcionan por no menos de 4 horas y no mas de 12 horas en cualquier periodo de 24 horas. La
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hospitalizacion parcial esta sujeta a los beneficios del Fondo para abuso de sustancias para
pacientes hospitalizados.

Servicios de Tratamiento de Abuso de Sustancias Residencial- Los servicios de tratamiento de
abuso de sustancias residencial son servicios proporcionados por un Hospital para la evaluacion
y el tratamiento de los disturbios funcionales psicologicos y sociales que son el resultado de las
condiciones de abuso subagudo. Los servicios de tratamiento de abuso de sustancias residencial
estan sujetos a los beneficios del Fondo para abuso de sustancias para pacientes hospitalizados.
Los servicios de tratamiento de abuso de sustancias residencial estan cubiertos s6lo si son
aprobados a través del Manejo de Casos de Salud Conductual de Cigna.

Un centro de tratamiento de abuso de sustancias residencial es una institucion que se especializa
en el tratamiento de disturbios psicolégicos y sociales que son el resultado de abuso de
sustancias, proporciona un programa de tratamiento subagudo, estructurado, psicoterapéutico
bajo la supervision de los médicos, ofrece atencion las 24 horas en donde una persona vive en un
entorno abierto y esta autorizado de acuerdo a las leyes de la agencia apropiada legalmente
autorizada como un centro de tratamiento residencial.

Se considera una persona confinada en un centro de tratamiento de abuso de sustancias
residencial cuando ella o él es un paciente de cama registrado en un centro de tratamiento de
abuso de sustancias residencial por recomendacion de un médico.

Servicios Para Rehabilitacion de Abuso de Sustancias Ambulatorios

Los servicios ambulatorios de rehabilitacion de abuso de sustancias incluyen servicios prestados
para el diagnostico y tratamiento de abuso o adiccién al alcohol y/o drogas, mientras que usted o
su dependiente no esta confinado en un Hospital, incluyendo rehabilitacion ambulatoria en un
programa de terapia intensivo para abuso de substancias o individual. EI manejo de caso y
revision de utilizacién para los servicios ambulatorios (Dentro de la Red solamente) son
proporcionados por Salud Conductual de Cigna.

Un programa de terapia intensivo ambulatorio de abuso de sustancias consiste en distintos
niveles o fases de tratamiento que son proporcionados por un programa de abuso de sustancias
certificado/licenciado. Los programas de terapia ambulatoria intensiva proporcionan una
combinacion de terapia individual, familiar y/o de grupo diaria, por un total de nueve horas o
mas a la semana. El beneficio del programa de tratamiento ambulatorio intensivo se cubre de la
misma manera que el abuso de substancias como paciente ambulatorio. EI programa de terapia
ambulatoria intensiva esta cubierto solo si se aprueba a través de Manejo de Cuidado de Salud
Conductual de Cigna.

Servicios de Desintoxicacion de Abuso de Sustancias- Los servicios de desintoxicacion y
servicios auxiliares medicos correspondientes se proporcionan cuando sea necesario para el
diagnostico y tratamiento de la adiccion al alcohol y/o drogas. Cigna decidird, basado en la
necesidad médica de cada situacion, si dichos servicios seran proporcionados en un ambiente de
hospitalizacién o ambulatorio.
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Exclusiones de Abuso de Sustancias

Los siguientes estan especificamente excluidos de los servicios de salud mental administrados
por Cigna:

e Cualquier tratamiento o terapia ordenada por algun tribunal o cualquier tratamiento o
terapia ordenado como una condicion de libertad condicional, probatoria o bajo custodia
0 evaluaciones de visitacion a menos que sea médicamente necesario y de otra manera
cubierto por el Fondo.

o Tratamiento de los trastornos que han sido diagnosticados como trastornos mentales
organicos asociados a la disfuncién permanente del cerebro.

e Trastornos del desarrollo, incluyendo pero no limitado a, trastorno del desarrollo de
lectura, trastornos del desarrollo aritméticos, trastornos del desarrollo de lenguaje o
trastorno del desarrollo de la articulacion.

« Consejeria para actividades de carécter educativo.

o Consejeria para el funcionamiento del limite intelectual.

o Consejeria para problemas laborales.

o Consejeria relacionada con sensibilizacion.

« Consejeria vocacional o religiosa.

e Pruebas de coeficiente intelectual.

« Cuidado custodio, incluyendo pero no limitado a la atencidn geriatrica de dia.

e Pruebas psicoldgicas en nifios solicitadas por y para un sistema escolar.

« Programas de terapia ocupacional/recreativa aunque este combinada con terapia de apoyo
para la declinacion cognoscitiva relacionada con la edad.

Beneficios De Abuso De Sustancias Administrados Por El Fondo

El Fondo también ofrece beneficios para el tratamiento de la adiccion de alcohol y drogas a
través de un programa suplementario administrado por la Oficina del Fondo con D.J. O'Grady.
Estos beneficios se proporcionan solamente Dentro de la Red e incluyen servicios para pacientes
hospitalizados y ambulatorios. Se requiere pre-certificacion, por lo que debe comunicarse con la
Oficina del Fondo antes de recibir beneficios. Si no obtiene la pre-certificacion de la Oficina del
Fondo para estos beneficios, el Fondo no cubrird su tratamiento. La Oficina del Fondo hara
acuerdos con profesionales en el campo para la evaluacién profesional que se utilizara para
determinar si necesita tratamiento hospitalizado o ambulatorio. Entonces serad dirigido por la
Oficina del Fondo a un lugar adecuado para el tratamiento. Tenga en cuenta que el tratamiento
bajo este programa suplementario se limita a 30 dias por 24 meses para tratamiento de abuso de
sustancias (pacientes internos y ambulatorios combinados).
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BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Como Funciona El Beneficio De Medicamentos Recetados

El Fondo proporciona cobertura a través de Optum RX para medicinas recetadas compradas en
una farmacia participante o a través del programa de pedidos por correo de Optum RX. La
cobertura depende de la opcion que usted utiliza. La siguiente tabla resume estos beneficios.

Recetas de Farmacia Participante (hasta 30 dias Lo que usted paga
de suministro)

Medicamentos genéricos Copago de $25

Medicamentos de marca cuando no hay equivalentes | Copago de $25
genéricos disponibles

Medicamentos de marca cuando los equivalentes Copago de $25, ademas de la diferencia
genéricos estan disponibles de costo entre marca y genérico
Medicamentos inyectables Copago de $50

Las recetas a través del Programa de Pedido por | Lo que usted paga

Correo (hasta 90 dias de suministro)

Medicamentos genéricos Copago de $35

Medicamentos de marca cuando no hay Copago de $35

equivalentes genéricos disponibles

Medicamentos de marca cuando los equivalentes Copago de $35, ademas de la diferencia
genéricos estan disponibles de costo entre marca y genérico
Medicamentos inyectables Copago de $50

:Qué Tipos De Medicamentos Recetados Estan Cubiertos?

Los medicamentos cubiertos incluyen toda la inscripcion de drogas federal o estatal asi como
insulina. Las jeringas de insulina, lancetas y tiras de pruebas estan cubiertas solamente a través
del pedido por correo. Hay limitaciones sobre la cantidad en ciertos medicamentos para el
tratamiento de la impotencia, migrafia, asma y alergias como es indicado por el fabricante.

Politica Genérica Obligatoria

El Fondo tiene una politica genérica obligatoria, que significa que si usted solicita un
medicamento de marca cuando un equivalente genérico esta disponible, usted sera responsable
de la diferencia de precio entre la marca y el genérico, ademas del copago aplicable.

Medicamentos De Mantenimiento Ordenado Por Correo

Debe utilizarse la opcién de pedido por correo para medicamentos que usted toma de forma
regular o a largo plazo (llamado "medicamentos de mantenimiento™). Se le permite llenar su
receta inicial y obtener una recarga adicional en una farmacia de venta al por menor. Después de
estos dos rellenos iniciales, usted debe usar la farmacia de pedido por correo para surtir la receta.
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Si pierde su tarjeta de identificacion de Optum RX, debe llamar la Oficina del Fondo al
(718) 859-1624, (718) 842-1212 o0 (732) 882-1901 para pedir un reemplazo de su tarjeta.

Rellenos Pedidos Por Correo

Los rellenos de medicamentos no se envian automaticamente. Usted debe completar el
formulario de relleno incluido con cada envio de Optum RX y enviarlo con su informacién de
tarjeta de crédito o cheque a la direccion proporcionada. También puede Ilamar para solicitud su
relleno llamando al 800-797-9791 o visitando el sitio web en www.optumrx.com. Su pedido no
se llevara a cabo si su balance es mas de $50. Usted debe permitir dos semanas para la entrega.

Limitaciones Y Exclusiones De Medicamentos Recetados

Los siguientes articulos no estan cubiertos por el Fondo:

e Vvitaminas;

« tratamientos dentales;

o pildoras de dieta;

e complementos alimenticios;

e bebidas de proteina;

o tratamientos de fertilidad;

e medicamentos que se usan con fines cosméticos;

« articulos sin receta como remedios para resfriado y vendajes para heridas;
e medicamentos o drogas que no son médicamente necesarios;

e medicamentos o drogas que son cubiertos por o deben estar cubiertos por un seguro de
compensacion de trabajadores;

e medicamentos o drogas que son cubiertas por o deben estar cubierto por seguro de
automovil; y

« cualquier otra exclusion bajo — Exclusiones, Excepciones y Limitaciones Generales.

Su cobertura de medicamentos recetados esta también sujeta a las siguientes limitaciones:

e Anticonceptivos orales e inyectables son cubiertos uUnicamente con fines no
anticonceptivos. Usted debe presentar una carta de necesidad médica a la Oficina del
Fondo para solicitar la autorizacion de estos medicamentos.

e Vacunas, hormonas de crecimiento y algunos tratamientos de cancer también requieren
una carta de necesidad médica.

Control De Diabetes
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Los Administradores del Fondo estan buscando continuamente formas para mejorar la salud y el
bienestar de usted y su familia. Como resultado de este esfuerzo, un nuevo dispositivo libre de
dolor para la diabetes ha sido traido a nuestra atencion.

Uno de los proveedores destacados en la industria es Diabetes Support Program que les
proporcionara a los participantes y a los miembros de la familia cubiertos que tienen diabetes con
un medidor Freestyle, tiras y lancetas SIN COSTO PARA USTED. El monitor Freestyle le
permite a los diabéticos hacerse la prueba de azlcar en la sangre en sus antebrazos u otros sitios
del cuerpo sin el dolor asociado con la prueba de dedo tradicional. EI medidor esta clasificado
como el més exacto para la prueba casera y es rapido y facil de usar.

El Diabetes Support Program le proporcionara las tiras y lancetas a usted SIN COSTO PARA
USTED NI COPAGO si utiliza sus servicios. Es importante que los diabéticos controlen su
azucar en la sangre para vivir una vida sana, y es por eso qué los administradores sienten que
este beneficio es importante para usted.

El Diabetes Support Program le enviara los suministros diabéticos a su casa por correo sin costo
alguno. Ellos pueden ser contactados durante el horario de 9:00 a 5:00 p.m. de lunes a viernes al
(561) 795-9806.

La compafiia también nos ha asegurado que le respondera todas las preguntas de manera amable
y répida y le ayudara de cualquier manera posible.

El Diabetes Support Program no proporciona insulina. La insulina debe obtenerse del programa
de farmacia de pedido por correo.

Reclamaciones De Beneficios De Medicamentos Recetados

Para obtener informacién sobre la presentacién de reclamos de medicamentos con receta, vea la
seccion llamada "Procedimientos para Reclamos y Apelaciones.
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BENEFICIOS DE LA VISION

Los beneficios de la vision descritos en esta seccion son administrados por Healthplex, Inc.
("Healthplex™). Usted y sus dependientes elegibles, si es aplicable, pueden recibir el subsidio
para beneficios de la vision como se describe a continuacion para un examen de 0jo y un par de
anteojos una vez cada doce meses consecutivos, contados a partir de la ultima vez que recibio los
beneficios de la vision.

Nota: Si usted utiliza uno de los proveedores de cuidado de la vision en el panel del Fondo, usted
recibird un ahorro considerable en comparacion con usar un proveedor fuera del panel. Usted
puede obtener una lista de proveedores del panel del Fondo de la Oficina del Fondo.

Como Funciona

Se puede utilizar cualquier proveedor de su eleccién. Primero llame a la Oficina del Fondo para
un comprobante éptico. Usted serd obligado a pagar el costo completo de los servicios y
suministros por adelantado, y el Fondo le reembolsara una vez cada doce meses consecutivos a
partir de la fecha que recibié los beneficios para cuidado de la visidn, hasta las siguientes
cantidades

e $15 para los examenes de la vista

o 365 para la receta anteojos (lentes y marcos) o hasta $100 para lentes de contacto
recetados.

Se le reembolsaran solamente las cantidades indicadas anteriormente. Si su examen, anteojos o
contactos cuestan mas que la cantidad indicada anteriormente, usted sera responsable de esa
cantidad adicional. Para obtener un reembolso por servicios, presente el cupon completo con un
recibo o factura por el servicio de visidn y envielo a la Oficina del Fondo.

Tenga en cuenta que el tratamiento médico de los ojos y la cirugia realizada en los ojos pueden
ser cubiertos por sus beneficios médicos o cirugia. Vea la seccion llamada "Beneficios de
Hospital™ para obtener mas informacion.

Lo Que No Esta Cubierto

El Fondo no proporciona cobertura por los siguientes:

o gafas de sol (simple o recetados);

« cualquier beneficio cubierto, o que deba ser cubierto por, o que podria ser cubierto por un
seguro de compensacion de trabajadores;

« beneficios pagaderos a través de la ley de seguro "sin culpa™ o una ley de motorista sin
seguro o cualquier otro seguro de automdvil para esos gastos;

« servicios o beneficios recibidos de instituciones federales, estatales o municipales o la
Administracion de Veteranos; y
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o cualquier otra exclusion que aparece en "Exclusiones, Excepciones y Limitaciones
Generales".

BENEFICIOS DENTALES

Los beneficios dentales para usted y, si es aplicable, sus dependientes elegibles son
proporcionados por el Fondo a través de una poliza de seguro con Dentcare. Los términos
completos de estos beneficios se establecen en la poliza o Certificado de Seguro con DentCare.
Por favor, consulte estos documentos para obtener informacion sobre su cobertura.

El beneficio maximo dental pagable por persona por Afio del Fondo es de $2,000. El limite
méaximo de ortodoncia pagable de por vida es de $1,650. El limite de la ortodoncia se aplica sélo
a nifios menores de 19 afios.

Una cobertura dental muy limitada es proporcionada por el Fondo a través de los beneficios
médicos administrado por Cigna. Por favor consulte la seccidn anterior de este SPD que discute
esos beneficios para obtener informacion detallada sobre su cobertura. Donde la cobertura es
proporcionada por el Fondo a través de Cigna, los términos del SPD que regulan estos beneficios
gobernaran. La pre-certificacion es un requisito para administrar los beneficios.
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BENEFICIOS DE SEGURO DE VIDA

Seguro De Vida Del Participante

El Fondo paga una suma de $10,000 a su beneficiario nombrado si usted muere mientras que esta
cubierto por el Fondo. Este seguro es proporcionado a través de la Oficina del Fondo.

Pérdida Cubierta Beneficio

Vida $10,000

Designacion De Un Beneficiario

Para designar o cambiar a su beneficiario para su beneficio de seguro de vida, debe llenar una
tarjeta de designacion de beneficiario, que esta disponible en la Oficina del Fondo.

Si no nombra a un beneficiario, o si la persona que usted nombra muere primero que usted, el
beneficio se pagara a las siguientes personas sobrevivientes en este orden:

e SU cCONnyugue,

e sus hijos (en partes iguales),

e sus padres (en partes iguales), o

e sus hermanos y hermanas (en partes iguales).

Si no designa a un beneficiario y la persona o personas mencionadas no viven en el momento de
su muerte, se pagaran los beneficios a sus herederos.

Seguro De Vida Para Dependiente

Si alguno de sus dependientes cubiertos muere mientras que esta cubierto por el Fondo, usted
recibira un beneficio de seguro de vida de $5,000.

Exclusiones Y Limitaciones Del Seguro De Vida

Las siguientes exclusiones y limitaciones se aplican para el beneficio de seguro de vida:

« En caso de su muerte, el beneficiario recibird una suma global bajo el beneficio de seguro
de vida, pero no por muerte accidental.

e Ningun beneficio sera pagadero si la muerte ocurre como resultado de participar en
carreras de vehiculos de motor o pruebas de velocidad.

« Ningun beneficio sera pagadero si la muerte ocurre como resultado de su acto violento o
criminal intencional o suicidio.
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« Ningun beneficio ser& pagadero si la muerte ocurre como resultado de la operacion de un
vehiculo de motor en estado de ebriedad o mientras que la capacidad de operar tal
vehiculo de motor es deteriorada por el uso de droga, ya sea legal o no.

« Ningun beneficio sera pagadero si la muerte ocurre como resultado de un acto delictivo
grave, o por evitar la aprension legal o el arresto por un oficial de la ley.

« Ningun beneficio sera pagadero si la muerte ocurre como resultado de operar u ocupar un
vehiculo de motor que fue robado.

« Ningun beneficio serd pagadero si la muerte ocurre como resultado de operar un vehiculo
de motor privado como un medio de transporte publico o libre.

« Ningun beneficio serd pagadero si cualquier otra causa de exclusion es aplicable bajo
"Exclusiones, Excepciones y Limitaciones Generales".

Reclamaciones De Beneficios Del Seguro De Vida

Para obtener informacidn sobre la presentacion de un reclamo de seguro de vida, vea la seccion
Ilamada "Procedimiento para Reclamos y Apelaciones.
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BENEFICIOS POR MUERTE Y DESMEMBRAMIENTO
ACCIDENTAL

El Fondo ofrece un beneficio de seguro en caso de su muerte accidental o lesiones graves que se
produce Unicamente a través de medios externos, violentos y accidentales. Este beneficio es
adicional a cualquier otro beneficio que usted puede ser elegible para recibir. La cantidad de
beneficio que recibe por una Muerte y Desmembramiento Accidental (siglas en inglés "AD &
D") esta basado en su pérdida especifica y sobre el beneficio de muerte aplicable.

Si su empleador esta contribuyendo al nivel més alto en el momento cuando los beneficios son
pagables de este Fondo, el beneficio maximo es de hasta $10,000 en caso de muerte accidental o
desmembramiento de las manos, los pies o la vista cuando esté fuera del trabajo. Si su empleador
estd contribuyendo a un nivel menor, el beneficio maximo es $7,000.

Si el accidente resulta en su muerte, el beneficio es pagado a su beneficiario nombrado. Si el
accidente causa desmembramiento o pérdida de la vista, el beneficio se paga directamente a
usted. La cantidad de beneficio se muestra en la tabla "Beneficios por Muerte y
Desmembramiento Accidental.

Pérdida Cubierta

Vida 100% de su beneficio maximo
Las dos manos, 0, ambos pies o la vista de 100% de su beneficio maximo
ambos 0jos

Una mano y un pie 100% de su beneficio maximo
Una mano o pie y la vista de un ojo 100% de su beneficio maximo
Una mano o un pie 50% de su beneficio maximo
Vista de un 0jo 50% de su beneficio méximo

Desmembramiento significa separacion de una extremidad o por encima de la mufieca o
articulacion del tobillo. La pérdida de vision significa la pérdida completa e irrevocable de la
vista.

La pérdida debe haber ocurrido dentro de noventa 90 dias desde la fecha del accidente. Ademas,
si un accidente resulta en mas de una pérdida, s6lo una cantidad es pagable- la mas grande a la
que tiene derecho.

Los beneficios AD & D cubren solamente accidentes fuera del empleo y no cubre pérdidas
causadas directa o indirectamente por:

e Viajes en avion como pasajero que paga tarifa en una aerolinea comercial regular;

e Comision de un delito; o
« autodestruccion intencional o lesiones intencionalmente infligidas a si mismo.

63




Exclusiones Y Limitaciones Por Muerte Y Desmembramiento Accidental

Las siguientes exclusiones y limitaciones se aplican para el beneficio de muerte y
desmembramiento accidental:

e En caso de su AD & D, el beneficiario recibird una suma global bajo un beneficio de
muerte accidental, pero no el beneficio de seguro de vida.

« Ningun beneficio sera pagadero si AD & D se produce como resultado de la participacion
en carreras de vehiculos de motor o pruebas de velocidad.

« Ningun beneficio sera pagadero si AD & D se produce como consecuencia de su acto
violento o criminal intencional o suicidio.

« Ningun beneficio sera pagadero si AD & D ocurre como resultado de operar un vehiculo
de motor en estado de ebriedad o mientras que la capacidad de operar tal vehiculo de
motor es deteriorada por el uso de una droga, ya sea legal o no.

« Ningun beneficio sera pagadero si AD & D se produce como consecuencia de cometer un
acto delictivo grave, o evitar la aprension legal o el arresto por una aplicacion de la ley
oficial.

« Ningun beneficio serd pagadero si AD & D ocurre como resultado de operar o la
ocupacién de un vehiculo que fue robado.

« Ningun beneficio sera pagadero si AD & D se produce como resultado de operar un
vehiculo de motor privado como un medio de transporte publico o libre.

e Ningun beneficio serd pagadero si cualquier otra causa de exclusion es aplicable bajo
"Exclusiones, Excepciones y Limitaciones Generales".

Reclamaciones De Beneficio Por Muerte Y Desmembramiento Accidental

Para obtener informacidn sobre la presentacion de un reclamo por muerte y desmembramiento
accidental, vea la seccion llamada "Procedimientos de Reclamos y Apelaciones.
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LIMITACIONES, EXCEPCIONES Y EXCLUSIONES
GENERALES

El Fondo no proporciona cobertura para todo tipo de gastos relacionados con la salud. Ademés
de las exclusiones ya mencionadas en diversas secciones de este folleto, ningin beneficio es
pagadero por lo siguiente:

e (gastos para el cuidado que no es médicamente necesario, salvo lo especificamente
dispuesto en este manual;

e cargos gue han sido pagados por otra compafiia de seguros (vea la seccion "Coordinacion
de Beneficios");

e gastos por servicios o suministros, por los cuales un tercero estd obligado a pagar debido
a la negligencia o agravio o error de ese tercero;

e cargos gque no se habrian hechos si no existiera cobertura o por cargos que ni usted ni
alguno de sus dependientes estan obligados a pagar;

e gastos por servicios prestados o suministros proporcionados: (i) antes de que el
reclamante estuviera cubierto en el Fondo, o (ii) después de la fecha que se termina la
cobertura del reclamante, excepto bajo aquellas condiciones que se describe en este
folleto;

e Cargos por servicios, tratamiento o suministros que se reciben de un departamento dental
0 médico patrocinado por o para un empleador, asociacion de beneficio mutuo, sindicato,
fiduciario o cualquier persona o grupo similar;

e cargos por servicios o tratamientos en la medida que el Fondo esté prohibido por ley o
reglamento de proveer tales beneficios;

e cargos para cirugia plastica o cosmética y terapia y cirugia o tratamiento relacionados con
las consecuencias como resultado de la cirugia plastica, excepto como especificamente
estan contenidas en este manual (el Fondo cumplird con la Ley Sobre la Mujer y los
Derechos de Cancer de 1998);

e cargos por lesiones, enfermedad o pérdidas resultantes de un acto de guerra, declarada o
no declarada o participacion en un delito grave, motin o insurreccién;

e cargos por lesiones, enfermedad o pérdidas resultantes de lesiones corporales
accidentales derivadas de y en el trabajo del individuo, excepto como especificamente
estan contenidas en este manual;

e cargos por consultas telefénicas, citas pérdidas o gastos agregados para llenar un
formulario de reclamacion;

e medicamentos o vitaminas que no requieren una orden de prescripcion incluso si se ha
escrito un pedido de prescripcion;

e cosméticos, suplementos dietéticos, complementos alimenticios y Utiles de salud o
belleza independientemente de la autorizacion del médico;

e cargos por lesiones, enfermedad o pérdidas que son indemnizables bajo cualquier ley de
compensacion para trabajadores, ley de enfermedad ocupacional o legislacion similar, a
excepcion de lo previsto en la seccion de "Reembolso y Subrogacion de Beneficios™;

e servicios, suministros y equipos que no son necesarios para 0 consistente con el
diagnostico y tratamiento de accidente, enfermedad o lesién o que no son recomendados
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y aprobados por un médico calificado legalmente que trabaja dentro del ambito de su
especialidad;

pagos de servicios para una enfermedad o accidente ocasionados por la comision de o
intento de cometer un delito o tratando de evitar la aprension legal o arresto por un oficial
de la ley;

tecnologia, tratamientos y cualquier hospitalizacion en relacion con esta tecnologia
incluyendo cirugia, tratamientos, procedimientos, medicamentos, productos biol6gicos o
dispositivos medicos que, en la discrecion unica del Fondo, sea Experimental,
investigacion, obsoleto o ineficaz (vea la seccion "Glosario" para "Medicamentos y
Procedimientos Experimentales”);

servicios médico y hospitalarios, suministros y equipo que son pagados o proporcionados
por su (o cualquier persona) servicio pasado o presente en las fuerzas armadas de
cualquier gobierno o pagado o proporcionados por una ley de un gobierno;

gastos por servicios personales, como cortes de pelo, champues y secados, las comidas de
huésped y alquiler de radio y televisiébn en cualquier hospitalizacion o servicio
ambulatorio;

gastos de articulos de comodidad personal, tales como acondicionadores de aire,
humidificadores, equipo de aptitud fisica u otros tales dispositivos que son utiles en
ausencia de enfermedad o lesion;

servicios consistentes con equipos o instalaciones utilizadas cuando el alquiler o la
construccién no ha sido aprobado en conformidad con las leyes estatales o reglamentos;
viaje o transporte recomendados 0 no por un médico (excepto transporte de emergencia
previsto especificamente en este manual);

cuidado en un hogar de ancianos u hogar para el envejeciente;

cuidado custodio tales como nifieras, servicios de ama de casa o cuidado en un lugar que
le sirve como su residencia;

gastos o pérdidas que son el resultado de las lesiones auto infligidas;

cargos por cualquier pérdida o parte de la misma, los cuales estan cubiertos y son
recuperables por medio de los beneficios obligatorios sin-culpa de automdvil,

pago de servicios que son elegibles para el pago bajo las disposiciones de un contrato de
seguro de automovil, o en virtud de cualquier ley federal o estatal que exige
indemnizacidn para este tipo de servicio a las personas que sufren lesiones en accidentes
de vehiculo de motor, donde es permitido por la ley estatal;

cargos por los cuales el Medicare o Medicaid es el pagador primario;

reclamaciones presentadas después de 12 meses a partir de la fecha que se incurrio en el
costo;

gastos 0 cargos por servicios o suministros que son principalmente para la instruccion,
educacion o entrenamiento;

cualquier gasto o cargo asociado con la adopcion o paternidad sustituto;

coleccién o almacenamiento de su propia sangre, hemoderivados, semen o médula salvo
los previsto; y

cualquier gasto o los gastos incurridos en relacion con lesiones al conductor u operador
de un vehiculo cuyas lesiones se presentan por operar tal vehiculo donde el vehiculo no
estd asegurado por el seguro reglamentariamente impuesto para vehiculo de motor o el
seguro de vehiculo de motor no proporciona cobertura para el conductor o cuidado
médico del operador como exige la ley (para otras exclusiones que implica la operacion
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de un vehiculo de motor vea la seccion "Exclusiones de Operacion de Vehiculo de
Motor").

Medicamentos Experimentales Y Procedimientos

Los servicios experimentales, en fase de investigaciobn y no comprobados son médico,
quirurgico, diagnostico, psiquiatrico, abuso de sustancias u otras tecnologias del cuidado de la
salud, suministros, tratamientos, procedimientos, tratamientos farmacoldgicos o dispositivos que
se determinaron por el medico revisor de utilizacion de Cigna que:

« no ha demostrado, a través de la literatura revisada, evidenciada, cientifica existente ser
seguros y eficaces para tratar o diagnosticar la condicion o enfermedad para la cual se
propone su uso.

e no son aprobados por la Administracion de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos
(siglas en inglés- FDA) u otra agencia reguladora apropiada para comercializarse
legalmente para el uso propuesto;

o estan sujetos a revision o aprobaciéon de una Junta Revisora Institucional para el uso
propuesto excepto como un “ensayo clinico”; o

e estan sujetos a un ensayo clinico fase I, 1l o Il , salvo lo previsto como un "Ensayo
Clinico"

Los farmacos experimentales y en fase de investigacion son todos los medicamentos recetados
no inyectables, medicamentos inyectables que no requieren supervision médica y tipicamente se
consideran medicamentos administrados, farmacos sin prescripcién y medicamentos en fase de
investigacion y experimentales, excepto lo previsto en el Fondo.

Exclusiones Por Operacion De Vehiculo De Motor

Desde el 1 de Julio del 2008, no se ofrece cobertura para las lesiones del conductor u
operador de un vehiculo de motor cuyas lesiones se presentan de tal vehiculo de motor
donde el vehiculo de motor no esta cubierto por un seguro mandado por ley para vehiculo
de motor o el seguro de vehiculo de motor no tiene cobertura de cuidado médico para el
conductor u operador como exige la ley.

Ademas, no hay beneficios disponibles para usted o sus dependientes elegibles, tenga o no el
reclamante un seguro de vehiculo de motor si el reclamante:

e provoca intencionalmente su propia lesion;

e se lesiona como resultado de operar un vehiculo motorizado mientras que esta en un
estado de ebriedad o mientras la habilidad para manejar tal vehiculo es deteriorada por el
uso de una droga;

e esta cometiendo un acto que constituya un delito grave, o tratando de evitar la aprension
legal o el arresto por un oficial de la ley;

o esta operando un vehiculo de motor en una carrera o prueba de velocidad;
o esta operando u ocupando un vehiculo de motor sabiendo que es robado; o.
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e esta operando un vehiculo de motor privado como un medio de transporte publico o libre.

REGLA ESPECIAL PARA BENEFICIOS DENTALES

Para los beneficios dentales, por favor consulte el Certificado de Seguro del Fondo con Dentcare
para obtener informacion sobre exclusiones, los gastos no cubiertos por el Fondo y limitaciones
generales.
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COORDINACION DE BENEFICIOS

Esta seccidn describe las circunstancias cuando usted o sus dependientes cubiertos pueden tener
derecho a beneficios médicos del Fondo y también pueden tener derecho a recuperar todo o parte
de sus gastos médicos de alguna otra fuente. También describe las reglas que se aplican cuando
esto sucede.

Hay varias maneras en que usted o sus dependientes cubiertos podrian ser reembolsados por sus
gastos medicos o dentales no s6lo del Fondo sino también de alguna otra fuente.

Esto podria ocurrir si usted o un dependiente cubierto también esta cubierto por:
e Otro plan médico de grupo; o

o Medicare o algin otro programa de gobierno, tales como Medicaid o TRICARE o
cualquier cobertura que ya sea proporcionada por un gobierno federal, estatal o local o
agencia, o cualquier cobertura requerida por ley federal, estatal o local, incluyendo pero
no limitado a, cualquier cobertura de vehiculo de Motor sin culpa para gastos médicos o
la pérdida de salarios que es requerida por ley; o

o Compensacion de trabajadores.

La cobertura doble de gastos médicos también puede ocurrir si un tercero es financieramente
responsable por la lesion o enfermedad porque ese tercero causé la lesion o enfermedad por la
accion negligente o intencionalmente errénea — por ejemplo, accidentes tales como resbalon y
caidas debido a una condicién de peligro/peligroso, errores médicos, asaltos, mordeduras de
perros, etc..

El Fondo opera bajo reglas que le impiden el pago de beneficios que, junto con los beneficios de
cualquier otro plan médico (Medicare, compensacion, cobertura proporcionada por un gobierno
federal, estatal o local o agencia, cobertura bajo cualquier cobertura de vehiculo de Motor sin
culpa (o cualquier otra cobertura) para gastos médicos o pérdida de salarios que es requerida por
ley o recuperacion que puede recibir de un tercero negligente o injusto) le permitira recuperar
maés del 100% de los gastos médicos que incurre. En muchos casos, pueden recuperar menos del
100% de los gastos médicos de las fuentes duplicadas de cobertura o de recuperacion. En
algunos casos, el Fondo no proporciona cobertura si se puede recuperar de algun otro recurso. En
otros casos, el Fondo avanzara sus beneficios, pero sélo conforme a su derecho a recuperarlos si
usted o sus dependientes cubiertos realmente recuperan algunas o todas sus pérdidas de una
tercera parte.

Cuando Y Como Se Aplica La Coordinacion De Beneficios (siglas en inglés "COB'")

Para efectos de este Fondo, "plan médico de grupo” significa:

e Un grupo o una compafiia de seguros comprensivo, o
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e un grupo de hospital o un plan de servicio médico u otro programa de pago para la
cobertura médica de grupo.

Muchas familias con mas de una persona que trabaja estan cubiertas por mas de un plan médico
de grupo (o "plan™). Si este es el caso con su familia, usted debe dejarle saber a este Fondo
acerca de toda su cobertura cuando usted envia una reclamacion.

La Coordinacion de Beneficios (0 "COB") funciona para que uno de los planes (llamados el
"primario") pague sus beneficios primero. El otro plan (llamado el "secundario™) entonces puede
pagar beneficios adicionales. En ningan caso seran los beneficios combinados de los planes
primario y el secundario méas del 100% de los gastos médicos. A veces, los beneficios
combinados que reciben seran menor que el total de los gastos. EI Fondo s6lo pagara por los
gastos cubiertos y no pagard méas de la cantidad que pagaria si se tratara como primario. En otras
palabras, el Fondo no pagara méas que el MRC para gastos elegibles, lo que sea aplicable. Con el
fin de determinar si este Fondo es el plan primario, se presentaran facturas originales de gastos
médicos con su reclamo.

Normas Generales

El orden de pago generalmente se determina de la siguiente manera:

« Si el otro plan no tiene una disposicion COB, ese plan siempre paga primero.

o Si ambos planes tienen una disposicion de coordinacion, el plan que le cubre como un
empleado paga sus gastos primero.

« Sisu conyugue esta cubierto por un plan separado, el plan separado debe cubrir los gastos
de su conyugue primero.

o Si usted y su conyugue son ambos empleados cubiertos en este Fondo, usted recibira
pago primero como empleado y segundo como un dependiente.

« Si usted esta cubierto por mas de un plan, que no sea un plan individual, el plan que le ha
cubierto por mas tiempo paga primero.

Reglas Para Los Hijos Dependientes

Hijo Dependiente Cubierto Por Méas De Un Plan —Regla de Cumplearios

Cuando este Fondo y otro plan cubren el mismo nifio como dependiente de dos o méas padres, el
plan primario es el plan del padre cuyo cumpleafios cae primero en el afio si:

o los padres estan casados;
o los padres no estan separados (estén casados 0 no);

e una orden judicial otorga custodia compartida sin especificar cual de los padres debe
proporcionar cobertura de salud; o

« un tribunal otorga custodia compartida y le da a cada padre igual responsabilidad para
proveer cobertura de salud para sus hijos dependientes.
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Si ambos padres tienen el mismo cumplearios, el plan que ha cubierto a cualquiera de los padres
por mas tiempo es el primario. Si el otro plan no tiene una regla de cumpleafios, entonces el
Fondo es primario.

Hijo Dependiente Cubierto Por Mas De Un Plan- Orden De La Corte

Cuando este Fondo y otro plan cubren el mismo nifio como dependiente de dos 0 més padres y
una orden judicial ha establecido responsabilidad por gastos del cuidado de la salud del nifio, el
plan del padre con esta responsabilidad es el primario.

Hijo Dependiente Cubierto Por Méas De Un Plan — Padre Con La Custodia

Cuando este Fondo y otro plan cubren el mismo nifio como dependiente de dos o0 mas padres, si
los padres no estan casados, 0 estan separados (casado 0 no) o son divorciados, el plan primario
es:

« el plan del padre con la custodia; entonces

o el plan del conyugue con la custodia; entonces

« el plan del padre sin custodia; y entonces

« el plan del conyugue del padre sin custodia.

Si El Fondo Es El Plan Secundario

Cuando el Fondo es el plan secundario, pagara los mismos beneficios que habrian sido pagados
si hubiera pagado primero menos los pagos que fueron hechos realmente por el plan (o planes)
que paga primero. Si el plan primario paga beneficios igual o mayor al que habria sido pagado
por el Fondo si pagd primero, este Fondo no pagara ningun beneficio. El total de los pagos de los
planes primario y secundario nunca superara el total de los gastos permitidos bajo el Fondo.

Administracion Del COB

Para administrar el COB, el Fondo se reserva el derecho de:

« intercambiar informacion con otros planes de pago de reclamaciones;

e requerir que usted o su proveedor de cuidado médico proporcione cualquier informacion
necesaria;

e reembolsar a cualquier plan que hizo los pagos que este Fondo debi6 haber hecho; o

o recuperar cualquier pago en exceso de su Hospital, médico, dentista, otro proveedor de
cuidado médico, otra compafiia de seguros, de usted o su dependiente.

Para obtener todos los beneficios disponibles para usted, usted debe presentar una solicitud bajo
cada plan que cubre a la persona para los gastos méedicos que fueron incurridos. Sin embargo,
cualquier persona que reclama beneficios bajo el Fondo debe dar toda la informacién que el
Fondo necesita para aplicar COB.
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Regla Especial Para Medicamentos Recetados

No existe ninguna disposicion sobre COB para medicamentos recetados. Este Fondo no hara
pagos secundarios por reclamos de medicamentos recetados.

Coordinacion Con Medicare Y Otros Planes Del Gobierno

Empleados Activos o Dependientes De Empleados Activos Elegibles Para Medicare Debido A
La Edad

Si usted estd cubierto por el Fondo debido a su empleo o el empleo actual de alguien con un
empleador que contribuye y son también elegible para el Medicare debido a la edad, usted puede:

« Continuar su cobertura bajo el Fondo (en la medida que sigue siendo elegible) y aplazar
la inscripcion en Medicare; o

« Continuar su cobertura bajo el Fondo y también inscribirse en Medicare; el Fondo seria
su médico primario y Medicare seria su cobertura médica secundaria siempre y cuando su
cobertura bajo el Fondo sea atribuible a su actual empleo con un empleador
contribuyente; o

o Dejar su cobertura bajo el Fondo e inscribirse en Medicare.

Usted debe saber que si usted deja la cobertura del Fondo, entonces la cobertura de su familia en
el Fondo también terminard. Medicare ser& su Unico seguro de Hospital, médico-quirdrgico, a
menos que exista cobertura a través del empleador de su conyugue 0 a menos que decida adquirir
un seguro medico privado.

Individuos Cubierto Elegibles Para Medicare Debido A Discapacidad

Si usted, su conyugue o sus hijos dependientes estan cubiertos por este Fondo y por Medicare,
siempre y cuando usted este activamente empleado, este Fondo paga primero y Medicare paga en
segundo lugar. Si es elegible para Medicare por razon de discapacidad y deja el empleo activo,
usted y su familia ya no seran cubiertos por el Fondo.

Medicare Y La Etapa Terminal De La Enfermedad Renal

Si, mientras que es un empleado activo, usted o cualquiera de sus dependientes cubiertos tienen
derecho a Medicare debido a insuficiencia renal terminal "(siglas en Ingles ESRD), el Fondo
paga primero y Medicare pagara segundo por un periodo limitado de tiempo (30 meses).
Después de este periodo de 30 meses, Medicare paga primero y el Fondo paga segundo.

Aqui esta como funciona el COB en situaciones de ESRD:
o Medicare generalmente impone un periodo de espera de tres meses en el inicio de ESRD
antes de que Medicare entre en vigor. Por lo tanto, el Fondo pagaria los beneficios

durante el periodo de espera y luego continua pagando primero por un periodo adicional
de 30 meses, mientras que Medicare paga segundo durante este Ultimo periodo. Por lo
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tanto, el Fondo pagara primero durante un periodo de tiempo total de 33 meses. A partir
del mes 34, Medicare pagara primero y el Fondo pagara segundo.

« Si no tiene que esperar por el periodo de espera de Medicare, el Fondo pagard primero
por los primeros 30 meses y Medicare pagara segundo. A partir del mes 31, Medicare
pagara primero y el Fondo pagara segundo.

Medicaid
Si el Fondo y Medicaid lo cubren, el Fondo paga primero y Medicaid paga segundo.

Coordinacion Con El Seguro De Vehiculo De Motor

Los gastos cubiertos para el tratamiento de lesiones derivados del mantenimiento o uso de un
vehiculo de motor deberan ser elegibles para cobertura en la medida en que dichos beneficios
son en exceso de y no en la duplicacion de beneficios pagados o por pagar:

« bajo un plan o pdliza de seguro de vehiculo (incluyendo la parte obligatoria de cualquier
poliza de seguro escrita para cumplir con una ley de seguro "sin culpa” o una ley de
seguro de automovilista no asegurado), siempre que la no duplicacién como es contenida
aqui no esta prohibida por ley; o

« através de un programa o cualquier otro acuerdo de autoseguro certificado o calificado.

No todos los gastos incurridos en el tratamiento de lesiones derivados del mantenimiento o uso
de un vehiculo de motor estan cubiertos por el Fondo (vea la seccion "Exclusiones de Operacion
de Vehiculo de Motor" para obtener mas informacién). En ningin caso el Fondo pagard mas de
lo que seria si fuera primario.

No obstante cualquier disposicion en contrario, en la determinacion de si el Fondo u otro plan es
el plan primario, el Fondo sera secundario para la cobertura proporcionada bajo seguro de
vehiculo la cual proporciona proteccién de seguro de salud, incluyendo la cobertura por
cualquier proteccion de lesiones personales (siglas en inglés "PIP") o "sin culpa" para la
cobertura de la atencién o tratamiento médico.

Cuando El Propietario O Usuario Del Vehiculo De Motor Y El Reclamante Son La Misma
Persona

El Fondo seré secundario a la cobertura proporcionada por el seguro de vehiculos de motor que
cubre lesiones personales o corporales, incluso si ha seleccionado la cobertura bajo el seguro de
vehiculo de motor como secundario para el tratamiento o cuidado médico elegible. Por lo tanto,
si usted o su dependiente rechazan la cobertura de salud bajo el seguro de vehiculo de motor
como primario, pero este tipo de seguro ofrece cobertura de salud que pretende ser secundario a
la cobertura bajo su plan de salud, el Fondo sin embargo pagara beneficios en segundo lugar, si
acaso. Esta disposicion es para evitar la posibilidad de que el Fondo se determinara ser primario
a la cobertura que esta disponible en el seguro de vehiculo de motor "sin culpa".

Por lo tanto, si usted vive en un estado que requiere proteccidén contra lesiones personales
(""PIP™), a veces llamado cobertura sin culpa, como Nueva Jersey o Nueva York, su seguro
de vehiculo de motor es el plan primario para gastos médicos relacionados con un accidente
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de vehiculo de motor. Usted necesita comprar la maxima cobertura con PIP. El Fondo es
secundario al PIP, pero solo si se exceden los limites de la cobertura maxima PIP.

Otra vez, el Fondo no permite que los participantes opten estar fuera de cobertura sin culpa como
el plan primario mediante la designacion del seguro de salud del participante como fuente
primaria de cobertura en caso de dafios relacionados con un accidente de vehiculo. Si usted hace
tal designacion, tenga en cuenta que el Fondo le reembolsard como plan secundario, asumiendo
que usted ha recibido reembolso primario de su seguro de vehiculo de motor al limite maximo
disponible. En otras palabras, usted recibira poco o ningin reembolso del Fondo a menos que los
gastos de accidente exceda el maximo PIP.

REGLA ESPECIAL PARA BENEFICIOS DENTALES

Para los beneficios dentales, por favor consulte el certificado de seguro del Fondo con Dentcare
y acompafiamiento para obtener informacién sobre COB.
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REEMBOLSO Y SUBROGACION DE LOS BENEFICIOS

Recuperacion De Terceros / Subrogacion

Principio General

Cuando usted o sus dependientes cubiertos recibe beneficios bajo el Fondo que corresponden a
gastos médicos que son también pagaderos bajo compensacion, premio de discapacidad u orden,
cualquier derecho a recuperacion gubernamental o privado, cualquier estatuto, cualquier
programa de motorista sin seguro o con seguro insuficiente, cualquier programa de seguro “sin
culpa”, cualquier programa de proteccion de lesiones personales, cualquier otra poliza de seguro
o cualquier otro plan de beneficios , 0 cuando se pagan gastos médicos que surgen a través de
una accion u omision de tercera persona, ya sea a través de acciones legales, acuerdo legal o por
cualquier otra razon, usted o sus dependientes cubiertos deberan reembolsar al Fondo por los
beneficios relacionados recibidos de cualquier dinero o Fondos que usted o su dependiente
recupera de cualquier tercero.

Requerimientos Especificos y Derechos del Fondo

Porque el Fondo tiene derecho al reembolso, el Fondo sera completamente subrogado a todos los
derechos, recuperacion o causas de acciones o reclamaciones que usted o sus dependientes
cubiertos pueden tener contra terceros. EI Fondo tiene un especifico y primer derecho al
reembolso del primer doélar de cualquier pago, el monto o la recuperacién de un tercero. Este
derecho de reembolso se aplica independientemente de la forma en que la recuperacion esta
estructurada o redactada, independientemente de como se describen las sumas de dinero o para lo
que son, y aunque usted o sus dependientes cubiertos no han sido pagados o reembolsados
totalmente por todos sus dafios 0 gastos.

No se reducira la cuota de recuperacion del Fondo porque el dafio completo o gastos reclamados
no han sido reembolsados a menos que el Fondo se comprometa por escrito a dicha reduccion. El
Fondo conserva la discrecion Unica y final para decidir si y en qué caso se otorgara dicho
consentimiento, si asi lo solicita. Ademas, el derecho del Fondo a la subrogacion o reembolso no
sera afectado o reducido por la doctrina de "hacer completo", la doctrina del "Fondo", la doctrina
de "Fondo comudn" negligencia comparativa/contributivas, la regla de "fuente colateral”, la
doctrina del "Fondo de abogado”, diligencia reguladora o defensas o doctrinas que puedan
afectar el derecho a la subrogacién o reembolso del Fondo.

Esta disposicion se aplica a cualquier tipo de pago recibido que surja de o en relacion con la
enfermedad, lesion, accidente, ocurrencia, pérdida o condicidn, sea o no el pagador quien causo
0o es legalmente responsable por ello. Esta disposicion se aplica sin importar si tal
responsabilidad es 0 no negada o esté en disputa.

El Fondo podra hacer valer sus derechos de subrogacion o reembolso al exigir que usted o sus

dependientes cubiertos afirmen una reclamacion a cualquiera de los beneficios a los que usted o
su dependiente cubierto pueda tener derecho.
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Ademas, por la participacion en el Fondo, usted y cualquier dependiente cubierto acuerdan ceder
irrevocablemente al Fondo todos los derechos a recuperar compensacion monetaria de un
tercero, incluyendo el derecho de interponer una demanda en su nombre o su dependiente
cubiertos, o para intervenir en cualquier accion presentada por usted o sus dependientes cubiertos
en la medida de todos los beneficios pagados por el Fondo y dar aviso de esta asignacion
directamente a dichos terceros , sus agentes o compaifiias de seguros, o cualquier agente o
abogado que puede representarlo a usted o sus dependientes cubiertos. La asignacion le dara al
Fondo derecho para reembolso de cualquier suma mantenida o recibida de los siguientes terceros
por usted o sus dependientes cubiertos antes de cualquier distribucion de beneficios a usted o sus
dependientes cubiertos y facilitara que las partes deban tener esas sumas, que estan sujetos al
fideicomiso constructivo o embargo preventivo equitativo como se describe a continuacion, en el
fideicomiso como un fiduciario en beneficio del Fondo. Las partes que deberan regirse por tal
asignacion son:

o Cualquier parte o compafiias de seguros que le hace pagos a usted o en nombre o de sus
dependientes cubiertos; o

o Cualquier agente o abogado que recibe pagos para usted o en su nombre o de sus
dependientes cubiertos.

Si el Fondo es informado de que usted o sus dependientes cubiertos ha recibido de un tercero
pago, cantidad o recuperacion y no informan al Fondo de dicha cantidad, el Fondo, en su sola
discrecidn, podra suspender todos los pagos de beneficios relacionados con usted o alguno de sus
dependientes cubiertos hasta que la parte reembolsable sea devuelta al Fondo o compense contra
las cantidades que de lo contrario sea pagada para o en nombre de usted o sus dependientes
cubiertos.

El Fondo podré retener o suspender el pago de beneficios en caso de que exista una reclamacion
contra terceros y puede requerir que firme un acuerdo de reembolso/consentimiento a una forma
de embargo garantizando el derecho a reembolso del Fondo. Si usted, su dependiente, abogado,
representante o agente fallan o se niegan a cooperar con esta disposicion y con el derecho del
Fondo disputando el embargo del Fondo, fallando al no informar al Fondo del estatus de la
reclamacion contra el tercero, reteniendo informacidn necesaria, no ejecutando el consentimiento
al embargo descrito anteriormente, o de cualquier otra forma, el Fondo retendra, suspendera y
excluira el pago de cualquier beneficio que de lo contrario tendria que ser pagado por el Fondo.
Esto es una exclusion y limitacion especifica del Fondo y es ademas de cualquier otro derecho
legal, que tenga el Fondo, o cualquier otra accion que el Fondo puede tomar para proteger sus
derechos.

El Fondo tiene discrecién Unica y final para determinar si debe hacer valer sus derechos bajo esta
disposicién como un derecho de retencidn, a través de la subrogacion, o a través de reembolso,
para avanzar los pagos de beneficios y requerir pago o a través de cualquier combinacion o
variaciéon de estos métodos. La determinacion de que cuales métodos seran usados en un caso
determinado se hara para proteger a los intereses del Fondo y sus participantes y es a discrecion
Unica y final del Fondo.

Ninguna reclamacién contra terceros puede ser acordada o resuelta, y ningln pago puede ser
aceptado de cualquier tercero, sin consentimiento escrito del Fondo. A menos que y hasta que el
Fondo haya recibido reembolso completo, ningun dinero de o a través de un tercero podra ser
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distribuida entre usted, su dependiente, su abogado, representante o agente sin el consentimiento
escrito del Fondo. Si el dinero se le distribuye a usted o su abogado, deberan ser mantenidos en
un fideicomiso constructivo, y estos Fondos son, en la medida de beneficios pagaderos o pagados
por el Fondo, activos de este Fondo y deuda al Fondo y se devolverd inmediatamente al Fondo.
La decisién del Fondo sobre la conveniencia de otorgar o denegar su consentimiento es una
decision final y vinculante, a la sola discrecion de los administradores del Fondo.

El Fondo podra, mediante aviso por escrito dado a usted, exigir que todas las personas cumplan
con esta disposicion asi como para asegurar los derechos del Fondo en el ejercicio de su
discrecién unica y final.

Ningun otro derecho de retencidén puede ser superior al derecho de retencion del Fondo o
derechos del Fondo en virtud de esta disposicion. EI Fondo podrd, a su discrecion y en un caso
apropiado, de acuerdo a una reduccién de su derecho de retencion para el pago de una porcion de
los honorarios y costos de un procedimiento legal, si todos los términos de esta disposicién han
sido y estan siendo observados.

Cualquier disputa que surja bajo o en relacién con esta seccidn, incluyendo disputas sobre
derechos de retencidn, su cantidad, reembolso o retencion de beneficios o reducciones o
compromisos en derecho de retencion del Fondo serd, si no es resuelto con la Oficina del Fondo,
resuelto de acuerdo con el procedimiento de "Reclamos y Apelaciones™ en este folleto,
incluyendo la revision por la Junta Directiva.

Acciones y Obligaciones Del Participante

Al participar en el Fondo, usted y sus dependientes cubiertos dan consentimiento y acuerdan que
existe un fideicomiso constructivo, derecho de retencion preventivo o un derecho de retencion
preventivo equitativo por acuerdo a favor del Fondo con respecto a cualquier resolucion o
recuperacion de un tercero o parte. Segun ese fideicomiso constructivo, derecho de retencién o
derecho de retencion preventivo equitativo por acuerdo, usted y sus dependientes cubiertos
acuerdan cooperar con el Fondo para dar reembolso por los costos y gastos.

Una vez que usted o sus dependientes cubiertos cree que usted o ellos pueden tener derecho a la
recuperacion de cualquier tercero, usted o sus dependientes cubiertos notificara al Fondo por
escrito dentro de 30 dias. Dicha notificacion escrita debe incluir el nombre, direccién, nmero de
teléfono del abogado, representante u otro agente de manejo de reclamacion en nombre de usted
0 sus dependientes cubiertos. El aviso también debe identificar tales terceros. Usted o sus
dependientes cubiertos deben notificar también al tercero y su abogado o representante por
escrito sobre el derecho de retencién del Fondo dentro de 30 dias de la fecha de afirmar su
reclamacion contra un tercero.

Al Fondo recibir dicha notificacién por escrito, el Fondo le proporcionarda un "acuerdo para
reembolsar a United Teamster Fund por las cantidades recuperadas” (el "contrato™) que confirma
la previa aceptacion de los derechos de subrogacion del Fondo y el derecho del Fondo a ser
reembolsado por gastos derivados de circunstancias que le dan derecho a usted o su dependiente
a cualquier pago, cantidad o recuperacion de un tercero. Este contrato debe ser firmado por usted
y sus dependientes cubiertos (y usted o su abogado, si es aplicable) y certificada por notario. El
contrato de reembolso confirma que usted o ellos reconocen, aceptan y se adhieren a la retencion
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del Fondo, derecho de subrogacion o reembolso y esta disposicion del Fondo. EI Fondo podra
modificar este contrato en cualquier momento sin aviso, en su unica y exclusiva discrecion y le
proporcionard una copia de cualquier contrato nuevo o revisado para ser ejecutado y devuelto al
Fondo dentro de diez 10 dias de la notificacion. EI Fondo también, en su discrecidn unica y final,
requiere que usted, su dependiente o cualquier abogado, representante o agente ejecuten tales
otros documentos que el Fondo considere necesario, Util o apropiado para proteger los derechos
del Fondo en esta disposicion. Usted también puede ser requerido permitir que el Fondo de inicio
0 intervencion en cualquier procedimiento, y le puede exigir someter un derecho de retencién o
el consentimiento de derecho de retencion, asignacion u otras tales formas, para proteger los
intereses del Fondo.

Usted y sus dependientes cubiertos consienten y estan de acuerdo que usted o ellos no cederan
sus derechos de recuperacién contra un tercero o cualquier otra persona, incluidos sus abogados,
sin consentimiento del Fondo. Como tal, el reembolso del Fondo no se reducira por honorarios y
gastos de abogados sin expresa autorizacion escrita del Fondo.

Usted, su dependiente, su abogado, o representante o agente debe avisar el Fondo en cuanto al
estatus de cualquier reclamacién de terceros, incluyendo proveer al Fondo con informacion en
cuanto al tercero, las compafias de seguros, demandas u otros datos relacionados con la
reclamacion en el momento cuando la demanda se inicia, cada doce 12 meses después, cuando se
propone una solucion y siempre que de lo contrario sea requerido por el Fondo.

Cooperacién plena con esta disposicion es una condicion para el pago de beneficios bajo este
Fondo. En caso de cualquier falta de cooperacion o violacion de esta disposicion no se pagaran
beneficios y, usted, su dependiente, su abogado, su representante o su agente seran responsables
ante el Fondo del reembolso completo de su derecho de retencidn, incluyendo los gastos,
intereses y cargos. Especificamente, si usted o sus dependientes cubiertos fallan o se niegan a
ejecutar el contrato de reembolso que se requiere, o de lo contrario cooperar con esta disposicion,
el Fondo puede negar pago de beneficios a usted y sus dependientes cubiertos hasta que se firme
el contrato de reembolso. Alternativamente, si usted o sus dependientes cubiertos fallan o se
niegan a ejecutar el contrato de reembolso que se requiere, o de lo contrario cooperar con esta
disposicién, y el Fondo sin embargo paga beneficios para o en nombre de usted o sus
dependientes cubiertos, la aceptacion de tales beneficios por parte de usted o sus dependientes
cubiertos constituird un acuerdo para el derecho del Fondo a la subrogacion o reembolso. Esta
provision cubre no s6lo a usted como participante, pero sus dependientes, conyugues, abogado,
representantes, agentes y sus herederos, tutores, ejecutores, sucesores y cesionarios.

Si existe cualquier causa razonable para creer que las lesiones o enfermedades sufridas por usted
0 sus dependientes cubiertos fueron de alguna manera el resultado de los actos u omisiones de
mas de un tercero, pero usted o sus dependientes cubiertos exime de cualquier participacion de
terceros, el Fondo tendra derecho a exigir que usted o sus dependientes cubiertos firmen una
declaracion, bajo pena de perjurio, sobre dicha renuncia como condicion previa al pago de
beneficios.

Recobro

Si usted o un dependiente reciben cualquier beneficio del Fondo al cual no tiene derecho, usted
sera legalmente responsable de reembolsar el Fondo de esos beneficios. EI Fondo puede retener
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0 compensar los pagos de beneficios futuros, demandar para recuperar esas cantidades o utilizar
cualquier otro recurso legal para recuperar tales cantidades, incluyendo la presentacion de una
querella criminal con respecto a cualquier fraude o falsedad en el reclamo impropio y pago por el

Fondo.
REGLA ESPECIAL PARA BENEFICIOS DENTALES
Para los beneficios dentales asegurados por Dentcare, consulte el certificado de seguro con

Dentcare para las reglas de Dentcare respecto a reclamos que tengan que ver con reembolso y
subrogacion de beneficios.
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PROCEDIMIENTOS DE RECLAMOS Y APELACIONES

Esta seccion describe los procedimientos para presentar reclamos para beneficios del Fondo.
Tambien describe el procedimiento para usted seguir si su reclamacion es negada totalmente o en
parte y usted desea apelar la decision.

Procedimientos Para Reclamaciones

Un reclamo es una solicitud de beneficios. Debe presentarse una reclamacion, dependiendo del
tipo, de acuerdo a las normas y procedimientos que se describen a continuacion.

Tipos De Reclamaciones

Reclamaciones De Cuidado Urgente

Un reclamo de cuidado urgente es cualquier reclamacién para cuidado o tratamiento médico, sin
el cual:

e podria comprometerse seriamente la vida o la salud de usted o su dependiente o la
capacidad de usted o su dependiente para recuperar la funcién méxima; o

e en opinién del médico tratante con el conocimiento de la condicion médica, lo somete a
usted o su dependiente al dolor severo que no se puede manejar adecuadamente sin el
cuidado o tratamiento que es el tema de la reclamacion.

Este tipo de reclamo generalmente incluye aquellas situaciones comdnmente tratados como
emergencias. El Fondo dejara a juicio de un médico si un reclamo es un reclamo de cuidado
urgente.

Reclamos por Cuidado Previo al Servicio

Es un reclamo por cuidado previo al servicio para un beneficio que requiere la aprobacion
(generalmente denominado pre-certificacion) de los beneficios antes de obtener el cuidado
médico.

Reclamos por Cuidado Posterior al Servicio

Es un reclamo de cuidado posterior al servicio para un beneficio, normalmente una solicitud de
pago bajo el Fondo que no es un reclamo previo al servicio. Un reclamo para la vision, seguro de
vida o beneficios de muerte y desmembramiento accidental siempre es un reclamo de cuidado
posterior al servicio.

Demandas De Cuidado Concurrente

Un reclamo de cuidado concurrente es un reclamo para una extensién de la duracién o el niUmero
de tratamientos proporcionados por aprobacion previa del Fondo. Este tipo de reclamacion debe
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presentarse al menos 24-veinticuatro horas antes de la expiracion de cualquier curso de
tratamiento de la cual se esta buscando una extension.

Tenga en cuenta que simples preguntas sobre las disposiciones del Fondo que estan relacionados
con cualquier reclamacién de beneficios especificos no seran tratados como un reclamo para
beneficios. Sus interacciones con proveedores participantes, los proveedores del panel,
farmacéuticos o cualquier otro proveedor de cuidado médico no se considerard&n como una
solicitud de beneficios. Ademas, una solicitud de una aprobacion previa de un beneficio que no
requiere autorizacion previa o una investigacion acerca de la elegibilidad para participar no es un
reclamo para beneficios.

Presentacion De Una Solicitud de Beneficios

Con el fin de presentar un reclamo para beneficios, usted debe presentar un formulario de
reclamacion completado. Un formulario de reclamacidn puede obtenerse de la Oficina del Fondo
Ilamando al (718) 859-1624, (718) 842-1212 o (732) 882-1901. Los beneficios que se obtienen
de proveedores que pertenecen a la red de Cigna, no requieren la presentacion de un formulario
de reclamacion. El proveedor completara el papeleo por usted.

La siguiente informacion debe ser completada para su solicitud de beneficios:

o Nombre del participante

o Nombre del paciente

o Fecha de nacimiento del paciente

o Numero de seguro social del participante

« Si el tratamiento es debido a un accidente, detalles del accidente

La siguiente informacion debe ser proporcionara por su doctor o dentistas:

e Fecha de servicio

e CPT-4 (el cddigo para servicios médicos y otros servicios de salud encontrados en la
Terminologia procesal actual, cuarta edicion, mantenido y distribuido por la Asociacion
Médica Americana)

e ICD-9 (el cdédigo de diagnostico se encuentra en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, 9na edicion, modificacion clinica como es mantenido y distribuido por el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos)

e Cargos facturados

o Numero de unidades (para anestesia y ciertas otras reclamaciones)

o Numero de identificacién federal de contribuyente (TIN) del proveedor
e Nombre y direccién de la facturacion
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Cuando Se Debe Presentar Los Reclamos

e Un Reclamo de Cuidado Urgente debe presentarse tan pronto como sea posible.

e Un Reclamo de Cuidado Concurrente debe presentarse al menos 24-veinticuatro horas
antes de la expiracion de cualquier curso de tratamiento para el cual se busca la
extension.

e« Un Reclamo por Cuidado Previo al Servicio se debe presentar por lo menos 24-
veinticuatro horas antes del inicio del servicio en cuestion.

e Un Reclamo por Cuidado Posterior de Servicio debe presentarse dentro de 90 dias
siguientes a la fecha que los cargos fueron incurridos. Si no es razonablemente posible
presentar la reclamacion en el plazo, el no presentar el reclamo dentro de los plazos no
invalida o reduce la demanda. Sin embargo, en ese caso, la reclamacion debe presentarse
tan pronto como sea razonablemente posible y en ningun caso mas tardar de un afio a
partir de la fecha que los cargos fueron incurridos.

Donde Presentar Las Reclamaciones

Las reclamaciones deben presentarse con la organizacion de salud apropiada que administra
solicitudes de ese tipo de beneficio, o la Oficina del Fondo si no existe tal Organizacion de
Salud. Una Organizacion de Salud es la organizacion que proporciona varios beneficios.

Las Organizaciones de Salud son:

« Cigna: Cigna administra los reclamos de beneficios medicos y de Hospital. Cigna
también administra ciertos reclamos de beneficio de abuso de sustancias y salud mental.

o Oficina del Fondo: La Oficina del Fondo administra los reclamos de beneficios
suplementarios de salud mental y abuso de sustancias. La Oficina del Fondo también
administra solicitudes de beneficio de seguro de vida y reclamaciones por muerte &
desmembramiento accidental.

e Optum RX: Optum RX administra los reclamos de beneficio de medicamentos recetados.

o Healthplex: Healthplex administra los reclamos de beneficio de la vision.

« Dentcare Delivery Systems, Inc.: Dentcare administra los reclamos de beneficio dental.

Una lista y direccion de cada Organizacion de Salud se encuentra al final de este Resumen de la
Descripcion del Plan. Su reclamacién se considerard que se han presentado tan pronto como se
recibe en la Organizacién de Salud apropiada o la Oficina del Fondo, segln sea el caso.

Representantes Autorizados

Usted podra autorizar a una persona, como su conyugue legal, para completar el formulario de
reclamacion por usted si usted no puede completar el formulario usted mismo y previamente han
designado al individuo a actuar en su nombre. Un médico con conocimiento de su condicion
médica también puede actuar como un representante autorizado. ElI Fondo podréd solicitar
informacidn adicional para verificar que esta persona esta autorizada para actuar en su nombre.
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Determinacién De Las Reclamaciones de Beneficios

La entidad a quien el reclamo de beneficios fue presentado, es decir, la Organizacién de Salud
apropiada o la Oficina del Fondo, tendra que decidir si el Fondo cumplira su reclamacion para
beneficios. Esta decision es tomada segun las pautas establecidas por la organizacion de la salud
o la Oficina del Fondo.

Estas directrices proporcionan que todas las revisiones de reclamos son manejados en una forma
disefiada para garantizar la independencia e imparcialidad de las personas involucradas en la
toma de decision (la "regla de imparcialidad™). En consecuencia, las decisiones sobre
contratacion, compensacion, terminacién, promocién u otros asuntos similares con respecto a
cualquier persona (como un adjudicador de reclamaciones o experto médico) no se hacen en base
a la probabilidad de que el individuo apoye la negacion de beneficios.

Plazos Para Notificacion De Reclamos De Beneficio Inicial

El plazo para la notificacion depende del tipo de reclamo que se present6. Para mayor
conveniencia, la persona que presento el reclamo (usted o su representante autorizado) es en
adelante referido como el "Reclamante”, y la entidad que decide la reclamacion es en adelante
referido como el "Revisor".

Reclamaciones de Cuidado Urgente

En el caso de un reclamo de cuidado urgente, el Revisor le notificard al Reclamante de su
determinacion sobre el reclamo (ya sea adverso 0 no) tan pronto como sea posible, teniendo en
cuenta las exigencias médicas, pero no mas tarde de 72 horas después del Revisor recibir la
reclamacion. Las determinaciones de Atencion Urgentes pueden suministrarse por via oral,
seguido dentro de 3 dias de la notificacion escrita o electronica.

Sin embargo, si el Reclamante no proporciona informacion suficiente para determinar si o hasta
qué punto, los beneficios son cubiertos o pagaderos bajo el Fondo, el Revisor le notificara al
Reclamante tan pronto como sea posible, pero no mas tarde de 24 horas después del Revisor
recibir el reclamo, sobre la informacion especifica necesaria para completar el reclamo. Al
Reclamante se le da una cantidad razonable de tiempo, teniendo en cuenta las circunstancias,
pero no menos de 48 horas, para proporcionar la informacion especificada. A menos que la
reclamacion sea presentada de nuevo correctamente, no constituira un reclamo. Este aviso puede
suministrarse por via oral, a menos que usted o su representante solicita notificacion por escrito.

Cuando se ha solicitado informacion especifica, el Revisor le notificara al Reclamante de su
determinacion tan pronto como sea posible, pero en ningin caso mas tarde de 48 horas después
de: (1) que el Revisor recibe la informacion especificada, o (2) al final del periodo que ofrece el
Reclamante para proporcionar la informacion adicional especificada.
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Demandas De Cuidado Concurrente

Cuando un tratamiento continuado ha sido aprobado para usted y usted desea extender la
aprobacion, usted o su representante debe solicitar una determinacion de un reclamo de Cuidado
Concurrente al menos 24 horas antes de la expiracion del periodo de tiempo o nimero de
tratamientos aprobado. Cuando usted o su representante solicitan dicha determinacion, la
Organizacion de Salud le notificara a usted o su representante de la determinacién dentro de 24
horas después de recibir la solicitud. Si el Reclamante no cumple con el plazo de 24 horas para la
presentacion, o si la reclamacion no implica el Cuidado de Urgencia, el Administrador del Fondo
hara su determinacién sobre el reclamo, como si el reclamo fuera un reclamo por cuidado previo
al servicio.

Reclamaciones Por Cuidado Previo Al Servicio

En el caso de un reclamo por Cuidado Previo al Servicio, el Revisor le notificara al Reclamante
de su determinacién de beneficios (ya sea adverso o no) en un plazo razonable de tiempo
apropiada a las circunstancias médicas, pero no mas tardar de 15 dias después del Revisor recibir
la reclamacion. Este periodo podra ser extendido una vez hasta por 15 dias, siempre que el
Revisor determine que tal extension es necesaria debido a cuestiones ajenas a su control y
notifica al Reclamante antes de la expiracion del periodo inicial de 15 dias, de las circunstancias
que requieren la extensiéon de la fecha y cuando el Revisor espera rendir una decision. Si tal
extension es necesaria debido a una falla del Reclamante al presentar la informacion necesaria
para decidir el reclamo, el aviso de extension especificamente describe la informacién requerida,
y el Reclamante tendra por lo menos 45 dias desde que el Reclamante recibe la notificacion para
proporcionar la informacién especificada.

Si presenta un reclamo por Cuidado Previo al Servicio, la Organizacion de Salud apropiada o la
Oficina del Fondo le notificara a usted o su representante autorizado tan pronto como sea posible
pero no mas tardar 15 dias después recibir la reclamacion de los procedimientos apropiados a
seguir en la presentacion de una reclamacion. Este aviso puede suministrarse por via oral, a
menos que usted o su representante autorizado solicita notificacion por escrito. Usted o su
representante autorizado recibira notificacion de un reclamo incorrectamente presentado para el
cuidado previo al servicio sélo si la reclamacion que es presentada incluye:

*su nombre o el nombre de su representante autorizado;
«su condicién médica especifica o sintoma; y
« un tratamiento especifico, servicio o producto cuya aprobacién se solicita.

A menos que el reclamo por cuidado previo al servicio es presentado de nuevo adecuadamente,
no constituira un reclamo.

Si la informacion no es proporcionada en ese momento, su reclamo serd negado. Durante el
periodo en el que podra proporcionar informacion adicional, se suspendera el periodo normal
para tomar una decision sobre la reclamacion. El plazo se suspendera desde la fecha de la
notificacion de la extension hasta 45 dias o la fecha que responde a la solicitud (la que sea mas
temprana). La Organizacion de Salud entonces tiene 15 dias para tomar una decision y notificarle
sobre la determinacion del reclamo por atencion previa al servicio.
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Reclamos Por Cuidado Posterior Al Servicio

En el caso de una reclamacion por cuidado posterior al servicio, el Revisor le notificara al
Reclamante de su determinacion de beneficios (ya sea adverso o no) dentro de un periodo
razonable de tiempo, pero no mas tarde de 30 dias después del Revisor recibir la reclamacion.
Este periodo podré ser extendido una vez hasta por 15 dias, siempre que el Revisor determine
que tal extension es necesaria debido a cuestiones ajenas a su control y notifica al Reclamante,
antes de la expiracion del periodo inicial de 30 dias, de las circunstancias que requieren la
extension de la fecha y cuando el Revisor espera rendir una decision. Si tal extension es
necesaria debido a una falla del Reclamante al presentar la informacion necesaria para decidir la
solicitud, el aviso de extension especificamente describe la informacion requerida, y el
Reclamante tendra por lo menos 45 dias desde que el Reclamante recibe la notificacion para
proporcionar la informacién especificada. La determinacion se suspenderd en la fecha cuando la
Organizacién de Salud envia un aviso sobre la informacion que falta y se resume en la fecha
cuando usted o su representante responden a la notificacion.

Para presentar un reclamo de cuidado posterior de servicio:

o Obtenga un formulario de reclamacion.
o Llene la parte sobre el empleado en el formulario.
« Haga que su médico complete la informacidn pertinente a su reclamacion.

o Envie las cuentas detalladas de Hospital o declaraciones del médico que describen los
servicios prestados.

Revise el formulario de reclamacién para estar seguro de que se completen todas las partes
aplicables del formulario y que se hayan presentado todas las facturas detalladas. Al hacerlo,
puede agilizar el procesamiento de su reclamo. Si los formularios de reclamacién tienen que ser
devuelto a usted para obtener informacidn, provocara retrasos en los pagos.

Forma Y Contenido De La Notificacién De Las Reclamaciones De Beneficios Inicial

Si su reclamo de beneficios ha sido negado por el Revisor, por completo o en parte, se enviara un
aviso al Reclamante por escrito o electronicamente estableciendo:

« los motivos especificos para la negacion con referencias a las disposiciones especificas
del Fondo en que se basa la negacion;

o la informacion suficiente para identificar el reclamo involucrado, incluyendo la fecha de
servicio, el proveedor de cuidado médico y la cantidad del reclamo (si corresponde);

o el tratamiento del reclamo, diagnostico y cddigo de negacion y sus significados
correspondientes y una descripcion del estandar del Fondo, si lo hubiere, que se utilizo
para negar la reclamacion;

e una descripcion de cualquier material adicional o informacion necesaria para que el
reclamante perfeccione la reclamacién (incluyendo una explicacion de por qué dicha
informacion es necesaria);

e una descripcién de los procedimientos de revision del Fondo y los plazos aplicables a
estos procedimientos, incluyendo una declaracion del derecho del reclamante a entablar
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una accion civil bajo la seccién 502 de ERISA tras una determinacion de beneficio
adversa en la revision y el plazo para hacerlo;

e una descripcion de los procesos de revision externa disponible, incluyendo informacién
sobre cuando y cémo iniciar una apelacion externa;

« la disponibilidad de y la informacion de contacto para cualquier Oficina aplicable de
asistencia de salud para el consumidor o defensor del pueblo establecida en la seccion de
Ley PHS 2793 para asistir a individuos con los procesos de reclamos internos vy
apelaciones y revision externa;

e siunareglainterna, pauta, protocolo u otro criterio similar (una "regla interna™) en la cual
se basa la determinacion adversa, una declaracion que la determinacion adversa fue
basada sobre la regla interna (y una copia de la regla esta incluida con el aviso); y

e si la determinacion del beneficio se basa en una Necesidad Médica o tratamiento
Experimental o exclusion similar o limite, ya sea una explicacion del juicio cientifico o
clinico para la determinacion aplicando los términos del Fondo a las circunstancias
médicas o una declaracion de que dicha explicacion se proporcionara de forma gratuita
bajo peticion.

En el caso de una determinacion de beneficio adversa sobre un reclamo que involucra el cuidado
urgente, el reclamante recibird una descripcion del proceso de revision expedita aplicable a la
reclamacion, y la informacion descrita anteriormente puede proporcionarse por via oral, siempre
que una notificacién escrita o electronica se presenta al Reclamante a méas tardar 3 dias después
de la notificacion oral.

El aviso escrito del Revisor puede ser proporcionado a través del correo de Estados Unidos o
electronicamente.

Otros Tipos De Reclamaciones

Reclamo Dentales

Dentcare es responsable de evaluar todas las reclamaciones dentales bajo el Fondo. Dentcare
decidira su reclamacién conforme con sus procedimientos de reclamos. El certificado de seguro
distribuido a usted por Dentcare, junto con este documento, servird como los documentos
gobernantes para beneficios administrados por Dentcare. Los documentos distribuidos por
Dentcare describen sus procedimientos de reclamos. Comuniquese con Dentcare al: 333 Earle
Ovington Blvd., Suite 300, Uniondale, New York 11553-3608 para obtener mas informacion.

Reclamos De Seguro De Vida, Reclamos De Seguro De Vida de Dependiente Y Reclamo De
Muerte Y Desmembramiento Accidental

Un reclamo de seguro de vida es un reclamo hecho por el beneficiario con motivo de su muerte.
Una reclamacién de seguro de vida de dependiente es un reclamo hecho por usted con motivo de
la muerte de su dependiente. Un reclamo de muerte y desmembramiento accidental es un
reclamo hecho por usted o su beneficiario por su muerte o lesiones graves.

El siguiente procedimiento se aplica a las reclamaciones de seguro de vida, beneficio por
fallecimiento de dependiente y el beneficio de muerte y desmembramiento accidental:
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o Usted o su beneficiario, segun sea el caso, debe obtener un formulario de reclamacién de
la Oficina del Fondo.

o Complete el formulario de reclamacion.

e Adjunte la prueba de la forma de muerte (certificado original de defuncion) o prueba de
lesiones graves.

o Devuelva el formulario de reclamacion completado y toda la documentacidn necesaria a
la Oficina del Fondo.

Para las reclamaciones del seguro de vida, seguro de vida dependiente y muerte &
desmembramiento accidental, el Fondo hace una decision sobre la reclamacion y le notifica a
usted o su beneficiario dentro de 90 dias. Si el Fondo requiere una extension de tiempo por
cuestiones ajenas a su voluntad, le notificara sobre razon de la demora y cuando la decisién se
tomara. Esta notificacion ocurrira antes de la expiracion del periodo de 90 dias. Una decision se
tomara dentro de 90 dias del tiempo que el Fondo le notifica de la demora. Si una extension es
necesaria porque se necesita informacién adicional de usted, la notificacion de extension
especificara la informacidn necesaria. Hasta que usted proporcione la informacién adicional, el
periodo normal para tomar una decision sobre el reclamo seré suspendido.

Procedimientos De Apelaciones

Presentar La Apelacion

Si se niega la reclamacidon de un beneficio, el solicitante puede presentar una carta de apelacion,
solicitando una revision de esta negacion. La apelacion debe ser enviada a la Oficina del Fondo.
La apelacion debe ser presentada dentro de 180 dias después de la fecha de la negacion inicial de
la reclamacion.

Revision De La Apelacion

La revision de la apelacion se lleva a cabo por la Organizacion de Salud a la cual la reclamacion
fue presentada.

El reclamante puede presentar comentarios por escrito, documentos u otra informacion en apoyo
de la apelacion y tener acceso, previa solicitud, a todos los documentos pertinentes de forma
gratuita. La revision de la negacién de la solicitud tendra en cuenta toda la informacion nueva.
La revision de la Organizacion de Salud no puede proporcionar ninguna deferencia a la negacién
de la reclamacién inicial.

Al decidir una apelacion de cualquier determinacion de beneficio adversa que se basa en parte en
un juicio médico, incluyendo una determinacién con respecto a si un tratamiento en particular,
droga u otro elemento es experimental, investigacion, 0 no medicamente necesario o apropiado,
la Organizacién de Salud consultara con un profesional de la salud. Este profesional tendra una
formacion adecuada y experiencia en el campo de la medicina envuelta en el juicio médico. Este
profesional no serd un individuo que fue consultado en relacion con la determinacion de
beneficio adversa que es objeto de la apelacién, o que es subordinado o empleado de la persona
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que hizo esa determinacién. La regla de imparcialidad descrita se aplicara a la revision de la
apelacion de la reclamacion.

La Organizacion de Salud retendra la identificacion de médicos o profesionales expertos cuya
asesoria se obtuvo para ayudar a decidir el resultado de una apelacion, sin tener en cuenta si la
decision se basé en la asesoria. El reclamante puede obtener una lista de tales expertos previa
solicitud por escrito.

Proceso De Revisidn Acelerada Para Reclamaciones de Atencién Urgente

En el caso de una apelacién de un reclamo que involucra cuidado urgente, existe un proceso de
revision acelerada, que:

e una solicitud para una apelacion acelerada puede presentarse verbalmente o por escrito
por el reclamante; y

o toda la informacidn necesaria, incluyendo la determinacion del beneficio en la revision,
se transmite entre el Reclamante y la Organizacion de la Salud, por teléfono, fax u otro
método igualmente expedito disponible.

Nuevas Pruebas O Justificacion De La Decision Sobre La Reclamacion

El Reclamante, de forma gratuita, recibird pruebas nuevas o adicionales o el fundamento
considerado, basado en o generado por el Fondo en relacion con el reclamo. Esta evidencia o
justificacion se presentara tan pronto como sea posible y suficientemente antes de la fecha en que
un aviso de determinacion de beneficio adversa final se establece a continuacion, para dar al
reclamante una oportunidad razonable de responder antes de esa fecha.

Sin embargo, si la pruebas nuevas o adicionales o justificacién son recibidas, consideradas y
basadas tarde que seria imposible para proporcionarle al Reclamante el tiempo para que el
reclamante tenga una oportunidad razonable para responder, el periodo de notificacion de la
determinacion de beneficio adversa final es suspendida hasta el momento en que el reclamante
tiene una oportunidad razonable para responder. Después de que el demandante responde, o tiene
una oportunidad razonable para responder pero no lo hace, la Organizacion de Salud notificara al
Reclamante de su determinacion de beneficios lo antes posible, teniendo en cuenta las exigencias
médicas.

Plazos Para La Notificacion De La Decisién Sobre Apelacion

Las apelaciones se decidiran de la siguiente manera:

Reclamaciones de Cuidado Urgente y Reclamaciones de Cuidado Concurrente: en el caso de un
reclamo que involucra cuidado urgente o concurrente, el solicitante sera notificado de una
decision sobre la revision tan pronto como sea posible, teniendo en cuenta las exigencias
médicas, pero no mas tarde de 72 horas después de recibir la apelacion.

Reclamaciones por Cuidado Previo al Servicio: en el caso de un reclamo por cuidado previo al
servicio, el reclamante sera notificado de la decisidn sobre la revision en un plazo razonable de

88



tiempo apropiada a las circunstancias médicas, pero no mas tarde de 30 dias después de recibir la
apelacion.

Reclamaciones por Cuidado Posterior de Servicio: una decision sobre la apelacion se hard no
maés tarde de la fecha de reunion de los custodios que sigue inmediatamente a la recepcion de la
apelacién, a menos que la apelacion se presente dentro de 30 dias anteriores a la fecha de esa
reunién. En tal caso, la decision de la Directiva sobre la apelacién se hard no mas tarde de la
fecha de la segunda reunion de la Directiva después de recibir la apelacién. Si circunstancias
especiales (tales como la necesidad de celebrar una audiencia) requiere una extension adicional
de tiempo para el proceso, una decision sobre la apelacion se hara no mas tarde de la tercera
reunién del Consejo Directivo después de recibir la apelacion. Si esta ampliacion de tiempo de
revision es necesaria debido a circunstancias especiales, la Directiva notificara al Reclamante por
escrito de la extension, describiendo las circunstancias especiales y la fecha cuando se haré la
decision de la apelacion, antes del comienzo de la extension. La Directiva notificard al
reclamante la decision de la apelacion. Esta notificacion se haré tan pronto como sea posible,
pero a mas tardar 5 dias después de la decision de la apelacion.

Forma Y Contenido De La Notificacién De La Decisién Sobre La Apelacién

En el caso de una decision adversa sobre la apelacion, la notificacion se hara por escrito y:

« indicar la razdn o razones de la decision adversa;

o haréa referencia a las disposiciones especificas del Fondo en que se basa la decision de
beneficio;

« incluira la informacion suficiente para identificar la reclamacion involucrada, incluyendo
la fecha de servicio, el proveedor de cuidado médico y la cantidad de la reclamacion (si
corresponde);

e incluird el tratamiento, diagnéstico, cddigos de negacion y su significado
correspondiente, una descripcion de los procedimientos del Fondo, si los hubiera, que se
utilizé para negar la reclamacion y una discusion de la decision;

o establecera al Reclamante que tiene derecho a recibir, previa solicitud y sin cargo, acceso
razonable a y copias de, todos los documentos, registros y otra informacion pertinente a
la reclamacion de beneficios;

o describira los procesos de revision externa disponibles, incluyendo informacion sobre
cuando y como iniciar una apelacion externa.

o establecera que el Reclamante tiene derecho (en el plazo indicado a continuacién) a
someter una demanda bajo la seccidén 502 de ERISA,;

e indicara la disponibilidad de y la informacion de contacto para, cualquier Oficina
aplicable de asistencia sanitaria para el consumidor o defensor del pueblo establecido
bajo la ley PHS articulo 2793 para asistir a individuos con los reclamos internos y
apelaciones y procesos de revision externa;

e indicara si una regla interna, pauta, protocolo u otro criterio similar (una "regulacion
interna") fue usada para tomar la decision adversa, una declaracién de la regla interna; y

e si la decision de beneficio adverso se basa en una necesidad medica o tratamiento
experimental o exclusion similar exclusion o limite, indicar una explicacion del juicio
cientifico o clinico para la determinacion, aplicacion de los téerminos del Fondo a las
circunstancias medicas.
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La notificacion de la decisidn sobre la apelacion puede ser proporcionada a través del correo de
los Estados Unidos o electronicamente.

Presentacion De Una Demanda

Ningun juicio se puede iniciar mas de 180 dias después del final del afio despues de recibir la
decision de la Directiva sobre la apelacion (o mas tarde después que se ha hecho una apelacion
externa o 180 dias después del final del afio después que se ha hecho una decision por la
Organizacion Revisora Independiente como se describe a continuacién). Cualquier demanda
debe presentarse en la corte de distrito de los Estados Unidos para el distrito oriental de Nueva
York.

Procedimientos De Apelaciones Externas

Disponibilidad de Apelacion Externa

Un Reclamante puede presentar una apelacion externa de cualquier determinacién de beneficio
adversa (una decision de la Organizacion de Salud en una apelacién de un reclamo negado (a
menos que las regulaciones de ERISA permiten apelaciones externas de la negacion inicial de la
reclamacion) que implica el juicio médico.

Presentar Una Solicitud De Revisién Externa

Un Reclamante debe presentar una solicitud para una revision externa de una determinacién de
beneficio adversa, que es elegible para revision externa, en la Oficina del Fondo dentro de cuatro
meses después de la fecha de recibir la notificacion de la determinacion.

Examen Preliminar

Dentro de cinco dias habiles siguientes a la fecha cuando la Oficina del Fondo recibe la solicitud
de revision externa, el Fondo realizara un examen preliminar de la solicitud, para determinar si:

1. el individuo en cuestion es o fue cubierto en el momento que se solicito el articulo o
servicio de cuidado médico;

2. la determinacion de beneficio adversa no se refiere a la falta de tal individuo para cumplir
los requisitos de elegibilidad;

3. el Reclamante ha agotado el proceso interno de apelacién (a menos que las regulaciones
de ERISA proveen una excepcion); y

4. el Reclamante ha facilitado toda la informacion y formularios requeridos para el proceso
de revision externa.

Dentro de un dia habil después de la terminacién de la revision preliminar, el solicitante recibira
notificacion de una determinacion por escrito. Si la solicitud esta completa, pero no son elegibles
para la revision externa, dicha notificacion debe incluir las razones de su inelegibilidad e
informacion de contacto actual (incluyendo el nimero de teléefono) para el Departamento de
Trabajo de Estados Unidos, Administracion de Seguridad de Beneficios de Empleado. Si la
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solicitud no esta completa, dicha notificacion debe describir la informacion o materiales
necesarios para hacer la solicitud completa y el Fondo debe permitir que un reclamante
perfeccione la solicitud de revision externa dentro de un periodo de cuatro meses para la
presentacion, o dentro del plazo de 48 horas después de recibir la notificacion, el que termine
mas tarde.

Referido A La Organizacion Revisora Independiente

Si la aplicacion estd completa y es elegible para la revision externa, el Fondo asignara una
Organizacién Revisora Independiente (siglas en inglés "IRO") que esta acreditada por la URAC
(o por una organizacion acreditadora reconocida a nivel nacional similar) para llevar a cabo la
revision externa. En la identificacion de una IRO, se aplicaran los siguientes requisitos:

1. el Fondo garantizara que el proceso de la IRO no esté sesgado y asegura independencia;

2. el Fondo debe contratar a por lo menos tres 3 IROs para asignaciones en el Fondo y rotar
las asignaciones de las reclamaciones entre ellos;

3. el IRO no es elegible para incentivos financieros basados en la probabilidad que el IRO
apoyara la negacion de beneficios; y

4. el proceso del IRO no puede imponer costos, incluyendo honorarios, sobre el reclamante
que solicita la revision externa.

Requisitos Relativos A La Revisién Del IRO De La Demanda Externa

Un contrato entre el Fondo y un IRO para revision externa debe satisfacer los estandares
establecidos en las regulaciones federales (ver 29 CFR Seccidn 2590.715-2719(d)(2)(iii)(B),
copia esta disponible a peticién en la Oficina del Fondo). Al llegar a una decisién sobre la
revision externa, el IRO revisard la reclamacion de nuevo y no regirse por decisiones o
conclusiones durante el proceso interno del Fondo de reclamaciones y apelaciones. El IRO debe
proveer notificacion por escrito de la decision final de la evaluacion externa, al Reclamante y al
Fondo, dentro de 45 dias después de que el IRO recibe la solicitud de la revision externa. El
aviso contendra la informacion requerida por las regulaciones federales (ver 29 CFR Seccion
2590.715-2719(d)(2)(iii)(B)(7), copia disponible a peticion en la Oficina del Fondo).

El IRO debe mantener registros de todas las reclamaciones y notificaciones relacionadas con el
proceso de revision externa por seis afios. Un IRO debe hacer tales registros disponibles para su
examen por el Reclamante, Fondo, o estado o agencia de supervision federal a peticion, excepto
que tal revelacion violara leyes estatales o federales de privacidad.

Revocacion De La Determinacion Adversa De Beneficios

Al recibir una notificacion de una decision final de la revision externa revocando la
determinacion de beneficio adversa en cuestion, el Fondo inmediatamente debe proporcionar
cobertura 0 pago (incluyendo autorizar inmediatamente el cuidado o el pago inmediato de los
beneficios) para el reclamo.
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Revision Externa Acelerada

Solicitud De La Revision
El Fondo debe permitir que un Reclamante haga una solicitud para una revisién externa
acelerada en el momento que el Reclamante recibe una determinacién de beneficio adversa:

e que implica:

= una condicién médica,

= lanegacién de un reclamo en la revision inicial,

= un lapso de tiempo para completar una apelacion interna acelerada (vea arriba)
que seriamente pondria en peligro la vida o salud del paciente, o que pondria
en peligro la capacidad del paciente para recuperar la funcion méximay

= ya se ha presentado una solicitud para una apelacion interna acelerada;
0

e que implica:

= una condicion médica,
= una reclamacion que es elegible para revision de reclamacion externas,
" y yasea
o un lapso de tiempo para completar una revision externa estandar que
seriamente pondria en peligro la vida o salud del paciente, o que pondria en
peligro la capacidad del paciente para recuperar la funcion méaxima, o
o una determinacion de beneficio adversos que se refiere a una admision, la
disponibilidad del cuidado, estadia continuada, articulo o servicio del
cuidado médico para el cual el paciente ha recibido servicios de
emergencia, pero que el paciente no ha sido dado el alta del centro.

Examen Preliminar

Inmediatamente después de recibir la solicitud de revision externa acelerada, los requisitos para
el examen preliminar de una solicitud de apelacion externa, como se indica anterior, se aplicaran.

Referido A La Organizacion Revisora Independiente

Con una determinacion gque una solicitud es elegible para revision externa acelerada después de
la revision preliminar, el Fondo asignara un IRO en virtud de los requisitos mencionados. El
Fondo proporcionara o transmitird todos los documentos necesarios e informacion considerado
para hacer la determinacion de beneficio adversa al IRO asignado electronicamente o por
teléfono o facsimil o cualquier otro método expedito disponible.

El IRO asignado, en la medida que la informacion o los documentos estan disponibles y el IRO
los considera apropiado, debe considerar la informacion o documentos en los procedimientos
mencionados. Al llegar a una decisién, el IRO asignado debe revisar el reclamo de nuevo y no
estd obligado por las decisiones o conclusiones alcanzadas durante el proceso interno de
reclamaciones y apelaciones del Fondo o emisor.
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Notificacion De La Decisién Final De La Revision Externa

El contrato del Fondo con el IRO asignado debe exigir al IRO a dar aviso de la decision final de
revision externa, conforme a los requisitos federales (ver 29 CFR Seccion 2590.715-
2719(d)(2)(iii)(B), copia disponible a peticion de la Oficina del Fondo), tan pronto como la
condicion médica o circunstancias de los pacientes requieren, pero en ningun caso mas de 72
horas después que el IRO recibe la solicitud de una revision externa acelerada. Si el aviso no es
por escrito, dentro de 48 horas después de la fecha de esa notificacion, el IRO asignado debe
proporcionar confirmacion por escrito de la decision al Reclamante y al Fondo.
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INFORMACION IMPORTANTE SOBRE UNITED
TEAMSTER FUND

La Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacion de Empleados de 1974, como enmendada (siglas
en Ingles "ERISA™) requiere que los participantes reciban cierta informacion administrativa
sobre el Fondo y las personas que administran el Fondo. EI Fondo esté sujeto a esas reglas y esta
seccion le dird mas acerca de las operaciones del Fondo.

Nombre Del Fondo

El nombre formal del Fondo es United Teamster Fund.

Junta Directiva

La Junta Directiva o sus designados debidamente autorizados tienen el derecho exclusivo, el
poder y la autoridad, en su discrecion Unica y absoluta, para administrar, aplicar e interpretar este
SPD, el contrato de fideicomiso y cualquier otro documento del Fondo y decidir todos los
asuntos derivados de la operacion o la administracion del Fondo o fideicomiso. Sin limitar la
generalidad de lo anterior, la Junta Directiva o sus designados debidamente autorizados tendran
la Gnica y absoluta autoridad discrecional para:

o Tomar todas las medidas y hacer todas las decisiones con respecto a la elegibilidad para y
la cantidad de beneficios pagaderos bajo el Fondo.

o Formular, interpretar y aplicar las reglas, regulaciones y politicas necesarias para
administrar el Fondo de acuerdo con los términos del Fondo.

o Decidir asuntos, incluyendo asuntos facticos o juridicos, relacionados con el calculo y
pago de beneficios bajo el Fondo.

e Resolver o aclarar ambigiedades, inconsistencias y omisiones que se presentan en el
Fondo, incluyendo este SPD, el Contrato de Fideicomiso u otros documentos del Fondo.

e Procesar y aprobar o negar las reclamaciones de beneficios.
o Determinar el estandar de prueba requerido en cualquier caso.

Todas las determinaciones e interpretaciones hechas por la Junta Directiva o sus designados
debidamente autorizados seran finales y vinculantes para todos los participantes, beneficiarios y
otras personas que reclaman beneficios bajo el Fondo. La Junta Directiva podra delegar otros
tales derechos o facultades que considere necesarias para llevar a cabo la administraciéon del
Fondo.

La Junta Directiva consiste en un nimero igual de empleadores y representantes sindicales que
se reserva el derecho en su absoluta discrecion a modificar o terminar el Fondo en cualquier
momento y por cualquier motivo. No se garantiza la continuacion de beneficios. Ni usted, ni sus
beneficiarios ni ninguna otra persona tienen o tendra un interés concedido o no confiscable en el
Fondo.
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En caso de la terminacion del Fondo, el dinero del Fondo proporcionara beneficios o en caso
contrario llevar a cabo el propésito del Fondo de una manera equitativa hasta que los activos del
Fondos hayan sido agotados.

Patrocinador Y Administrador

La Junta Directa es el Patrocinador y el Administrador del Fondo. La junta puede ser contactada
en la siguiente direccion:

United Teamster Fund
2137-2147 Utica Avenue
Brooklyn, NY 11234
Teléfono (718) 859-1624

Numeros De Identificacion

El "ndmero de identificacion de empleador” asignado al Fondo por el Servicio de Rentas Interna
es 13-5549593. El nimero de identificacion del Fondo es 501.

Aio Del Fondo

Se mantienen archivos desde el 1 de Mayo hasta el 30 de Abril.

Tipo De Fondo

El Fondo es conocido como un Fondo de "salud" bajo ley federal. Proporciona beneficios
médicos, beneficios de medicamentos recetados, beneficios dentales, beneficios de la vision,
seguro de vida y beneficios de muerte y desmembramiento accidental.

Agente Para Servicio De Proceso Legal

El proceso legal puede ser servido sobre cualquiera de los fideicomisarios o administradores:

United Teamster Fund
2137-2147 Utica Avenue
Brooklyn, NY 11234
Teléfono (718) 859-1624

Acuerdo De Negociacion Colectiva

El Fondo fue establecido y se mantiene como resultado de acuerdos de negociacion colectiva
entre empleadores y sindicatos. Una copia del acuerdo de negociacion colectiva firmado por su
empleador y sindicato puede obtenerse previa solicitud por escrito a la Oficina del Fondo y esta
disponible para la examinacion durante horario normal en la Oficina del Fondo. Ademas, una
lista completa de los empleadores contribuyente en el Fondo puede obtenerse previa solicitud por
escrito a la Oficina del Fondo y esta disponible para su examen por los participantes y
beneficiarios durante horario normal en la Oficina del Fondo. La Oficina del Fondo puede cobrar
una cantidad razonable por las copias.
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Los participantes y beneficiarios también pueden recibir de la Oficina del Fondo, previa solicitud
por escrito, informacion en cuanto a si una determinada organizacion de empleado o empleador
estd participando en el Fondo v, si esta participando la organizacion de empleado o empleador,
su direccion.

Origen De Las Contribuciones

Los beneficios descritos en este manual se proporcionan a través de las contribuciones del
empleador o de las primas de COBRA. El monto de las contribuciones del empleador y los
trabajadores en cuyo nombre se hacen las contribuciones se determinan por las disposiciones de
la negociacion colectiva aplicable u otros acuerdos escritos.

Fondo Fiduciario

Todos los activos se llevan a cabo en un fideicomiso por la Junta Directiva con el fin de brindar
beneficios a los participantes cubiertos y financiar los gastos del Fondo.

Identificacion De Las Entidades Aseguradoras O Administrativas

Todos los beneficios del Fondo son pagados con los activos del Fondo. Esto significa que son
"autofinanciados” o "auto administrados.” El Fondo ha entrado en contratos administrativos con
diferentes entidades para ayudar a administrar el Fondo. La informacion de contacto para todos
los proveedores (a veces referida como "Organizaciones de la Salud™) esta el final de este folleto.

Procedimientos De Orden Calificada De Apoyo Médico De Niiio (siglas en inglés “OMCSO)

Si un tribunal o agencia administrativa del Estado ha emitido una orden con respecto a la
provision de cobertura de cuidado médico para alguno de los nifios del participante, el
administrador o su designado determinara si la orden de la corte o la agencia administrativa del
estado es una Orden Calificada de Apoyo Médico de Nifio (siglas en Ingles “QMCSO) segun lo
definido por ley federal, y esa determinacion se aplicara a todas las partes. La orden del
organismo administrativo del Estado debe ser emitida a través de un proceso administrativo
establecido por la ley estatal y debe tener la fuerza y el efecto del estado de derecho bajo la ley
estatal aplicable.

No es una QMCSO si se requiere que el Fondo proporcione cualquier tipo o forma de beneficio o
cualquier opcion que el Fondo no proporciona, 0 Si requiere que un empleado que no esta
cubierto por el Fondo de cobertura para un nifio dependiente, excepto como es requerido por
leyes del estado sobre Apoyo Médico de Nifios de Medicaid.

Si una orden se determina que es una QMCSO, vy si el participante esta cubierto por el Fondo, el
administrador o su designado notificaran a los padres y cada nifio y les informaran de los
procedimientos del Fondo que deben seguirse para brindar cobertura a los nifios. Sin embargo,
ninguna cobertura se proporcionard para cualquier nifio bajo una QMCSO a menos que se
paguen las contribuciones del empleado aplicable para la cobertura de ese nifio, y se hayan
cumplido todos los requisitos del Fondo para la cobertura de ese nifio. La Oficina del Fondo le
proporcionara una copia de sus procedimientos relativos a QMCSO previa solicitud por escrito.
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Aviso Importante Con Respecto A La Terminacion De La Cobertura De Salud Por Causa,
Incluyendo Fraude O Tergiversacion Intencional

El Fondo se reserva el derecho de terminar la cobertura para usted o su dependiente si a usted o
su dependiente se le determina ser inelegible para la cobertura. En virtud de la Ley del 2010
sobre El Cuidado Médico Asequible y La Proteccion del Paciente (la "Ley del Cuidado
Asequible™), la cobertura no seré terminada (en sentido de la Ley del Cuidado Asequible) con
caracter retroactivo (como opuesto prospectivamente), excepto en los casos permitidos por la ley,
tales como la falta de pago de las primas o por cometer fraude o tergiversacion intencional (por
ejemplo, en los documentos de inscripcion, un reclamo o apelacion para beneficios o en
respuesta a una pregunta del Administrador del Fondo o sus delegados) por usted, sus
dependientes cubiertos o alguien buscando cobertura en su nombre. En estos casos de fraude o
tergiversacion intencional, su cobertura puede ser terminada retroactivamente sobre una
notificacion con 30 dias de antelacion. El no informar a la Oficina del Fondo que usted o su
dependiente estan cubiertos por otro plan de salud de grupo o a sabiendas de informacion falsa
para obtener cobertura para un dependiente elegible son ejemplos de acciones que constituyen
fraude o tergiversacion intencional.
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SUS DERECHOS BAJO LA LEY DE SEGURIDAD DE
INGRESOS DE JUBILACION DE EMPLEADOS DE 1974
("ERISA")

Como participante en el Fondo, usted tiene derecho a ciertos derechos y protecciones bajo La
Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacion de Empleados de 1974 (siglas en Ingles "ERISA").
ERISA provee que todos los participantes y sus dependientes elegibles puedan:

Recibir Informacion Sobre Su Fondo Y Sus Beneficios

e Examinar, sin cargo, en la Oficina del Fondo, todos los documentos que rigen el Fondo,
incluido el Resumen de la Descripcion del Plan, acuerdos de negociacion colectiva
firmados por el empleador del participante y una copia del Gltimo informe anual
(Formulario 5500).

o Obtener, previa solicitud por escrito al Administrador, copias de documentos que regulan
el funcionamiento del Fondo, incluyendo acuerdos de negociacion colectiva y copias del
altimo informe anual (Formulario 5500) y un Resumen de la Descripcion del Plan
actualizado. EI Administrador puede hacer un cargo razonable por las copias.

o Recibir un resumen del informe financiero anual del Fondo. Los Administradores estan
obligados por ley a suministrar a cada participante una copia de este informe anual,
previa solicitud por escrito.

Cobertura Continuada Del Plan De Salud De Grupo

Usted puede continuar la cobertura de salud para usted, conyugue o dependientes si hay una
pérdida de la cobertura bajo el Fondo como consecuencia de un "evento que califique”. Usted o
sus dependientes pueden tener que pagar por esta cobertura. Revise las normas de COBRA en
este Resumen de la Descripcion del Plan sobre los derechos de continuacion de cobertura.

Acciones Prudentes Por Los Fiduciarios

Ademas de crear los derechos para los participantes, ERISA impone deberes a quienes son
responsables de la operacion del Fondo. Las personas que operan el Fondo se Ilaman
"fiduciarios". Los fiduciarios tienen el deber de actuar con prudencia y en interés de usted y otros
participantes y beneficiarios. Nadie, incluyendo su empleador, su sindicato o cualquier otra
persona, puede despedirlo o de lo contrario discriminar en cualquier forma para evitar que
obtenga un beneficio o ejercer sus derechos bajo ERISA.

Hacer Valer Sus Derechos

Si su reclamacion de un beneficio es negada o ignorada, por completo o en parte, usted tiene
derecho a saber por qué esto fue hecho, obtener copias de los documentos relativos a la decision
y apelar cualquier negacion, todo dentro de ciertos horarios.
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Bajo ERISA, hay pasos que puede tomar para hacer valer los derechos antes mencionados. Por
ejemplo, si usted solicita una copia de los documentos del Fondo o el altimo informe anual y no
lo recibe dentro de 30 dias, usted puede presentar una demanda en un tribunal federal. En tal
caso, el Tribunal puede requerir al Administrador del Fondo proporcionar los materiales y
pagarle a usted hasta $110 al dia hasta que reciba los materiales, a menos que los materiales no
fueron enviados debido a razones fuera del control del Administrador del Fondo.

Si usted tiene una reclamacién de beneficios que es negado o ignorado, por completo o en parte,
puede presentar una demanda en la corte federal. Ademas, si no esta de acuerdo con la decision
del Fondo o falta de la misma en relacién con el estado calificado de una orden de apoyo médico,
usted puede presentar una demanda en corte federal. Si sucediera que los fiduciarios hacen uso
indebido del dinero del Fondo, o si son discriminados para hacer valer sus derechos, usted puede
solicitar ayuda del Departamento de Trabajo, o usted puede presentar una demanda en un
tribunal federal. La corte decidira quién debe pagar los costos judiciales y honorarios legales. Si
usted tiene éxito, el Tribunal puede ordenar que la persona que usted ha demandado pague estos
costos y los honorarios. Si pierde, el Tribunal puede ordenarle que usted pague estos costos y
honorarios, por ejemplo, si se encuentra que su reclamo es frivolo.

Asistencia Con Sus Preguntas

Si usted tiene alguna pregunta sobre el Fondo, debe comunicarse con la Oficina del Fondo. Si
usted tiene alguna pregunta sobre esta declaracion o sobre sus derechos bajo ERISA, o si usted
necesita asistencia para obtener documentos del Administrador del Fondo, debe comunicarse con
la Oficina méas cercana de la Administracion de Seguridad de Beneficios de Empleado
(anteriormente la Administracién de Beneficios de Pension y Salud), Departamento de Trabajo
de los Estados Unidos, en su directorio telefonico, o:

Division of Technical Assistance and Inquiries
Employee Benefits Security Administrators
U.S. Department of Labor

200 Constitution Avenue, N.W.

Washington D.C. 20210.

Usted también puede obtener algunas publicaciones sobre sus derechos y responsabilidades bajo

ERISA Ilamando a la linea directa de publicaciones de la Administracion de Seguridad de
Beneficios de Empleado.
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ORGANIZACIONES DE SALUD E INFORMACION DE

CONTACTO

BENEFICIO

ORGANIZACION DE LA SALUD

TIPO DE FINANCIACION

Médico/Hospital

Cigna

P.0.Box 182223

Chattanooga, TN 37422-7223

(T) 1-800-Cigna24
(1-800-244-6224)

(F) NUmero de fax: 1-859-410-2422

Auto financiado. El Fondo
paga el costo de los beneficios
que son administrados por
Cigna. Cigna ofrece servicios
de pre-certificacion y manejo
de casos.

Medicamentos OPTUMRX Auto financiado. El Fondo

Recetados P.O. Box 2975 paga el costo de los beneficios
Misson, KS 66201 que son administrados por
(T) 1-800-797-9791 Optum RX.
www.OptumRx.com

Vision Healthplex, Inc. Auto financiado. EI Fondo

333 Earle Ovington Boulevard
Suite 300

Uniondale, New York 11553-3608
(T) 516-542-2200 O 800-468-0600

paga el costo de los beneficios
que son administradas por
Healthplex.

Seguro De Vida

United Teamster Fund
2137-2147 Utica Avenue
Brooklyn, New York 11234
(T) 718-859-1624

Auto financiado. EI Fondo
proporciona y administra los
beneficios.

Abuso De Sustancias

Cigna

P.0.Box 182223

Chattanooga, TN 37422-7223

(T) 1-800-Cigna24
(1-800-244-6224)

(F) Numero de fax: 1-859-410-2422

D.J. O' Grady Consultants Ltd.
90 John Street, Suite 305

New York, NY, 10038

(T) 212-206-7898

(F) 212-206-8798

Auto financiado. El Fondo
paga el costo de los beneficios
que son administrados por
Cigna. Cigna ofrece servicios
de pre-certificacion y manejo
de casos.

Auto financiado. EIl Fondo
también proporciona y
administra beneficios de abuso
de sustancias suplementarios.

Salud Mental

Cigna

P.O.Box 182223
Chattanooga, TN 37422-7223
(T) 1-800-Cigna24

Auto financiado. El Fondo
paga el costo de los beneficios
que son administrados por
Cigna. Cigna ofrece servicios
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(1-800-244-6224)
(F) Numero de fax: 1-859-410-2422

D.J. O' Grady Consultants Ltd.
90 John Street, Suite 305

New York, NY, 10038

(T) 212-206-7898

(F) 212-206-8798

de pre-certificacion y manejo
de casos.

Auto financiado. El Fondo
también proporciona y
administra beneficios de abuso
de sustancias suplementarios.

Dental

Dentcare Delivery Systems, Inc.
333 Earle Ovington Boulevard
Suite 300

Uniondale, New York 11553-3608
(T) 516-542-2200 O 800-468-0600
www.dentcaredeliverysystems.org

Asegurado. Los beneficios se
proveen bajo una poliza de
seguro entre el Fondo y
Dentcare. Se pagan las primas
de la poliza de seguro del
fideicomiso del Fondo. A
cambio, Dentcare paga por el
costo de los beneficios
asegurados.
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