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AVISO DE ESTADO DEL PLAN DE DERECHOS
ADQUIRIDOS

Este plan de salud de grupo patrocinado por el Fondo Fideicomiso de Salud y
Bienestar de los Obreros para el Norte de California cree que todas las opciones del
plan ofrecidas se consideran como “planes de salud de derechos adquiridos”
conforme a la Ley de Proteccion al Paciente y de Cuidado Asequible (la Ley de
Cuidado Asequible). Segun esta permitido por la Ley de Cuidado Asequible, un plan
de salud de derechos adquiridos puede conservar cierta cobertura basica de salud que
ya estaba en vigor cuando se promulgo esa ley. Ser un plan de salud con derechos
adquiridos significa que las opciones del plan mencionadas anteriormente pueden no
incluir ciertas protecciones al consumidor de la Ley de Cuidado Asequible que se
aplican a otros planes, por ejemplo, el requisito de una disposicion de servicios
preventivos de salud sin ningtn costo compartido. Sin embargo, los planes de salud
de derechos adquiridos tienen que cumplir con otras ciertas protecciones al
consumidor de la Ley de Cuidado Asequible, por ejemplo, la eliminacion de los limites
vitalicios en los beneficios.

Las preguntas respecto a cudles protecciones aplican y cudles no aplican a un plan de
salud de derechos adquiridos y que pueden ocasionar que un plan cambie del estado
de plan de salud con derechos adquiridos pueden dirigirse al:
Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros para el Norte de California
220 Campus Lane
Fairfield, Ca 94534

También puede comunicarse con la Administracion de Garantia de Beneficios de
Empleados, Departamento del Trabajo de los EE.UU. al 1-866-444-3272 o en
www.dol.gov/ebsa/healthreform/. Este sitio Web tiene una tabla que resume cuédles
protecciones aplican y cuales no aplican a los planes de salud de derechos adquiridos.
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Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros

para el Norte de California

Reglas y Reglamentos del Plan
para Empleados Activos

Enmendadas y Reformuladas el 1 de enero de 2016

Articulo I. Definiciones

Las definiciones siguientes gobernaran al Plan:

Seccion 1.00

Seccion 2.00

Seccion 3.00

El término “Empleado Activo” o “Empleado” significa una persona que estd
trabajando para un Empleador individual y por el que se hacen contribuciones
al Fondo.

EL término “Participante Activo” o “Participante” significa un Empleado que
ha satisfecho los requisitos del Articulo II., Seccion 2.

El término “Cargo Autorizado”, “Cantidad Autorizada” o “Cargo Autorizable”
significa la cantidad que el Fondo autoriza, sujeto a todas las disposiciones del
Plan, para servicios o suministros elegibles Médicamente Necesarios. La
cantidad el Cargo Autorizado esta determinada por el Administrador del Plan o
la persona por él designada para que sea la menor de:

a.

C.

Para un Proveedor Participante, la tarifa de contrato negociada que se
muestra en el acuerdo entre el Proveedor Participante y Anthem Blue Cross.

Para un Proveedor No-Participante, la tabla de tarifas que lista las
cantidades en dolares que el Fondo ha determinado que va a autorizar para
los servicios o suministros Médicamente Necesarios. La lista de la cantidad
del Cargo Autorizado del Fondo no esta basada ni tiene la intencién de
reflejar tarifas que estdin o pueden estar descritas como usuales y
acostumbradas (U&C, por sus siglas en inglés), razonables y acostumbradas
(R&C, por sus siglas en inglés), cargos usuales, acostumbrados y razonables
(UCR, por sus siglas en inglés), prevalecientes o cualquier término similar.
El Fondo se reserva el derecho de hacer que la cantidad facturada sea
revisada por una organizacion de revision médica independiente para
proporcionar asistencia al determinar la cantidad que el Fondo va a autorizar
por la reclamacién presentada; o

El cargo real del proveedor.
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Seccion 4.00

Seccion 5.00

Seccion 6.00

Seccion 7.00

Seccion 8.00

El Plan no siempre pagarad beneficios equivalentes al cargo real del
proveedor o en base al mismo por servicios o suministros de atencion a la
salud, incluso si el Individuo Elegible ha pagado el Deducible, el Copago y/o
el coseguro aplicable del Afio del Plan. Esto se debe a que el Plan s6lo cubre
el “Cargo Autorizado” por servicios o suministros de atencion a la salud.
Cualquier cantidad en exceso del “Cargo Autorizado” no cuenta para el
Maximo de Gastos de Bolsillo del Afo del Plan. El Individuo Elegible es
responsable de las cantidades que excedan del “Cargo Autorizado”
determinado por el Plan.

El término “Centro Quirargico Ambulatorio (ASC, por sus siglas en inglés)”
significa una institucion quirtrgica independiente que esté acreditada conforme
a cualquier estatuto estatal o, a falta de cualquier estatuto estatal de acreditacion,
se ajusta a cualquier otro requisito impuesto a instituciones quirurgicas
independientes dentro de esa jurisdiccion.

El término “Blue Card PPO” significa un programa nacional que permite a los
miembros del plan Blue Cross y Blue Shield (BCBS) obtener servicios de
atencion a la salud mientras viajan o viven en otra area de servicio de los planes
BCBS. El programa enlaza a los proveedores participantes de atencion a la salud
con los planes BCBS independientes a través del pais mediante una sola red
electrénica para el proceso de las reclamaciones.

El término “Centro Blue Distinction®” es una designacion otorgada por las
compafias Blue Cross y Blue Shield a las instalaciones médicas que han
demostrado destreza para prestar atencion de salud de calidad para servicios
especificos.

El término “Junta de Fideicomisarios” o “Junta” significa la Junta de
Fideicomisarios establecida por el Acuerdo de Fideicomiso.

érmino “Acuerdo de Negociacion Colectiva” significa:
El t “A do de N Colectiva” f

a. el Acuerdo Maestro de los Obreros entre los Empleadores y el Sindicato
para los 46 Condados del Norte de California fechado 4 de junio de 1952,
incluyendo cualquier enmienda, extension o renovacion de ese Acuerdo y el
Acuerdo Maestro del Tanel entre los Empleadores y el Sindicato fechado 18 de
junio de 1952, incluyendo cualquier enmienda, extension o renovacién de dicho
Acuerdo.

b.  cualquier otro acuerdo de negociacion colectiva entre el Sindicato o
cualquiera de sus sindicatos locales afiliados y cualquier organizacion de
empleadores o Empleador Individual que disponga que se hagan las
Contribuciones al Fondo de Salud y Bienestar.
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Seccion 9.00

Seccion 10.00

Seccion 11.00

Seccion 12.00

Seccion 13.00

Seccion 14.00

El término “Revision Concurrente de Utilizacion” significa el proceso mediante
el cual la Organizacion Profesional de Revision (PRO, por sus siglas en inglés)
determina el numero de dias autorizados considerados Médicamente
Necesarios. Estos dias autorizados son elegibles para beneficios de Hospital de
acuerdo a las disposiciones del Plan una vez que el Individuo Elegible ha sido
ingresado a un Hospital segtn la recomendacion de la Organizacion Profesional
de Revision (PRO).

EL término “Cargos Cubiertos” segin se relaciona con el Articulo IV,
Subsecciones 4.b. y 4.d., gasto de hospitalizacion en un Hospital No-Participante
significa: Habitacion, comidas y gastos rutinarios de enfermeria hasta una
cantidad equivalente a la tarifa mas baja cargada por el Hospital por el
alojamiento en una habitacion semiprivada o de cuidados intensivos, o el 80%
de la tarifa mas baja cargada por alojamiento en habitacion semiprivada.

El término “Gasto Cubierto” se refiere a las partidas de gastos de hospital y
meédicos descritas en el Articulo IV., Seccion 1 que pueden ser pagaderas
conforme a los Beneficios Amplios Hospitalarios-Médicos sujeto a todas las otras
disposiciones del Plan.

El término “Cuidado de Custodia” significa asistencia general para desempenar
las actividades de la vida cotidiana, las cuales incluyen, pero no estan limitadas
a, bafarse, vestirse, ayuda para ir al bafio, preparacion de comidas, comer,
cuidado de la casa, comida, alojamiento y otros servicios proporcionados a largo
plazo. Esto no incluye atencion o tratamiento médico.

El término “Dentista” significa:
a. Un “Dentista” legalmente calificado, o

b. Un Médico autorizado por su licencia para realizar el procedimiento dental
particular realizado por él.

El término “Dependiente” significa:

a. El conyuge legal del Empleado.

b. El Compafiero Doméstico del Empleado pero solo si el Empleador Individual
del Empleado certifica por escrito que esta realizando negocios con una

ciudad, condado o estado que por ley o reglamento requiere que el
Empleador Individual proporcione cobertura al compafiero doméstico.
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Seccion 15.00

Seccion 16.00

c. Los hijos del Empleado o del Compafiero Doméstico incluyen (para
beneficios médicos, de medicamentos de receta, dentales, de la vista y de
muerte de los dependientes):

(1) Hijos naturales o adoptados o hijos adquiridos mediante tutela legal,
(los hijos adoptados o los hijos adquiridos a través de una tutela legal
estan cubiertos en la fecha en la que el Empleado se obliga legalmente
a proporcionar sustento total o parcial), hijastros o hijos de acogida
menores de 26 anos de edad. Este Plan proporcionara cobertura por
todo el mes durante el cual el hijo Dependiente llegue a la edad de 26
anos: o

(2) Mayores de 26 afios de edad y que estén impedidos de ganarse la vida
debido a una incapacidad mental o fisica (siempre y cuando el hijo
incapacitado estuviese incapacitado y fuera elegible como Dependiente
antes de llegar a la edad limitante) y sea dependiente primariamente
del Empleado para su sustento. Para que se proporcione la cobertura
exenta de impuestos, el Dependiente tiene que ser reclamado en la
declaracion de impuestos del Empleado para el Afio del Plan por el que
se proporciona la cobertura.

De acuerdo con el Articulo 609(a)(2)(A) de ERISA, este Plan proporcionara
cobertura para un hijo Dependiente de un Empleado si se requiere por una
Orden Calificada del Sostén Médico de un Nifo (QMCSO, por sus siglas en
inglés) o una Notificacién Nacional de Sostén Médico.

El término “Compafiero Doméstico” significa un individuo que esta registrado
con el Empleado como compafiero doméstico en cualquier ciudad, condado o
agencia estatal siempre y cuando el Empleador Individual del Empleado
certifique por escrito que ha celebrado un contrato laboral con la Ciudad o el
Condado de San Francisco, la Ciudad de Oakland o la Ciudad de Sacramento; o
un individuo que esté registrado con el Empleado como compafiero doméstico
con el Secretario de Estado de California siempre que el Empleador Individual
del Empleado certifique por escrito que ha celebrado un contrato laboral con el
Condado de San Mateo o el Estado de California. Tiene que proporcionarse una
copia del certificado de companeros domésticos a la Oficina del Fondo
Fideicomiso.

El término “Medicamentos” significa cualquier articulo que sea suministrado
legalmente segin la Ley Federal de Alimentos, Medicinas y Cosméticos,
incluyendo cualquier enmienda y tnicamente con una receta escrita de un
Meédico o Dentista con licencia legal para recetarlo.
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Seccion 17.00

Seccion 18.00

Seccion 19.00

Seccion 20.00

Seccion 21.00

El término “Equipo Médico Duradero (DME, por sus siglas en inglés)”
significa equipo médico que puede sostener el uso repetido, que no es
desechable, y que esta inicamente relacionado con la atenciéon de una condicion
médica. Los ejemplos de DME incluyen, pero no estan limitados, a los monitores
de apnea, sillas de ruedas, camas de hospital y oxigeno.

El término “Elegible a Medicare” significa un Individuo Elegible que es elegible
ala Parte A de Medicare sin pagar las primas mensuales a la Administracion del
Seguro Social y que es elegible a la Parte B de Medicare independientemente de
si el Individuo Elegible ha calificado para los beneficios de la Parte B de Medicare
mediante la inscripcion u otros procedimientos disponibles al Individuo
Elegible.

El término “Individuo Elegible” significa un Participante Activo o un
Dependiente Elegible.

El término “Servicios de Emergencia” significa un examen médico de
evaluacion dentro del departamento de emergencias de un Hospital, incluyendo
los servicios complementarios disponibles de forma rutinaria en el
departamento de emergencias para evaluar una Condicion Médica de
Emergencia, junto con el examen y tratamiento médicos en la medida que se
encuentren dentro de las capacidades del personal y de las instalaciones
disponibles en el Hospital “para estabilizar” al paciente.

EL término “estabilizar” significa prestar tratamiento médico de la condicion
segun sea necesario para garantizar, dentro una probabilidad médica razonable,
que no es probable que resulte un deterioro material de la condiciéon como
resultado de la transferencia del paciente, o durante la misma, de una
instalacion, o con respecto a una Condicion Médica de Emergencia, para dar a
luz a un recién nacido (incluyendo la placenta).

El Administrador del Plan o la persona designada por él tiene la discrecion y
la autoridad de determinar si un servicio o suministro debe ser clasificado
como una Condicion Médica de Emergencia.

El término “Procedimientos Experimentales o Investigativos” significa un
medicamento, instrumento o procedimiento médico si:

a. Elmedicamento o instrumento pueden ser comercializados legalmente sin la
aprobacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por
sus siglas en inglés); y

(1) No se ha dado la aprobacién para la comercializaciéon al momento en que
el medicamento o instrumento es recetado o proporcionado; o
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Seccion 22.00

Seccion 23.00

Seccion 24.00

(2) La aprobacion de la FDA no ha sido dada para el diagnostico,
enfermedad o condicién especifica para los que el medicamento o
instrumento es recetado o proporcionado; o

b. El medicamento, instrumento, tratamiento médico o procedimiento, o el

documento de consentimiento informado del paciente utilizado con el
medicamento, instrumento o procedimiento fue revisado y aprobado por la
Junta de Revision Institucional de la instalacion que presta el tratamiento u
otro organismo que sirva una funcion similar, o si la ley federal requiere una
revision o aprobacion o

c. La “Evidencia Fiable” muestra que el medicamento, instrumento o
tratamiento médico o procedimiento es objeto de pruebas clinicas constantes
de fase I o fase II, es el brazo de investigacion, experimental, de estudio o
investigativo de pruebas clinicas continuas de fase III, o esta, por otro lado,
bajo estudio para determinar su dosis maxima tolerada, su toxicidad, su
seguridad, su eficacia o su eficacia cuando se compara con medios estandares
de tratamiento o diagnodstico; o

d. La “Evidencia Fiable” muestra que la opinion prevaleciente entre los
expertos respecto al medicamento, instrumento, tratamiento o
procedimiento médico es que son necesarios los estudios o pruebas clinicas
adicionales para determinar su dosis maxima tolerada, su toxicidad, su
seguridad, su eficacia o su eficacia cuando se compara con medios estandares
de tratamiento o diagnostico.

Para los fines de esta Seccion, “Evidencia Fiable” significa s6lo los informes
y articulos publicados en literatura médica y cientifica de autoridad revisada
por colegas; el protocolo o protocolos escritos usados por el centro de
tratamiento o el(los) protocolo(s) de otro centro que esté estudiando
sustancialmente el mismo medicamento, instrumento, tratamiento o
procedimiento médico; o el consentimiento informado por escrito usado por
el centro de tratamiento o por otro centro que esté estudiando
sustancialmente el mismo medicamento, instrumento, tratamiento o
procedimiento médico.

El término “Medicare Federal” o “Medicare” significa los beneficios
proporcionados conforme al Titulo XVIII de las Enmiendas al Seguro Social de
1965.

El término “Fondo” significa el Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar de los
Obreros para el Norte de California.

El término “Programa de Futuras Mamas” significa un programa voluntario
disponible a una Participante Activa femenina, conyuge Dependiente o
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Seccion 25.00

Seccion 26.00

Seccion 27.00

Seccion 28.00

Seccion 29.00

Seccion 30.00

Comparnera Doméstica elegibles durante el embarazo. Esto incluye los servicios
de una enfermera entrenadora, evaluaciones para riesgo de depresion o parto
prematuro y otras herramientas ttiles.

El término “Plan de Grupo” significa cualquier plan que proporcione beneficios
del tipo proporcionado por este Plan mantenido total o parcialmente por los
pagos de los empleadores.

El término “Atencion de Salud en el Hogar” significa servicios de enfermeria
especializada proporcionados por una Agencia de Atencion a la Salud en el
Hogar, la cual es una organizacion que proporciona un programa para Atencion
a la Salud en el Hogar, aprobada por Medicare, o que esta licenciada como
Agencia de Atencion a la Salud en el Hogar por la autoridad regulatoria que
tiene la responsabilidad de emitir licencias conforme a las leyes de la jurisdiccion
en la que esta ubicada.

El término “Hospicio” significa una organizacion que administra un programa
de servicios paliativos y de apoyo para los individuos con enfermedades
terminales que han sido evaluados con una expectativa de vida de 6 meses o
menos y que estd aprobada por Medicare o que esta licenciada como Hospicio
por una autoridad regulatoria que tiene la responsabilidad de emitir licencias de
acuerdo a la jurisdiccion en la que estd ubicada.

El término “Hospital” significa cualquier hospital general de cuidados
intensivos licenciado conforme a cualquier estatuto estatal aplicable y tiene que
proporcionar: (a) cuidado hospitalario las 24 horas, y (b) los siguientes servicios
basicos en las instalaciones: servicios médicos, quirtrgicos, de anestesia,
laboratorio, radiologia, farmacia y dietéticos. El término “Hospital” también
incluye instalaciones licenciadas independientes de tratamiento psiquidtrico e
instalaciones licenciadas independientes para abuso de sustancias.

érmino duti i ia” significa una persona que estd
El t “Farmacéutico con Licencia” f t
licenciada para ejercer la farmacologia por la autoridad gubernamental que tiene
jurisdiccion sobre las licencias y el ejercicio de la farmacologia.

El término “Asignacion Maxima del Plan (MPA, por sus siglas en inglés)”
significa la cantidad maxima que el Fondo autorizara por cargos de hospital en
relacion con los reemplazos totales de cadera o rodilla, cirugias artroscopicas,
cirugias de cataratas y colonoscopias en el estado de California. El Individuo
Elegible es responsable de las cantidades que excedan del MPA y dichas
cantidades no se acumularan al Maximo de Bolsillo del Afio del Plan. La MPA
no se aplica a las cirugias ambulatorias realizadas en un centro quirtrgico
ambulatorio.
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Seccion 31.00

Excepciones:

Los servicios hospitalarios y ambulatorios proporcionados por un proveedor, un
hospital o un centro quirtrgico ambulatorio que no han acordado aceptar la
MPA pueden ser considerados como un proveedor MPA, hospital o centro de
cirugia ambulatoria si:

(1) El acceso a un proveedor, hospital o centro de cirugia ambulatoria MPA no
esta disponible o no se puede obtener el servicio dentro de un tiempo de
espera o distancia de viaje razonables; y

(2) Lacalidad de los servicios para un Individuo Elegible cubierto pudiera verse
comprometida con el proveedor, hospital o centro de cirugia ambulatoria
(por €j., si las comorbilidades presentan complicaciones o problemas de
seguridad para el paciente).

El término “Médicamente Necesario” se aplica a los servicios y suministros
recibidos para el tratamiento de una enfermedad o lesion y para el fin de
determinar la elegibilidad a los beneficios del Plan, y significa esos servicios y
suministros que cumplen con los siguientes criterios:

a. Apropiados y necesarios para los sintomas, el diagndstico o tratamiento de
la enfermedad o lesion;

b. Proporcionados para el diagndstico o atencion directa y tratamiento de la
enfermedad o lesion;

c. Dentro de los estandares de la buena practica médica dentro de la
comunidad médica organizada;

d. No principalmente para la comodidad o conveniencia personales del
paciente, la familia del paciente, cualquier persona que atienda al paciente,
cualquier Médico u otro profesional de atencion a la salud, o cualquier
Hospital o centro de atencion especializada de la salud. El hecho que un
Meédico pueda proporcionar, ordenar, recomendar o aprobar un servicio o
suministro no significa que el servicio o suministro van a ser considerados
Médicamente Necesarios para la cobertura conforme al Plan.

e. El suministro, nivel o servicio mdas apropiados que pueden ser
proporcionados con seguridad. Para hospitalizaciones, esto significa que la
atencion intensiva para un paciente ingresado es necesaria debido al tipo de
servicios que el paciente estd recibiendo o la seriedad de la condicion del
paciente, y que no puede recibirse atencion segura y adecuada como paciente
ambulatorio o en un entorno médico menos intensivo; y
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Seccion 32.00

Seccion 33.00

Seccion 34.00

Seccion 35.00

Seccion 36.00

Seccion 37.00

Seccion 38.00

Seccion 39.00

Seccion 40.00

f. Los servicios o suministros proporcionados no tienen que ser mas costosos
que un curso de tratamiento, servicio o secuencia de servicios efectivos.

El término “Hospital No-Participante” significa un Hospital que no forma parte
del Plan de Proveedor Preferido (Plan PPO) o el programa nacional PPO
BlueCard.

El término “Proveedor No-Participante” significa un centro de laboratorio o
radiologia, Médico, Centro Quirargico Ambulatorio (ASC, por sus siglas en
inglés) o un proveedor licenciado de atencién a la salud que no es parte del Plan
de Proveedor Preferido del Fondo (Plan PPO) o del programa nacional PPO
BlueCard.

El término “Edad Normal de Jubilacion” significa la edad de 65.

El término “Hospital Participante” significa un Hospital que es parte del Plan
de Proveedor Preferido (Plan PPO) del Fondo, o del programa nacional PPO
BlueCard.

El término “Proveedor Participante” significa una instalacion de laboratorio o
radiologia, Médico, Centro Quirtrgico Ambulatorio (ASC), o proveedor de
atencion a la salud con licencia que es parte del Plan de Proveedor Preferido
Fondo (Plan PPO) o del programa nacional PPO BlueCard.

El término “Médico” significa (a) un médico o cirujano (MD/DO, por sus siglas
en inglés) con licencia para ejercer la medicina en el estado en el que ejerce; o (b)
cualquier otro profesional de las artes curativas que proporciona atencion o
tratamiento dentro de los limites establecidos en la licencia que le fue emitida
por parte de la agencia pertinente del estado en el que proporciona la atencion o
tratamiento.

El término “Afio del Plan” significa del 1 de marzo de cualquier afio hasta el 28
de febrero del afio siguiente.

El término “Revision de Utilizacion Previa a la Admision” significa el proceso
mediante el cual la Organizacion de Revision Profesional (PRO, por sus siglas en
inglés) determina la necesidad médica de la hospitalizacion electiva de un
Individuo Elegible, como paciente hospitalizado, en un Hospital previo a que
ocurra la hospitalizacion electiva y, si es Médicamente Necesario, el numero de
dias previamente autorizados elegibles para beneficios no reducidos de acuerdo
a las disposiciones del Plan.

El término “Organizacion de Proveedor Preferido (PPO, por sus siglas en
inglés), significa una organizacién que ha contratado con proveedores médicos,
incluyendo Hospitales, Médicos, Centros Quirtrgicos Ambulatorios (ASC) y
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Seccion 45.00

Seccion 46.00

otros profesionales médicos con licencia, que proporcionan servicios médicos a
los Individuos Elegibles en base a tarifas negociadas del contrato.

El término “Plan de Proveedor Preferido (Plan PPO)” significa un programa o
plan de beneficios que utiliza los servicios de un PPO para las provisiones de
servicios médicos a los Individuos Elegibles a una tarifa negociada del contrato.

El término “Area de Servicio del Plan de Proveedor Preferido” significa la lista
agregada de codigos postales para todos los Condados de California en donde
residen los Individuos Elegibles y estan sujetos a las disposiciones de reembolso
del Plan de Proveedor Preferido. El Area de Servicio del Plan de Proveedor
Preferido también incluye al programa nacional PPO BlueCard.

El término “Organizacion de Revision Profesional (PRO, por sus siglas en
inglés), significa una organizacion bajo contrato con el Fondo que es responsable
de determinar si la hospitalizacion de un Individuo Elegible en un Hospital es
Médicamente Necesaria. Si es Médicamente Necesaria, la PRO también
determina el nimero de dias Médicamente Necesarios para la hospitalizacion.
Para servicios ambulatorios que no son de emergencia, la PRO determina si los
servicios propuestos de un Individuo Elegible son Médicamente Necesarios.

El término “Terapia de Rehabilitacion” significa terapia fisica, ocupacional o
del habla que es recetada por un Médico para mejorar o restablecer la funcion
corporal que ha estado restringida o disminuida como resultado de una
enfermedad, lesion o cirugia y que es realizada por un terapista con licencia que
actia dentro del ambito de su licencia.

El término “Revision de Utilizacidn Retrospectiva” significa el proceso
mediante el cual la Organizacion de Revisién Profesional (PRO) determina el
numero de dias autorizados considerados Médicamente Necesarios y elegibles
para beneficios de hospitalizacién. Esta revision ocurre después de que el
Individuo Elegible ha sido dado de alta del Hospital.

El término “Centro de Enfermeria Especializada (SNF, por sus siglas en
inglés)” significa una institucion que esta primordialmente dedicada a
proporcionar atenciéon de enfermeria especializada y servicios relativos a
pacientes hospitalizados que requieren servicios de rehabilitacion para
recuperarse de una enfermedad, lesion o discapacidad y que cumple con los
siguientes requisitos:

e Esta dedicada regularmente a proporcionar atencion de enfermeria
especializada para personas enfermas y lesionadas bajo la supervision 24
horas al dia de un Médico o de un Enfermero Titulado (RN, por sus siglas en
inglés);
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Seccion 47.00

Seccion 48.00

Seccion 49.00

e Tiene disponible en todo momento los servicios de un Médico que es
miembro de un Hospital general;

e Tiene de turno 24 horas al dia, a un Enfermero Titulado graduado (RN), un
Enfermero Vocacional Titulado (LVN), o un enfermero practico
especializado y tiene a un Enfermero Titulado (RN) de turno 8 horas al dia
por lo menos;

e Mantiene el historial clinico para cada paciente;

* No es, excepto incidentalmente, un lugar de reposo, un lugar de atencion de
custodia, un lugar para envejecientes, un lugar para drogadictos, un lugar
para alcoholicos, un hotel o una institucion similar; y

e Cumple con todos los requisitos de licencias y otros requisitos legales y es
reconocido como un “Centro de Enfermeria Especializada (SNF, por sus
siglas en inglés)” por el Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS,
por sus siglas en inglés) conforme al Titulo XVIII de las Enmiendas al Seguro
Social de 1965.

El término “Convenio de Fideicomiso” significa el Convenio de Fideicomiso
que establece el Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros para El
Norte de California, incluyendo cualquier enmienda, extensién o renovacion.

El término “Programa de Revision de Utilizacién (UR)”, significa un programa
que requiere que cuando un Individuo Elegible sea admitido o esté programado
a ser admitido a un Hospital su Médico obtenga la opinion de la Organizacion
de Revision Profesional (PRO) en cuanto a la necesidad médica de la
hospitalizacion para recibir los méaximos beneficios para un ingreso a un
Hospital.

El término “Sitio en Base al Valor” significa un Hospital Participante designado
o Centro Quirurgico Ambulatorio (ASC) que sea Proveedor Participante en el
estado de California cuyos costos acordados por los servicios no excederan de la
Asignacion Méxima del Plan (MPA) descrita en el Articulo IV., Subsecciones
4.c.(1) y 4.£.(4)(e).
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Articulo II. Elegibilidad a Beneficios

Seccidn 1. Definiciones. Las definiciones siguientes se aplicaran a las disposiciones en este

Articulo:

a.  El término “Banco de Horas” significa la cuenta establecida para un Empleado de un
Empleador Individual o Empleadores Individuales y a los que se le acreditan todas las horas
por las contribuciones hechas al Fondo por el(los) Empleador(es) Individual(es) con
respecto al trabajo de ese Empleado.

b.  El término “Empleador Individual” significa cualquier empleador al que se le requiere
mediante un convenio colectivo de negociacion con el Sindicato que haga contribuciones al
Fondo.

c.  El término “Sindicato” significa el Consejo de Distrito de los Obreros del Sindicato
Internacional de Obreros de Norte América (LIUNA), AFL-CIO y sus sindicatos locales
afiliados.

Seccion 2. Reglas de Elegibilidad

a.  Establecimiento y Mantenimiento de la Elegibilidad

1

Una persona que es un Empleado de un Empleador Individual a cuyo nombre se
hacen contribuciones al Fondo sera elegible para los beneficios del Fondo el primer
dia del segundo mes calendario después de que el Empleado trabaje 440 horas para
uno o mas Empleadores Individuales. El Empleado continuard siendo elegible
durante cualquier mes subsiguiente para el cual se haya hecho la deduccién apropiada
de su Banco de Horas segun se describe en la Subseccién 2.a.(2). El nimero méaximo
de horas en el Banco de Horas de un Empleado no puede exceder de 990 horas después
de deducir la 110 horas para la elegibilidad del mes en curso especificado en la
Subseccion 2.a.(2).

Excepcion: En los casos en los que un Empleador Individual nuevo habia estado
proporcionando cobertura de salud a sus empleados inmediatamente previo a la firma
de un convenio de negociacidn colectiva, cada empleado que tuvo cobertura bajo el
plan anterior del nuevo Empleador Individual, en el mes inmediatamente anterior a
la transicion a este Plan, tendra cobertura en este Plan a partir del primer dia del mes
inmediatamente posterior a la transicion del nuevo Empleador Individual a este Plan.
La intencion de esta excepcion es proporcionar cobertura ininterrumpida para los
empleados que estén haciendo la transicion a este Plan como resultado de que su
empleador actual firme un convenio de negociacidon colectiva que requiera que se
paguen las contribuciones a este Fondo. La transicion ininterrumpida se aplicara
solamente en los casos en los que: (1) el nuevo Empleador Individual habia
proporcionado cobertura inmediatamente antes de unirse a este Plan, y (2) el
Empleado tenia cobertura bajo ese plan durante el mes inmediatamente anterior al
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primer mes de cobertura bajo este Plan. Con posterioridad a este mes de transicion, la
cobertura continuara por cada mes en el que trabaje un minimo de 160 horas para el
nuevo Empleador Individual y por el que se hicieron contribuciones a su nombre. Se
deduciran 110 horas para la elegibilidad del mes actual y el resto de las horas se
pondra en el Banco de Horas del Empleado. Una vez que el Empleado acumule 440
horas en su Banco de Horas, se hara la deduccion apropiada de su Banco de Horas
segun se describe en la Subseccion 2.a.(2).

Deducciones del Banco de Horas. Se deducirdn 110 horas del Banco de Horas del
Empleado por cada mes de elegibilidad.

Crédito de Horas de Incapacidad. Si un Empleado ha cumplido con los requisitos de
las Subsecciones 2.a.(1) y (2) y se incapacita y no puede desempenar todas y cada una
de las obligaciones de su ocupacion, el Empleado recibird un Crédito de Hora de
Incapacidad a la siguiente tasa maxima:

a. 8horas por cada dia (el Crédito de Hora de Incapacidad no se concede por sabados
y domingos)

b. 40 horas por cada semana

c. 110 horas por cada mes

d. 660 horas en cualquier periodo de 12 meses consecutivos

Para poder obtener el Crédito de Hora de Incapacidad, un Médico tiene que certificar
la incapacidad del Empleado en un formulario aprobado por la Junta y ser presentado
al Empleador dentro de un ano del inicio de la incapacidad.

No se concederd el Crédito por Hora de Incapacidad si el requisito de hora de trabajo
de las Subsecciones 2.a.(1) y (2) fue satisfecho por las horas acreditadas de acuerdo a
la Subseccién 2.a.(4) o el Empleado se encuentra en un permiso para ausentarse
cubierto por los términos de la Ley de Permiso Médico Familiar (FMLA, por sus siglas
en inglés) de 1993.

Crédito de Reciprocidad. Las horas acreditadas por otro fondo fideicomiso con el que
la Junta ha celebrado un convenio de reciprocidad pueden ser usadas para satisfacer
los requisitos de las Subsecciones 2.a.(1) y (2) si el Empleado fuera de otro modo
elegible a beneficios. No obstante, un Empleado puede calificar para la elegibilidad
conforme a esta Subseccion 2.a.(4) solo por el mes por el que presenta oportunamente
una solicitud de crédito a la Junta.

En ningtin caso, conforme a esta Subseccion 2.a.(4) se acreditara el Banco de Horas del
Empleado por las mismas horas acreditadas por el otro fondo fideicomiso.

Transferencia de Contribuciones. Si un Empleado trabaja fuera de la jurisdicciéon del
Fondo por el que se hicieron contribuciones a otro fondo fideicomiso con el que la
Junta ha celebrado un acuerdo de reciprocidad del dinero sigue al hombre, el
Empleado puede presentar un formulario, aprobado por la Junta, autorizando al
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Fondo a solicitar que las contribuciones hechas al otro fondo sean transferidas al
Fondo. No obstante, las contribuciones transferidas al Fondo seran convertidas en
horas y acreditadas al Banco de Horas del Empleado en base a la tasa de contribucion
en vigor al momento del trabajo desempenado fuera de la jurisdiccion del Fondo.

Servicio Militar. La cobertura de un Participante Activo conforme al Plan terminara
cuando ingrese a servicio activo en los servicios uniformados por 31 dias o mas. A un
Participante Activo que ingresa al servicio militar por 31 dias o mas se le
proporcionara una continuacion del plan de salud y derechos de reempleo de acuerdo
con la Ley de Derechos de Empleo y Reempleo de los Servicios Uniformados de 1994
(USERRA, por sus siglas en inglés).

Cobertura Temporera de Continuacion USERRA

Periodo de Servicio de Menos de 31 dias: Si el Participante Activo ingresa a un
periodo de servicio militar activo por menos de 31 dias, su cobertura continuara como
si hubiera permanecido empleado.

Periodos de Servicio de 31 dias o mas: Si el Participante Activo ingresa a un periodo
de servicio militar activo por 31 dias o mas, el Participante Activo y cualquier
Dependiente elegible cubierto conforme al Plan el dia en que comenzd el permiso
pueda continuar la cobertura de atencion a la salud conforme a este Plan por un
maximo de 24 meses conforme a la Cobertura de Continuacion USERRA o puede
elegir la Cobertura de Continuacion COBRA por un maximo de 18 meses como esta
descrito en la Seccion 3 pero no puede elegir ambas. Al Participante Activo se le
requeriria pagar la prima mensual apropiada.

Obligacion de Notificar al Fondo: El Fondo ofrecerd al Participante Activo Cobertura
de Continuacion de USERRA temporera solo después de que la Junta haya sido
notificada por el Participante Activo por escrito de que ha sido llamado al servicio
activo en los servicios uniformados. El Participante Activo tiene que notificar a la Junta
lo antes posible pero no pasados los 60 dias después de la fecha en la que el
Participante Activo perdera cobertura debido a una llamada a servicio activo de 31
dias 0 mas a menos que sea imposible o irrazonable dar dicho aviso.

Una vez que la Junta reciba aviso de que el Participante Activo ha sido llamado al
servicio activo, el Fondo ofrecera el derecho de elegir la Cobertura de Continuacion
USERRA temporera para el Participante Activo y cualquier Dependiente elegible
cubierto bajo el Plan el dia en que se inici6 el permiso. El Participante Activo y
cualquier Dependiente elegible cubierto bajo el Plan el dia en que se inici6 el permiso
también pueden ser elegibles a elegir la Cobertura de Continuacion COBRA seguin
descrito en la Seccién 3. La cobertura electa bajo la Continuacion COBRA correra
simultdneamente con la Cobertura de Continuacion USERRA temporera.

Pago de la Cobertura de Continuacion USERRA. El pago de la Cobertura de
Continuacion USERRA funciona de la misma manera que la Cobertura de
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Continuacién COBRA descrita en la Subsecciéon 3.i. Las primas de la Cobertura de
Continuacién USERRA estan determinadas por la Junta de la misma manera que estan
determinadas para la Cobertura de Continuacion COBRA.

Después de la Baja de las Fuerzas Armadas. Cuando el Participante Activo es dado
de baja del servicio militar (no menos de honorablemente), en la fecha en la que
regresa a trabajar o estd disponible para trabajar como Obrero dentro de la jurisdiccion
del Fondo para un Empleador Individual y dentro del periodo durante el cual tiene
los derechos de reempleo conforme a USERRA, su Banco de Horas y elegibilidad seran
restablecidos al mismo nivel de la fecha en la que ingres6 al servicio militar si el aviso
se presenta en un formulario que ha sido aprobado por la Junta y recibido dentro de
los siguientes plazos de tiempo:

Para servicio militar de menos de 31 dias: El Participante Activo tiene que presentar
notificacion a la Junta al principio del préoximo periodo de trabajo programado
regularmente en el dia siguiente a ser dado de alta (mas el tiempo de viaje y 8 horas
adicionales).

Para servicio militar de 31 dias pero de menos de 181 dias: El Participante Activo
tiene que presentar notificacion a la Junta dentro de los 14 dias de la fecha del alta; o

4  Para servicio militar de 181 dias o mas: El Participante Activo tiene que presentar la
notificacion a la Junta dentro de los 90 dias de la fecha del alta.

Si un Participante Activo es hospitalizado o esta convaleciendo de una lesién
ocasionada por su servicio activo, estos plazos de tiempo se extenderan por dos
anos.

(7) Una persona que es Dependiente de un Empleado sera elegible a los beneficios en
la fecha en la que el Empleado sea elegible o en la fecha en que la persona se hace
Dependiente, lo que ocurra mas tarde, sujeto al recibo por parte del Fondo de un
formulario de inscripcion y los documentos requeridos para validar la relaciéon de
la persona con el Empleado.

b.  Terminacion de la Elegibilidad

(1) La elegibilidad del Participante Activo se terminard en la primera fecha de las
siguientes:

(a) Eludltimo dia del mes siguiente al mes en el que el balance de su Banco de Horas
cae por debajo de 440 horas antes de que se haga la deducciéon para la
elegibilidad del mes en curso.

Excepcion: Un Participante Activo que se jubila y que tiene por lo menos 440
horas en su Banco de Horas a la fecha de su jubilacion continuara su elegibilidad
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conforme al Plan como Participante Activo por tres meses adicionales usando
las horas restantes en su Banco de Horas.

(b) Elultimo dia del mes siguiente al ingreso al servicio militar (que no sea para un
turno de servicio temporero que no exceda de 30 dias).

(c) Alfinal del mes calendario en el que desempena trabajo del tipo cubierto por un
convenio de negociacion colectiva, para un empleador que no es Empleador
Individual segin definido en la Subseccion 1.b.

Si un Participante Activo muere, su elegibilidad terminard el tltimo dia del mes para
el que califico para cobertura conforme a las Subsecciones 2.a.(1), (2) y (3). No obstante,
mientras sea elegible, sus Dependientes tendran cobertura, siempre y cuando €l haya
tenido por lo menos 440 horas en su Banco de Horas a la fecha de su muerte. Esto
continuara para mantener la elegibilidad por tres meses adicionales usando las horas
restantes en su Banco de Horas.

La elegibilidad de un Dependiente de un Participante Activo terminard en la primera
de las fechas siguientes:

(@) En la fecha en la que termine la elegibilidad del Participante Activo. (La
excepcién de acuerdo a las Subsecciones b.(1)(a) y b.(2) anteriores se aplica en
esta Subseccion b.(3)(a)).

(b) En la fecha en la que el Dependiente ya no califique como Dependiente, tal y
como se define en el Articulo I., Seccion 14.00.

C. Restablecimiento de la Elegibilidad

ey

)

Un Participante Activo cuya elegibilidad ha terminado serd restablecido en el primer
dia del segundo mes siguiente al mes en el que las horas de su Banco de Horas
totalicen un maximo de 440, siempre y cuando la elegibilidad se recupere dentro de
los 13 meses de la pérdida de la elegibilidad.

Si un ex Participante Activo no recupera su elegibilidad en 13 meses, perdera todas
las horas en su Banco de Horas y solo sera elegible al cumplir con los requisitos de la
Subseccion 2.a.(1).

Excepcidn: Si un ex Participante Activo no recupera su elegibilidad en 13 meses
porque estaba incapacitado y no podia desempenar todas y cada una de las
obligaciones de su ocupacion, puede solicitar a la Junta que restablezca cualquiera de
las horas que haya perdido. Esta peticion tiene que incluir evidencia médica
competente de que el ex Participante Activo no podia realizar o desempenar trabajo
en la Industria de Edificios y Construccion. La evidencia puede incluir prueba de
cobertura continua conforme al Seguro de Incapacidad del Estado (SDI, por sus siglas
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en inglés) o Compensacion Laboral. La Junta no restablecera el Banco de Horas de un
ex Participante Activo cuya incapacidad se debia a una enfermedad o lesién no
cubierta por el Plan, o cuya incapacidad se debe a causas no-fisicas. La Junta puede
requerir que el ex Participante Activo firme una autorizaciéon que cumpla con la ley
HIPAA para la divulgacion de los expedientes médicos relativos a la incapacidad.

Seccidn 3. Cobertura de Continuacién bajo COBRA

Las disposiciones de cobertura de continuacion de atencion a la salud de la Ley de
Garantia de Ingresos por Jubilacion del Empleado (ERISA) §601 y siguientes, segun fue
enmendada, requiere que cuando termina la cobertura bajo ciertas circunstancias, los
beneficios del plan de salud tienen que ponerse a disposicion de los Individuos Elegibles
mediante auto pago. En la medida que COBRA aplica a cualquier Individuo Elegible
conforme a este Plan, estos beneficios seran ofrecidos de acuerdo con esta Seccidn.

a.  General. Los Individuos Elegibles que subsiguientemente pierden elegibilidad conforme al
Plan pueden continuar la cobertura del Plan sujeto a los términos de esta Seccion. Para fines
de la Cobertura de Continuacion COBRA, los Individuos Elegibles no incluyen al
Companiero Doméstico de un Empleado Activo y a los hijos Dependientes del Compafiero
Domeéstico. Esta seccion tiene la intencion de cumplir con las disposiciones de continuacion
de salud de COBRA, incluyendo cualquier regulacion que esté incorporada por referencia
y que prevalecera en caso de cualquier conflicto entre esas disposiciones y los términos de
esta Seccion.

Otras Alternativas de Cobertura de Salud a COBRA. Usted puede tener a su disposicion
otras alternativas de cobertura de salud a COBRA que puede adquirir a través del Mercado
de Seguros de Salud. El proposito del Mercado es ayudar a las personas sin cobertura de
salud para que encuentren y se inscriban en un plan de salud. (Para los residentes de
California, vea www.coveredca.com. Para los no residentes en California, vea el Mercado
de Seguros de su estado o www.healthcare.gov). También puede calificar para una
oportunidad especial de inscripcion para otro plan de salud de grupo para el cual sea
elegible (como el plan del conyuge).

b.  Cobertura de Continuacion. Los Individuos elegibles cuya elegibilidad se termina pueden
continuar la cobertura (excepto los Beneficios de Muerte y Muerte Accidental y de
Desmembramiento), conforme a COBRA si ocurre un “Evento Calificatorio”.

Un “Evento Calificatorio” se define como cualquiera de los siguientes:

(1) El(los) Empleador(es) del Participante Activo reporta menos del minimo de horas
requeridas segin se muestra en la Subseccion 2.a.(1);

(2) Lamuerte del Participante activo;

(3) Eldivorcio o la separacion legal del Participante Activo de su conyuge Dependiente;
0
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(4) El cese de la condicidon de Dependiente del hijo.

Beneficiario Calificado. Un Beneficiario Calificado se define conforme a COBRA como un
individuo que el dia antes de un Evento Calificatorio estaba cubierto bajo este Plan como
Individuo Elegible.

Requisitos de Notificacion para Beneficiarios Calificados

(1) El Beneficiario Calificado es responsable de proporcionar a la Oficina del Fondo
Fideicomiso una notificacion escrita oportuna de cualquiera de los eventos siguientes:

(a)

(b)

()
(d)

()

(f)

El divorcio o la separacion legal de un Participante Activo de su conyuge
Dependiente.

La muerte del Participante Activo.

Un hijo que pierde la condicion de Dependiente conforme al Plan.
Si ocurre un segundo Evento Calificatorio después de que el Beneficiario
Calificado tiene los derechos a COBRA con un maximo de 18 (o0 29) meses.

En el caso de los eventos descritos en las Subsecciones (a), (b), (c) y (d) anteriores,
el Beneficiario Calificado tiene que notificar a la Oficina del Fondo Fideicomiso
por escrito a mas tardar 60 dias después de la fecha del Evento Calificatorio.

Cuando un Beneficiario Calificado con derecho a recibir Cobertura de
Continuaciéon de COBRA con un maximo de 18 meses se ha determinado que
estd incapacitado por la Administracion del Seguro Social, el Beneficiario
Calificado tiene que proporcionar notificacion escrita a la Oficina del Fondo
Fideicomiso en cuanto a la determinacion de incapacidad antes del final del
periodo de cobertura de continuacion de 18 meses y dentro de los 60 dias
después de la fecha de la determinacion.

Cuando la Administracion del Seguro Social determine que el Beneficiario
Calificado ya no esta incapacitado, tiene que proporcionarse notificacion por
escrito a la Oficina del Fondo Fideicomiso 30 dias a mas tardar después de la
fecha de la determinacion de la Administracion del Seguro Social de que la
persona ya no estd incapacitada.

(2) La notificacién escrita tiene que contener la siguiente informacidén: nombre del
Beneficiario Calificado, el nombre del Participante Activo y el nimero de
Identificacién del Plan de Salud o del seguro social, el Evento Calificatorio por el que
se estd dando la notificacion, la fecha del Evento Calificatorio, copia de la disolucién
matrimonial final si el evento es un divorcio o si el evento es una separacion legal, una
copia de la orden judicial de la separacion legal.
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(3) El Aviso puede ser proporcionado por el Participante Activo, el Beneficiario Calificado
con respecto al Evento Calificatorio o cualquier representante que acttie a nombre del
Participante Activo o del Beneficiario Calificado. La notificacion de un individuo va a
satisfacer el requisito de notificacion para todos los Beneficiarios Calificados afectados
por el mismo Evento Calificatorio.

(4) No proporcionar a la Oficina del Fondo Fideicomiso la notificacion escrita de los
eventos descritos en la Subseccion 3.d.(1) y dentro de los plazos de tiempo requeridos
impedira que el individuo obtenga o extienda la Cobertura de Continuacion COBRA.

Requisitos de Notificacion para Empleadores y el Plan.

(1) Siel Evento Calificatorio es la muerte del Participante Activo, el Empleador tiene que
notificar a la Oficina del Fondo Fideicomiso por escrito sobre el Evento Calificatorio
dentro de los 30 dias después del Evento Calificatorio.

(2) Si el Evento Calificatorio es una reduccién en horas, la determinacién de que el(los)
Empleador(es) del Participante Activo ha(n) reportado menos del minimo requerido
de horas mencionado en la Subseccion 2.a.(1) a nombre del Participante Activo sera
hecha por la Oficina del Fondo Fideicomiso.

(3) A mas tardar 14 dias después de la fecha en la que la Oficina del Fondo Fideicomiso
reciba la notificacion por escrito del Beneficiario Calificado o del Empleador, o
después de que la Oficina del Fondo Fideicomiso ha determinado que han sido
reportadas por el Empleador menos del minimo requerido de horas, la Oficina del
Fondo Fideicomiso enviard una notificacion por escrito al Beneficiario Calificado
afectado por el Evento Calificatorio de sus derechos a cobertura de continuacion.

A pesar del parrafo inmediatamente anterior, la notificacion por escrito de la Oficina
del Fondo Fideicomiso a un Beneficiario Calificado que es conyuge Dependiente sera
considerada como una notificacion a todos los demads Beneficiarios Calificados que
residen con esa persona al momento en que se hace la notificacion.

Tipos de Beneficios Proporcionados. A un Beneficiario Calificado se le proporcionara
cobertura de salud bajo el Plan que sea idéntica a la cobertura de salud que tenia conforme
al Plan el dia antes del Evento Calificatorio y que sea idéntica a aquella que esta siendo
ofrecida a otros Participantes Activos o Individuos Elegibles que no han experimentado un
Evento Calificatorio. Un Beneficiario Calificado tendra la opcién de tomar “Cobertura
Core” o “Cobertura Core Plus”:

“Cobertura Core” se refiere a los beneficios de salud que el Beneficiario Calificado estaba
recibiendo inmediatamente antes del Evento Calificatorio y no incluye dental y vista.

“La Cobertura Core Plus” se refiere a los beneficios de salud que el Beneficiario Calificado
estaba recibiendo inmediatamente antes del Evento Calificatorio y si incluye dental y vista.
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Los Beneficios de Muerte descritos en el Articulo III no estan considerados como cobertura
de salud. Ni la Cobertura Core ni la Cobertura Core Plus proporcionan beneficios de
muerte.

Procedimiento de Eleccion.

(I) Un Beneficiario Calificado tiene que elegir cobertura de continuacién dentro de los 60
dias después de lo ultimo que ocurra:

(a) Lafechaenla que el Beneficiario Calificado pierde la cobertura bajo el Plan como
resultado de un Evento Calificatorio; o

(b) La fecha en la que el Beneficiario Calificado recibe notificacion de la Cobertura
de Continuacion COBRA de la Oficina del Fondo Fideicomiso.

(2) Cualquier eleccion hecha por un Beneficiario Calificado que es Participante Activo o
conyuge Dependiente a nombre de cualquier otro Beneficiario Calificado se aplicara a
todos los Beneficiarios Calificados. No obstante, cada individuo que sea un
Beneficiario Calificado con respecto a Evento Calificatorio tiene el derecho
independiente de elegir la cobertura de COBRA. El hecho de que un Participante
Activo o conyuge Dependiente no elija COBRA no impedird que a cualquier otro
Beneficiario Calificado se le otorgue el mismo periodo de 60 dias para elegir o rechazar
la cobertura.

Adicion de Nuevos Dependientes.

(1) Si, mientras estd inscrito para la Cobertura de Continuacion de COBRA, un
Beneficiario Calificado adquiere un nuevo Dependiente, él puede inscribir al nuevo
Dependiente por el balance del periodo de Cobertura de Continuaciéon de COBRA si
la inscripcion ocurre dentro de los 30 dias después de adquirir a ese nuevo
Dependiente. Aniadir a un nuevo Dependiente puede ocasionar un incremento en la
cantidad que tiene ser pagada por la Cobertura de Continuacion de COBRA.

(2) Cualquier Beneficiario Calificado puede afiadir a un nuevo Dependiente a su
Cobertura de Continuaciéon de COBRA. No obstante, solo los Dependientes recién
anadidos del ex Participante Activo tendran los derechos de un Beneficiario
Calificado, incluyendo la oportunidad de permanecer mas tiempo en la Cobertura de
Continuacion COBRA en caso de un segundo Evento Calificatorio.

Primas. La prima por la Cobertura de Continuaciéon de COBRA puede ser cargada a los
Beneficiarios Calificados en las cantidades establecidas por la Junta. La prima serd pagadera
en plazos mensuales. El primer pago de la prima se vence a los 45 dias de la fecha en la que
el Beneficiario Calificado elija la cobertura de continuacion y tiene que incluir el pago por
todos los meses de cobertura COBRA a la fecha. De ahi en adelante, los pagos mensuales de
la prima se vencen el primer dia del mes para el cual se elige la cobertura de continuacion.
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Habra un periodo de gracia de 30 dias para pagar la prima mensual. Si el pago de la cantidad

adeudada no se realiza para fines del periodo de gracia aplicable, se terminara la Cobertura
de Continuacion de COBRA. La Junta puede, al comprobarse que hay causa justificada,
extender la fecha de vencimiento del pago de la prima.

Duracion de la Cobertura.

1

2)

)

(4)

Q)

Un Beneficiario Calificado cuya cobertura se termind debido a un Evento Calificatorio
segun se describe en la Subseccion 3.b.(1) pude elegir la cobertura de continuacion por
hasta 18 meses desde la fecha de terminacion de la elegibilidad. Este periodo de 18
meses se ampliarda un maximo de 36 meses de la fecha del Evento Calificatorio si
ocurre un segundo Evento Calificatorio (que no sea el Evento Calificatorio descrito en
la Subseccién 3.b.(1)) con respecto a ese Beneficiario Calificado durante el periodo
original de 18 meses y mientras el Beneficiario Calificado esté cubierto conforme al
Plan.

Si la cobertura se termina debido a un Evento Calificatorio descrito en la Subseccion
3. b.(1), el periodo de 18 meses puede extenderse hasta un total de 29 meses para
cualquier Beneficiario Calificado que haya sido determinado por el Seguro Social
como que estad totalmente incapacitado en cualquier momento antes o durante los
primeros 60 dias de la Cobertura de Continuacion COBRA. La persona incapacitada y
la familia pueden extender la Cobertura de Continuacion COBRA mas alla de los 18
meses originales hasta 29 meses. Para calificar para los 11 meses adicionales, el
Beneficiario Calificado tiene que reportar la determinacion de incapacidad del Seguro
Social a la Oficina del Fondo Fideicomiso por escrito antes de que caduque el periodo
original de 18 meses y dentro de los 60 dias después de la fecha de la determinacion.
Las primas cargadas por el periodo adicional de 11 meses seran 50% mas altas
aproximadamente que las primas por el periodo inicial de 18 meses.

Si el Evento Calificatorio descrito en la Subsecciéon 3.b.(1) ocurre menos de 18 meses
después de la fecha en que el Individuo Elegible es Elegible para Medicare (Parte A,
Parte B o ambas), el periodo maximo de cobertura de continuaciéon para los
Dependientes de un Participante Activo serd 36 meses desde la fecha del derecho a
Medicare.

El derecho a Medicare no es un Evento Calificador conforme al Plan. El derecho a
Medicare con posterioridad a la terminacion del empleo o reduccion en horas de un
Participante Activo no extendera la cobertura COBRA del Beneficiario de un
Dependiente Calificado mas alla del periodo de 18 meses autorizado para el Evento
Calificatorio descrito en la Subseccion 3.b.(1).

Un Beneficiario Calificado cuya cobertura se hubiera terminado de otro modo debido
a un Evento Calificatorio que no sea el descrito en la Subseccion 3.b.(1), puede elegir
cobertura de continuacidn por hasta 36 meses desde la fecha del Evento Calificatorio.
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Terminacion de Cobertura de Continuacion. No obstante la duracién maxima de cobertura
descrita en los parrafos anteriores, la cobertura de continuacién de un Beneficiario
Calificado se terminara en la primera fecha en la que:

1

()
)

(4)

©)

El empleador del Beneficiario Calificado deje de proporcionar cobertura de grupo de
salud a cualquier empleado;

No se pague a tiempo la prima descrita en la Subseccién 3.1.;

El Beneficiario Calificado esté cubierto bajo otro Plan de Grupo después de elegir la
Cobertura de Continuacién COBRA (como Participante Activo o de otro modo);

EL Beneficiario Calificado (después de un Evento Calificatorio) se inscriba en la Parte
A o la Parte B de Medicare; o

El Beneficiario Calificado tiene cobertura de continuacion por meses adicionales
debido a una incapacidad y ha habido una determinacion final del Seguro Social de
que el individuo ya no estd incapacitado.
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Articulo III. Beneficios por Muerte

Seccion 1. Beneficio Regular por Muerte para Participantes Activos

Si un Participante Activo muere mientras es elegible o dentro de los 31 dias siguientes a la
terminacion de su elegibilidad, el Fondo, sujeto a todas las otras disposiciones del Plan, pagara
un Beneficio Regular por Muerte de $15,000.

Seccion 2. Beneficio por Muerte Accidental para Participantes Activos

Si un Participante Activo sufre lesiones corporales tinicamente por medios externos, violentos y
accidentales, y muere como resultado de dichas lesiones dentro del afio posterior al accidente en
el que sufrio las lesiones, el Fondo, sujeto a todas las otras disposiciones del Plan, pagara un
Beneficio por Muerte Accidental de $15,000 ademads del Beneficio Regular por Muerte de $15,000
descrito en la Seccion 1.

Seccion 3. Beneficio por Desmembramiento para Participantes Activos

Si un Participante Activo sufre lesiones corporales tinicamente por medios externos, violentos y
accidentales, y sufre una de las pérdidas listadas mas adelante, el Fondo, sujeto a todas las otras
disposiciones del Plan, pagara al Participante Activo un Beneficio por Desmembramiento por la
cantidad siguiente:

a.  $7,500 por (a) la pérdida de una mano por corte en la mufieca o por encima de la misma, (b)
la pérdida de un pie por corte en el tobillo o por encima del mismo, o (c) la pérdida
irrecuperable de la vista en un ojo.

b.  $15,000 por la pérdida de mas de uno de los miembros identificados en la Subseccién 3.a.
anterior.

Seccion 4. Limitaciones

a. Lacantidad total pagadera bajo las Secciones 2 y 3 como resultado de un accidente no puede
exceder de $15,000.

b.  No se pagan beneficios por cualquier pérdida que resulte de lesiones corporales sufridas
como resultado de:

(I) Una dolencia, enfermedad corporal o mental, tratamiento médico o quirturgico,
tomaina o infecciones bacteriales (con excepcion de las infecciones que ocurren por
una cortada o herida accidentales);

(2) Suicidio, intento de suicidio o lesién autoinfligida (no aplicable si el suicidio o intento
de suicidio se deben a una condicién fisica 0 mental o como resultado de violencia
doméstica);

22 III. BENEFICIOS POR MUERTE



(3) Guerra o un acto de guerra, o servicio en cualquier fuerza militar, naval o aérea de
cualquier pais en guerra, o deber policiaco como miembro de cualquier organizacion
militar, naval o aérea;

(4) La participacidon, o como consecuencia de la participacion en la perpetracion de un
delito grave, a menos que dicha pérdida resultante de lesiones corporales sea el
resultado de violencia doméstica o que la perpetracion o intento de perpetrar una
agresion o delito grave sea el resultado directo de un factor fundamental de salud;

(5) Ingesta de cualquier medicamento, medicina o sedante a menos que sea recetado por
un médico, o el consumo de cualquier alcohol combinado con cualquier medicamento,
medicina o sedante; o

(6) Uso de alcohol, medicamentos sin receta o sustancias controladas, tales como PCP
(también conocido como polvo de angel), LSD o cualquier otro alucindgeno, cocaina,
heroina o cualquier otro narcético, anfetamina u otros estimulantes, barbittricos u
otros sedantes o tranquilizantes o cualquier combinaciéon de una o mas de estas
sustancias.

Seccion 5. Pago de Beneficio Regular de Muerte de un Ex Participante Activo Totalmente
Incapacitado

El Beneficio Regular de Muerte que hubiera sido pagadero conforme a la Seccion 1 en la fecha en
la que se termino la elegibilidad serd pagadero al beneficiario de un ex Participante Activo
totalmente incapacitado en las circunstancias siguientes:

a.  Eltiene, mientras sea elegible y previo a la edad de 60, que haberse incapacitado totalmente
de modo que no haya podido dedicarse a ninguna ocupacion por compensacion o lucro; y

b.  Si muere en el plazo de un afio a partir de la fecha en la que se su elegibilidad se hubiera
terminado de otra manera conforme al Articulo II, Subseccién 2.b., y se proporciond prueba
de su incapacidad total continua a la Junta en el plazo de un ano con posterioridad a su
muerte; 0

c.  Sise muere en un afo o mas después de que su elegibilidad se hubiera terminado de otra
manera conforme al Articulo II, Subseccion 2.b., y se proporciond prueba de incapacidad
total ininterrumpida a la Junta en el plazo de un afio después de esa fecha y anualmente de
ahi en adelante; y

d.  Siestuvo totalmente incapacitado por 2 afios completos, se hizo un examen médico con un
Meédico, pero no mas frecuentemente que una vez al afo si se le requeria hacerlo por la
Junta.

23 III. BENEFICIOS POR MUERTE



e.  Para ex Participantes Activos que se incapacitan totalmente a partir del 1 de junio de 1994
en adelante, el Beneficio de Muerte Regular no serd pagadero bajo ninguna circunstancia
una vez que llegue a la Edad Normal de Jubilacion (65).

f.  Para ex Participantes Activos que se incapacitan totalmente a partir del 1 de septiembre de
2015 en adelante, el Beneficio de Muerte Regular no serd pagadero bajo ninguna
circunstancia.

Seccion 6. Beneficio de Muerte de Dependientes

A la muerte del Dependiente de un Participante Activo, el Fondo, sujeto a todas las otras
disposiciones del Plan, pagara el Beneficio de Muerte de Dependientes al Participante Activo o al
Beneficiario, segtin corresponda, por la siguiente cantidad:

Conyuge $7,500
Hijos (hasta la edad de 26): $1,000

El Beneficio de Muerte de Dependientes sera pagado al Participante Activo, si estd vivo. De otro
modo, el Beneficio de Muerte de Dependientes serd pagado de acuerdo con la Subseccién 8.b..

Seccidn 7. Pagos

a. Si el beneficiario es un menor, legalmente incompetente o incapaz de administrar sus
propios asuntos, el Fondo se reserva el derecho de hacer el pago en plazos mensuales que
no excedan de $100 a la persona o personas, o institucion, que esté cuidando o sosteniendo
al beneficiario, hasta que la reclamacién por el remanente sea hecha por un tutor,
administrador o representante legal debidamente nombrado del beneficiario.

b.  El Fondo puede, a su eleccidn, pagar una cantidad que no exceda de $250 del Beneficio de
Muerte Regular a cualquier persona que ha incurrido en gastos, en conexion con el entierro
del Participante Activo difunto.

c.  Cualquier pago hecho conforme a la Subseccion 7.a. o 7.b. liberara la obligacion del Fondo
en la medida de ese pago.

Seccion 8. Beneficiarios
a. Designacion de un Beneficiario

Un Participante puede designar a un beneficiario o beneficiarios para que reciban los
beneficios de muerte pagaderos conforme a este Articulo remitiendo a la Oficina del Fondo
Fideicomiso una designacién de beneficiario en un formulario aceptable a la Junta. El
Participante tiene el derecho de cambiar su designacion de beneficiario sin el
consentimiento del beneficiario. Ningin cambio de beneficiario serd efectivo o vinculante
para el Fondo hasta que la Oficina del Fondo Fideicomiso reciba un formulario nuevo o
subsiguiente de designacion de beneficiario. Todos los pagos se realizaran al beneficiario
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cuya designacion esté archivada en la Oficina del Fondo Fideicomiso al momento de la
muerte del Participante. Si se designa a mas de un beneficiario, y sus intereses respectivos
no estan especificados, compartiran en partes iguales.

Si se decide que un beneficiario designado es culpable de ocasionar de forma criminal e
intencional la muerte del Participante, dicho beneficiario quedara descalificado de recibir el
pago de los beneficios de muerte pagaderos conforme a este Articulo. Si no se ha designado
a ningun otro beneficiario, entonces cualquier beneficio de muerte sera pagado de acuerdo
a la Subseccién 8.b..

Falta de Designacion de Beneficiario

Si no ha sido designado ningtin beneficiario por el Participante, o el beneficiario designado
es de otra forma inelegible o muere antes de que se pague el Beneficio de Muerte Regular o
el Beneficio de Muerte Accidental, el beneficio serd pagado al cényuge legal del
Participante, si estd vivo. Si no existe un conyuge legal al momento del pago, el pago puede
hacerse a uno o mas de los siguientes familiares sobrevivientes del Participante: (1) hijo o
hijos, (2) madre o padre, (3) hermanos o hermanas, o (4) al patrimonio del Participante que
la Junta pueda designar a su exclusiva discrecion.
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Articulo IV. Beneficios Completos Hospitalarios-Médicos
Seccion 1. Gasto Cubierto
El término “Gasto Cubierto” se refiere a los gastos hospitalarios y médicos descritos en esta
Seccion que puedan ser pagaderos conforme al Beneficio Completo Hospitalario-Médico del Plan
sujeto a todas las otras disposiciones del Plan.
a.  Los Gastos Cubiertos incluyen los siguientes:

(1) Cargos por servicios médicos o quirtrgicos de un Médico.

(2) Cargos hechos por un Centro Quirargico Ambulatorio (ASC, por sus siglas en inglés).

(3) Cargos hechos por un Hospital o un Centro de Enfermeria Especializada (SNF, por
sus siglas en inglés) por servicios cubiertos de hospitalizacion.

(4) Cargos hechos por un Hospital por servicios ambulatorios cubiertos.
(5) Cargos hechos por la sala de emergencia de un Hospital.
(6) Cargos por los servicios y suministros médicos siguientes:

(a) Anestesia y su administracion;

(b) Sangre y productos de la sangre;

(c) Vendas quirtrgicas, férulas, yesos y otros dispositivos para el tratamiento de
quemaduras y reduccion de fracturas y luxaciones;

(d) Pruebas diagndsticas, radiografias y exdmenes de laboratorio recetados por un
Meédico para fines de diagndstico o en relacion con el tratamiento terapéutico de un
Individuo Elegible;

(e) Terapia de radiacion y quimioterapia;
(f) Equipo Médico Duradero (DME, por sus siglas en inglés) recetado por un médico.
Los cargos por renta estan cubiertos si no exceden el precio razonable de compra del

equipo;

(g) Servicios profesionales de ambulancia cuando se usan para transportar al
Individuo Elegible que necesita asistencia paramédica de transportacion;

(i) Directamente del lugar en el que se lesiond por un accidente o se vio afligido
por una enfermedad a la consulta del Médico;
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@)

(8)

©)

(10)

(11)

(ii) Al o del Hospital; o

(iii) Por una ambulancia aérea con licencia si los cargos no exceden del Cargo
Autorizado y si el Fondo determina que la localizacion y naturaleza de la
enfermedad o lesion hicieron que la transportacion aérea sea eficiente en
funcion al costo o Médicamente Necesaria para evitar la posibilidad de
complicaciones serias o pérdida de vida.

(h) Inmunizaciones e Inoculaciones;

(i) Terapia intravenosa ambulatoria cuando esta autorizada por un Médico y bajo su
supervision para el tratamiento de una enfermedad que de otro modo requeriria
hospitalizacion. La terapia incluye cualquier Medicamento que requiera
administracion bajo la supervision de un Médico; y

(j) Visitas de recién nacidos y del nifio sano, incluyendo las inmunizaciones de rutina
desde el nacimiento hasta los 24 meses de edad, de acuerdo con el calendario
recomendado de Pediatria Americana.

Cargos por servicios de enfermeria proporcionados por un profesional de enfermeria,
un enfermero registrado o un enfermero vocacional con licencia conforme a las leyes
del estado o jurisdiccion en el que se prestan los servicios, que acttia dentro del alcance
de su licencia y esta desempefiando los servicios bajo la supervision de un Médico si
se requiere supervision.

Cargos hechos por terapia de rehabilitacion realizada por un terapista con licencia, no
emparentado al Individuo Elegible consanguineamente o por matrimonio que esté
actuando dentro del alcance de su licencia. Los servicios cubiertos incluyen terapia
activa a corto plazo, ocupacional progresiva o fisica. La terapia del habla esta cubierta
si la misma es para restaurar el habla normal o corregir defectos de disfagia al tragar
debidos a una enfermedad, lesidon o procedimiento quirtirgico.

Los servicios habilitantes/de habilitacion proporcionados a Individuos Elegibles con
retrasos en el desarrollo que no han adquirido nunca las habilidades normales de
funcionamiento no estan cubiertos bajo el Articulo VI., Subseccién 1.v.

Cargos hechos por un Hospicio, si son referidos por el programa de administracién
de casos del Plan.

Cargos hechos por Atencion de Salud en el Hogar, si son referidos por el programa de
administracién de casos del Plan.

Cargos hechos por un Médico por servicios y suministros relativos a la administracion
de implantes, inyecciones, dispositivos o procedimientos quirtrgicos contraceptivos
que resultan en infertilidad voluntaria.
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(12)

(13)

(14)

(15)

Cargos en conexion con una mastectomia, incluyendo reconstrucciéon del seno en el
que se realizo la mastectomia, cirugia del otro seno para producir una apariencia
simétrica y protesis y tratamiento de las complicaciones fisicas de todas las etapas de
la mastectomia, incluyendo a los linfedemas.

Cargos en conexion con un tratamiento quirtrgico Médicamente Necesario de la
obesidad moérbida cuando el Indice de Masa Corporal (BMI, por sus siglas en inglés)
del Individuo Elegible es mayor de 35 y se haya complicado por una de las siguientes:
(a) Condiciones cardiopulmonares que ponen en peligro la vida;

(b) Dificultad para controlar la diabetes mellitus o la hipertension;

(c) Enfermedad renal terminal con dificultad para la didlisis;

(d) Apnea grave del sueio documentada por un estudio del suefio realizado por
una clinica del sueno certificada;

(e) Edema grave de las extremidades inferiores con ulceraciones;

(f) Enfermedad degenerativa sintomatica de las coyunturas que resulta en
dificultades ambulatorias (bastén, andador, silla de ruedas); o

(g) Incontinencia por estrés y anormalidades ginecologicas;

Solamente se cubrira uno de los siguientes procedimientos quirargicos
bariatricos una vez en la vida:

e Derivacion gastrica con Rouxen 'Y
e Grapas gastricas, o
e Derivacion biliopancreatica

Se requiere aprobacion previa de Anthem Blue Cross y el Individuo
Elegible tiene que usar un Centro Blue Distinction® solamente para la
cirugia.

Una cirugia realizada en cualquier otra instalacion que no sea un Centro
Blue Distinction® no estara cubierta independientemente de la necesidad
médica.

Los cargos en conexion con el tratamiento de abuso de sustancias, salud mental o
trastornos psiquiatricos.

Los gastos incurridos por un dispositivo auditivo recetado por un Médico. Las
reparaciones o el reemplazo de un dispositivo auditivo que se pierde, se rompe o es
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(16)

(17)

(18)

robado no estan cubiertas. Las pruebas de audicion estan cubiertas como las Visitas al
Consultorio Médico, sujetas a todas las otras disposiciones del Plan.

Los cargos en conexion con el tratamiento Médicamente Necesario de un trastorno de
identidad de género o de disforia de género incluyendo, sin limitaciones, la cirugia de
reasignacion de género. Un Individuo Elegible tiene que someterse a evaluaciones
meédicas y psicologicas, terapias médicas y pruebas de comportamiento para
confirmar que la cirugia es la opcidn de tratamiento mas apropiada para el Individuo
Elegible. La Organizacion de Revision Profesional del Fondo (PRO, por sus siglas en
inglés) tiene que aprobar la cirugia de reasignacion de género como Médicamente
Necesaria para que el Fondo autorice los beneficios.

Examenes Fisicos de Rutina.

Cargos de un Dentista por lo siguiente:

(a) Tratamiento necesario para aliviar el dafio a dientes rotos o lesionados como
resultado de una lesion corporal accidental. No se realizan pagos conforme a esta

Subseccidn por el reemplazo de dientes en su totalidad o parciales; y

(b) Cirugia Médicamente Necesaria no cubierta bajo los Beneficios Dentales del
Fondo.

Seccion 2. Copagos

El término “Copago” significa la cantidad que se le requiere pagar al Individuo Elegible antes de
que sean pagaderos los Beneficios Completos Hospitalarios-Médicos. El copago se aplicara de la
forma siguiente:

a.  Visita al Consultorio Médico. Se requiere un copago de $15 por cada visita al consultorio
de un Médico con excepcidn de lo siguiente:

(M
2)
)

Visitas a un quiropractico;
Visitas para consultas a un Médico; y

Visitas para Exdmenes Fisicos Rutinarios.

b.  Visitas-E (Evaluaciéon Médica Electronica o En Linea). Se requiere un Copago de $10 por
cada Visita-E con un Médico a través de los Servicios En Linea LiveHealth.

c.  Sala de Emergencias de un Hospital. Si un Individuo Elegible incurre en gastos en la sala
de emergencias de un Hospital:

(M

$25 de Copago por cada visita a un Hospital Participante; o
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(2) $50 de Copago por cada visita a un Hospital No-Participante.
Se exonerara del Copago en las circunstancias siguientes:

(1) La visita a la sala de emergencias resulta en la hospitalizacion durante una noche del
Individuo Elegible.
(2) ElIndividuo Elegible es transportado a la sala de emergencias en ambulancia.

(3) El Individuo Elegible estd muerto al llegar a la sala de emergencia o muere mientras
esta recibiendo los servicios en la sala de emergencias.

El Copago descrito en las Subsecciones 2.a. y 2.c., son en adicion al Deducible anual.
Seccion 3. Deducible
a. Cantidad

Cada Individuo Elegible es responsable de los primeros $150 del Gasto Cubierto. Este
Deducible es un costo de bolsillo para los Gastos Cubiertos incurridos durante cualquier
Ao del Plan antes de que los Beneficios Totales Hospitalarios-Médicos sean pagaderos.
Cuando se haya satisfecho un total de $450 en Gastos Cubiertos Deducibles por los
miembros cubiertos de la familia durante cualquier Afio del Plan, el Plan exonerard de
cualquier cantidad de Deducible para esa familia para el resto del Afio del Plan.

Los Deducibles que normalmente se aplicarian por las Reclamaciones incurridas en un mes
en el que dos Participantes Activos pueden reclamarse uno al otro como Dependiente seran
cancelados mientras ambos Participantes Activos permanezcan elegibles a beneficios
conforme al Plan. Si cualquiera de los Participantes Activos posteriormente pierde la
elegibilidad conforme al Plan, el Deducible para el ex Participante Activo y cualquier
Dependiente sera repuesto, menos cualquier cantidad de Deducible previamente satisfecha
durante el Afo del Plan.

El Deducible no se aplicara a los cargos siguientes:

(1) Ingresoen un Hospital o Instalacion de Enfermeria Especializada (SNF, por sus siglas
en inglés) tal como se describe en las Subsecciones 4.a. a la 4.d.,

(2) Examenes Fisicos de Rutina tal y como se describen en la Subseccion 4.f.(4)(d), y

(38) Visita-E a través de los Servicios En Linea LiveHealth tal y como se describen en la
Subseccion 4.1.(3).

b. Remanente
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Si se incurre en un Gasto Cubierto durante los ultimos 3 meses del Afio del Plan (diciembre,
enero o febrero) y se aplica contra el Deducible para ese Afio del Plan, el gasto sera
acreditado a la cantidad del Deducible para el proximo Afo del Plan.

Seccion 4. Beneficios y Pago

Si un Individuo Elegible recibe tratamiento terapéutico por una enfermedad o lesion o recibe
tratamiento en conexién con un embarazo, el Fondo, sujeto a todas las otras disposiciones del
Plan, pagara por los Gastos Cubiertos segtin se indica mas adelante:

a.

Ingreso a un Hospital Participante

Si un Individuo Elegible es ingresado en un Hospital Participante con la aprobacion de la
Organizacidon de Revision Profesional (PRO, por sus siglas en inglés), el Fondo, sujeto a
todas las otras disposiciones del Plan, pagara al Hospital Participante el 90% de los primeros
$10,000 de la tarifa de contrato negociada y el 100% de dicha tarifa de contrato negociada
de ahi en adelante por todos los servicios Médicamente Necesarios, incluyendo, pero sin
limitaciones, la habitacion, comidas y atencidn rutinaria de enfermeria.

Ingreso a un Hospital No-Participante

Si un Individuo Elegible es ingresado en base electiva o no de emergencia a un Hospital
No-Participante con la aprobacién de la PRO, el Fondo, sujeto a todas las otras disposiciones
del Plan, pagara al Participante Activo el 70% de los primeros $10,000 de Cargos Cubiertos,
segun se define en el Articulo I, Seccion 10.00, y el 100% de ahi en adelante por todos los
servicios Médicamente Necesarios, incluyendo, pero sin limitaciones, la habitacion,
comidas y atencion rutinaria de enfermeria.

Excepciones:

(1)  SiunIndividuo Elegible no reside dentro del Area de Servicio de Proveedor Preferido
del Plan del Fondo y esta ingresado en un Hospital No-Participante con la aprobacion
de la PRO, el Fondo pagara al Participante Activo el 90% de los primeros $10,000 de
Cargos Cubiertos y el 100% de ahi en adelante por todos los servicios Médicamente
Necesarios.

(2)  Si un Individuo Elegible reside dentro del Area de Servicio de Proveedor Preferido
del Fondo y esta ingresado en un Hospital No-Participante debido a una emergencia
seria o que pone en peligro la vida, el Fondo pagara al Participante Activo el 90% de
los primeros $10,000 de Cargos Cubiertos y el 100% de ahi en adelante por todos los
servicios Médicamente Necesarios. El Fondo puede requerir la transferencia del
Individuo Elegible a un Hospital Participante segun el consejo de un Médico de que
es médicamente seguro hacer la transferencia.

Asignaciéon Maxima del Plan (MPA, por sus siglas en inglés) para una Cirugia de Rutina
de Reemplazo Total de Cadera o Rodilla
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(2)

Si un Individuo Elegible esta ingresado en un Hospital para una cirugia de rutina de
reemplazo total de cadera o rodilla con la aprobacion de la PRO, el Fondo, sujeto a
todas las otras disposiciones del Plan, pagara los beneficios descritos en la Subseccion
4.a. 0 4b. pero sin exceder la Asignacion Maxima del Plan (MPA) de $30,000.
Cualquier cantidad por encima de la MPA sera responsabilidad del Individuo Elegible
y no contara contra el Maximo de Bolsillo del Afio del Plan descrito en la Subseccion
4g.

Si un Individuo Elegible usa un Hospital de un Sitio en Base al Valor descrito en el
Articulo I, Seccion 49.00, para una cirugia de rutina de reemplazo total de cadera o
rodilla y ese centro esta a mas de 50 millas del hogar del Individuo Elegible, él puede
solicitar un reembolso de hasta $750 por gastos de viaje, incluyendo millas de viaje,
gastos de hotel y comidas. Este reembolso por el Fondo puede ser considerado como
ingreso tributable por el IRS.

Ingreso en un Centro de Enfermeria Especializada (SNF, por sus siglas en inglés)

Si un Individuo Elegible esta ingresado en un Centro de Enfermeria Especializada (SNF,
por sus siglas en inglés) con la aprobacion de la PRO, el Fondo, sujeto a todas las otras
disposiciones del Plan, pagara los beneficios descritos en la Subsecciéon 4.a. 0 4.b..

Revision de Utilizacion

(1)

Admision Electiva. Si un individuo Elegible va a ser admitido a un Hospital en base
electiva no de emergencia, el Médico que admite tiene que obtener, a través de la
Organizacién Profesional de Revisidon (PRO), lo siguiente:

(a) Revision Pre-Admision. El proposito es que la PRO, previo a la admision,
determine la necesidad médica del ingreso al Hospital y el niimero de dias de hospital
que son Médicamente Necesarios para el ingreso, y

(b) Revision Concurrente. Ademas de la Revision Pre-Admision, tiene que obtenerse
una Revision Concurrente para que la PRO pueda determinar, una vez que el
Individuo Elegible ha sido admitido al Hospital, el nimero de dias autorizados que
son Médicamente Necesarios, o cualquier cambio en el nimero de dias autorizados
como Médicamente Necesarios si la Revision Previa a la Admision ha tenido lugar con
anterioridad, o

(c) Revision Retrospectiva. A falta de una Revisiéon de Pre-Admisién y/o una
Revision Concurrente, el Hospital o el Fondo pueden requerir que la PRO lleve a cabo
una Revision Retrospectiva después de que el Individuo Elegible ha sido dado de alta
del Hospital para determinar el numero de dias autorizados como Médicamente
Necesarios.
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(4)

(1) SiunIndividuo Elegible es admitido a un Hospital No-Participante y no se obtiene
una Revision Pre-Admision, el Participante Activo, sujeto a todas las otras
disposiciones del Plan, serd responsable de un coseguro adicional del 20% de los
primeros $10,000 de Cargos Cubiertos independientemente de si la PRO ha
llevado a cabo una Revision Retrospectiva y determinado que el ingreso era
Meédicamente Necesario. Este coseguro adicional va mas alla del coseguro usual
descrito en las Subsecciones de la 4.b. a la 4.d. y no cuenta para el Maximo de
Bolsillo del Ano del Plan descrito en la Subseccion 4.g..

(2) Admision de Emergencia. Si un Individuo Elegible es admitido a un Hospital en
base a una emergencia, el Médico que admite tiene que comunicarse con la PRO
para obtener lo siguiente:

Revision Concurrente. Para determinar una vez que el Individuo Elegible ha sido
admitido al Hospital, el nimero de dias autorizados como Médicamente Necesarios;
o

(b) Revision Retrospectiva. A falta de una Revisién Concurrente, el Hospital o el
Fondo pueden solicitar que la PRO lleve a cabo una Revision Retrospectiva después
de que el Individuo Elegible ha sido dado de alta del Hospital para determinar el
numero de dias autorizados como Médicamente Necesarios.

Excepcion: De acuerdo con la Ley de Proteccion a la Salud de las Madres y Recién
Nacidos (NMHPA, por sus siglas en inglés), si no se obtiene una Revision de Pre-
Admisidn, el coseguro adicional del 20% no serd impuesto para una admision al
Hospital que no exceda de 48 horas para un parto vaginal y 96 horas para una cesarea.
No obstante, para estadias en el Hospital que excedan de los dias autorizados por la
NMHPA, se debera obtener una Revision Concurrente o Retrospectiva de acuerdo con
la Seccidén 4.e.(2)(a) o (b),

Limitacion. Si un Individuo Elegible es admitido a un Hospital, el Fondo solamente
estara obligado a cubrir el costo de los servicios que la PRO ha determinado que son
Médicamente Necesarios. Cualquier dia de ingreso que exceda del niimero autorizado
por la PRO no sera responsabilidad del Fondo.

Otros Gastos Cubiertos

(1)

Para los Gastos Cubiertos incurridos en un Proveedor Participante o el departamento
ambulatorio de un Hospital Participante, el Fondo, sujeto a todas las otras
disposiciones del Plan, pagara el 90% de la tarifa de contrato negociada, excepto que:

(a) Para visitas al consultorio, el Fondo, sujeto a todas las otras disposiciones del Plan,
pagara el 100% de la tarifa negociada después del Copago de $15 por Visita al
Consultorio Médico.
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(4)

Para los Gastos Cubiertos incurridos en un Proveedor No-Participante o en el
departamento ambulatorio de un Hospital No-Participante, el Fondo, sujeto a todas
las otras disposiciones del Plan, pagara una cantidad menor de la realmente cargada
o el 70% del Cargo Permitido, excepto:

(a) Servicios de la Sala de Emergencias: Si un Individuo Elegible recibe tratamiento
en la sala de emergencias de un Hospital Participante del Médico a cargo que no
es un Proveedor Participante, el Fondo, sujeto a todas las otras disposiciones del
Plan, pagara la menor entre la cantidad cargada o el 90% de la Cantidad
Autorizada.

(b) Servicios Profesionales de Ambulancia: Si un Individuo Elegible requiere
transportacién en ambulancia para servicios de emergencia, el Fondo, sujeto a
todas las otras disposiciones del Plan, pagara la menor entre la cantidad cargada
0 €1 90% de la Cantidad Autorizada.

Para las Visitas-E descritas en la Subseccion 2.b., el Fondo pagara el 100% del Cargo

Permitido después del pago de $10 del Copago de la Visita-E.

El Fondo, sujeto a todas las otras disposiciones del Plan, pagara los siguientes Gastos
Cubiertos, pero no se excedera de la Asignacién Maxima del Plan (MPA, por sus siglas
en inglés):

(a) $500 al dia por los cargos hechos por un Centro Ambulatorio de Cirugia
independiente con licencia No-Participante.

(b) $1,200 por dispositivos de audicion por cada oido cada 36 meses.
(c) Por los cargos hechos por un quiropractico:

(1) $40 por visita hasta 20 visitas por cada Afio del Plan, y

(2) $100 por radiografias por cada Afo del Plan.

(d) Por Exdmenes Fisicos de Rutina. Si un Individuo Elegible se somete a un Examen
Meédico de Rutina por un Médico, el Fondo pagara la cantidad realmente cargada
por el examen y cualquier radiografia y servicios de laboratorios realizados en
conjunto con el examen fisico pero sin exceder de:

(1) $300 por cada examen para el Participante Activo.

(2) $300 por cada examen para un conyuge o Compariero Doméstico Dependiente.

(3) $200 por cada examen para un hijo Dependiente que tenga mas de 24 meses de
edad.
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(e) Por cargos incurridos en el departamento quirurgico ambulatorio de un Hospital,
el Fondo pagara los beneficios descritos en la Subseccion 4.£.(1) o (2) sin exceder
de:

(1) $6,000 por cirugia artroscdpica.
(2) $2,000 por cirugia de cataratas.
(3) $1,500 por un procedimiento de colonoscopia.
Cualquier cantidad por encima de la Asignacion Maxima del Plan (MPA, por sus
siglas en inglés) sera responsabilidad del Individuo Elegible y no contara hacia el
Maximo de Bolsillo del Afio del Plan.
Maximo de Bolsillo del Aiio del Plan
El gasto maximo de bolsillo para los Participantes Activos y sus Dependientes elegibles sera
$3,000 por cada Individuo Elegible, hasta $6,000 por familia. Los siguientes cargos
incurridos por el Individuo Elegible no seran aplicados al Maximo de Bolsillo:
(I) Copago de Visita al Consultorio Médico;
(2) Copago de la Sala de Emergencias del Hospital;
(3) Pago de coseguro por ingresos al Hospital cuando el Individuo Elegible reside dentro
del Area de Servicio de Proveedor Preferido del Fondo y usa los servicios de un Hospital
No-Participante excepto en casos de emergencias serias cuando esta en peligro la vida;
(4) Pago de coseguro a un Proveedor No-Participante;
(5) Cargos por cualquier servicio o suministro médico excluido por el Plan;

(6) Penalizaciones por no cumplir con el Programa de Revision de Utilizacion del Plan;

(7) Cargos que excedan la Asignacion Méxima del Plan (MPA).
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Articulo V. Beneficios de Medicamentos de Receta

Seccidn 1. Definiciones. Las definiciones siguientes se aplicaran a las disposiciones en este
Articulo:

a.  El término “Farmacia Contratante” significa una farmacia que tiene un contrato para
proporcionar servicios de Medicamentos de receta a los Individuos Elegibles.

b.  El término “Formulario” significa una lista preferida de medicamentos de calidad eficaces
en funcion al costo establecida por el Administrador de Beneficios de Farmacia. Cuando un
Individuo Elegible usa un Medicamento del Formulario, esto resulta en un copago mas bajo.

c.  Eltérmino “Farmacia No-Contratante” significa una farmacia que no tiene un contrato para
proporcionar servicios de Medicamentos de receta a los Individuos Elegibles.

d. El término “Administrador de Beneficios de Farmacia (PBM, por sus siglas en inglés)”
significa una organizacion bajo contrato con el Fondo para administrar los beneficios de
Medicamentos para los Individuos Elegibles.

e. El término “Farmacia de Especialidades” significa una farmacia que suministra
medicamentos que pueden ser auto-administrados o medicamentos administrados en la
consulta del Médico para tratar enfermedades crénicas o agudas. Una Farmacia de
Especialidades ofrece servicios para administrar medicamentos especializados, incluyendo
el entrenamiento por los farmacéuticos y enfermeros sobre el uso apropiado de los
medicamentos. Los medicamentos especializados frecuentemente requieren almacenaje y
manejo especial que puede no estar disponible en una farmacia minorista.

Seccidn 2. Cargos Cubiertos

Incluidos en los Cargos Cubiertos se encuentran los cargos hechos por un Farmacéutico, una
farmacia, Médico u Hospital con licencia por:

a. Medicamentos recetados por un Médico con licencia de ley para administrar o recetar
Medicamentos.

b.  Medicamentos o insulina o estuches de inyecciones de insulina:
(I) Los cuales son suministrados al paciente en la consulta del Médico, y

(2) Porlos que se hace un cargo por separado del cargo por cualquier otro articulo o gasto,
]

(38) Los cuales son para el uso fuera del Hospital en conexién con el tratamiento recibido
en el Hospital, siempre y cuando los medicamentos sean recetados por un Médico
con licencia de ley para administrar o recetar Medicamentos.
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Preparaciones dermatoldgicas compuestas recetadas por un Médico.
Anticonceptivos que han sido recetados por un Médico.

Vitaminas terapéuticas, preparados para la tos, antidcidos, medicamentos para la vista y el
oido recetados por un Médico para el tratamiento de una enfermedad o dolencia especificos.

Medicamentos auto-administrados o inyectables para tratar una condicion crénica o aguda
y que pueden ser administrados con seguridad en el hogar del paciente. Si el medicamento
estd incluido en la lista de medicamentos especializados del Plan que requieren supervision
clinica continua, los medicamentos tienen que ser obtenidos y distribuidos a través de un
programa administrado por la Farmacia de Especialidades del Plan. Los inyectables auto-
administrados, tales como insulina e Imitrex® no son medicamentos especializados, que
requieren distribucion de la Farmacia de Especialidades del Plan; éstos pueden ser
obtenidos en una Farmacia Contratante minorista.

Medicamentos inyectables como: Ana-Kits, Epi-Pens, Glucagon e Imitrex®.

Seccion 3. Beneficios y Copago

Si un Individuo Elegible obtiene alguno de los articulos listados bajo Cargos Cubiertos en la
Seccién 2 anterior, el Fondo, sujeto a todas las otras disposiciones del Plan, pagara la cantidad
descrita mas adelante menos la parte del costo del Individuo Elegible que es pagadero a la

Farmacia por el Individuo Elegible.

Farmacia Contratante. Si el Medicamento de Receta se obtiene de acuerdo con los
procedimientos establecidos en una Farmacia Contratante minorista, el Fondo pagara a la
Farmacia Contratante de la forma siguiente por un suministro de hasta 30 dias por cada
Medicamento de receta:

(1) Paralos Medicamentos genéricos, el costo de la receta menos un copago de $10 por el
abastecimiento inicial mas los 2 primeros reabastecimientos.

(2) Paralos Medicamentos de marca del Formulario, si esta disponible un Medicamento
genérico, el costo de la receta menos (a) un copago de $20 mas (b) la diferencia en
precio entre el Medicamento genérico y el de Marca del Formulario por el
abastecimiento inicial mas los 2 primeros reabastecimientos.

(3) Para los Medicamentos de marca del Formulario, si no esta disponible un
Medicamento genérico, el costo de la receta menos un copago de $20 por el
abastecimiento inicial mas los 2 primeros reabastecimientos.

(4) Para los Medicamentos de marca no del Formulario, si esta disponible un
Medicamento genérico, el costo de la receta menos (a) un copago de $30 mas (b) la
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diferencia en precio entre el Medicamento genérico y el de marca no de Formulario
por el abastecimiento inicial mas los 2 primeros reabastecimientos.

(5) Paralos Medicamentos de marca no del Formulario, si un Medicamento genérico no
esta disponible, el costo de la receta menos un copago de $30 por el abastecimiento
inicial mas los 2 primeros reabastecimientos.

(6) Si el Individuo Elegible contintia abasteciendo el Medicamento de receta en una
Farmacia contratante minorista después del abastecimiento inicial mas los 2
primeros reabastecimientos, las cantidades del copago descritas en las Subsecciones
3.a.(1) ala (5) se duplicaran.

Farmacia No-Contratante. Si el Medicamento de receta se obtiene en una Farmacia No-
Contratante minorista, el Individuo Elegible sera responsable de pagar el costo total del
Medicamento de receta a la Farmacia No-Contratante. El Individuo Elegible sera
reembolsado de acuerdo con las cantidades pagaderas descritas en las Subsecciones 3.a.(1)
ala (6).

Farmacia de Servicio por Correo. Si se obtiene el Medicamento de receta de acuerdo con
los procedimientos establecidos por el Fondo a través del servicio por correo de una
Farmacia Contratante, el Fondo pagara a la Farmacia Contratante de la forma siguiente por
un abastecimiento de hasta 90 dias por cada Medicamento de receta:

(1) Para Medicamentos genéricos, el costo de la receta menos un copago de $20.

(2) Para Medicamentos de marca del Formulario, si esta disponible un Medicamento
genérico, el costo de la receta menos (a) un copago de $40 mas (b) la diferencia en
precio entre el genérico y el de marca del Formulario.

(3) Para Medicamentos de marca del Formulario, si no esta disponible un Medicamento
genérico, el costo de la receta menos un copago de $40.

(4) Para Medicamentos de marca no del Formulario, si esta disponible un Medicamento
genérico, el costo de la receta menos (a) un copago de $60 mas (b) la diferencia en
precio entre el Medicamento genérico y el de marca no del Formulario.

(5) Para Medicamentos de marca no del Formulario, si no esta disponible un
Medicamento genérico, el costo de la receta menos un copago de $60.

Seccion 4. Exclusiones. Los beneficios no son pagaderos por:

a.

b.

C.

Los Medicamentos consumidos o administrados mientras un paciente esta en el Hospital.
Medicamentos de patente o propietarios que no requieren receta, excepto la insulina.

Aparatos, dispositivos, ventas, lamparas térmicas, abrazaderas o férulas.
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Vitaminas multiples y no-terapéuticas, cosméticos, suplementos dietéticos, ayudas de salud
y belleza.

Medicamentos inyectables (excepto insulina y estuches de inyecciones, o segtin se dispone
en conexion con la terapia intravenosa ambulatoria segun se describe en el Articulo IV,
Subseccion 1.a.(6)(i) o como se dispone en este Articulo V., Subsecciones 2.f. y 2.g.) y sangre
y productos de sanguineos.

Medicamentos por los que el reembolso esta proporcionado por cualquier agencia o
programa federal, estatal o gubernamental local.

Cargos por Medicamentos de receta en exceso de un abastecimiento de 30 dias si se obtienen
a través de una Farmacia Contratante o No-Contratante minorista o un abastecimiento de
90 dias si se obtiene en una Farmacia Contratante de servicio por correo.
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Articulo VI. Exclusiones, Limitaciones y Reducciones
Este Articulo no aplica a los beneficios descritos en el Articulo III. Beneficios de Muerte.
Seccion 1. Exclusiones

El Fondo no proporcionara beneficios por servicios, gastos, cargos, tratamiento y/o suministros
relativos a, o en conexién con:

a.  Cualquier lesion corporal accidental que surja del, o en el curso del empleo del Individuo
Elegible o en conexion con una enfermedad por la que el Individuo Elegible tiene derecho
a indemnizacion conforme a las disposiciones de cualquier Compensacion Laboral o ley
similar.

b.  Cualquier ingreso o tratamiento en un Hospital de la Administracion de Veteranos o por la
atencion o tratamiento obtenido de cualquier agencia o programa federal, estatal o
gubernamental local en donde el tratamiento esta disponible sin costo para el Individuo
Elegible, excepto en la medida que la ley requiere que se paguen beneficios por parte del
Fondo.

c.  Ingreso o atencion obtenida en un Hospital propiedad de, u operado por cualquier agencia
o programa federal, estatal o gubernamental local, a menos que haya un requisito
incondicional de que el Individuo Elegible pague por el ingreso o la atencién, sin importar
cualquier derecho en contra de otros, contractuales o de otro modo.

d. Condiciones ocasionadas por, o que surjan de un acto de guerra, invasién armada o
agresion.

e.  Condiciones por las cuales el Individuo Elegible no esta bajo la atencion de un Médico, o
por un periodo de ingreso mas alld de lo autorizado por la Organizacion de Revision
Profesional (PRO).

f.  Refracciones oculares o anteojos.

g. Eliminacion de callos o callosidades; recorte de unas de los pies; tratamiento de condiciones
cronicas del pie tales como arcos débiles o caidos, pie plano o metatarsalgia del pie pronado,
o0 pie tenso.

h.  Servicios o suministros médicos recibidos fuera de los Estados Unidos, sus Territorios y
Posesiones, excepto para el tratamiento de una emergencia que ponga en peligro la vida la
cual, sin una intervencién inmediata, resultaria en que se pusiera la salud del Individuo
Elegible en serio peligro o un deterioro serio de las funciones corporales o una disfuncion
seria de cualquier parte del cuerpo. Algunos ejemplos de condiciones que ponen en peligro
la vida que requieren atencidon de emergencia incluyen, pero no se limitan a, infartos,
derrames, envenenamiento y apendicitis.
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Servicios o suministros de hospital o médicos en conexion con el tratamiento de la obesidad
o de control del peso, excepto lo dispuesto en el Articulo IV., Subseccién 1.a.(13).

Procedimientos Experimentales o Investigativos con excepcion de lo dispuesto en el
Articulo 1., Seccion 21.00.

Lesion auto-infligida intencionalmente, o lesion o enfermedad que resultan de participar, o
como consecuencia de haber participado en la comision o intento de comision de una
agresion o delito grave, a menos que la lesion o enfermedad sea el resultado de violencia
doméstica o sea el resultado directo de un factor subyacente de salud.

Cirugia cosmética, incluyendo los procedimientos para reducir el tamafio de los senos con
excepcion de la cirugia cosmética que no es primariamente para embellecimiento, pero que
se realiza para corregir o mejorar una funcion corporal o segtin se dispone en el Articulo
IV., Subseccion 1.a.(12).

Embarazo de una hija Dependiente.

Embarazo de un Individuo Elegible que estd funcionando como sustituta, o cualquier
persona que funciona como sustituta de un Individuo Elegible. Esto incluye, pero no se
limita a, atencidn pre-natal, parto/alumbramiento y servicios posnatales de la sustituta.

Infertilidad segiin estd definida por la Asociacion Estadounidense de Obstetricia y
Ginecologia incluyendo, pero sin limitarse a, fertilizacidn in vitro, inseminacién artificial,
cirugia, incluyendo el tratamiento para aliviar las adhesiones pélvicas (a menos que se
determine que es Médicamente Necesario) y otros servicios relativos a la infertilidad,
incluyendo los cargos para revertir la infertilidad inducida voluntaria o quirargicamente.

Aparatos dentales, puentes, coronas, tapaduras u otras protesis dentales, servicios dentales,
extraccion de dientes o tratamiento a los dientes o encias excepto lo dispuesto en el Articulo
IV., Subseccion 1.a.(18).

Gastos de viajes o transportacion excepto lo dispuesto en el Articulo IV., Subsecciones
1.a.(6)(g) y 4.c.(2).

Una institucién que es primariamente un hogar de reposo, una residencia de ancianos, un
asilo de ancianos, un hogar de convalecencia o cualquier institucion de caracter similar que
proporcione Cuidado de Custodia.

Transportacion por ambulancia que sea principalmente para la conveniencia del Individuo
Elegible o transportacion de ambulancia por ferrocarril.

Por lo que a un Individuo Elegible no se le requiere pagar o el cual se obtiene sin costo o
por el cual no habria cargo si el Individuo Elegible que recibe tratamiento no estuviera
cubierto por el Plan.

41 VI. EXCLUSIONES Y LIMITACIONES



u.  Servicios Habilitantes/de Habilitacion proporcionados a los Individuos Elegibles con
retrasos en el desarrollo que nunca han adquirido habilidades de funcionamiento normales.

Seccion 2. Limitaciones

El Fondo no proporciona beneficios por servicios o suministros médicos que no sean
Meédicamente Necesarios segin determinado por el Plan. Es mas, el Fondo no proporcionara
beneficios por servicios o suministros médicos que excedan del Cargo Permitido o de la
Asignacion Maxima del Plan (MPA) segtin esta determinado por el Plan.

Seccion 3. Coordinacion de Beneficios con otro Plan de Grupo

Si un Individuo Elegible tiene derecho a beneficios de otro Plan de Grupo, para gastos de hospital,
médicos, dentales o de atencion a la salud por los que también hay beneficios que vienen de este
Plan, entonces los beneficios proporcionados por este Plan se pagardan de acuerdo a las
disposiciones siguientes, sin exceder del 100% del Cargo Permitido realmente incurrido por el
Individuo Elegible.

a.  Si el Individuo Elegible es el Participante del Plan Especial, los beneficios del Plan seran
proporcionados sin reduccion.

b.  Los beneficios de un Plan de Grupo que cubre al Individuo Elegible que no sea Dependiente
estaran determinados antes que los beneficios de un Plan de Grupo que cubra a esa persona
como Dependiente.

c.  Siel Individuo Elegible por el que se hace una reclamacion es un hijo Dependiente cuyos
padres no estan separados o divorciados, los beneficios del Plan de Grupo que cubre al
Individuo Elegible como Dependiente del progenitor cuya fecha de nacimiento, excluyendo
el afio de nacimiento, ocurra primero en un afio calendario, estaran determinados antes que
los beneficios del Plan de Grupo que cubre a ese Individuo Elegible como Dependiente del
progenitor cuya fecha de nacimiento, excluyendo el afio de nacimiento, ocurra mas tarde en
un ano calendario. Si alguno de los Planes de Grupo no tiene las disposiciones de esta
Subseccion c. con respecto a Dependientes, lo que resulta ya sea que uno de cada Plan de
Grupo determine sus beneficios antes que el otro, o que cada Plan de Grupo determine sus
beneficios después que el otro, las disposiciones de esta Subseccidon no se aplicardn, y la
regla establecida en el Plan de Grupo que no contiene las disposiciones de esta Subseccion
determinard el orden de los beneficios.

d. En el caso de un Individuo Elegible por el cual se hace una reclamacion como hijo
Dependiente cuyos padres estan separados o divorciados y el progenitor con la custodia del
nifio no se ha vuelto a casar, los beneficios del Plan de Grupo que cubren al hijo como
Dependiente del progenitor con la custodia del hijo estardn determinados antes que los
beneficios del Plan de Grupo que cubre al hijo como Dependiente del progenitor sin la
custodia.
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e. En el caso de un Individuo Elegible por el que se hace una reclamacién como hijo
Dependiente cuyos padres estan divorciados y el progenitor con la custodia del hijo se ha
vuelto a casar, los beneficios del Plan de Grupo que cubre al hijo como Dependiente del
progenitor con la custodia estaran determinados antes que los beneficios del Plan de Grupo
que cubre al hijo como Dependiente del padrastro o madrastra, y los beneficios del Plan de
Grupo que cubre a ese hijo como Dependiente del padrastro o la madrastra estaran
determinados antes que los beneficios del Plan de Grupo que cubre a ese hijo como
Dependiente del progenitor sin la custodia.

f.  En el caso de un Individuo Elegible por el que se hace una reclamacion como hijo
Dependiente cuyos padres estan separados o divorciados, cuando existe un decreto judicial
que por otro lado estableceria la responsabilidad financiera por los gastos médicos, dentales
u otros de atencion a la salud con respecto al hijo, entonces, a pesar de las Subsecciones d.
y e. anteriores, los beneficios del Plan de Grupo que cubre al hijo como Dependiente del
progenitor con la responsabilidad financiera estaran determinados antes que los beneficios
de cualquier otro Plan de Grupo que cubra al hijo como hijo Dependiente.

g.  Enel caso de un hijo Dependiente cubierto bajo mas de un Plan de individuos que no son
los progenitores del hijo, los beneficios del Plan de Grupo que ha cubierto a la persona por
el periodo de tiempo mas largo estaran determinados antes que los beneficios del Plan de
Grupo que ha cubierto al Individuo Elegible por el periodo mas breve de tiempo. Si los dos
planes tienen la misma duraciéon de cobertura, entonces el Plan considera a aquel que su
fecha de nacimiento ocurra primero en el afo: el empleado-progenitor que cubre al
Dependiente o el empleado-conyuge que cubre al Dependiente.

h. Cuando cualquiera de las Subsecciones 3.a. a la 3.f. no establezcan un orden de
determinacion de beneficios, los beneficios de un Plan de Grupo que ha cubierto a la
persona por el periodo mas largo de tiempo estaran determinados antes que los beneficios
del Plan de Grupo que ha cubierto al Individuo Elegible por el periodo mas breve de tiempo,
siempre y cuando:

(1) Los beneficios de un Plan de Grupo que cubre al Individuo Elegible como empleado
despedido o jubilado o Dependiente de la persona, estaran determinados después de
los beneficios de cualquier otro Plan de Grupo que cubra a la persona como empleado,
que no sea el empleado despedido o jubilado, o Dependiente del Participante
Jubilado; y

(2) Si alguno de los Planes de Grupo no tiene una disposicién respecto a empleados
despedidos o jubilados, lo que resulta en que cada Plan de Grupo determine sus beneficios
después del otro, entonces las disposiciones de la Subseccién 3.h.(1) no aplicaran.

Para fines de esta Seccidén solamente, el término “despedido” o “empleado jubilado”
también incluird a los empleados cubiertos por COBRA.

Seccidn 4. Coordinacion de Beneficios con Medicare en un Plan de Grupo
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Si un Individuo Elegible que es Elegible a Medicare tiene derecho a beneficios de otro Plan de
Grupo como empleado o como dependiente de un empleado, los beneficios del Plan de Grupo
que cubre al Individuo Elegible como empleado o como dependiente del empleado estaran
determinados antes que Medicare y este Fondo. En otras palabras, el Plan de Grupo del
empleador se convierte en el pagador primario, Medicare en el pagador secundario y el Fondo
en el ultimo pagador.

Seccidon 5. Coordinacion con Medicaid

Los pagos por este Plan por beneficios con respecto a un Individuo Elegible serdn hechos
cumpliendo con cualquier asignacion de derechos hecha por o a nombre del Individuo Elegible
como requiere el plan de California para la asistencia médica aprobado bajo el Titulo XIX, §1912
(@)(1)(A) de la Ley del Seguro Social (Medicaid).

Cuando se haya realizado un pago por el Estado conforme a Medicaid por asistencia médica en
cualquier caso en el que este Plan tenga la responsabilidad legal de hacer el pago por dicha
asistencia, el pago por los beneficios serd hecho de acuerdo con la ley estatal que dispone que el
Estado ha adquirido los derechos con respecto a un Individuo Elegible a un pago por dicha
asistencia, pero en ningun caso, excedera del plazo de tiempo permitido por regulacion o ley. El
reembolso al Estado, igual que cualquier otra entidad que haya hecho el pago por asistencia
médica cuando este Plan tiene la responsabilidad legal de hacer el pago, sera equivalente a los
beneficios del Plan o a la cantidad realmente pagada, cualquiera que sea menor.
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Articulo VII. Disposiciones Generales
Seccion 1. Pago de Beneficios

Con excepcion de lo descrito en el Articulo IV., Subseccion 4.a., todos los beneficios seran pagados
por el Fondo al Participante Activo segiin se acumulen al recibo de prueba escrita, satisfactoria a
la Junta, que cubra el evento, el caracter y el alcance del evento por el que se pago la reclamacion.

Seccion 2. Los Beneficios No Pueden Ser Enajenados

Los beneficios pagaderos por el Fondo no pueden estar sujetos en forma alguna a anticipo,
enajenamiento, venta, transferencia, asignacion, compromiso, gravamen o cargo por ninguna
persona. Sin embargo, un Participante Activo puede asignar sus derechos a aquellos beneficios y
solicitar que ese pago sea hecho al Hospital en el que €l o su Dependiente estan hospitalizados, a
cualquier proveedor de servicios o suministros médicos o dentales por dichos servicios o
suministros o a cualquier otra persona o agencia que pueda haber proporcionado o pagado o
acordado proporcionar o pagar cualquiera de los beneficios.

Seccion 3. Se Requiere Aviso de la Reclamacion

Los beneficios serdn pagados por el Fondo sélo si el aviso de la Reclamacion se realiza tan pronto
como sea posible pero a mas tardar en un afo de la fecha en la que se incurrié en los gastos. Los
formularios de prueba de reclamacidn, asi como otros formularios, y métodos de administracion
y procedimiento estaran determinados exclusivamente por la Junta.

Seccion 4. Compensacion y Recuperacion

En caso de que se determine que debido ya sea a un error o a un hecho o a una ley o a cualquier
otra circunstancia, al Participante Activo o a su Dependiente o beneficiario se les ha pagado mas
de a lo que tienen derecho conforme a los términos del Plan o conforme a la ley, la Junta puede
compensar, recuperar y recobrar la cantidad del sobrepago de los pagos vencidos o que estén por
vencerse al Participante Activo o su beneficiario en plazos y en la medida que la Junta determine.

Seccidn 5. Pago en Caso de Incapacidad o Falta de Direccion

En caso de que el Fondo determine que el Participante Activo es incompetente o incapaz de
ejecutar un recibo valido y no se ha nombrado a ningtn tutor, o en el caso de que el Participante
Activo no le ha proporcionado al Fondo una direcciéon en la que pueda ser localizado para recibir
el pago, el Fondo puede, durante la vida del Participante Activo, pagar cualquier cantidad que
de otro modo seria pagadera al Participante Activo al conyuge o pariente por consanguinidad del
Participante Activo o a cualquier otra persona o institucion que el Fondo determine que tiene
derechos equitativos. En el caso de la muerte del Participante Activo y antes de que todas las
cantidades pagaderas conforme a los Articulos III, IV y V, hayan sido pagadas, el Fondo puede
pagar cualquier cantidad adeudada a cualquier persona o institucion que el Fondo determine que
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tiene derechos a ese pago equitativamente. El resto de la cantidad serd pagado a uno o mas de los
siguientes familiares sobrevivientes del Participante Activo:

(a) conyuge legal,

(b) hijo o hijos,

(c) madre o padre,

(d) hermanos o hermanas, o

(e) al patrimonio del Participante Activo, segun la Junta, a su exclusiva discrecién, pueda
designar.

Cualquier pago hecho conforme a esta disposicion exonerara la obligacion del Fondo en la
medida de dicho pago.

Seccion 6. Examen Fisico o Autopsia

El Fondo, por cuenta propia, tiene el derecho de examinar a un Individuo Elegible cuando y tan
frecuentemente como se requiera razonablemente mientras esté pendiente cualquier
Reclamacion. El Fondo también tiene el derecho de solicitar una autopsia cuando no esté
prohibida por ley.

Seccion 7. Beneficios que No Sustituyen la Compensacion Laboral

Los beneficios dispuestos por este Fondo no sustituyen y no afectan ningtin requisito de cobertura
por parte de las leyes del Seguro de Compensacion Laboral o de legislacion similar.

Seccion 8. Derechos Contra Terceros

a.  SiunIndividuo Elegible tiene una enfermedad, lesion, dolencia u otra condicion por la que
un tercero pueda ser responsable o legalmente responsable por motivo de un acto u
omision, o cobertura de seguro de un tercero, el Fondo proporcionara cobertura para gastos
de Hospital, médicos u otros relativos, siempre y cuando el Individuo Elegible satisfaga los
siguientes requisitos del Plan:

(1) Un Individuo Elegible tiene que estar de acuerdo en reembolsar al Fondo por el pago
de los gastos de Hospital, médicos u otros relativos hechos a nombre del Individuo
Elegible firmando el “Acuerdo de Reembolso” del Plan previo al pago de cualquier
reclamacién por parte de Fondo, que estén relacionadas con la enfermedad, la lesién,
la dolencia o cualquier otra condicién.

(2) UnIndividuo Elegible también tiene que estar de acuerdo en entablar diligentemente
cualquier reclamacion por dafios en contra de terceros, su agente de seguros, aval o
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cualquier otro que indemnice o por motivo de cobertura de motorista con seguro
insuficiente o cualquier otra fuente de recuperacion de terceros.

b.  ElFondo tendra un gravamen automatico y prioritario en contra de los productos que reciba
el Individuo Elegible a titulo de un fallo, arbitraje, adjudicacion, arreglo o de otro modo en
conexion con o que surja de cualquier reclamacion por danos o cualquier derecho a los
mismos por el Individuo Elegible en contra de un tercero o de cualquier otra fuente de
recuperacion de un tercero por la cantidad total de los beneficios pagados por el Fondo. El
Individuo Elegible y el representante legal acuerdan:

(1) No tomar accién alguna que renuncie, afecte o interfiera con el derecho del Fondo al
reembolso;

(2) Consentir a un gravamen equitativo/fideicomiso constructivo que exista a favor del
Fondo;

(3) Guardar cualquier recuperacion o arreglo en fideicomiso para el beneficio del Fondo;

y

(4) Firmar cualquier documento que sea necesario para garantizar el reembolso al Fondo
y proporcionar cualquier documento solicitado.

c.  El gravamen del Fondo esta limitado a la recuperacion del Individuo Elegible de cualquier
tercero, independientemente de como se clasifique, asigne o mantenga dicha recuperacion.
El derecho a reembolso del Fondo no se vera afectado, reducido o eliminado por la doctrina
de resarcimiento, falta comparativa, doctrina de fondo comun ni que la recuperacién no
incluya especificamente los gastos médicos.

d. Si el Individuo Elegible no reembolsa al Fondo segin lo requerido por el Acuerdo de
Reembolso o manifiesta la intencion de no cumplir con el Acuerdo de Reembolso, la Junta,
a su total discrecion, puede emprender cualquier accion necesaria para recuperar las
cantidades pagadas a nombre del Individuo Elegible, incluyendo, sin limitaciones,
emprender accion legal, compensar los pagos actuales contra beneficios futuros, cesar los
pagos de beneficios y cualquier otra accidon razonablemente requerida para garantizar el
reembolso.

Seccion 9. Género

Dondequiera que cualquiera de las palabras se use en este Plan en el género masculino, las
mismas deberan ser interpretadas como si también se hubieran usado en el género femenino en
todas las situaciones en las que fuera pertinente. Siempre que cualquiera de las palabras se use
en este plan en el numero singular, las mismas deberan ser interpretadas como si se hubieran
usado en el numero plural en todas las situaciones en las que fuera pertinente y viceversa.

Seccidn 10. Rige el Convenio de Fideicomiso
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Las disposiciones de estas Reglas y Reglamentos estan sujetas y controladas por las disposiciones
del Convenio de Fideicomiso. En caso de algun conflicto entre las disposiciones de estas Reglas y
Reglamentos y las disposiciones del Convenio de Fideicomiso, las disposiciones del Convenio de
Fideicomiso prevaleceran.
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Articulo VIII. Reclamaciones y Procedimientos de Apelaciones

Seccion 1. Definiciones. Las siguientes definiciones se aplicaran a las disposiciones de este
Articulo.

a. Una “Determinacion Adversa de Beneficio” es cualquier negativa, reduccion o
terminacion de un beneficio o no proporcionar o hacer el pago por el beneficio, total o
parcial, conforme a los términos del Plan. Cada uno de los siguientes es un ejemplo de una
Determinacion Adversa de Beneficio.

(1) Un pago de menos del 100% de una Reclamacién por beneficios (incluyendo las
cantidades de coseguro o Copago de menos de un 100% y las cantidades aplicadas al
Deducible);

(2) Una negativa, reduccidn, terminaciéon de un beneficio o no proporcionar o hacer el
pago por un beneficio, total o parcial, que resulta de cualquier Revision de Utilizacion
(UR, por sus siglas en inglés) o decision de una Revision de Autorizacion Previa,
fuente de perjuicio, exclusion, exclusion de la red u otra limitacion en un beneficio
cubierto de otro modo;

(3) No cubrir un articulo o servicio porque el Fondo considera que es un Procedimiento
Experimental o Investigativo, no Médicamente Necesario o no apropiado
médicamente;

(4) Una decision que niegue un beneficio en base a una determinacion de que el
reclamante no es elegible para participar en el Plan; o

(5) Una rescision de cobertura, independientemente de si hay un efecto adverso en
cualquier beneficio en particular en ese momento.

Una Determinacion Adversa de Beneficio no incluye:

1) Lanegativa de unafarmacia de abastecer una receta porque el articulo no esta cubierto
g porq
por el Plan, o

(2) Unanegativa de un Médico u Hospital de proveer servicio debido a que el servicio no
esta cubierto por el Plan.

b.  Una “Reclamacion” es una solicitud de beneficio hecha por un reclamante de acuerdo con
los procedimientos razonables del Plan.

Las indagaciones casuales respecto a los beneficios o en qué circunstancias se puedan pagar
los beneficios no se consideran Reclamaciones. Una solicitud de una determinacion sobre si
un individuo es elegible a beneficios conforme al Plan no se considera como Reclamacion.
No obstante, si un reclamante presenta una Reclamacion de beneficios especificos y la
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Reclamacion es denegada debido a que el individuo no es elegible a beneficios conforme al
Plan, la determinacion de cobertura es considerada una Reclamacion.

La presentacion de una orden de receta a una farmacia no constituye una Reclamacion si la
farmacia sigue las reglas establecidas por el Plan y no tiene discrecion para actuar a nombre
del Fondo. De la misma manera, las interacciones entre un reclamante y los Proveedores
Participantes (Médicos y Hospitales) no constituyen Reclamaciones en los casos en los que
los proveedores no ejercen discrecion a nombre del Fondo. Si un Médico, Hospital o
farmacia rehtisan proporcionar los servicios o rehtsan abastecer una orden de receta a
menos que el reclamante pague el costo completo, el reclamante puede presentar una
Reclamacion Posterior al Servicio por los servicios o la receta, segin se describe en la Seccién
2. Procedimientos de Reclamaciones.

Una solicitud de una certificacion previa o autorizacion previa de un beneficio que no
requiere la certificacion previa o la autorizacion previa del Plan no se considera una
Reclamacion. Sin embargo, las solicitudes de una certificacion previa o de una autorizacion
previa de un beneficio cuando el Plan requiere la certificacion previa o la autorizacion
previa son consideradas Reclamaciones y deberdn ser presentadas como Reclamaciones
Previas al Servicio (o Reclamaciones de Atencién de Urgencia, si es pertinente), segin se
describe en la Seccion 2. Procedimientos de Reclamaciones.

Una “Reclamacion Concurrente” es una Reclamacion que se reconsidera después de que la
aprobacion inicial ha sido hecha y que resulta en una reduccién, terminacion o extension
del beneficio.

Una “Organizacion Independiente de Revision (IRO, por sus siglas en inglés)”, significa
una entidad que lleva a cabo revisiones externas independientes de las Determinaciones
Adversas de Beneficios de acuerdo con las disposiciones de revision externa del Plan y las
regulaciones de revision externa federales.

Una “Reclamacion Posterior al Servicio” es una Reclamacion de beneficios que no es Previa
al Servicio, de Atencion Urgente o Reclamacion Concurrente. Una Reclamacion respecto a
la rescision de cobertura sera considerada como una Reclamacion Posterior al Servicio.

Una “Reclamacion Previa al Servicio” es una Reclamacién de un beneficio que requiere
certificacion previa o autorizacion previa del Plan antes de que se obtenga la atencion
médica.

“Rescision” significa la cancelacion o descontinuacion de cobertura que tiene efecto
retroactivo, excepto en la medida de que sea atribuible a no pagar oportunamente las primas
o contribuciones requeridas. Al Fondo se le permite rescindir su cobertura si usted realiza
un acto, practica u omision que constituye fraude o usted hace una tergiversacion
intencional de un hecho material que esté prohibido por los términos de este Plan.

“Documentos Pertinentes” incluye los documentos relativos a una Reclamacion si dichos
documentos fueron la base para hacer una determinacion de beneficio, fueron presentados,
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considerados o generados en el transcurso de hacer una determinacion de beneficio,
demostrar el cumplimiento con los procesos administrativos y las protecciones requeridas
por las regulaciones o constituyen la norma o directriz del Plan con respecto a la opcion de
tratamiento o beneficio denegados. Los documentos pertinentes también podrian incluir las
reglas, protocolos, criterios, tablas de tarifa, listas de honorarios o listas de verificacion del
Plan y los procedimientos administrativos que demuestran que las reglas del Plan fueron
aplicadas apropiadamente a una Reclamacion.

i Una “Reclamacion de Atencion de Urgencia” es una Reclamacion de atencién o
tratamiento médico que, si se aplicaran las normas de una Reclamacion Previa al Servicio,
pondria seriamente en peligro la vida o la salud del reclamante o la habilidad del reclamante
de recuperar su funcion maxima, o en opinion de un Médico con conocimiento de la
condicion médica del reclamante, someteria al reclamante a un dolor intenso que no podria
ser tratado adecuadamente sin la atencion o tratamiento que es el tema de la Reclamacion.

Seccion 2. Procedimientos de Reclamaciones
a. Reclamaciones Previas al Servicio

Una Reclamacion Previa al Servicio es una Reclamacion de un beneficio que requiere
certificacion previa o autorizacién previa del Plan antes de que se obtenga la atencién
médica. Todos los ingresos electivos, no de emergencia a un Hospital requieren certificacion
previa (Revisién Previa al Ingreso). Por lo tanto, la certificacion previa de un ingreso
electivo, no de emergencia a un Hospital se considera como una Reclamacion Previa al
Servicio. Las Reclamaciones Previas al Servicio para la certificacion previa de los ingresos
al Hospital tienen que ser concertadas llamando a la Organizacién de Revision Profesional
apropiada (PRO).

El Plan requiere autorizacion previa para varios servicios y medicamentos de receta, segin
se describe en este folleto. Las Reclamaciones Previas al Servicio por servicios que requieren
autorizacion previa y medicamentos de receta tienen que ser presentadas llamando a la
Organizacién de Revision Profesional apropiada.

Si una Reclamacion Previa al Servicio se presenta apropiadamente, el reclamante serd
notificado sobre la decisién dentro de los 15 dias desde el recibo de la Reclamacién. Si se
necesita tiempo adicional, el tiempo para la respuesta puede extenderse hasta 15 dias
debido a asuntos que estén fuera del control del Fondo. El reclamante sera notificado sobre
las circunstancias que requieren la extension de tiempo y la fecha para la que el Fondo
espera tener disponible una decision.

Si es necesaria una extension de tiempo porque el Fondo requiere informacién adicional del
reclamante, el reclamante sera notificado, por escrito, antes del final del periodo inicial de
15 dias, sobre la informacion requerida. El reclamante tendra 45 dias desde el recibo de la
notificacion para proporcionar la informacion adicional. Si no se proporciona la informacion
dentro de los 45 dias, la Reclamacion serd denegada. Durante el periodo en el que al
reclamante se le permite proporcionar informacién adicional, el plazo normal para tomar la
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decisién sobre la Reclamacion serd suspendido desde la fecha de la Notificacion de la
extension hasta ya sean 45 dias o la fecha en la que el reclamante responda a la solicitud (la
que ocurra primero). El Fondo entonces tiene 15 dias para tomar una decision sobre la
Reclamacion y notificar al reclamante sobre la determinacion.

Si el reclamante inapropiadamente presenta una Reclamacion Previa al Servicio al Fondo
Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros, el Fondo o la Organizacion Profesional de
Revision apropiada (PRO) notificara al reclamante tan pronto como sea posible pero 5 dias
a mas tardar después del recibo de la Reclamacién sobre los procedimientos apropiados a
seguirse al presentar una Reclamacion. El reclamante solo recibira aviso de una reclamacion
Previa al Servicio que ha sido presentada equivocadamente si la reclamacion incluye (1) el
nombre del paciente, (2) la condicién médica especifica o sintoma del paciente, y (3) el
tratamiento, servicio o producto especificos por los que se solicita la aprobacion. A menos
que la reclamacion sea vuelta a presentar apropiadamente, la misma no constituird una
Reclamacion.

Reclamaciones de Atencion de Urgencia

Una Reclamacion de Atencion de Urgencia es una Reclamacion de beneficio por la que el
plan requiere certificacion previa o autorizacion previa antes de que se obtenga la atencion
médica y, que si se aplicaran los estdndares normales de Reclamacion Previa al Servicio, la
vida o la salud del Individuo Elegible estarian seriamente en peligro.

El Fondo determinara si una Reclamacion es una Reclamacion de Atencion de Urgencia al
aplicar el juicio de una persona lega prudente que posee un conocimiento promedio de
salud y medicina. Por otro lado, si un Médico con conocimiento de la condicion médica del
paciente determina que la Reclamacion es una Reclamacion de Atencion de Urgencia y
notifica al Fondo que la Reclamacion sera tratada como una Reclamacion de Atencion de
Urgencia.

Las Reclamaciones de Atencion de Urgencia, que pueden incluir certificaciones previas
(Revision Previa a la Admision) de ingresos al Hospital y autorizaciones previas de varios
servicios y medicamentos de receta, tienen que ser presentadas de la misma manera que las
Reclamaciones Previas al Servicio llamando a la Organizacion Profesional de Revisién
apropiada (PRO).

Para una Reclamacién de Atencion de Urgencia presentada apropiadamente, el Fondo
respondera al reclamante con una determinacion por teléfono tan pronto como sea posible,
tomando en consideracion las circunstancias y condicion médica, pero no mas tarde de 72
horas después del recibo de la Reclamacién. La determinacion también sera confirmada por
escrito.

Si una Reclamacion de Atencion de Urgencia es recibida sin la informacion suficiente para
determinar si, o hasta qué punto, los beneficios estan cubiertos o son pagaderos, el Fondo
notificard al reclamante tan pronto como sea posible, pero no después de 24 horas después
del recibo de la Reclamacién, de la informacion especifica necesaria para completar la
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Reclamacion. El reclamante tiene que proporcionar la informacion especifica dentro de 48
horas. Si la informaciéon no se proporciona dentro de 48 horas, la Reclamacion sera
denegada.

Durante el periodo en que al reclamante se le permite proporcionar informacién adicional,
el plazo normal para tomar la decision sobre la Reclamacion sera suspendido desde la fecha
de la Notificacion de la extension hasta ya sea 48 horas o la fecha en que el reclamante
responde a la solicitud, lo que ocurra primero. El aviso de la decision sera proporcionado
no mas tarde de las 48 horas después del recibo de la informacion especificada o del final
del periodo de 48 horas permitido para el reclamante de proporcionar informacion, lo que
ocurra primero.

Si un reclamante presenta inapropiadamente una Reclamacion de Atencion de Urgencia al
Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros, el Fondo o la Organizacion
Profesional de Revision (PRO) apropiada notificara al reclamante tan pronto como sea
posible pero no después de las 24 horas después del recibo de la Reclamacion, sobre los
procedimientos apropiados a seguir al presentar una Reclamacion de Atencion de Urgente.
El reclamante solo recibird el aviso de una Reclamacion de Atencion de Urgencia presentada
inapropiadamente si la Reclamacion incluye (1) el nombre del paciente, (2) la condicion
médica especifica o sintoma del paciente, y (3) el tratamiento, servicio o producto especificos
por los que se solicita la aprobacion. A menos que la reclamacion sea vuelta a presentar
apropiadamente, la misma no constituird una Reclamacion.

Reclamaciones Concurrentes

La reconsideracion de un beneficio con respecto a una Reclamacion Concurrente que tenga
que ver con la terminacion o reduccién de un beneficio previamente aprobado (que no sea
por enmienda o terminacion del plan) sera hecha por el Fondo tan pronto como sea posible.
En cualquier caso, al reclamante se le dard tiempo suficiente para solicitar una apelacion y
que se decida la apelacion antes de que el beneficio sea reducido o terminado.

Cualquier solicitud de un reclamante para extender una Reclamacion de Atencion de
Urgencia serd atendida por el Fondo dentro de las 24 horas desde el recibo de la
Reclamacion, siempre y cuando la Reclamacién sea recibida por lo menos 24 horas antes de
la caducidad de la Reclamaciéon de Atencién de Urgencia aprobada. Una solicitud para
extender un tratamiento aprobado que no tenga que ver con una Reclamacién de Atencion
de Urgencia sera decidida de acuerdo a las guias para las Reclamaciones Previas al Servicio
o la Reclamaciones Posteriores al Servicio, segtin sea pertinente.

Reclamaciones Posteriores al Servicio
Una Reclamacién Posterior al Servicio tiene que ser presentada al Fondo Fideicomiso de

Salud y Bienestar de los Obreros por escrito, usando el formulario de reclamacion
apropiado, tan pronto como sea posible pero en ningtin caso pasado el afio después de que

53 VIII. RECLAMACIONES Y APELACIONES



se incurrid en los gastos. Puede obtenerse un formulario de reclamaciéon comunicandose
con la Oficina del Fondo Fideicomiso.

El formulario de reclamacion tiene que ser completado totalmente y adjuntar la(s) factura(s)
detallada(s) al formulario de reclamacién para que la solicitud de beneficios sea considerada
como una Reclamacidn. El formulario de reclamacion y/o la(s) factura(s) detallada(s) tienen
que incluir la informacién siguiente para que la solicitud sea considerada como una
Reclamacion:

e El nombre del paciente y el nimero de Identificacion del Plan de Salud y del seguro
social;

e La fecha del servicio;

e Eltipo de servicio o la clave CPT (la clave para los servicios del médico y otros servicios
de atencion a la salud que se encuentra en la Terminologia Actual de Procedimientos,
segun la mantiene y la distribuye la Asociacion Médica Americana);

e Eldiagnostico olaclave ICD (la clave de diagndstico que se encuentra en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades segtin la mantiene y distribuye el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE.UU.);

e El(los) cargo(s) facturado(s);

e Elntmero de unidades (para anestesia y ciertas otras reclamaciones);

e Elntmero de identificacion federal como causante de impuestos (TIN, por sus siglas en
inglés); y

e Elnombre y direccion de facturacion del proveedor.

Una Reclamacion Posterior al Servicio se considera presentada contra recibo de la
Reclamacion por el Fondo. Usualmente, los reclamantes son notificados de las decisiones
en las Reclamaciones Posteriores al Servicio dentro de los 30 dias del recibo de la
Reclamacion por el Fondo. El Fondo puede extender este periodo una vez por hasta 15 dias
si la extension es necesaria debido a asuntos fuera del control del Fondo. Si es necesaria una
extension, el reclamante sera notificado antes del final del periodo inicial de 30 dias, sobre
las circunstancias que requieren la extension y la fecha para la cual el Fondo espera que la
decision esté disponible.

Si se requiere una extension porque el Fondo necesita informacion adicional del reclamante,
el Fondo emitird una Solicitud de Informacion Adicional que especifique la informacién
necesaria. El reclamante tendra 45 dias desde el recibo de la notificacion para suministrar la
informacién adicional. Si no se proporciona la informacidon dentro de ese periodo, la
Reclamacion serd denegada. Durante el periodo de 45 dias en el que al reclamante se le
permite proporcionar informacién adicional, el plazo normal para tomar una decision sobre
la reclamacion serd suspendido. El plazo se suspende desde la fecha de la Solicitud de
Informacion Adicional hasta ya sea 45 dias o hasta la fecha en la que el reclamante responde
a la solicitud, lo que sea primero. Entonces, el Fondo tiene 15 dias para tomar una decision
en cuanto a la Reclamacién y notificar al reclamante sobre la determinacion.

Si el Fondo determina que se requiere informacion adicional del reclamante, puede emitir
una Solicitud de Informacion Adicional y Aviso de Determinacion Adversa de Beneficio
combinados. El Aviso de Determinacién Adversa de Beneficio solo seria aplicable si el
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reclamante no proporciona ninguna informacion dentro de 45 dias. En este caso, el Fondo
no emitiria una Aviso de Determinacién Adversa de Beneficio por separado si el reclamante
no presentd informacion alguna en un plazo de 45 dias. El aviso combinado expondra
claramente que la Reclamacion serd denegada si el reclamante no presenta informacion
alguna en respuesta a la solicitud del Fondo, y va a satisfacer los requisitos de contenido
tanto de la Solicitud de Informacién Adicional como de la Notificacion de Determinacion
Adversa. Cuando se usa el aviso combinado, el plazo de tiempo para apelar la
Determinacion Adversa de Beneficio comienza a correr al final del periodo de 45 dias
prescrito en el aviso combinado para presentar la informacion solicitada.

Representantes Autorizados

Un reclamante puede designar a una persona como su representante autorizado, como un
codnyuge o hijo adulto, para presentar una apelacion a su nombre. El reclamante tiene que
firmar y presentar un formulario de autorizacion por escrito y en el formulario prescrito por
la Junta. El Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros puede solicitar
informacion adicional para verificar que la persona designada esta autorizada para actuar
a nombre del reclamante.

Un profesional de atencién a la salud (incluyendo a un Hospital u otro centro) con
conocimiento de la condicién médica del reclamante puede actuar como representante
autorizado en conexion con una Reclamacion sin que el reclamante tenga que designar al
profesional de atencion a la salud para que actte.

Aviso de Decision Inicial de Beneficio

(1) Al reclamante se le proporcionarad aviso por escrito sobre la decision inicial de
beneficio en su Reclamacion. Si la decision es una Determinacién Adversa de Beneficio, el
aviso incluira:

e Laidentidad de la Reclamacion de la que se trata (fecha de servicio, proveedor de
atencion a la salud, cantidad de la Reclamacion) si es pertinente;

¢ Una declaracion de que previa solicitud y libre de cargo, se proporcionaran la
clave del diagndstico y/o la clave del tratamiento y sus significados correspondientes.
No obstante, una solicitud de esta informacion no sera tratada como una solicitud de
una Apelacion Interna o de una Revision Externa;

e La(s) razdn(es) especifica(s) para la determinacion incluyendo la clave de la
negativa y su significado correspondiente asi como cualquier estandar del Plan usado
al denegar la Reclamacion;

e Referencia a la(s) disposicion(es) especifica(s) del Plan en la(s) que se basa la
decision;

e Una descripcion de cualquier material o informacion necesarios para completar la
Reclamacion y una explicacion de por qué el material o la informacidn son necesarios;
e Una descripcion del Procedimiento de Apelaciones Internas y del Proceso de
Revision Externa del Fondo incluyendo los plazos de tiempo e informacion pertinente
respecto a cdmo iniciar una apelacion o revision;

55 VIII. RECLAMACIONES Y APELACIONES



)

¢ Una declaracion del derecho del reclamante de entablar una accion civil conforme
a ERISA §502(a) con posterioridad a la apelacién de una Determinacion Adversa de
Beneficio;

e Sise basaron en una regla interna, directriz o protocolo al decidir la Reclamacion,
una declaracion de que hay una copia disponible previa solicitud por escrito sin costo
alguno;

e Sila decision inicial del beneficio estuvo basada en la ausencia de una necesidad
meédica o porque el tratamiento era experimental o investigativo, u otra exclusion
similar, una declaracion de que el criterio cientifico o clinico para la determinacion
esta disponible previa solicitud sin cargo alguno;

¢ Divulgacion de la disponibilidad e informacion de contacto de cualquier defensor
del pueblo establecido conforme a la Ley de Servicios de Salud Publica para asistir a
los individuos con los Procedimientos de Reclamaciones Internas y el Proceso de
Revision Externa del Fondo; y

e Para las Reclamaciones de Atencion de Urgencia, una descripcion del proceso de
revision agilizado aplicable a las Reclamaciones de Atencion de Urgencia (para
Reclamaciones de Atencion de Urgencia, el aviso puede proporcionarse de forma oral
y seguido de una notificacion por escrito).

Si el reclamante no entiende inglés y tiene preguntas sobre un Aviso de Decision
Inicial de Beneficio, deberd comunicarse con el Fondo para averiguar si hay asistencia
disponible en esparnol. Para obtener asistencia en espafol, llame al Fondo.

Seccion 3. El Procedimiento de Apelaciones Internas del Fondo

a.  Para Apelar una Determinacion Adversa de Beneficios

Si una Reclamacion es denegada total o parcialmente, o si el reclamante no esta de acuerdo
con la decision tomada en la Reclamacion, el reclamante puede apelar la decision primero
a través del Procedimiento de Apelaciones Internas a la Junta de Fideicomisarios por el

Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros.

(M

Reclamaciones Previas al Servicio

Una apelaciéon de una Determinaciéon Adversa de Beneficio emitida por la
Organizacion Profesional de Revision (PRO) respecto a las Reclamaciones Previas al
Servicio tiene que hacerse telefoneando a la PRO.

Una apelacion de una Determinacion Adversa de Beneficio emitida por el Fondo
respecto a una Reclamacion Previa al Servicio debera ser presentada por escrito a la
Junta dentro de los 180 dias desde el recibo de la Notificaciéon de la Determinacion
Adversa de Beneficio.

La solicitud a la Junta para una Apelacion Interna tiene que incluir:
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e El nombre, direccién, numero de Identificacién del Plan de Salud y del seguro
social del paciente;

e El nombre completo y direccion del reclamante (si la direccion es diferente de la
del Participante Activo);

e Una declaracion de que es una solicitud de apelacion a una decision de la Junta;

¢ La fecha de la Determinacion Adversa de Beneficio; y

e Las bases para la apelacion, especificamente, la(s) razon(es) por las que la
Reclamacion no debe ser denegada.

Reclamaciones de Atencion de Urgencia

Una apelacion de una Determinacion Adversa de Beneficio emitida por la
Organizacion Profesional de Revision (PRO) respecto a una Reclamacion de Atencion
de Urgencia tiene que hacerse telefoneando a la PRO dentro de los 180 dias después
del recibo del Aviso de la Determinacion Adversa de Beneficio.

También puede presentar una apelacion a la Junta de Fideicomisarios por escrito a la
Junta dentro de los 180 dias después del recibo del Aviso de la Determinacion Adversa
de Beneficio del Fondo.

Si hace una apelacion dentro de las 72 horas del recibo del Aviso de la Determinacion
Adversa de Beneficio del Fondo, la apelacion puede ser hecha oralmente telefoneando
a la Oficina del Fondo Fideicomiso.

Reclamaciones Concurrentes

Una apelacion de una Determinacion Adversa de Beneficio respecto a una
Reclamacion Concurrente tiene que ser hecha telefoneando a la Organizacion
Profesional de Revision (PRO) sila Determinacién Adversa de Beneficio fue hecha por
la PRO.

Una apelacion de una Determinacion Adversa de Beneficio respecto a una
Reclamacion Concurrente tiene que ser hecha por escrito a la Junta si la Determinacion
Adversa de Beneficio fue emitida por el Fondo.

Para una Reclamacién Concurrente que tenga que ver con la terminacién o reduccion
de atencidn previamente aprobada, no hay un plazo de tiempo fijo para apelar; no
obstante, la apelacion tiene que ser completada antes de que se termine o reduzca la
atencion.

Para una Reclamaciéon Concurrente respecto a una extension de la atencion, el plazo
de tiempo de la apelacion serd el plazo de tiempo para una Reclamacion Urgente, de
Servicio Previo o de Servicio Posterior, cualquier categoria que sea que se aplique a la
apelacion.
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(4)

Reclamaciones Posteriores al Servicio

Una apelacion de una Reclamacion Posterior al Servicio tiene que ser hecha por escrito
a la Junta de Fideicomisarios dentro de los 180 dias después del recibo de la
notificacion de Determinacion Adversa de Beneficio.

La solicitud para una Apelacion Interna tiene que incluir:

e El nombre, direccién y niimero de identificacion del Plan de Salud y del seguro
social del paciente;

e El nombre y direccion del reclamante (si la direccion es diferente de la del
Participante Activo);

¢ Una declaracion de que es una apelacion a la decision hecha por la Junta;

¢ La fecha de la Determinacion Adversa de Beneficio; y

e Labase dela apelacion, especificamente, la(s) razdn(es) por las que la Reclamacion
no deber ser denegada.

Todas las solicitudes para una Apelacion Interna para Reclamaciones Previas al

Servicio, de Atencion de Urgencia, Concurrentes o Posteriores al Servicio deberan ser
enviadas a:

La Junta de Fideicomisarios
Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros para el Norte de California
220 Campus Lane
Fairfield, CA 94534-1498

b.  El Procedimiento de Apelacion Interna

(M

En conexidn con la solicitud del reclamante para una Apelacion Interna a la Junta, el
reclamante tiene la oportunidad de presentar comentarios escritos, documentos y otra
informacién para su consideracién durante la Apelacion Interna, incluso si la
informacion fue presentada o considerada como parte de la decisién inicial de
beneficio. Al reclamante se le proporcionara, previa solicitud y libre de cargos, acceso
razonable y copias de todos los Documentos Relevantes relativos a su Reclamacion.

Una persona que no sea la persona que originalmente hizo la Determinacion Adversa
de Beneficio en la Reclamacidn revisard la apelacion. El revisor no considerara la
Determinacién Adversa de Beneficio inicial. La decision serd hecha en base al
expediente, incluyendo cualquier documento adicional y los comentarios presentados
por el reclamante.

Si la reclamacion fue denegada en base a un criterio médico (tal y como una decision
de que el tratamiento no era Médicamente Necesario o que era un Procedimiento
Experimental o Investigativo), serd consultado un profesional de la atenciéon médica
que tenga la capacitacion y la experiencia apropiadas en un campo relevante de la
medicina. Previa solicitud, al reclamante se le proporcionara la identificacion del
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consultor o asesor médico, si lo hay, que dio el asesoramiento sobre la Reclamacién,
sin importar si se basaron en el asesoramiento al decidir la Reclamacion.

Si el reclamante no entiende inglés y tiene preguntas sobre un Aviso de Decision
Inicial de Beneficio, deberd comunicarse con el Fondo para averiguar si hay asistencia
disponible en espafiol. Para obtener asistencia en espaniol, llame al Fondo.

Los Plazos de Tiempo para Enviar un Aviso de la Decision de una Apelacion

1

2)

(©)

(4)

Reclamaciones Previas al Servicio

El aviso escrito de la decision de una apelacién para una Reclamacién Previa al
Servicio sera enviado por el Fondo a nombre de la Junta dentro de los 30 dias del
recibo de la apelacion por el Fondo.

Reclamaciones de Atencién de Urgencia

El aviso escrito de la decision de una apelacion para las Reclamaciones de Atencién
de Urgencia sera enviado por el Fondo a nombre de la Junta dentro de las 72 horas del
recibo de la apelacion por el Fondo.

Reclamaciones Concurrentes

El aviso escrito de la decision de una apelacion para las Reclamaciones Concurrentes
que tiene que ver con una terminacion o reduccion de atencion previamente aprobada
serd enviado por el Fondo a nombre de la Junta antes de que se termine o se reduzca
la atencion.

El aviso escrito de la decision de una apelacion para una Reclamacion Concurrente
sera enviado por el Fondo a nombre de la Junta en base a los plazos de tiempo para
una Reclamacion Urgente, Previa al Servicio o Posterior al Servicio, la Reclamacion de
cualquier tipo que aplique a la apelacion.

Reclamaciones Posteriores al Servicio

La decisién de una Apelacién Interna que tenga que ver con las Reclamaciones
Posteriores al Servicio serd hecha por la Junta a mas tardar para la fecha de la reunion
trimestral de la Junta que sigue inmediatamente al recibo de la solicitud de
reconsideracion, a menos que la solicitud se presente dentro de los 30 dias previos a
la fecha de la reunién. En ese caso, la decision se hara a mas tardar para la fecha de la
segunda reunién siguiente al recibo de la solicitud de reconsideraciéon. Si hay
circunstancias especiales que requieren una extensiéon adicional de tiempo para
procesar, la decision se hara a mas tardar para la fecha de la tercera reunion siguiente
al recibo de la solicitud de reconsideracion. La Junta proporcionard al reclamante un
aviso por escrito de la extension, describiendo las circunstancias especiales y la fecha
para la cual se hard la determinacion del beneficio previo al comienzo de la extension.
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El Fondo a nombre de la Junta notificara al reclamante sobre la decision del beneficio
lo antes posible, pero no mas tarde de los 5 dias después de que se ha tomado la
decision respecto a la solicitud del reclamante.

d. Contenido de un Aviso de Decision de Apelacion

La decision en una Apelacion Interna sera proporcionada al reclamante por escrito.
(1) Sila decision es una Determinacion Adversa de Beneficio en la Apelacion Interna, el
aviso incluira:

e Informacién que sea suficiente para identificar la Reclamacion de la que se trata
(la fecha de servicio, el nombre del proveedor de atencion médica, la cantidad de
la Reclamacion, si procede);

¢ Una declaracion de que previa solicitud y libre de cargos, se proporcionara la clave
del diagndstico y/o la clave del tratamiento, y sus significados correspondientes.
No obstante, una solicitud de esta informacién no sera tratada como una solicitud
para una Revision Externa;

e La(s) razdn(es) especifica(s) para la decision incluyendo la clave de la negativa y
su significado correspondiente y un comentario de la decision, asi como cualquier
estandar del Plan usado para denegar la Reclamacion;

e Referencia a la(s) disposicion(es) especifica(s) del Plan en la que estd basada la
decision;

e Una declaracion de que el reclamante tiene derecho a recibir las claves del
diagnostico y del tratamiento correspondiente pertinentes a la Reclamacion previa
solicitud por escrito y libre de cargos;

e Una declaracion de que el reclamante tiene derecho a recibir acceso razonable a
todos los documentos relativos a la Reclamacion y copias de los mismos previa
solicitud por escrito y libre de cargos;

e Una declaracion del derecho del reclamante a entablar una accion civil conforme
a ERISA §502(a) con posterioridad a una Determinacion Adversa del Beneficio en
una Apelacion Interna;

e Una explicacion del Proceso de Revision Externa junto con cualquier plazo de
tiempo e informacion respecto a como iniciar el préximo nivel de revision;

¢ Si se basaron en una regla interna, directriz o protocolo, una declaraciéon de que
hay una copia disponible previa solicitud por escrito sin costo alguno;

e Si la decision del beneficio estuvo basada en una necesidad médica o porque el
tratamiento era un Procedimiento Experimental o Investigativo, u otra exclusion

60 VIII. RECLAMACIONES Y APELACIONES




similar, una declaracién de que la explicacion del criterio especifico o clinico para
la decision esta disponible previa solicitud y libre de cargo;

e Ladeclaracion de que “Usted y su Plan pueden tener otras opciones de resolucion
voluntaria de disputas tales como la mediacion. Una forma de averiguar lo que
puede estar disponible es comunicarse con su Oficina local del Departamento del
Trabajo de los EE.UU.”; y

e Divulgacion de la disponibilidad e informacion de contacto de cualquier defensor
del pueblo pertinente establecido conforme a la Ley de Servicios de Salud Publica
para asistir a los individuos con las Reclamaciones Internas y Apelaciones y el
Proceso de Revision Externa.

(2) Si el reclamante no entiende inglés y tiene preguntas sobre un Aviso de Decision
Inicial de Beneficio, deberd comunicarse con el Fondo para averiguar si hay asistencia
disponible en esparnol. Para obtener asistencia en espafol, llame al Fondo.

Seccidn 4. Revision Externa de las Reclamaciones

El Proceso de Revisién Externa tiene la intencion de cumplir con la Ley de Cuidado Asequible
(ACA, por sus siglas en inglés). Para los fines de esta seccion, las referencias a “usted” o “su” le
incluyen a usted, a los Representantes Autorizados de su(s) Dependiente(s) cubierto(s); y las
referencias al “Plan” incluyen al Plan y a su(s) persona(s) designada(s).

Usted puede solicitar una revision adicional mediante el Proceso Externo de Revision de una
Organizacién Independiente de Revision (IRO), si su Apelacion Interna de una Reclamacion de
atencion a la salud, ya sea Urgente, Concurrente, Previa al Servicio o Posterior al Servicio es
denegada y se ajusta a las directrices siguientes:

(1) La negativa tiene que ver con un criterio médico que incluye, sin limitaciones, a aquellos
que se basan en el requisito del Plan de necesidad médica, adecuacion, entorno de la
atencién a la salud, nivel de atencién o efectividad de un beneficio cubierto o una
determinacion de que el tratamiento es un Procedimiento Experimental o Investigativo. La
IRO [Organizacion Independiente de Revision] determinara si la negativa implica un
criterio médico; y/o

(2) Lanegativa se debe a una Rescision de la cobertura (eliminacién retroactiva de cobertura)
independientemente de si la Rescision tiene algun efecto en cualquier beneficio particular
en ese momento.

El Proceso de Revisidon Externa no esta disponible para ninguin otro tipo de negativas incluyendo
si su Reclamacidn fue denegada debido a que no cumplié con los requisitos para la elegibilidad
conforme a los términos del Plan. En adicién, el Proceso de Revision Externa no se refiere a las
Reclamaciones por Muerte y Muerte Accidental y Desmembramiento (AD&D, por sus siglas en
inglés), los beneficios dentales o de la vista.
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Por lo general, usted solo puede solicitar una Revisiéon Externa después de que haya agotado los

Procedimientos de Apelaciéon Interna descritos anteriormente. Esto significa que, en el curso
normal, usted sélo puede solicitar una Revisién Externa después de que se haya hecho una
decision final sobre una Apelacion Interna.

Hay dos tipos de Reclamaciones, descritas mas adelante, que son elegibles para el Proceso de

Revision Externa: las Reclamaciones Estandares (no-Urgentes) y las Reclamaciones Expeditas de

Urgencia.

(1)

Revision Externa de Reclamaciones Estandares (no-urgentes). Su solicitud de una Revision
Externa de una Reclamacion Estandar (no-urgente) tiene que hacerse por escrito dentro de
los cuatro (4) meses de la fecha en la que recibe la notificacion de una Determinacion de una

Reclamacion o una Determinacion Adversa de Beneficio en una Apelacion Interna. Por

conveniencia, estas decisiones se nombran mas adelante como “Determinacién Adversa de
Beneficio”, a menos que sea necesario considerarlas por separado.

Por lo general, el Procedimiento de Apelacion Interna del Fondo tiene que ser agotado antes
de que esté disponible una Revision Externa. Una Revision Externa de una Reclamacion

Estandar (no-urgente) solo estard disponible después de que se emita una Determinacion

Adversa de Beneficio en una Apelacion Interna.

(A) Revision Preliminar de Reclamaciones Estandares (no-urgentes).

(1)

En un plazo de cinco (5) dias hébiles desde el recibo por parte del Fondo de su

solicitud de una Revision Externa de una Reclamacion Estandar (no-urgente), el

Fondo completard un revision preliminar de la solicitud para determinar si:

(a)

(b)

(©)

(d)

Usted estéd/estuvo cubierto conforme al Plan al momento en que se solicit6
el articulo o servicio de atencidn a la salud o, en el caso de una Revision
Retrospectiva, estaba cubierto conforme al Plan al momento en que se
suministroé el articulo o servicio de atencion a la salud;

La Determinacion Adversa de Beneficio en una Apelacion Interna no se
relaciona con que usted no cumpla con los requisitos para la elegibilidad
conforme a los términos del Plan; o con una negativa que esté basada en
una determinacion contractual o legal; o con la falta de pago de las primas
ocasionando una cancelacidn retroactiva;

Usted ha agotado los Procedimientos de Apelacién Interna del Fondo
(salvo en circunstancias limitadas, excepcionales cuando a un reclamante
no se le requiere hacerlo conforme a los reglamentos); y

Usted ha suministrado toda la informacion y los formularios requeridos
para procesar una Revision Externa.
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()

En un plazo de 1 dia habil de completar su revision preliminar, el Fondo le

notificara por escrito sobre si su solicitud de una Revision Externa cumple con
los requisitos anteriores. El aviso le informara:

(a)
(b)

Si su solicitud estd completa y es elegible para una Revision Externa; o

Si su solicitud esta completa pero no es elegible para una Revision Externa,
en cuyo caso el aviso incluira las razones de su inelegibilidad, e
informacion de contacto para la Administracion de Garantia de Beneficios
de Empleados (EBSA, por sus siglas en inglés) (nimero de teléfono
gratuito 1866 444 EBSA (3272)); o

Si su solicitud estd incompleta, el aviso describird la informacion o
materiales necesarios para completar la solicitud y permitirle que usted
complete su solicitud de Revisiéon Externa dentro del periodo de
presentacion de 4 meses, o dentro del periodo de 48 horas posteriores al
recibo del aviso, cualquiera que sea posterior.

(B) Revision Externa de Reclamaciones Estdndares (no-urgentes) por una Organizacion

de Revision Independiente (IRO, por sus siglas en inglés)

(1)

Si la solicitud estd completa y es elegible para una Revision Externa, el Fondo
asignara la solicitud a una IRO (Nota: La IRO no es elegible para ningun
incentivo financiero o pago en base a la posibilidad de que la IRO apoye la

negativa de beneficios. El Fondo puede rotar asignaciones entre las IRO’s con las

que tiene contrato). Una vez que la Reclamacion esta asignada a una IRO, se
aplicara el procedimiento siguiente:

(a)

(b)

(©)

La IRO asignada le notificara a usted oportunamente por escrito sobre la
elegibilidad y aceptacion para Revision Externa, incluyendo direcciones
sobre como puede presentar informacidon adicional respecto a su
Reclamacion (por lo general, usted debe a presentar esta informacion
dentro de 10 dias habiles).

En un plazo de 5 dias habiles después de que la Reclamacion sea asignada
a una IRO para una Revision Externa, el Fondo proporcionara a la IRO los
documentos y la informacion que el Fondo consideré al hacer su
Determinacion Adversa de Beneficio.

Si usted presenta informacion adicional relativa a su Reclamacion a la IRO,
la IRO asignada tiene que, en 1 dia habil, enviar esa informacién al Fondo.
Al recibo de cualquier informacion adicional, el Fondo puede reconsiderar
la Determinacion Adversa de Beneficio que es el objeto de la Revision
Externa. La reconsideracion por parte del Fondo no retrasara la Revision
Externa. No obstante, si después de la reconsideracién, el Fondo revierte
su Determinacion Adversa de Beneficio, el Fondo le proporcionara a usted
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(d)

(e)

(f)

y a la IRO notificacion por escrito de su decisiéon dentro de 1 dia habil
después de hacer dicha decision. Al recibo de la notificacién, la IRO
terminard su Revisién Externa.

La IRO revisara toda la informacién y los documentos recibidos
oportunamente Al llegar a una decision, la IRO revisara la reclamacién
nueva (como si fuera nueva) y no estara obligada por ninguna de las
decisiones o conclusiones a las que se llegaron durante los Procedimientos
de Apelaciones Internas del Fondo. No obstante, a la IRO se le requerira
que se ajuste a los términos del Plan para garantizar que decision de la IRO
no es contraria a los términos del Plan, a menos que los términos del Plan
sean incompatibles con la ley aplicable. La IRO también tiene que observar
los requisitos del Plan para beneficios, incluyendo los estdndares del Plan
para los criterios de revision clinica, necesidad médica, adecuacion,
entorno de atencion a la salud, nivel de atencion o efectividad del beneficio
cubierto.

Aparte de los documentos y de la informacion proporcionada, la IRO
asignada, en la medida que la informacion o los documentos estén
disponibles y sean apropiados, puede considerar informacion adicional,
incluyendo la informacion de sus expedientes médicos, recomendaciones
u otra informacién de sus proveedores de atencion a la salud que le tratan
(o le estan atendiendo), otra informacién suya o del Fondo, los informes de
los profesionales apropiados de atencion a la salud, las directrices
apropiadas de practica y los estandares aplicables en base a evidencia, los
criterios de revision clinica aplicables del Plan y/o la opinion de los
revisores clinicos de la IRO.

La IRO asignada le proporcionara a usted y al Fondo notificacion por
escrito sobre su decisidn final de Revision Externa dentro de los 45 dias
después de que la IRO reciba la solicitud para la Revisién Externa.

La notificacion de la decision de la IRO asignada contendra:

(1) Informacidn suficiente para identificar la Reclamacién incluyendo la
fecha o las fechas de servicio, el proveedor de atencion a la salud, la
cantidad de la Reclamacion (si es pertinente), la clave del diagnostico
y su significado correspondiente, la clave del tratamiento y su
significado correspondiente y la razon para la negativa previa;

(2) La fecha en la que la IRO recibié la solicitud para llevar a cabo la
Revision Externa y la fecha de la decision de la IRO;

(38) Referencias ala evidencia o documentacion considerada al llegar a su
decision, incluyendo las disposiciones especificas de cobertura y los
estandares basados en la prueba;
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(4)

()

(6)

(7)

(8)

©)

Un comentario sobre la(s) razon(es) principal(es) para la decisioén de
la IRO, incluyendo la razén fundamental para su decision y cualquier
estandar basado en las pruebas en los que se basaron para tomar la
decisién;

Una declaracion de que la determinacion de la IRO es vinculante para
el Plan (a menos que pueda haber otros remedios disponibles para
usted o el Plan conforme a la ley Estatal o Federal aplicable);

Una declaracion de que puede estar disponible para usted una
revision judicial; y

Informacion actual de contacto, incluyendo niimero de teléfono, para
cualquier oficina aplicable de asistencia al consumidor sobre seguros
de salud o defensor del pueblo establecido conforme a la Ley de
Cuidado Asequible (ACA) para asistir con los Procesos de Revision
Externa.

Si la Revision Externa final de la IRO revierte la Determinacion
Adversa de Beneficio del Fondo, al recibo por parte del Fondo de la
notificacion de dicha reversion, el Fondo inmediatamente
proporcionara cobertura o pago para la Reclamacién revisada. Sin
embargo, incluso después de proporcionar cobertura o pago por la
Reclamacion, el Fondo puede, a su exclusiva discrecidn, solicitar un
remedio judicial para revertir o modificar la decision de la IRO.

Si la Revisidon Externa final sostiene la Determinacion Adversa de
Beneficio del Fondo, el Fondo continuard negando la cobertura o el
pago por la Reclamacion revisada. Si usted estd insatisfecho con la
decision de la Revision Externa, puede solicitar una revision judicial
segun se permite de acuerdo a ERISA §502(a).

(2) Revision Externa de las Reclamaciones Expeditas de Atencion Urgente

(A) Usted puede solicitar una Revision Externa expedita si:

(1)

()

Usted recibe una Determinacién de Reclamacion de Beneficio adversa inicial que
tiene que ver con una condicién médica por la que el plazo de tiempo para la
finalizacion de una Apelacién Interna expedita pondria seriamente en peligro su
vida o su salud o que pondria en peligro su habilidad de recobrar la funcién
maxima y usted ha presentado una solicitud para una Apelacién Interna

expedita; o

Usted recibe una Determinacion Adversa de Beneficio sobre una Apelacion
Interna que tiene que ver con una condicion médica por la que el plazo de tiempo
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(B)

©

para la finalizacion de una Reclamacién Estandar (no-urgente) para una
Revisidon Externa pondria seriamente en peligro su vida o su salud o que pondria
en peligro su habilidad de recobrar la maxima funciéon o usted recibe una
Determinacion Adversa de Beneficio de una Apelacion Interna que se refiere a
una admision, disponibilidad de la atencién, estadia continuada o articulo o
servicio de atencion a la salud por la que usted recibi6 servicios de emergencia
pero todavia no ha sido dado de alta de un centro.

Revision Preliminar para una Revision Externa de una Reclamacién de Atencion de
Urgencia Expedita:

Inmediatamente al recibo de una solicitud de una Revision Externa Expedita, el Fondo
completara una revision preliminar de la solicitud para determinar si los requisitos
para una revision preliminar se han satisfecho (segun se describe conforme a las
Reclamaciones Estdndares (no-urgentes) anteriores). El Fondo inmediatamente le
notificara (por teléfono o por fax) sobre si su solicitud de una Revision Externa cumple
con los requisitos de revision preliminar, y si no, proporcionard o solicitara la
informacion (también descrita conforme a la Reclamaciones Estandares (no-urgentes)
anteriores.

Revision Externa de una Reclamacion de Atencion Urgente Expedita por una
Organizacién de Revision Independiente (IRO, por sus siglas en inglés):

Con posterioridad a la revision preliminar de que una solicitud es elegible para una
Revision Externa expedita, el Fondo asignara una IRO (siguiendo el proceso descrito
bajo Revision Externa Estandar (no-urgente) anterior). El Fondo sin demora (es decir,
por teléfono, fax, mensajeria, entrega del dia siguiente, etc.) proporcionara o trasmitira
a la IRO asignada todos los documentos e informacion necesarios que consider6 al
hacer la Determinacién Adversa de Beneficio.

La IRO asignada, en la medida que la informacion o los documentos estén disponibles
y que la IRO considere apropiados, tiene que considerar la informaciéon o documentos
descritos en los procedimientos para una Revision Externa estandar (descritos
anteriormente bajo Reclamaciones Estandares). Al llegar a la decision, la IRO asignada
tiene que revisar la Reclamacion nueva (como si fuera nueva) y no esta obligada por
ninguna decision o conclusién a la que se llegé durante los Procedimientos de
Apelaciones Internas del Fondo. Sin embargo, a la IRO se le requerira que se ajuste a
los términos del Plan para garantizar que la decision de la IRO no es contraria a los
términos del Plan, a menos que los términos sean incompatibles con la ley aplicable.

La IRO también tiene que observar los requisitos del Plan para beneficios, incluyendo
los estdndares del Plan para los criterios de revision clinica, necesidad médica,
adecuacidn, entorno de atencidén a la salud, nivel de atencion o efectividad de un
beneficio cubierto.

66 VIII. RECLAMACIONES Y APELACIONES



La IRO proporcionara aviso de su decision de Revision Externa expedita final, de
acuerdo con los requisitos, establecidos conforme a las Reclamaciones Estandares (no-
urgentes), tan de prisa como lo requiera su condicion médica o las circunstancias, pero
en ningun caso no mas de 72 horas después de que la IRO reciba la solicitud de una
Revision Externa expedita. Si la notificacion de la decision de la IRO no esta por
escrito, dentro de las 48 horas después de la fecha de proporcionar dicha notificacion,
la IRO tiene que proporcionarle a usted y al Fondo confirmacidon por escrito de la
decision.

(1) Si la Revision Externa final de la IRO revierte la Determinacién Adversa de
Beneficio del Fondo, al recibo por parte del Fondo de la notificacion de dicha
reversion, el Fondo inmediatamente proporcionara cobertura o pago por la
Reclamacion revisada. Sin embargo, incluso después de proporcionar cobertura
o pago de la Reclamacion, el Fondo puede, a su exclusiva discrecion, solicitar
remedio judicial para revertir o modificar la decision de la IRO.

(2) Sila Revision Externa final sostiene la Determinacion Adversa de Beneficio del
Fondo, el Fondo continuard negando la cobertura o el pago por la Reclamacion
revisada. Si usted estd insatisfecho con la decision de la Revision Externa, puede
solicitar una revision judicial segtin se permite de acuerdo a ERISA §502(a).

(3) Para un panorama general de los plazos de tiempo durante el Proceso de
Revision Externa federal, vea la tabla en la proxima pagina.

Seccion 5. Cuando Puede Iniciarse una Demanda

El reclamante no puede iniciar una demanda para obtener beneficios hasta después de que el
reclamante haya solicitado una apelacion y se haya llegado a una decision final. Un reclamante
también puede presentar una demanda si los plazos descritos anteriormente han expirado a la
fecha en la que el reclamante solicitd una revision pero no recibidé una decision final de la entidad
revisora. Si el reclamante no esta satisfecho con la decisién final, tiene el derecho de entablar una
accion civil para obtener beneficios conforme a ERISA §502(a).
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Tabla de Plazos de Tiempo de la Revision Externa

Pasos en el
Proceso de
Revision Externa

El Reclamante solicita una
Revision Externa (por lo
general, después de que los
Procedimientos de
Apelaciones de
Reclamaciones Internas han
sido agotados)

El Fondo lleva a cabo una
revision preliminar

Notificacion del Fondo al
Reclamante respecto a los
resultados de la revision
preliminar

Cuando sea apropiado, el
plazo de tiempo del
reclamante para perfeccionar
una solicitud incompleta de
Revision Externa

El Fondo asigna el caso a la
IRO

Aviso de 1a IRO al
reclamante de que el caso ha
sido aceptado para revision
junto con el plazo de tiempo
para la presentacion de
cualquier informacion
adicional

Presentacion del reclamante
de la informacion adicional a
laIRO

Plazo de Tiempo para las
Reclamaciones Estandares
(No-Urgentes)

Dentro de los 4 meses después
del recibo de una
Determinacion Adversa de
Beneficio (aviso de negativa de
beneficios)

Dentro de los 5 dias habiles
con posterioridad al recibo por
parte del Fondo de una
solicitud de revision externa
En 1 dia habil después de la
finalizacién de la revisiéon

preliminar por parte del
Fondo

El resto del periodo de
presentacion de 4 meses o si es
posterior, 48 horas después del
recibo del aviso de que la
revision externa esta
incompleta

Oportunamente

Oportunamente

Dentro de los 10 dias hébiles
siguientes al recibo por el
reclamante del aviso de la IRO
de que se necesita informacion
adicional (la IRO puede
aceptar la informacion
después de 10 dias habiles)

Plazo de Tiempo para las
Reclamaciones de Atencion
de Urgencia Expeditas

Después del recibo de una
Determinacién Adversa de
Reclamacion de Beneficios
(aviso de negativa de
beneficios)

Inmediatamente

Inmediatamente

Sin demora

Sin demora

Sin demora

Sin demora
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Tabla de Plazos de Tiempo de Revision Externa (contintia)

La IRO remite al Fondo
cualquier informacion
adicional presentada por el
reclamante
Si (por motivo de la nueva
informacion) el Fondo
revierte su negativa y
proporciona cobertura, se
proporciona una
Notificacion al reclamante y
alaIRO
Pasos en el
Proceso de Revision
Externa
La decision de la Revision
Externa por la IRO para el
reclamante y el Fondo

Tras Notificacion de la IRO
de que ha revertido la
Determinacion Adversa del
Fondo

En 1 dia habil desde el recibo
de la IRO de la decision del
Fondo

En 1 dia habil desde la
decision del Fondo

Plazos de Tiempo para
Reclamaciones Estandares
(No-Urgentes)

En 45 dias calendario desde el
recibo por IRO de la solicitud

de revisioén externa

El Fondo tiene que
proporcionar inmediatamente
cobertura o pago por la
Reclamacion

Sin demora

Sin demora

Plazo de Tiempo Para
Reclamaciones Expeditas
de Atencion de Urgencia

Lo mas rapidamente segin
lo requiera la condicion
médica o las circunstancias
del reclamante pero en
ningun caso no mas tarde de
72 horas después del recibo
por la IRO de la solicitud
para revision externa
expedita. (Si el aviso no va
por escrito, dentro de las 48
horas de la fecha de
proporcionar dicho aviso no
escrito, la IRO tiene que
proporcionar aviso por
escrito al reclamante y al
Fondo)

El Fondo tiene que
proporcionar
inmediatamente cobertura o
pago por la Reclamacion
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Articulo IX. Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros
de Salud (HIPAA) Informacion de Salud Protegida

Seccidn 1. Definiciones. Las definiciones siguientes aplicaran a las disposiciones de este Articulo:

a.  El término “Entidad Cubierta” significa (1) un Plan de Salud; (2) un centro de intercambio
de informacién de atencion a la salud; o (3) un proveedor de atencién a la salud que trasmite
la Informacion de Salud de forma electronica en relacién con una Transaccion.

b.  Eltérmino “Informacion de Salud” significa cualquier informacion, ya sea oral o registrada
en cualquier forma o medio que: (1) esta creada o es recibida por un proveedor de atencién
a la salud, Plan de Salud, autoridad de salud publica, empleador, asegurador de vida,
escuela o universidad, o centro de intercambio de informacion de atencion a la salud; y (2)
se relaciona con una condicion fisica, o de salud mental, o condicién de un individuo
pasada, presente o futura; la provision de atencion de salud a un individuo; o el pago
pasado, presente o futuro por la provision de atencién a la salud a un individuo.

c.  Eltérmino “Plan de Salud” significa cualquier plan individual o de grupo que proporciona
o paga el costo de la atencion médica (segun esta definido en §28/79 (1) (2) de la Ley de
Servicio de Salud Publica [PHS, por sus siglas en inglés], 42 U.S.C. §300gg-91(a) (2)).

d.  El término “Informacion de Salud Identificable Individualmente” significa un subgrupo
de Informacion de Salud, incluyendo la informacion demogréfica recopilada de un
individuo, y (1) que esta creada o es recibida por un proveedor de atencion a la salud, Plan
de Salud, empleador o centro de intercambio de informacion de atencion a la salud; y (2) se
relaciona con la salud o condicion fisica o mental pasada, presente o futura de un individuo;
la provisidn de atencion a la salud a un individuo; o el pago pasado, presente o futuro por
la provision de atencion a la salud a un individuo; y (i) que identifica al individuo; o (ii) que
existe una base razonable para creer que la informacion puede ser usada para identificar al
individuo.

e.  Eltérmino “Funcion de Administracion del Plan” significa las funciones de administracion
desempefiadas por el Patrocinador del Plan a nombre del Plan, excluyendo las funciones
desempefiadas por el Patrocinador del Plan en relacion a cualquier otro beneficio o pago de
beneficio del Patrocinador del Plan.

f.  EL término “Informacion Protegida de Salud (PHI, por sus siglas en inglés)” significa
Informaciéon de Salud Identificable Individualmente que es trasmitida por medios
electrénicos; mantenida en cualquier forma descrita en la definicion de medios electrénicos
en 42 CFR §16.103; o trasmitida o mantenida en cualquier otra forma o medio. Informacion
Protegida de Salud excluye a la Informacion de Salud Identificable Individualmente en (i)
Expedientes educativos cubiertos por la Ley Familiar de Derechos Educativos y de
Privacidad, segin fue enmendada, 20 U.S.C. §1232g; (ii) los registros descritos en 20 U.S.C.
§1232¢g(a)(4)(B)(iv); y (iii) registros de empleo en posesion de una Entidad Cubierta en su
papel de empleador.
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g.  El término “Informacion Resumida de Salud” significa la informacién que (1) resume el
historial de reclamaciones, los gastos de las reclamaciones o los tipos de reclamaciones de
individuo para los que el patrocinador del plan ha proporcionado beneficios conforme a un
Plan de Salud; y (2) de los que la informacién en 42 CFR §164.514(b)(2)(i) ha sido eliminada.

h.  Eltérmino “Transaccidon” significa la trasmisién de informacién entre dos partes para llevar
a cabo actividades financieras o administrativa relativas a la atencion de salud.

Seccion 2. Uso y Divulgacion de la Informacion Protegida de Salud: Operaciones de Pago y del
Plan

a.  El Plan usara la Informacion Protegida de Salud (PHI) en la medida y de acuerdo con los
usos y divulgaciones permitidos por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros
de Salud de 1996 (HIPAA, por sus siglas en inglés) segin fue enmendada por la Ley de
Tecnologia de Informacion de Salud para la Salud Econdémica y Clinica (HITECH, por sus
siglas en inglés). Especificamente, el Plan usara y divulgara la Informacion Protegida de
Salud (PHI, por sus siglas en inglés) para los fines relativos al tratamiento de atencion a la
salud, el pago de la atencion a la salud y las operaciones de atencion a la salud. Salvo lo
permitido por HIPAA, el Plan solo usara o divulgara su Informacion Protegida de Salud
para fines de comercializacion o para vender (intercambiar) su Informacion Protegida de
Salud por remuneracion (pago) con su autorizacion por escrito.

“Pago” incluye las actividades emprendidas por el Plan para obtener primas, para
determinar o cumplir con su responsabilidad de cobertura y provision de los beneficios del
Plan que tengan que ver con un individuo al que se le proporciona atencion a la salud. Las
actividades incluyen, pero no estan limitadas a lo siguiente:

(1) Determinar la elegibilidad, cobertura y cantidades de costo compartido (costo de un
beneficio, maximos del Plan y los Copagos para la reclamacion de un individuo),

(2) Coordinar beneficios,

(3) Adjudicar reclamaciones de beneficios de salud (incluyendo apelaciones y disputas
sobre pagos),

4) Subrogar reclamaciones de beneficios de salud,
(5) Establecer las contribuciones del empleado,
(6) Calcular las cantidades del ajuste de riesgo en base al estatus de salud del afiliado y

las caracteristicas demograficas,
(7) Facturacidn, cobro y procesamiento de datos relativos a la atencion a la salud,

(8) Gestionar la administracion de las reclamaciones y procesamiento de datos relativos
a la atencidén de la salud, incluye auditorias de pagos, investigacién y resolucion de
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©)

(10)

(11)

(12)

(13)

disputas sobre pagos y respuestas a las preguntas del Participante Activo respecto a
los pagos,

Obtener el pago conforme al contrato de reaseguro (incluyendo el seguro de pérdida
limitada y de exceso de pérdidas),

Revisar las reclamaciones en cuanto a la necesidad médica, la conveniencia de la
atencion o la justificacion de los cargos,

Llevar a cabo una Revision de Utilizacion (UR, por sus siglas en inglés), incluyendo
la certificacion previa, la Autorizacion Previa, las Revisiones Concurrentes y
Retrospectivas,

Divulgar a las agencias de informes al consumidor la informacion relativa al cobro
de primas o el reembolso (para fines de pago, la Informacion Protegida de Salud
siguiente puede ser divulgada; nombre y direccion, fecha de nacimiento, niimero de
seguro social, historial de pago, nimero de cuenta y nombre y direccién del
proveedor o del Plan de Salud), y

Reembolsar al Plan.

“Operaciones de Atencion a la Salud” incluyen, pero no estan limitadas a las actividades
siguientes:

1
)

(©)

(4)

Q)

Efectuar una evaluacion de la calidad;

Llevar a cabo actividades basadas en la poblacion relativas a mejorar la salud o
reducir los costos de atencion a la salud, desarrollar el protocolo, gestién de casos y
coordinacién de la atencion, control de enfermedades, comunicarse con los
proveedores de atenciéon a la salud y pacientes con informacién respecto a
alternativas de tratamiento y funciones relativas,

Evaluar al proveedor y el desempeno del Plan, incluyendo la acreditacion,
certificacion y las actividades de licencias o credenciales.

Suscripcion (el Plan no usa o divulga Informacion Protegida de Salud que sea
informacién genética segun se define en el 45 CFR 1670.103 para los fines de
suscripcion tal y como se establece en el 45 CFR 164.502(a)(5)(1)), clasificacion de
primas y otras actividades relativas a la creacién, renovacion o reemplazo de un
contrato para seguro de salud o beneficios de salud, y obtener o instalar un contrato
para el reaseguro del riesgo relativo a las reclamaciones por atencion de la salud
(incluyendo el seguro de pérdida limitada y de exceso de pérdidas),

Llevar a cabo o hacer arreglos para una revision médica, servicios legales y funciones
de auditoria, incluyendo la deteccion de fraudes y abusos y los programas de
cumplimiento,
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(6) Planificaciéon y desarrollo comercial, tales como llevar a cabo andlisis de
administracion de costos y de planificacion relativos a administrar y operar la
entidad, incluyendo el desarrollo y la administraciéon del formulario, el desarrollo o
mejora de los métodos de pago o normas de cobertura,

(7) Gestionar y administrar las actividades de la entidad incluyendo pero sin estar
limitadas a:

a. Laimplementacion de, y el cumplimiento con los requisitos de la Simplificacion
Administrativa de HIPAA,

b. Servicio al cliente, incluyendo la provision de andlisis de datos para los
asegurados, los patrocinadores del Plan y otros clientes,

c. Resolucion de quejas internas, y

d. Ladiligencia debida en relacion a la venta o transferencia de bienes a un posible
sucesor en interés, si dicho sucesor es una Entidad Cubierta o, con posterioridad
a la venta o transferencia, se convierte en una Entidad Cubierta.

(8) Cumplimiento con, y la preparacion de todos los documentos requeridos por la Ley
de Seguridad de Ingresos en la Jubilacion de 1974 (ERISA, por sus siglas en inglés),
incluyendo el Formulario 5500, Resumen del Informe Anual (SAR, por sus siglas en
inglés) y otros documentos.

Seccidn 3. Uso y Divulgacion de la Informacidon Protegida de Salud: Requerida por ley o
Permitida por Autorizacion

El Plan sélo usard y divulgard la Informacién Protegida de Salud (PHI) para fines de Tratamiento,
Pago y Operaciones (TPO); o segun lo requiere la ley y estd permitido por autorizacion del
Participante Activo o del beneficiario. El Plan divulgara la Informacién Protegida de Salud a los
individuos u organizaciones identificados por la Lista de Miembros del Equipo de
Administracion del Plan, segin se enmiende y actualice cada cierto tiempo, para fines relativos a
la administracion del Plan.

Seccidn 4. Uso y Divulgacion de la Informacion Protegida de Salud: Al Patrocinador del Plan

Para los fines de este Articulo, la Junta de Fideicomisarios del Fondo Fideicomiso de Salud y
Bienestar de los Obreros para el Norte de California es el “Patrocinador del Plan”. EL Plan
divulgara la Informacion Protegida de Salud al Patrocinador del Plan, s6lo previo recibo de una
certificacion del Patrocinador del Plan, de que las Reglas y Reglamentos del Plan han sido
enmendadas para incorporar las disposiciones siguientes. Con respecto a la Informacion
Protegida de Salud (PHI, por sus siglas en inglés), el Patrocinador del Plan acuerda:
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(1)

(2)

)

(4)

()

(6)

(7)

(8)

©)

(10)

(11)

No usar o divulgar mas otra informacién que no sea la permitida o requerida por las Reglas
y Reglamentos del Plan o como se requiere por ley;

Garantizar que cualquier agente, incluyendo a sus subcontratistas a quienes el Patrocinador
del Plan suministra la Informacion Protegida de Salud que recibe del Plan, acepta las
mismas restricciones y condiciones que aplican al Patrocinador del Plan con respecto a la
Informacion Protegida de Salud;

No usar o divulgar la informacion para acciones y decision relativas al empleo, a menos que
estén autorizados por el individuo;

No usar o divulgar la informacién en relacion con cualquier otro beneficio o plan de
beneficios de empleados del Patrocinador del Plan, a menos que estén autorizados por el
individuo;

Reportar al Plan, tan pronto se sepa, cualquier uso o divulgacién de la Informaciéon
Protegida de Salud que no sea consistente con los usos o divulgaciones dispuestos por
HIPAA;

Poner la Informacion Protegida de Salud a disposicion del individuo de acuerdo con los
requisitos de acceso de la HIPAA;

Tener la Informacion Protegida de Salud disponible para enmienda e incorporar cualquier
enmienda a la Informacién Protegida de Salud de acuerdo con la HIPAA;

Tener disponible la informacién requerida para proporcionar una relacion de las
divulgaciones;

Poner a disposicion del Secretario de Salud y Servicios Humanos (HHS, por sus siglas en
inglés) las practicas internas, los libros y registros recibidos del Plan de Salud de grupo a
fines de determinar el cumplimiento del Plan con la HIPAA;

Devolver o destruir (si es posible) toda la Informacién Protegida de Salud recibida del Plan
que el Patrocinador del Plan guarda todavia en cualquier forma y no guardar ninguna copia
cuando ya no se requieran para el fin por el que se hizo la divulgacion. Si la devolucién o
destruccion no son posibles, limitar los usos y divulgaciones adicionales sdlo para aquellos
fines que hacen que la devolucion y la destruccion no sean posibles; y

Notificar a los individuos afectados en el caso de una violacion de la Informacion Protegida
de Salud (PHI).
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Seccion 5. Acceso del Personal del Fondo a la Informacion Protegida de Salud

Tiene que mantenerse una separacion adecuada entre el Plan y el Patrocinador del Plan. Por
lo tanto, de acuerdo con la HIPAA, solamente a los siguientes empleados o clases de
empleados se les puede dar acceso a la Informacion Protegida de Salud:

(1) El Administrador del Plan,

(2) El Personal designado por el Administrador del Plan, segtin se identifica en la Lista
de Miembros del Equipo de Administracion del Plan,

(3) La persona descrita en esta Seccion solamente puede tener acceso para usar y divulgar
la Informacién Protegida de Salud para las Funciones de Administracion del Plan que
el Patrocinador del Plan desempefia para el Plan.

Si las personas descritas en esta Seccion no cumplen con las disposiciones de este Articulo,
el Patrocinador del Plan proporcionara un mecanismo para resolver los casos de falta de
cumplimiento, incluyendo sanciones disciplinarias.

Para los fines de cumplir con las reglas de privacidad de HIPAA, este Plan es una “Entidad
Hibrida” porque tiene las funciones de Plan de Salud, asi como de Plan que no es de Salud.
Las funciones de un Plan que no es de Salud incluyen la administracion del Beneficio por
Muerte y Desmembramiento para Participantes Activos y Dependientes elegibles. El Plan
designa que sus componentes de atencion a la salud que estan cubiertos por las reglas de
privacidad solo incluyen los beneficios de salud y no otras funciones o beneficios del Plan.

Seccion 6. Proteccion de la Informacion Protegida de Salud Electrénica por el Patrocinador del

Plan

La Junta de Fideicomisarios del Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros para el
Norte de California, que es el Patrocinador del Plan:

(1)

()

3)

Implementa protecciones administrativas, fisicas y técnicas que protegen razonable y
apropiadamente la confidencialidad, integridad y disponibilidad de la Informacién
Protegida de Salud electrénica que crea, recibe, mantiene o trasmite a nombre del Plan de
Salud;

Garantiza que la separacion adecuada mencionada en la Seccién 5, especifica en cuanto a la
Informacion Protegida de Salud electrdnica, esté respaldada por medidas de seguridad
razonables y apropiadas;

Garantiza que cualquier agente, incluyendo a un subcontratista, al cual le proporciona la
Informacion Protegida de Salud electrénica, acuerde implementar medidas de seguridad
razonables y apropiadas para proteger la Informacién Protegida de Salud electrdnica; y
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(4) Reporta al Plan cualquier incidente de seguridad del que tenga conocimiento relativo a la
Informacion Protegida de Salud electrénica.

Seccion 7. Cambios al Aviso de Privacidad
El Fondo tiene el derecho de cambiar el Aviso de Privacidad. Cualquier cambio hecho al aviso
sera proporcionado a los Participantes del Plan y a los beneficiarios.
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Articulo X. Enmienda y Terminacion

Para que el Fondo pueda llevar a cabo su obligacion de mantener, dentro de los limites de sus
recursos, un programa dedicado a proporcionar los maximos beneficios posibles para todos los
Participantes del Plan, la Junta de Fideicomisarios se reserva el derecho, a su exclusiva discrecion
en cualquier momento en base no discriminante:

a.  De terminar o enmendar ya sea la cantidad o condicidon con respecto a cualquier beneficio
incluso cuando una terminacion o enmienda afecte las reclamaciones que ya se hayan
acumulado;

b.  De alterar o posponer el método de pago de cualquier beneficio; y

c.  Deenmendar o rescindir cualquier disposicion de estas Reglas y Reglamentos.
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Articulo XI. Descargo de Responsabilidad

Ninguno de los beneficios dispuestos en estas Reglas y Reglamentos est4 garantizado por ningtin
contrato de seguro. No hay responsabilidad por parte de la Junta de Fideicomisarios o de
cualquier individuo o entidad de proporcionar un pago mas alld de las cantidades cobradas y
disponibles para este fin.
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Resolucion de Adopcion
* % Kk %

Los que suscriben Presidente y Copresidente de la Junta de Fideicomisarios del Fondo
Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros para el Norte de California por la presente
certifican que en una reunion de la Junta de Fideicomisarios celebrada el 8 de diciembre de 2015,
el Plan de Salud y Bienestar del Fondo de Salud y Bienestar de los Obreros Activos Reformulado
Efectivo al 1 de enero de 2016 fue adoptado conforme a la facultad otorgada a la Junta por el
Convenio de Fideicomiso de Salud y Bienestar ejecutado el 7 de abril de 1953.

Ejecutado este 8° dia de diciembre de 2015 Ejecutado este 8° dia de diciembre de 2015

/s/ /s/

Oscar De La Torre, Presidente Byron C. Loney, Copresidente




