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Baylor Scott & White Health Plan

Declaracién de divulgacién para un plan de eleccion del consumidor

Este plan de salud no incluye el mismo nivel de beneficios requerido en otros planes.

Este plan HMO es un plan de eleccion del consumidor. Este plan no incluye el mismo nivel de beneficios que se
encuentran en los planes de salud de Texas conocidos como planes exigidos por el estado. Este plan incluye
todos los beneficios de salud requeridos por la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio.

Para ver todos los beneficios que ofrece este plan, vaya al "Resumen de beneficios y cobertura” del plan.

Beneficio/cobertura:

Este plan:

Un plan de salud con los beneficios
requeridos (plan exigido por el
estado):

El deducible
El monto que paga por la
atencién antes de que el plan

comience a compartir el costo.

Tiene un deducible.

No tiene deducibles para la atencidn
dentro de la red.

Los gastos de bolsillo

La cantidad que paga cuando
recibe atencion, hasta un
limite anual.

Incluye costos de bolsillo que
cumplen con los requisitos
federales, pero a veces pueden ser
mas altos que en un plan exigido
por el estado.

Un copago debe ser inferior al 50%
del costo total del servicio. Los gastos
de bolsillo anuales deben tener un
tope del 200% del costo de su prima
anual si alerta al plan.

El cuidado Habilitante y
Rehabilitador

Atencion que le ayuda a
mantener o mejorar sus

habilidades para la vida diaria.

Incluye un limite en la cantidad de
visitas por afio para terapia del
habla, terapia ocupacional,
fisioterapia y atencién
quiropractica.

No tiene limite en la cantidad de
atencion si es necesaria por razones
médicas.

El cuidado de la salud en el
hogar

Atencion que lo ayuda si esta
confinado en su hogar debido
a una enfermedad o lesion
gue requiere atencion médica
especializada de forma
intermitente y a tiempo
parcial.

Incluye un limite en el nimero de
visitas por afo.

No tiene limite en la cantidad de
atencion si es necesaria por razones
médicas.

Si desea un plan con todos los beneficios requeridos:

También ofrecemos un plan exigido por el estado que incluye todos los beneficios requeridos. Este plan no esta
en HealthCare.gov y no le permite obtener ayuda con las primas y los gastos de bolsillo.

Para obtener mas informacién sobre este plan, llame al 1.855.572.7238 o visite BSWHealthPlan.com.
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Cuando comproé por primera vez este plan de eleccion del consumidor, estuvo de acuerdo con las
siguientes declaraciones:

e Entiendo que el plan de elecciéon del consumidor que estoy solicitando no brinda el mismo nivel de
cobertura requerido en otros planes de salud de Texas (planes exigidos por el estado).

e Entiendo que si mi salud cambia y este plan no satisface mis necesidades, en la mayoria de los casos no
podré obtener un nuevo plan hasta el préximo periodo de inscripcién abierta.

¢ Entiendo que puedo obtener mas informacién sobre los planes de eleccion del consumidor en el sitio
web del Departamento de Seguros de Texas, www.tdi.texas.gov/consumer/consumerchoice.html, o
llamando a la Linea de Ayuda al Consumidor al 1-800-252-3439.
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EVIDENCIA DE COBERTURA
INDIVIDUAL DE ATENCION MEDICA
DE LA ORGANIZACION PARA
PARA EL MANTENIMIENTO DE LA SALUD
PARA LA ELECCION DEL CONSUMIDOR

Este plan de atencién médica de la Organizacién para el Mantenimiento de la Salud
para la Eleccion de Beneficios para el Consumidor, en su totalidad o en parte, no
proporciona los beneficios de salud exigidos por el estado que normalmente se
requieren en Evidencias de Cobertura en Texas. Este plan de beneficios de salud
estandar puede proporcionarle un plan de salud mas asequible, aunque, al mismo
tiempo, puede brindarle menos beneficios de planes de salud que los que
normalmente se incluyen como beneficios de salud exigidos por el estado en
Texas. Consulte con Su agente de seguros para descubrir qué beneficios exigidos
por el estado se excluyen de esta Evidencia de Cobertura.

ESTA EVIDENCIA DE COBERTURA DE ATENCION MEDICA NO ES UNA POLIZA
COMPLEMENTARIA DE MEDICARE. Si usted es elegible para Medicare, revise la Guia
sobre el seguro médico para las personas con Medicare disponible de la compaifiia.

ESTA EVIDENCIA DE COBERTURA PARA LA ATENCION MEDICA PUEDE SER
ADQUIRIDA A TRAVES DEL MERCADO FEDERAL DE SEGUROS DE SALUD
(EN ADELANTE “EL MERCADO”) O PUEDE ADQUIRIRSE DIRECTAMENTE DEL
PLAN DE SALUD SCOTT AND WHITE HEALTH PLAN QUE OPERA COMO BAYLOR
SCOTT & WHITE HEALTH PLAN.

Oficina corporativa
1206 W. Campus Drive
Temple, TX 76502
254.298.3000
855.572.7238
BSWHealthPlan.com
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Evidencia de cobertura
Scott and White Health Plan que opera como Baylor Scott & White Health Plan
(en adelante, “Emisor”)

Esta Evidencia de Cobertura, Su Solicitud de Inscripcién completada y aceptada, el Programa de
Beneficios, las Clausulas Adicionales, junto con los documentos adjuntos y las enmiendas a esos
documentos, constituyen el Acuerdo completo entre las partes. Ningin agente u otra persona, excepto el
presidente del Emisor, tiene la autoridad de dejar eximida una condicién o una restricciéon del Acuerdo, de
extender el tiempo para hacer un pago, o de obligar al Emisor mediante una promesa o una representacion,
o al dar o recibir alguna informacion.

Si Usted adquirio este Plan mediante el Mercado, en ningun caso se considerara que el Emisor es el
agente del Mercado o el responsable del Mercado. Toda informacion que Usted brinde al Mercado y que
reciba del Mercado sera considerada exacta y completa. Usted debe notificar inmediatamente al Mercado
y al Emisor cualquier cambio en dicha informacién.

Considerando la Solicitud de inscripciéon completada y aceptada y el pago oportuno de los Pagos
obligatorios, el Emisor acepta proporcionar o coordinar los beneficios cubiertos como se describe en esta
Evidencia de cobertura.

Considerando la prestacion o la coordinacion por parte del Emisor de los beneficios cubiertos especificados
en esta Evidencia de cobertura y sujetos a los términos, el Suscriptor se compromete a pagar a término
todos los Pagos obligatorios y a cumplir con todos los términos del Acuerdo y todas las leyes locales,
estatales y federales correspondientes.

En el caso de un aumento de tarifa, el Emisor brindara un aviso por escrito, al menos, sesenta (60) dias
antes de la entrada en vigor de dicho aumento, y debera incluir el monto de la Prima en dodlares antes y
después del cambio, y la diferencia porcentual entre ambos montos. Una vez que el Suscriptor recibe esta
Evidencia de cobertura del Emisor, tiene diez (10) dias para examinarla. Si, después de la examinacion,
el Suscriptor no esta satisfecho por alguna razén, puede devolverla dentro del periodo de 10 dias y le
devolveran la Prima que haya pagado. Sin embargo, si los Miembros reciben algun beneficio cubierto antes
de devolver esta Evidencia de cobertura, el Suscriptor sera responsable por el costo de tales beneficios.

La cobertura que se proporciona en virtud de esta Evidencia de Cobertura es una cobertura de
Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance Organization, HMO), no un seguro
por indemnizacion.

Por la presente, el Emisor certifica que ha emitido un plan de beneficios de atenciéon médica (en adelante,
el “Plan”) para el Suscriptor y cualquier Dependiente Cubierto. La Fecha de Entrada en Vigor de la
cobertura en virtud del Acuerdo sera aquella que figure en la Tarjeta de Identificacion del Miembro y que
fuera confirmada por el Emisor. El Acuerdo se mantendra vigente durante un (1) afio a partir de la Fecha
de Entrada en Vigor hasta su finalizacion, de acuerdo con los términos de la secciéon Finalizacion de la
Cobertura de esta Evidencia de Cobertura.

El Emisor no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, discapacidad, edad, sexo,
identidad de género, orientacion sexual. afiliacion o expresién politica o estado de salud en la
administracion del Plan, incluid neficios.

tephdhie Motter
Presidente
Scott & White Health Plan que opera como Baylor Scott & White
Health Plan
1206 W. Campus Drive
Temple, Texas 76502
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¢ Tiene una queja o necesita ayuda?

Si tiene algun problema con un reclamo o con su prima, primero llame a su compafia de seguros o HMO.
Si no puede resolver la situacion, es posible que el Departamento de Seguros de Texas pueda ayudarle.

Aun cuando presente una queja ante el Departamento de Seguros de Texas, también debera presentar
una queja o una apelacion ante su compariia de seguros o HMO. Si no lo hace, podria perder su derecho
a apelar.

Scott and White Health Plan que opera como Baylor Scott & White Health Plan
Para obtener mas informacién o para presentar una queja ante su compania de seguros o HMO:
Llame a Servicio al Cliente al 254.298.3000
Teléfono gratuito: 855.572.7238
En linea: BSWHealthPlan.com
Correo electrénico: hpappealsandgrievances@BSWHealth.org
Direccién postal: 1206 W. Campus Drive, Temple, TX76502

Departamento de Seguros de Texas

Para obtener ayuda con una pregunta relacionada con el seguro o para presentar una queja ante el estado:
Llame a este numero para hacer preguntas: 800.252.3439
Presente una queja en el siguiente sitio web: www.tdi.texas.gov
Correo electronico: ConsumerProtection@tdi.texas.gov
Direccion postal: Consumer Protection, MC: CO-CP, Texas Department of Insurance, PO Box
12030, Austin, TX 78711-2030

Have a complaint or need help?

If you have a problem with a claim or your premium, call your insurance company or HMO first. If you can't
work out the issue, the Texas Department of Insurance may be able to help.

Even if you file a complaint with the Texas Department of Insurance, you should also file a complaint or
appeal through your insurance company or HMO. If you don't, you may lose your right to appeal.

Scott and White Health Plan que opera como Baylor Scott & White Health Plan
To get information or file a complaint with your insurance company or HMO:

Call: Customer Service at 254.298.3000

Toll-free: 855.572.7238

Online: BSWHealthPlan.com

Email: hpappealsandgrievances@BSWHealth.org

Mail: 1206 W. Campus Drive, Temple, TX76502

The Texas Department of Insurance
To get help with an insurance question or file a complaint with the state:
Call with a question: 800-252-3439
File a complaint: www.tdi.texas.gov
Email: ConsumerProtection@tdi.texas.gov
Mail: Consumer Protection, MC: CO-CP, Texas Department of Insurance, PO Box 12030, Austin,
TX 78711-2030
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Introduccion

En esta Evidencia de Cobertura, “Nosotros”, “Nos” y “Nuestro” se refieren al Emisor. “Usted” es el
Suscriptor, cuya Solicitud de inscripcidn ha sido aceptada por Nosotros. La palabra “Miembro” se refiere a
Usted y a los Dependientes cubiertos segun el Plan.

Esta Evidencia de cobertura explicara lo siguiente:
e Los derechos y las responsabilidades de los miembros, y Nuestros derechos y responsabilidades
e Los beneficios cubiertos y la forma de recibirlos
e Los costos de los que se hara cargo el Suscriptor.

Los términos definidos en esta Evidencia de cobertura estan en mayuscula y aparecen en la disposicion
correspondiente, o se encuentran en la seccion de Definiciones de esta Evidencia de cobertura.

Lea atentamente toda la Evidencia de cobertura y, en especial, cualquier secciéon que sea relevante segun
las necesidades de atencion médica particulares del Miembro.

Informacion de contacto importante

Recurso Informacion de contacto Horario de atencion

Sitio web BSWHealthPlan.com Durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana

Direccién postal 1206 W. Campus Drive Durante las 24 horas,
P Temple, Texas 76502 los 7 dias de la semana

Lunes a viernes
De 7:.00a.m.a 7:00 p. m.,
hora del centro (CT)

855.572.7238

Servicio al Cliente Linea TTY: 711

El Servicio al Cliente puede hacer lo siguiente:
e Identificar el Area de servicio del Miembro
e Proporcionar informacioén a los Miembros sobre los Proveedores participantes
e Asistir a los Miembros con sus consultas sobre los Proveedores participantes
e Proporcionar formularios de Reclamos
e Contestar preguntas de los Miembros sobre Reclamos
e Proporcionar informacion sobre las caracteristicas del Plan
e Asistir a los Miembros con las preguntas sobre beneficios cubiertos

Contamos con un servicio gratuito para ayudar a los Miembros que hablan otro idioma que no sea el inglés.
Este servicio permite que el Miembro y su Médico puedan conversar sobre las inquietudes médicas o de
salud conductual del Miembro.

Tenemos representantes que hablan en espaiol e intérpretes médicos que colaboran con otros idiomas.
Los Miembros que sean ciegos o sordos, o que tengan dificultades visuales, auditivas o del habla, también

pueden comunicarse con Nosotros al 855.572.7238 (TTY: 711) para solicitar servicios de interpretacion
oral.
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Definiciones

Los siguientes términos definidos tendran el significado especifico que se establece a continuacion
y apareceran en mayuscula cuando se los utilice en esta Evidencia de cobertura.

Lesiéon accidental se refiere a una lesién fisica provocada por un accidente que, de manera directa
oindirecta, e independientemente de otras causas, requiere que Médico o Profesional de la salud
proporcione el Tratamiento inicial necesario.

Lesidon cerebral adquirida se refiere a una lesién neurolégica en el cerebro, que no es hereditaria,
congénita ni degenerativa. La lesiéon cerebral ocurrié después del nacimiento y provoca un cambio en la
actividad neuronal, lo cual, a su vez, provoca un deterioro en el funcionamiento fisico, el procesamiento
sensorial, la cognicién o el comportamiento psicosocial.

Administrar se refiere a aplicar directamente un medicamento al cuerpo de un paciente mediante
inyeccion, inhalacion, ingesta o cualquier otro medio.

Determinacion adversa se refiere a una determinacién tomada por un agente de Revision de utilizacion
en nombre del Emisor, en la cual se considera que la atencion médica proporcionada o propuesta a un
Miembro no es Médicamente necesaria 0 adecuada, o bien que el servicio es Experimental o se encuentra
En fase de investigacion. El término no significa una denegacién de la atencién médica por no haber
solicitado una Revisién de utilizacion anticipada o simultanea. El término comprende las rescisiones de
cobertura como se describen en Su documento de cobertura.

Edad de inelegibilidad se refiere a la edad en la cual los dependientes ya no son elegibles para recibir
cobertura, segun la definicion de Dependiente elegible. La edad de inelegibilidad concluye al final del
Afo calendario en el que el dependiente elegible cumple 26 afos.

Acuerdo es el contrato legal entre el Emisor y el Suscriptor que incluye esta Evidencia de cobertura, la
Solicitud de inscripcion, el Programa de beneficios y las Clausulas adicionales, junto con los documentos
adjuntos y las enmiendas a dichos documentos.

Monto permitido se refiere al monto que pagara el Plan por los beneficios cubiertos. El monto permitido se
basa en un porcentaje del monto que pagaria Medicare por un determinado beneficio. Un proveedor
contratado eximira al Miembro del pago del costo de los beneficios cubiertos que superen el monto permitido.

Gasto permitido se refiere a un gasto necesario, razonable y habitual para la atencion médica, cuando
dicho gasto esté cubierto, al menos en parte, por Medicare.

La diferencia entre el costo de una habitacién privada en un hospital y el costo de una habitacién
semiprivada en un hospital no se considera un gasto permitido segun la definicién anterior, a menos que
permanecer en una habitacion privada sea Médicamente necesario para el Miembro, ya sea en términos
de préacticas médicas generalmente aceptadas, o que asi lo defina especificamente el Emisor.

Cuando los beneficios se vean reducidos por Medicare debido a que un Miembro no cumple con las
disposiciones de Medicare, el monto de dicha reduccion sera considerado un gasto permitido. Algunos
ejemplos de tales disposiciones son aquellos relacionados con una segunda opinion quirdrgica o con la
autorizacion previa de admision o de atencion médica.

Ambulancia se refiere un vehiculo especialmente disefiado y equipado, autorizado para transportar
enfermos y heridos.

Centro quirurgico ambulatorio se refiere a un Centro que no esta ubicado en el establecimiento de un
Hospital y que proporciona Tratamiento quirirgico de especialidad para pacientes externos. No incluye
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consultorios individuales o grupales de médicos o profesionales de la salud privados, a menos que dichos
consultorios cuenten con un espacio especifico, utilizado exclusivamente para el Tratamiento quirargico
para pacientes externos, en forma regular y organizada.

Leche de féormula elemental a base de aminoacidos se refiere a la leche de férmula nutricional completa
disefada para los Miembros que tienen una respuesta inmunitaria a los alérgenos que se encuentran en
los alimentos integrales, o leches de férmula compuestas de proteinas completas, grasas o hidratos de
carbono. La leche de férmula elemental a base de aminoacidos esta hecha de aminoacidos no alérgenos
individuales (Unicos) (componentes basicos de las proteinas) que se descomponen hasta su “nivel
elemental” para que puedan ser absorbidos y digeridos facilmente.

Apelacion es una solicitud oral o escrita para el Emisor a fin de que revierta una determinacién de
denegacion previa.

Trastorno del espectro autista se refiere a un Trastorno neurobiolégico que se caracteriza por las
dificultades sociales y comunicativas, e incluye diagnésticos utilizados en el pasado, como el trastorno
autista, el sindrome de Asperger o el trastorno generalizado del desarrollo sin especificar.

Servicios de atencién médica basica se refiere a los servicios de atencion médica que el comisionado
determina que una poblacion inscrita podria necesitar de forma razonable para mantener un buen estado
de salud.

Proveedor de salud conductual se refiere a un Médico o Profesional de la salud que proporciona beneficios
para la Atencion de salud mental, la Enfermedad mental grave o la Dependencia a sustancias quimicas.

Biomarcador se refiere a una caracteristica que se mide y evalua de manera objetiva y es un indicador
de procesos bioldgicos normales, procesos patdégenos o respuestas farmacolégicas a una intervencion
terapéutica especifica. El término abarca la mutacion genética y la expresion de proteinas.

Prueba de Biomarcadores se refiere al analisis del tejido, la sangre u otro espectro bioldgico de un
paciente para detectar la presencia de un biomarcador. El término incluye pruebas de analito Unico,
pruebas de panel multiple y secuenciacion de préxima generacion.

Tomosintesis de mama se refiere a un procedimiento radiolégico de Mamografia que implica la obtencién
de imagenes de proyeccion a partir de una mama estable a fin de producir imagenes tridimensionales,
digitales y transversales de la mama, a partir de las cuales se podrian tomar determinaciones de
diagndstico mediante pruebas de deteccion del cancer de mama pertinentes.

Ao calendario se refiere al periodo de doce (12) meses desde el 1.° de enero hasta el 31 de diciembre.

Dependencia a sustancias quimicas se refiere al abuso o a la dependencia psicolégica o fisica, o a la
adiccidn al alcohol o a una sustancia controlada.

Centro para el Tratamiento de la dependencia a sustancias quimicas se refiere a un centro que ofrece
un programa para el tratamiento de la dependencia a sustancias quimicas bajo la atencién de un
profesional de la salud conductual y ademas cumple con los siguientes criterios:

1. Esta afiliado a un hospital segun un acuerdo contractual con un sistema establecido para la
remision de pacientes.

2. Esta acreditado como centro por la Comision Conjunta para la Acreditacion de Organizaciones de
Atencion Médica (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations).

3. Esta autorizado como programa de tratamiento de la dependencia a sustancias quimicas por
alguna agencia estatal de Texas que tenga autoridad legal para otorgar dicha autorizacion,
certificacion o aprobacion.

4. Esta autorizado, certificado o aprobado como centro o programa de tratamiento de la dependencia
a sustancias quimicas por alguna agencia estatal que tenga autoridad legal para otorgar dicha
autorizacion, certificacion o aprobacion.
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Quimioterapia se refiere a todo medicamento utilizado para tratar el cancer en forma directa.
Los medicamentos utilizados como terapia de soporte (p. ej., medicamentos contra las nauseas, etc.) no
estan incluidos en esta definicion.

Reclamo se refiere a una solicitud de pago que el Miembro o el Proveedor participante del Miembro
presenta ante el Emisor cuando el Proveedor participante proporciona los beneficios. Por lo general, los
Reclamos incluyen una prueba de pérdida o la evidencia de un reclamo, la cual incluye el formulario donde
se hace el reclamo, las facturas y las declaraciones que reflejan los beneficios proporcionados al Miembro
y sus respectivos cargos, asi como los codigos de diagndstico y de procedimiento correctos para recibir
los beneficios.

Medicamento Administrado por un Médico se refiere a un medicamento recetado para pacientes
ambulatorios que no es una vacuna y que cumple con los siguientes criterios:
e No puede, de manera razonable:
o Ser autoadministrado por el miembro a quien se le receto.
o Ser administrado por una persona que ayuda al miembro con la autoadministracion.
e Porlo general, es administrado:

o Por un médico u otro proveedor de atenciéon médica autorizado de conformidad con las
leyes de este estado para administrar el medicamento, incluso cuando actue en virtud de
la delegacion y supervision de un médico.

o En el consultorio de un médico.

Terapia de comunicacion cognitiva se refiere a la terapia disefiada para abordar modalidades de
comprension y de expresion, por ejemplo, lectura, escritura y transmision verbal de informacion.

Terapia de rehabilitacion cognitiva se refiere a la terapia disefiada para abordar las habilidades
cognitivas terapéuticas, a partir de una evaluacion y comprension de las deficiencias de comportamiento
del cerebro del miembro.

Servicios de reinsercion a la comunidad se refiere a los servicios que facilitan la asistencia continua a
lo largo del proceso de transicion de un Miembro afectado para reincorporarse a la comunidad.

Reclamante se refiere a un Miembro, Médico, Profesional de la salud u otra persona designada para actuar
en nombre de un Miembro que presenta una Queja.

Queja es una expresion oral o escrita de insatisfaccion con algun aspecto del funcionamiento del Emisor,
que podria incluir, entre otros, los siguientes aspectos:
e Insatisfaccién con la administracion del plan.
e Procedimientos relacionados con la revisidén o la Apelacion de una Determinacion adversa.
e La denegacion, reduccion o finalizaciéon de un beneficio por razones que no tienen que ver con
una Necesidad médica.
e La manera en que se proporciona un beneficio.
e Las decisiones de cancelacion de la inscripcion expresadas por un Reclamante.
El término no incluye lo siguiente:
e Un malentendido o un problema de desinformacion que se resuelve rapidamente al aclarar el
malentendido o al brindar la informacién adecuada.
e Lainsatisfaccion o el desacuerdo con una Determinacion adversa.

Las complicaciones del embarazo se refieren a aquellas afecciones que afectan la salud de la mujer
embarazada, del feto o de ambos, como las siguientes:
e nefritis aguda

e nefrosis
e descompensacion cardiaca
e aborto retenido
e afecciones médicas y quirdrgicas de gravedad comparable
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Las Complicaciones del embarazo no incluyen lo siguiente:

Falso trabajo de parto.

Goteo ocasional.

El médico indico descanso durante el periodo de embarazo.

Nauseas matutinas, y

Afecciones similares que estan asociadas con la atencion de un embarazo dificil no constituyen
una clara complicacion del embarazo desde el punto de vista nosoldgico.

Fecha de contrato se refiere a la fecha en la que se ejecuta el Acuerdo. La Fecha de contrato puede no
coincidir con la fecha en la que comienza la cobertura del Plan.

Copago se refiere al monto en délares del costo o un porcentaje de la tarifa establecida para los beneficios
cubiertos, si hubiere, como aparece en el Programa de beneficios y que el Miembro debe pagar a un
Proveedor participante, cuando se obtienen dichos beneficios del Proveedor participante.

Costo Compartido se refiere al Copago, al Deducible y a cualquier monto que exceda los limites de los
beneficios y en el que un Miembro incurrirda como gasto por los beneficios cubiertos. En el Programa de
beneficios se pueden encontrar los montos especificos de Costos compartidos por los beneficios cubiertos.

Reducciéon del Costo Compartido (CSR) se refiere a los subsidios que reducen los Gastos de bolsillo
para miembros que cumplen con ciertos criterios financieros y eligen planes de salud Platino en el Mercado.

Cirugia estética, reconstructiva o plastica se refiere a la cirugia que se caracteriza por lo siguiente:
e Serealiza con la expectativa o la intencién de que mejore la apariencia fisica de un Miembro.
e Se realiza por razones psicoldgicas.
e Restablece la forma, pero no corrige o restablece materialmente una funcién corporal.

Dependiente cubierto se refiere a un familiar del Suscriptor que cumple con las disposiciones de
elegibilidad descritas en esta Evidencia de cobertura, a quien el Suscriptor ha registrado en la Solicitud de
inscripcion y para quien se han hecho los Pagos obligatorios.

Medicamentos recetados cubiertos se refiere a aquellos medicamentos recetados por un Médico que,
segun las leyes estatales o federales, pueden despacharse Unicamente mediante Receta médica cuando
es Médicamente necesario, y los principios activos son medicamentos de venta con receta o insulina
aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA).

Centro o unidad para estabilizacion de crisis se refiere a una institucién que cuenta con la debida
autorizacion y acreditacion como Centro o unidad para estabilizacion de crisis y que brinda Atencion de
salud mental y Tratamiento para enfermedad mental grave a Miembros que manifiesten una crisis
psiquiatrica aguda de proporciéon moderada a intensa.

Crioterapia, también conocida como terapia de frio, consiste en el Tratamiento del dolor o inflamacion por
medio de la reduccion de la temperatura de la piel que se encuentra sobre el area afectada.

Cuidado asistencial se refiere al cuidado disefiado principalmente para asistir a un Miembro con las
actividades de la vida diaria o con el cuidado personal, como brindar ayuda para caminar o levantarse de
la cama y acostarse; la asistencia para banarse, vestirse, alimentarse e ir al bafio; la preparacién de dietas
especiales; y la supervision de la medicacion, que habitualmente puede autoadministrarse y que no implica
ni requiere la continua atencién de personal médico u otro personal paramédico capacitado. Esto
comprende actividades relacionadas con la atencion médica que, en general, las personas hacen por si
mismas, como colocarse gotas para los ojos. El Cuidado Asistencial se suele proporcionar, aunque no
exclusivamente, en un hogar de ancianos, en un Hospital de reposo, en una residencia para ancianos o en
otra institucion similar.

Deducible se refiere al monto en ddlares, si hubiere, como aparece en el Programa de Beneficios y que
el Miembro debe pagar por los beneficios cubiertos antes de que el Plan realice el pago por dichos
beneficios tal como se describe en esta Evidencia de Cobertura.
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Equipo para la Diabetes se refiere a los monitores de glucosa en sangre, por ejemplo, aquellos disefiados
para las personas ciegas, bombas de insulina, y accesorios asociados, dispositivos de infusion de insulina,
y aparatos de podologia para la prevencion de las complicaciones de la diabetes. A medida que nuevos
equipos o equipos mejorados para la diabetes estén disponibles y sean aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos, dichos equipos podrian estar cubiertos si un Proveedor
participante determinara, mediante una orden escrita, que estos son adecuados y Médicamente necesarios.

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes se refiere a alguna de las siguientes capacitaciones
o instrucciones brindadas por un Proveedor participante después del diagndstico inicial de diabetes:
e Instrucciones para el cuidado y el control de la afeccion.
e Asesoramiento nutricional.
e Asesoramiento en el uso adecuado de los equipos y los suministros para la diabetes.
e Necesidad de capacitacion o instruccién posterior debido a un cambio significativo en los sintomas
o en la afeccion del Miembro que afecta el esquema de autocontrol.
e Educacion periddica o continua adecuada que se justifica por el avance de nuevas técnicas y del
Tratamiento contra la diabetes.

Suministros para la diabetes se refiere a las tiras reactivas para la mediciéon de glucosa en sangre;
interpretacion visual y tiras reactivas para orina; lancetas y dispositivos de lancetas; insulina y analogos de
la insulina; dispositivos que facilitan la inyeccién de insulina; jeringas para la administracion de insulina;
farmacos orales disponibles con o sin receta para controlar los niveles de azlcar en sangre; y kits de
emergencia de glucagén. A medida que suministros nuevos o mejorados para la diabetes estén disponibles
y sean aprobados por la Administracién de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos, dichos
suministros podrian estar cubiertos si un Proveedor Participante determinara, mediante una orden escrita,
que estos son adecuados y Médicamente Necesarios.

Diagnéstico por imagenes se refiere a un examen de diagnéstico por imagenes mediante mamografia,
ecografia o resonancia magnética disefiado para evaluar una anomalia subjetiva u objetiva detectada por
un Médico o paciente en una mama; una anomalia identificada por un Médico en una mamografia de
deteccion; una anomalia en una mama previamente identificada por un médico como probablemente
benigna y para la cual se recomienda un diagndstico por imagenes de control; 0 una persona con
antecedentes personales de cancer de mama o tejido mamario denso.

Mamografia digital se refiere a una Mamografia que genera imagenes de la mama que se almacenan
como imagenes digitales.

Sitio distante: el lugar donde un profesional de la salud presta un servicio médico de telemedicina, un
servicio dental de teleodontologia o un servicio de telesalud.

Equipo médico duradero o DME se refiere al equipo que tiene las siguientes caracteristicas:

e Puede soportar el uso repetido.

e Se usa principal y habitualmente para atender propédsitos médicos.

e Porlo general, no es de utilidad para un Miembro de no existir una enfermedad o una lesion.

e Se puede usar en el hogar.
Se debe cumplir con todos los requisitos de esta definicion para que un articulo sea un Equipo médico
duradero.

Fecha de entrada en vigor se refiere a la fecha en que comienza la cobertura para Usted y Sus
Dependientes cubiertos. Puede no coincidir con la Fecha del contrato.

Dependiente elegible se refiere a un miembro de la familia del Suscriptor que entra en una de las
siguientes categorias:
e Conyuge actual del Suscriptor segun lo define la ley de Texas.
¢ Hijo o hija del conyuge actual del Suscriptor que reune alguna de estas condiciones:
o Es un solicitante de la cobertura durante el Periodo de inscripcion abierta.
o No alcanza la edad de inelegibilidad.
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o Supera la edad de inelegibilidad, pero cumple con las siguientes condiciones:
= No puede mantener un empleo autosuficiente debido a una discapacidad fisica
0 una incapacidad mental.
= Depende principalmente del Suscriptor para su sostén y manutencion.
e Hijo o hija del Suscriptor que retine alguna de estas condiciones:
o Esun solicitante de la cobertura durante el Periodo de inscripcion abierta.
o No alcanza la edad de inelegibilidad.
o Supera la edad de inelegibilidad, pero cumple con las siguientes condiciones:
= No puede mantener un empleo autosuficiente debido a una discapacidad fisica
0 una incapacidad mental.
= Depende principalmente del Suscriptor para su sostén y manutencion.
¢ Nieto o nieta del Suscriptor que reune alguna de estas condiciones:
o Solicitante de la cobertura durante el Periodo de inscripcién abierta.
o Dependiente del Suscriptor en términos de impuestos federales al momento de la solicitud
de cobertura para el nieto o la nieta.
o Soltero o soltera.
o No alcanza la edad de inelegibilidad.
Supera la edad de inelegibilidad, pero cumple con las siguientes condiciones:
= No puede mantener un empleo autosuficiente debido a una discapacidad fisica
0 una incapacidad mental.
= Depende principalmente del Suscriptor para su sostén y manutencion.
e Cualquier hijo o hija a quien el Suscriptor esté obligado a proporcionar cobertura de salud debido
a una Orden de manutenciéon médica calificada segun los términos de dicha orden.

(@]

Atencién de emergencia se proporciona en un Centro de emergencia de un Hospital, Centro de atencién
médica de emergencia independiente o Centro comparable a fin de evaluar y estabilizar afecciones
médicas de intensidad y aparicion recientes, por ejemplo, un dolor intenso que haria pensar a una persona
prudente, con un conocimiento promedio de medicina y salud, que su afeccion, enfermedad o lesién es de
tal naturaleza que sin atencion médica inmediata podria provocar las siguientes consecuencias:

e Riesgo grave para la salud.
Deterioro grave de funciones corporales.
Disfuncién grave de algun érgano o alguna parte del cuerpo.
Desfiguramiento grave.
En el caso de una mujer embarazada, podria causar un grave riesgo para la salud del feto.
En el caso de una mujer con contracciones, no hay tiempo suficiente para hacer un traslado seguro
a otro Hospital antes del parto, o si el traslado puede ser una amenaza para la salud o la seguridad
de la mujer o del nifio por nacer.

Solicitud de inscripcién es el documento que debe completar una persona o alguien en su nombre para
solicitar cobertura. La solicitud de inscripcion, junto con los documentos adjuntos y las enmiendas, forma
parte del Acuerdo completo entre el Suscriptor y el Emisor.

Beneficios médicos esenciales es el término utilizado para describir los beneficios médicos que estan
compuestos por categorias generales, y articulos y servicios cubiertos en dichas categorias, tal como se
define en la Seccion 1302(b) de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (PPACA).

Evidencia de cobertura es el término utilizado para describir el presente documento que, junto con los
documentos adjuntos y las enmiendas, forma parte del Acuerdo completo entre el Suscriptor y el Emisor.
Esta Evidencia de cobertura describe los beneficios cubiertos por el Plan.

Mercado (también conocido como Mercado de seguros médicos) se refiere a una agencia
gubernamental 0 a una entidad sin fines de lucro que cumple con los estandares del mercado aplicables,
y con otros estandares relacionados, que se establecen segun la ley correspondiente, y que permiten que
los Planes de salud calificados (QHP) estén disponibles para los individuos y los empleadores que rednan
ciertas condiciones (estos términos estan definidos en la ley correspondiente). A menos que se establezca
lo contrario, el término Mercado se refiere al Mercado facilitado por el gobierno federal en el cual el Emisor
ofrece este QHP.
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Experimental o En fase de investigacion se refiere al Tratamiento que, segun la opinién del Director
médico, no ha sido probado con éxito para mejorar los resultados de salud de los Miembros. Para tomar
dichas determinaciones, el Director médico se basara en lo siguiente:
e Investigaciones bien disefiadas y conducidas que se publicaron en bibliografia médica reconocida
y revisada por pares, como el New England Journal of Medicine o el Journal of Clinical Oncology,
cuando en dichos articulos de investigacion se informan hallazgos concluyentes de ensayos
controlados o aleatorizados. El Director médico considerara la calidad del conjunto de estudios
y la coherencia de los resultados para evaluar la evidencia.
e Comunicaciones sobre el Tratamiento que se hayan entregado a los Miembros como parte de un
consentimiento informado.
e Comunicaciones sobre el procedimiento o el Tratamiento que el Médico que estudia el Tratamiento
haya entregado a la institucién o al gobierno que patrocina el estudio.
e Documentos o registros del comité de ética institucional del Hospital o de la institucién donde se
estudia el Tratamiento.
e Regulaciones y otras comunicaciones y publicaciones emitidas por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos y el Departamento de Salud y Servicios Humanos.
e Los registros médicos del Miembro.

Como se utilizd anteriormente, “bibliografia médica revisada por pares” se refiere a una o mas
publicaciones cientificas de los Estados Unidos que requieren que los manuscritos sean enviados
a expertos reconocidos dentro y fuera de la oficina editorial para considerar opiniones o recomendaciones
sobre la publicacion del manuscrito. Asimismo, a fin de que el manuscrito sea considerado bibliografia
médica revisada por pares, debe ser revisado por expertos reconocidos antes de su publicacion.

Seran Experimentales o En Fase de Investigacion los Tratamientos referidos como “experimentales”,
‘ensayo experimental”, “en investigacion”, “ensayo en investigacion”, “ensayo”, “estudio”, “estudio

controlado”, “ensayo controlado”, o cuando concluya con expresiones como “prometedor”, “se necesitan
mas estudios” o con cualquier otro término con un significado similar.

Gasto para atencion prolongada se refiere al Monto permitido de cargos en los que se incurrié para
obtener beneficios Médicamente necesarios y proporcionados por un Centro de enfermeria especializada,
una Agencia de atencion médica a domicilio o un Centro de cuidados paliativos.

Centro se refiere a un centro de atencion médica o de tratamiento residencial que cuenta con una
autorizacion del estado donde funciona para proporcionar Tratamiento médico para pacientes internados,
Tratamiento para pacientes externos, hospitalizacion parcial y Tratamiento de dia o residencial. EI Centro
también se refiere a un centro de tratamiento para el diagndstico y el Tratamiento de la dependencia
a sustancias quimicas o la enfermedad mental.

Médico o proveedor del centro significa un médico o proveedor de atencién médica a quien un centro
ha otorgado privilegios clinicos y que presta servicios a los pacientes del centro mediante dichos privilegios.

Preservacion de la Fertilidad se refiere a la recoleccion y preservacion de esperma, ovocitos no
fertilizados y tejido ovarico, y no incluye el almacenamiento de dichos materiales genéticos no fertilizados.

Centro de atencién médica de emergencia independiente es un Centro autorizado conforme al Cédigo
de Salud y Seguridad, Capitulo 254 (referido a los Centros de atencién médica de emergencia
independientes), que estructuralmente es diferente y esta separado de un Hospital, el cual recibe a un
Miembro para proporcionarle Atenciéon de emergencia segun se define en el Cédigo de seguros §843.002.

Extraccion Forzada de Organos se refiere a la extraccion de uno (1) o mas érganos de una persona viva
mediante coercion, secuestro, engafio, fraude o abuso de poder o de una posicién de vulnerabilidad.

Formulario se refiere a la lista donde se identifican aquellos Medicamentos recetados cuya cobertura
puede estar disponible en este Plan. Los Miembros podran verificar el nivel asignado a cada Medicamento
recetado en Nuestro sitio web BSWHealthPlan.com o llamandonos al 855.572.7238.
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Periodo de gracia se refiere al periodo de treinta (30) dias después de la Fecha de vencimiento de la
Prima, durante el cual se pueden pagar las Primas al Emisor sin que el Suscriptor o sus Dependientes
cubiertos, si los hubiera, experimenten un lapso en la cobertura segun el Acuerdo. Si el Suscriptor recibe
un pago adelantado del Crédito fiscal para primas y las Primas del suscriptor estan en mora, pero se ha
pagado al menos un (1) mes de Prima en su totalidad durante el Afio calendario, el Emisor debe conceder
un Periodo de gracia de tres (3) meses.

Proveedor de Atencion Médica se refiere a una persona con licencia para ejercer la medicina en este
estado.

Profesional de la salud se refiere a profesionales de atencién médica autorizados en el estado de Texas
(o bien, en el caso de Tratamiento proporcionado por derivacion, autorizados en el estado en el que se
proporcione la atencion). El término Profesionales de la salud abarca, entre otros, a doctores en
Odontologia; doctores en Podologia; doctores en Optometria; doctores en Quiropractica; doctores en
Psicologia; acupunturistas; audiélogos autorizados; fonoaudidlogos autorizados; profesionales autorizados
para calibrar y entregar audifonos; especialistas en nutricion autorizados; licenciados en trabajo social
autorizados-profesionales sanitarios superiores; asesores profesionales autorizados o asesores
matrimoniales autorizados y terapeutas familiares; y otros profesionales sanitarios de las artes curativas
como se especifica en el Caodigo de Seguros de Texas.

Enfermedad metabdlica hereditaria se refiere a una enfermedad hereditaria que puede provocar un
retraso mental o fisico, o la muerte.

Agencia de atencion médica a domicilio se refiere a una empresa que proporciona Atencién médica a
domicilio y que esta autorizada, aprobada o certificada por la agencia correspondiente del estado donde
se encuentra ubicada, o esta certificada por Medicare como proveedora de Atencién médica a domicilio.

Atencion médica a domicilio se refiere a los beneficios que, conforme al Plan, proporciona una Agencia de
atencion médica a domicilio durante una visita a un Miembro que esta confinado en su hogar debido a una
enfermedad o lesion que requiere atencion médica especializada de forma intermitente y a medio tiempo.

Terapia de infusién en el hogar se refiere a la administracion de liquidos, nutricion o medicamentos (por
ejemplo, los aditivos y la quimioterapia) mediante infusién intravenosa o gastrointestinal (enteral) o mediante
inyeccion intravenosa en el entorno del hogar. La Terapia de infusion en el hogar incluira lo siguiente:
e medicamentos y soluciones intravenosas
servicios de formulacién magistral y despacho de farmacia
todos los equipos y suministros complementarios necesarios para la terapia definida
servicios de administracion de medicamentos
educacion del paciente y de la familia
servicios de enfermeria

Los productos de venta libre que no requieren una receta del Proveedor participante, por ejemplo, las
férmulas nutricionales estandares utilizadas para la terapia nutricional enteral, no estan incluidos en esta
definicion.

Centro de cuidados paliativos se refiere a un Centro o agencia que se dedica, principalmente,
a proporcionar cuidados de enfermeria especializados y otros cuidados terapéuticos a pacientes
terminales, y que tiene las siguientes caracteristicas:
e Esta autorizado de conformidad con la ley estatal (en casos en que la ley estatal contempla tal
autorizacion).
e Esta certificado por Medicare como proveedor de Cuidados paliativos.

Cuidados paliativos se refiere a los beneficios proporcionados segun el Plan por un Centro de cuidados
paliativos a un Miembro confinado en su hogar o en un Centro de cuidados paliativos debido a una
enfermedad terminal o a una lesién terminal que requiere atencién médica especializada.
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Hospital se refiere a un Centro para la atencion de enfermedades agudas a corto plazo, que tiene las
siguientes caracteristicas:

o Esta debidamente autorizado como Hospital por el estado en el que se encuentra ubicado y cumple
con los estandares establecidos para tal autorizacién, como aquellos acreditados por la Comision
Conjunta para la Acreditacion de Organizaciones de Atencién Médica (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations), o esta certificado como Hospital proveedor de Medicare.

e Se dedica, principalmente, a proporcionar atenciéon diagnostica y terapéutica a pacientes
internados para el diagnostico, Tratamiento y cuidado de personas lesionadas o enfermas por
parte de Médicos o Proveedores de atencion conductual, o bajo su supervision, a cambio de una
compensacion de sus pacientes.

e Ha organizado departamentos de medicina y cirugia mayor en su establecimiento o en centros
disponibles para el Hospital de una manera acordada y contractual, y lleva registros médicos de
todos los pacientes.

e Ofrece atencion de enfermeria las 24 horas proporcionado o supervisado por personal de
enfermeria matriculado.

¢ No es, excepto en contadas ocasiones, un Centro de enfermeria especializada; un hogar de ancianos;
un hogar de Cuidado asistencial; un complejo turistico de salud; un spa o sanatorio; un lugar para
descansar; un lugar para los ancianos; un lugar para el Tratamiento de la dependencia a sustancias
quimicas; un Centro de cuidados paliativos; ni un lugar que proporcione cuidados de rehabilitacion.

Tarjeta de identificacion o Tarjeta de ID se refiere a la tarjeta que el Emisor proporciona al Miembro,
donde se indica la informacién pertinente que corresponde a la cobertura del Miembro.

Gastos hospitalarios para pacientes internados se refiere al Monto permitido en el que se incurre para la
atencion Médicamente necesaria de un Miembro, si los beneficios cumplen con las siguientes condiciones:
e Se ofrecen segun la direccién o la indicacion de un Médico, un Proveedor de salud conductual
o un Profesional de la salud.
e Los proporciona un Hospital o un Centro para el Tratamiento de la dependencia a sustancias
quimicas.
e Se proveen al Miembro, quien los usa durante su internacién en el Hospital.

Los Gastos hospitalarios para pacientes internados incluiran lo siguiente:
e Cargos por alojamiento en la habitacion.
e Todas las otras atenciones habituales del Hospital, por ejemplo, los Medicamentos recetados
y otros medicamentos, que son Médicamente necesarias y acordes para la afeccion del Miembro.

No se incluyen los objetos personales o de comodidad, como televisores, teléfonos, kits de primeros auxilios,
equipos para ejercicios fisicos, aires acondicionados, humidificadores, saunas o baferas de hidromasaje.

Seran Gastos hospitalarios para pacientes internados la Atencion de salud mental Médicamente necesaria
o el Tratamiento de enfermedad mental grave en un Centro de tratamiento psiquiatrico de dia, en un Centro
o unidad para estabilizacion de crisis, 0 en un Centro de tratamiento residencial para nifios y adolescentes,
en lugar de una hospitalizacion.

Organizacion de Revision Independiente o IRO se refiere a una organizacion que proporciona la revision
externa de Determinaciones adversas siguiendo las disposiciones del Departamento de Salud y Servicios
Humanos.

Infertilidad se refiere a la incapacidad de concebir después de haber mantenido relaciones sexuales sin
usar métodos anticonceptivos durante el periodo de un (1) afo, o de tener 35 afios 0 mas, la incapacidad
de concebir después de seis (6) meses; o la incapacidad de mantener un embarazo hasta alcanzar la
viabilidad del feto.

Emisor se refiere a Scott and White Health Plan, que opera como Baylor Scott & White Health Plan;

también referido como “Nosotros”, “Nos” y “Nuestro”.

Medicamento de venta con receta se refiere a un medicamento que la ley federal prohibe despachar sin
una receta escrita.
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Enfermedad o afeccidon potencialmente mortal se refiere a una enfermedad o afeccién que podria
causar la muerte, a menos que se interrumpa el curso de la enfermedad o la afeccién.

Mamografia de baja dosis se refiere al examen radiografico de la mama por medio de un equipo destinado
especialmente a realizar la Mamografia, que incluye un tubo de radiografia, un filtro, un dispositivo de
compresion y pantallas, con una exposicion a la radiacion promedio de menos de un rad en la mitad de la
mama y dos vistas de cada mama.

Medicamento de mantenimiento recetado se refiere a un medicamento recetado para una afeccion
cronica, a largo plazo, que se toma de forma regular y recurrente.

Terapia manipulativa, dentro del ambito de los cuidados de habilitacién, incluye los beneficios
proporcionados por un quiropractico u otro proveedor autorizado para proporcionar este beneficio, que
sirve como apoyo o es necesario para que los Miembros alcancen el mismo estado fisico que tenian antes
de una lesion o una enfermedad, y que se considera Médicamente necesario.

Mamografia se refiere al examen radiografico de las mamas por medio de un equipo destinado
especialmente a realizar Mamografias.

Maximo de bolsillo se refiere al monto total en délares de Gastos de bolsillo que un Miembro debe pagar
por los beneficios cubiertos durante un Ano calendario. EI Maximo de bolsillo no corresponde para los
Tratamientos que no son Médicamente necesarios o0 que no son un beneficio cubierto.

Beneficios médicos se refiere a los beneficios cubiertos Médicamente necesarios que estan incluidos en
la seccion Beneficios médicos de esta Evidencia de cobertura, y a las enmiendas o Clausulas
adicionales. Un Proveedor participante, un Hospital participante o un Médico de remision realiza, receta
0 autoriza dichos beneficios.

Director médico se refiere a cualquier Médico designado por el Emisor que tendra las responsabilidades
de garantizar la continuidad, la disponibilidad y la accesibilidad de los beneficios cubiertos. Entre otras
responsabilidades, se encuentran el monitoreo de los programas de control de calidad, la Revision de
utilizacion y la revisién por pares; la determinacion de Necesidad médica; y la determinacién de un
Tratamiento como Experimental o En fase de investigacion.

Gastos médico-quirurgicos se refiere al Monto permitido en el que se incurre para la atenciéon Médicamente
necesaria de un Miembro, siempre y cuando los beneficios cumplan con las siguientes condiciones:
e Se ofrecen segun la direccién o la indicacion de un Médico, un Proveedor de salud conductual
o un Profesional de la salud.
e No son Gastos hospitalarios para pacientes internados ni Gastos para atencion prolongada
excluidos en el Plan.

Un beneficio que se ofrece segun la direccién de un Médico, un Proveedor de salud conductual o un
Profesional de la salud, siempre que dicho beneficio cumpla con las siguientes condiciones:
e Lo ofrece una persona empleada por el Médico, el Proveedor de salud conductual o el Profesional
de la salud que realiza la indicacion.
e Se ofrece en el lugar habitual de trabajo del Médico, el Proveedor de salud conductual o el
Profesional de la salud que realiza la indicacion.
e EI Médico, el Proveedor de salud conductual o el Profesional de la salud que realiza la indicacion
lo factura al paciente.

Se debe incurrir en un gasto en la fecha en que se proporcioné el beneficio por el cual se cobré el cargo.

Médicamente necesario o Necesidad médica se refiere a los servicios de atencién médica que, de
acuerdo con la opinidn del Proveedor participante o del Profesional de la salud participante del Miembro
(que estara sujeta a la revision, la aprobacién o la desaprobacion, y a las acciones del Director médico o el
Comité de Control de Calidad en sus deberes asignados) tienen las siguientes caracteristica:
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Siguen los estandares generalmente aceptados de la practica médica.
Son clinicamente adecuados, en términos de tipo, frecuencia, alcance, sitio y duracion, y se
consideran efectivos para la enfermedad o la lesion del paciente.

e No se realizan principalmente para la conveniencia del Miembro, del Proveedor participante, de
un Médico o de otro proveedor de atencion médica y estan sujetos al analisis clinico, el tipo de
servicio mas econémico o la secuencia de servicios que tal vez produzcan, al menos, los mismos
resultados terapéuticos o diagndsticos en cuanto al diagnéstico o al tratamiento de la enfermedad
o la lesién del paciente.

Plan de sincronizacion para medicamentos se refiere a un plan establecido con el fin de sincronizar el
surtido o resurtido de multiples recetas.

Medicare se refiere al Titulo XVII de la Ley de Seguridad Social, y las enmiendas posteriores.
Miembro se refiere a Usted y/o a Sus Dependientes cubiertos.

Atencién de salud mental se refiere a alguno de los siguientes servicios:

e El diagnostico o el Tratamiento de una enfermedad, un trastorno o una afeccion mental incluidos
en el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM) de la Asociacion
Americana de Psiquiatria, y sus versiones revisadas, u otro sistema de cddigos diagnosticos
utilizados por Nosotros, ya sea que la causa de la enfermedad, del trastorno o de la afeccién sea
fisica, quimica o mental en su naturaleza u origen.

e Eldiagndstico o el Tratamiento de los sintomas, la afeccién, la enfermedad o el trastorno por parte
de un Médico, un Proveedor de salud conductual o un Profesional de la salud (o toda persona que
trabaje bajo la direccion o la supervision de un Médico, un Proveedor de salud conductual o un
Profesional de la salud), como resultado de lo siguiente:

o Psicoterapia individual, grupal, familiar o conjunta
Asesoramiento
Psicoanalisis
Prueba y evaluacion psicoldgica
La administracion o el control de medicamentos para la salud mental, o
o Visitas al Hospital o consultas en un Centro

e Tratamiento electroconvulsivo.

Medicamentos para la salud mental; o

Cualquiera de los servicios previamente mencionados, realizados por un Proveedor participante.

O O O O

Cobertura esencial minima se refiere a la cobertura de salud que se reconoce como la cobertura que
reune sustancialmente todos los requisitos segun la ley federal sobre la cobertura de seguro médico
individual, grupal o gubernamental adecuada. Para obtener mas informacion y saber si la cobertura esta
reconocida como “Cobertura esencial minima”, comuniquese con el Emisor al 855.572.7238 o visite
CMS.gov.

Medicamento recetado de marca se refiere a un Medicamento recetado que no tiene un equivalente
genérico, o a un Medicamento recetado que es la formulacién patentada u original para la cual existen las
formas genéricas equivalentes.

Unidad de cuidados intensivos neonatales o UCIN es la unidad también conocida como sala de cuidados
especiales o sala de cuidados intensivos para recién nacidos. El ingreso en la UCIN ocurre, por lo general,
cuando el recién nacido nace de forma prematura, si hay problemas durante el parto o si el recién nacido
muestra signos de un problema médico después del parto.

Red se refiere a los Proveedores participantes que tienen contratos con el Emisor para proporcionar los
beneficios cubiertos a los Miembros.

Prueba neuroconductual se refiere a una evaluacién de los antecedentes de problemas neuroldgicos
y psiquiatricos, los sintomas actuales, el estado mental actual y los antecedentes prepatoldgicos, incluidas
la identificacién del comportamiento problematico y la relacion entre el comportamiento y las variables que
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controlan el comportamiento. Esto puede incluir una entrevista con un Miembro, la familia de un Miembro
u otros.

Tratamiento neuroconductual se refiere a intervenciones que se centran en el comportamiento y las
variables que controlan el comportamiento.

Trastorno neurobioldgico se refiere a una enfermedad del sistema nervioso causada por factores
genéticos, metabdlicos u otros factores bioldgicos.

Rehabilitacion neurocognitiva se refiere a la rehabilitacion disefiada para ayudar a los Miembros con
deterioro cognitivo a compensar las deficiencias en el funcionamiento cognitivo mediante el
restablecimiento de las habilidades cognitivas o el desarrollo de estrategias y técnicas compensatorias.

Terapia neurocognitiva se refiere a la terapia disefiada para abordar las deficiencias neurolégicas en el
procesamiento de informacién y para facilitar el desarrollo de capacidades cognitivas de nivel mas alto.

Prueba neurofisioldgica se refiere a la evaluacion de las funciones del sistema nervioso.

Tratamiento neurofisiolégico se refiere a intervenciones que se centran en las funciones del sistema
nervioso.

Prueba neuropsicoldgica se refiere a la administracion de una bateria completa de pruebas para evaluar
fortalezas y debilidades neurocognitivas, conductuales y emocionales, y su relacién con el funcionamiento
normal y anormal del sistema nervioso central.

Tratamiento neuropsicolégico se refiere a intervenciones disefiadas para mejorar o minimizar las
deficiencias en los procesos conductuales y cognitivos.

Proveedor no participante se refiere a un Hospital, un Médico, un Proveedor de salud conductual, un
Profesional de la salud, un Centro de atencion de urgencia o una Farmacia que no tiene un contrato con el
Emisor para proporcionar beneficios a los Miembros del Plan. Recomendamos encarecidamente a los
Miembros que utilicen Proveedores participantes para garantizar la mayor calidad y el menor costo. El uso
de un Proveedor no participante puede derivar en cargos adicionales para el Miembro que no estan cubiertos
segun el Plan. Las solicitudes de beneficios proporcionados por un Proveedor no participante se pueden
denegar si hay un Proveedor participante en la Red que puede proporcionar el mismo beneficio o uno similar.

Periodo de inscripciéon abierta se refiere al periodo establecido para la inscripciéon en el Mercado
facilitado a nivel federal de Texas durante el cual una persona puede solicitar la cobertura de un Plan de
salud calificado.

Trasplante de érganos se refiere a la extraccién de un érgano sélido o no solido, una glandula o un tejido
de una persona y la reintroduccion de ese érgano, esa glandula o ese tejido en otra persona.

Sitio de origen significa los lugares donde un Miembro recibe un servicio médico de telemedicina, servicio
dental de teleodontologia o servicio de telemedicina.

Ortesis se refiere a un dispositivo médico fabricado o adaptado a medida que se aplica a una parte del
cuerpo humano para corregir una deformidad, mejorar la funcion o aliviar los sintomas de una enfermedad.

Gastos de bolsillo se refiere a la parte de los beneficios cubiertos que un Miembro debe pagar en el
momento en que se reciben los beneficios. Los beneficios que el Plan no cubre o que no son Médicamente
necesarios no se incluyen para determinar los Gastos de bolsillo.

Tratamiento diurno ambulatorio se refiere a la atencién estructurada que se proporciona para abordar
las deficiencias en las funciones fisiologicas, conductuales y cognitivas. Dicha atencion se podra prestar
en entornos residenciales transitorios, de integracion a la comunidad o de Tratamiento no residenciales.
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Centro participante se refiere a un centro de Tratamiento o de atencién médica autorizado por el estado
de Texas como un Centro que tiene un contrato o un acuerdo con el Emisor para proporcionar los
beneficios cubiertos a los Miembros, y que el Emisor indica como Proveedor participante.

Profesional de la salud participante se refiere a un profesional de atencion médica autorizado en el
estado de Texas (o bien, en el caso de Tratamiento proporcionado por derivacion, autorizado en el estado
en el que se proporcione la atencion) que tiene un contrato o un acuerdo con el Emisor para proporcionar
los beneficios cubiertos a los Miembros, y que el Emisor indica como Proveedor participante.

Hospital participante se refiere a una institucion autorizada por el estado de Texas como un Hospital que
tiene un contrato o un acuerdo con el Emisor para proporcionar los beneficios cubiertos a los Miembros,
y que el Emisor indica como Proveedor participante.

Farmacia participante se refiere a una farmacia que tiene un contrato con el Emisor para proporcionar
Medicamentos recetados a los Miembros.

Proveedor participante se refiere a toda persona contratada por una entidad que tiene un contrato directo
o indirecto con el Emisor para proporcionar los beneficios cubiertos a los Miembros. Proveedor participante
abarca, entre otros, a los Hospitales participantes, los Médicos participantes, los Proveedores de salud
conductual participantes, los Profesionales de la salud participantes, los Centros de atencién de urgencia
participantes, las Farmacias participantes y el Proveedor de farmacia especializada participante dentro del
Area de servicio.

Proveedor de farmacia especializada participante se refiere a una farmacia que tiene un contrato con
el Emisor para proporcionar Medicamentos recetados especializados a los Miembros.

Proveedor de la red virtual participante se refiere a un proveedor o Centro que ha firmado un acuerdo con
el Emisor, o con una organizacion contratada en nombre del Emisor, para proporcionar los beneficios mediante
audio en tiempo real con tecnologia de video o audio Unicamente, o un proceso de entrevista en linea.

Beneficios de Farmacia se refiere a los Medicamentos Recetados Cubiertos que son Médicamente
Necesarios y que estan indicados para tratar a un Miembro por una Enfermedad o Afeccion Potencialmente
Mortal, aguda, crénica o incapacitante; que estan incluidos en la seccién Beneficios de Farmacia de esta
Evidencia de Cobertura, sus enmiendas o Clausulas Adicionales; y que receta un Proveedor Participante
y despacha una Farmacia Participante.

Fenilcetonuria o FCU se refiere a una afeccién hereditaria que puede causar una deficiencia grave en el
desarrollo, convulsiones o tumores, si no se trata.

Médico se refiere a una persona que, cuando actua dentro del alcance de su autorizacién para ejercer la
medicina en el estado de Texas, es médico o meédico osteopatico. Los términos Médico o Médico
Osteopatico tendran el significado que se les asigna en el Cédigo de Seguro de Texas.

Plan, Su Plan, el Plan se refiere a los beneficios cubiertos disponibles para Miembros segun los términos
del Acuerdo.

Tratamiento de cuidados intermedios se refiere al Tratamiento proporcionado después de la internacion u
hospitalizacién para el cuidado de enfermos agudos que se basa en una evaluacion de las deficiencias
funcionales fisicas, conductuales o cognitivas del Miembro, lo cual incluye una meta de Tratamiento que
pretende lograr cambios funcionales al reforzar, fortalecer o restablecer rasgos de comportamiento
aprendidos anteriormente, o establecer nuevos habitos de actividad cognitiva 0 mecanismos compensatorios.

Transicién a cuidados intermedios se refiere al cuidado que facilita la asistencia continua mas alla de la
lesion neurolégica inicial mediante la rehabilitacion y la reinsercion en la comunidad.

Posterior a la estabilizacién se refiere a la atencion que reldne alguna de las siguientes condiciones:
e Esta relacionada con una afeccién médica de emergencia.
e Se proporciona para estabilizar la afeccién del Miembro.
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e Se proporciona para mantener la condicion estabilizada o, en determinadas circunstancias, para
mejorar o resolver la condicion del Miembro.

Atencion después del parto se refiere a la atencién puerperal proporcionada de conformidad con la
evaluacion materna o neonatal aceptada, que incluye, entre otros, educacion de padres, asistencia
y capacitacion en lactancia y alimentacion con biberdn, y la realizacion de los ensayos clinicos necesarios
y adecuados.

Autorizacion previa se refiere a una forma de Revision de utilizacion anticipada por parte del Emisor o el
agente de Revision de utilizacion del Emisor de la atencion médica propuesta para proporcionar a un Miembro.

Prima se refiere a los montos periédicos que se deben pagar al Emisor como condicion de cobertura segun
el Acuerdo.

Fecha de vencimiento de la Prima se refiere al primer dia del mes o trimestre por el cual se adeuda el pago.

Crédito fiscal para primas es un crédito fiscal reembolsable disefiado para ayudar a personas y familias
elegibles con ingresos bajos o moderados a poder pagar el seguro médico adquirido mediante el Mercado
de seguros médicos, también conocido como el Mercado.

Medicamento recetado se refiere a todo Medicamento de venta con receta que ha sido aprobado por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA), que no es un medicamento Experimental ni esta En
fase de investigacion, y que requiere una receta escrita de un Médico debidamente autorizado.

Receta médica se refiere a una autorizacion para un Medicamento recetado emitida por un Médico, quien
esta debidamente autorizado para escribir la autorizacion en el curso normal de su ejercicio profesional.

Atencidn preventiva se refiere a lo siguiente, tal como se define con mas detalle y se interpreta en la guia
de la agencia, las normativas y las leyes correspondientes:

e Articulos o servicios basados en la evidencia con una calificacion de “A” o “B” del Grupo de Trabajo
de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF).

e Vacunaciones de rutina en nifios, adolescentes y adultos con una recomendacion vigente del
Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacién de los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades.

e Atencion preventiva informada por la evidencia y pruebas de deteccion para bebés, nifios
y adolescentes especificadas en las pautas que respalda la Administracién de Recursos y
Servicios de Salud (HRSA).

e Atencion preventiva informada por la evidencia y pruebas de deteccidn para mujeres especificadas
en las pautas que respalda la HRSA y que no aborda de otro modo el USPSTF.

Médico de atencion primaria se refiere a un Proveedor participante especializado en medicina de familia,
medicina interna comunitaria, medicina general, geriatria o pediatria que selecciona el Miembro para
administrar los Beneficios médicos y de farmacia que estaran disponibles para el Miembro mediante el Emisor.

Prétesis se refiere a un dispositivo artificial disefiado para reemplazar, en su totalidad o en parte, un
6rgano interno del cuerpo o para reemplazar de forma total o parcial la funcién de un érgano interno del
cuerpo que no funcione o funcione mal permanentemente, o para reemplazar un brazo o una pierna.

Proveedor protésico/ortopédico se refiere a un protésico certificado que provee prétesis y materiales
ortopédicos estandar y personalizados.

Centro de Tratamiento Psiquiatrico de Dia se refiere a una institucion que cuenta con la debida
certificacion y acreditacion de la Comision Conjunta para la Acreditacion de Organizaciones de Atencion
Médica como Centro de Tratamiento Psiquiatrico de Dia para prestar a los Miembros servicios para
Atencion de salud mental y Enfermedad mental grave durante ocho horas como maximo en un periodo de
24 horas. El Médico tratante o el Proveedor de salud conductual debe certificar por escrito todo Tratamiento
que se realice en un Centro de Tratamiento Psiquiatrico de Dia en lugar de una hospitalizacion.
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Prueba psicofisioldgica se refiere a una evaluacion de las interrelaciones entre el sistema nervioso
y otros drganos del cuerpo, y el comportamiento.

Tratamiento psicofisioloégico se refiere a las intervenciones disefiadas para aliviar o disminuir las
respuestas fisioldgicas anormales del sistema nervioso a causa de factores emocionales o conductuales.

Plan de salud calificado (QHP) es un plan de beneficios de atencion médica que tiene vigente una
certificacion que cumple con las normas gubernamentales correspondientes, emitidas o reconocidas por
cada Mercado a través del cual se ofrece dicho plan. Este Plan cuenta con la certificacion del Mercado.

Orden de manutenciéon médica calificada se refiere a una orden judicial o administrativa que establece
la responsabilidad de proporcionar cobertura de atencién médica a los Dependientes elegibles.

Acontecimiento que califica se refiere a un acontecimiento que permite que una persona solicite la
inscripcion en la cobertura fuera del Periodo de inscripcion abierta.

Rehabilitacion se refiere a los procesos de restablecimiento y mejora de una funcién especifica.

Pagos Obligatorios se refiere a los pagos que debe efectuar el Suscriptor para obtener o mantener la
cobertura segun el Acuerdo, como tarifas de solicitud, Copagos, Deducibles, Primas, tarifas por pago
atrasado y todos los otros montos identificados especificamente como Pagos Obligatorios segun los
términos del Acuerdo.

Instituto de investigacion se refiere a la institucion o a otra persona o entidad que realiza un ensayo
clinico de fase |, fase Il, fase Il o fase IV.

Centro de Tratamiento Residencial para Nifios y Adolescentes se refiere a una institucion de atencion
infantil que cuenta con la debida certificacién y acreditacion de la Comision Conjunta para la Acreditacion
de Organizaciones de Atencion Médica o de la Asociacion Estadounidense de Servicios de Psiquiatria
para Nifios como centro de Tratamiento residencial para prestar servicios para Atenciéon de salud mental
y Enfermedad mental grave a nifios y adolescentes con trastornos emocionales.

Clausula adicional se refiere a un complemento del Plan que describe los beneficios cubiertos
adicionales, los cambios en los beneficios del Miembro o los términos de la cobertura del Miembro segun
el Plan. Podemos proporcionarles Clausulas adicionales a los Miembros en el momento de la inscripcion
en el Plan o en otras ocasiones posteriores. Una Clausula adicional, junto con los documentos adjuntos
y las enmiendas, forma parte del Acuerdo completo entre el Emisor y el Suscriptor.

Costos del cuidado de rutina del paciente se refiere a los costos de toda atencién Médicamente
necesaria proporcionada segun el Plan, sin importar si el Miembro participa en un ensayo clinico.
Los costos del cuidado de rutina del paciente no incluyen lo siguiente:

e El costo de un dispositivo o medicamento nuevo en fase de investigacion que la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos no haya aprobado para ningun fin, incluido un
medicamento o dispositivo que sea el motivo del ensayo clinico.

e El costo de un servicio que no sea un beneficio cubierto, sin importar si el servicio es necesario en
relacion con la participacion en un ensayo clinico.

e El costo o el uso de un servicio que, de manera clara, no cumple con las normas asistenciales
ampliamente establecidas y aceptadas para un diagnoéstico.

e Un costo asociado con la administracion de un ensayo clinico.

e El costo de un servicio que esté especificamente excluido de la cobertura.

Programa de Beneficios es un documento en el que se indican los beneficios cubiertos segun el Plan, junto
con el Costo Compartido asociado, como Copagos y Deducibles. El Programa de beneficios, junto con los
documentos adjuntos y las enmiendas, forma parte del Acuerdo completo entre el Emisor y el Suscriptor.

Una afecciéon compleja y grave se refiere, en lo que respecta a un miembro, a lo siguiente:
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e En caso de una enfermedad aguda, una afeccion que es tan grave como para requerir un
tratamiento médico especializado y evitar la posibilidad de muerte, dafio permanente.
e En caso de una enfermedad o afeccion crénica, una afeccion que tenga las siguientes
caracteristicas:
o Ponga en riesgo su vida, sea degenerativa, incapacitante o congénita.
o Requiera de atencién médica especializada por un tiempo prolongado.

Enfermedad mental grave incluye las siguientes enfermedades psiquiatricas definidas en el Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM):
e Trastornos bipolares (hipomania, mania, depresién y mixtos)
Depresion durante la nifiez y la adolescencia
Trastornos depresivos mayores (episodio Unico o recurrente)
Trastornos obsesivos-compulsivos
Paranoia y otros trastornos psicéticos.
Trastornos esquizoafectivos (bipolares o depresivos)
Esquizofrenia

Area de servicio es el area geografica en la que el Emisor puede ofrecer esta Evidencia de cobertura.

Centro de enfermeria especializada se refiere a un Centro que se dedica, principalmente, a proporcionar
cuidados de enfermeria especializados y ofros cuidados terapéuticos, y que tiene las siguientes
caracteristicas:
e Esta autorizado de conformidad con la ley estatal (en casos en que la ley estatal contempla la
autorizacion de dicho Centro).
e Es elegible para Medicare o Medicaid como un proveedor de cuidados especializados de
enfermeria para pacientes internados.

Hijo o Hija se refiere a lo siguiente:
e Un hijo bioldgico de Usted o de Su cényuge legal actual.
e Un hijo que es Su hijo legalmente adoptado con adopcién legal acreditada con una sentencia de
adopcion, que es el objeto de una demanda de adopcion y Usted es una parte de dicha demanda.
e Un hijo que ha sido colocado con Usted para adopcion.

Médico especialista se refiere a un Médico o Profesional médico que ha firmado un acuerdo con el Emisor
para participar como proveedor de cuidados especializados (por lo general, practicas distintas de la
medicina general, medicina de familia, medicina interna, pediatria y obstetricia/ginecologia).

Medicamento especializado se refiere a todo Medicamento recetado, independientemente de su
formulacién, como medicamentos orales contra el cancer, o un Medicamento recetado que requiere, al
menos, uno de los siguientes para proporcionar resultados éptimos para el paciente:
e Distribucién, manipulacién o adquisicion especializada, o administracion de forma especializada.
e Revision compleja de los beneficios para determinar la cobertura.
e Administracion médica compleja que requiere control minucioso de un Médico o de una persona
con formacion clinica.
e Pautas médicas, requeridas por la FDA o basadas en la evidencia, que se consideran informacion
integral para el paciente o el Médico.
e Contiene una formulaciéon con un costo total superior a $1,000 por suministro minorista para el
maximo de dias.

Programa de entrega dividida se refiere a un programa que limita temporalmente la cantidad de
medicamentos oncoldgicos o especializados para uso oral seleccionados que se puede entregar. Las
primeras 4 renovaciones del Medicamento recetado se restringiran a un suministro de 14/15 dias hasta
que se haya establecido la tolerabilidad. Después de dicho periodo, el Miembro podra obtener el suministro
maximo por dia permitido segun el Programa de beneficios.
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Estabilizacion se refiere al momento en el cual no es probable que se produzca algun deterioro material
de una afeccion, dentro de lo razonable, durante el traslado del Miembro.

Subrogacién se refiere a la recuperacion, por parte de un tercero, de los costos médicos que pago
originalmente el Emisor.

Suscriptor se refiere a la persona a la que se le emitié esta Evidencia de cobertura y que firmé el Acuerdo
con el Emisor. El Suscriptor debe ser mayor de 18 afios en el momento de la emision. También se hace
referencia aqui como “Usted” o “Su(s)”.

Servicio de Telesalud se refiere a un servicio de atencion médica, distinto de un servicio médico de
telemedicina o un servicio dental de teleodontologia, con un Sitio de Origen o Sitio Distante ubicado fuera
de este estado sobre la misma base, y en la misma medida que proporciona cobertura para el servicio de
de atencion médica prestado como Servicio de Telesalud con un Sitio de Origen o Sitio Distante ubicado
en este estado si:

e el miembro que recibe el servicio de atencidon médica reside principalmente en este estado; y

e el profesional de salud que presta el servicio de atenciéon médica:

o esta licenciado, certificado o de otra manera autorizado para proporcionar el servicio de
atencion médica en este estado y actua dentro del alcance de la licencia o certificaciones
como Profesional de la Salud a un Miembro en una ubicacién fisica diferente a la del
Profesional de la Salud que utiliza la tecnologia de telecomunicacién o informacion; y

o Tiene una oficina fisica en este estado.

Servicio Médico de Telemedicina significa un servicio de atencién médica con un Sitio de Origen o Sitio
Distante ubicado fuera de este estado sobre la misma base, y en la misma medida que proporciona
cobertura para el servicio de atencion médica prestado como un Servicio Médico de Telemedicina con un
Sitio de Origen o Sitio Distante ubicado en este estado si:
e el miembro que recibe el servicio de atencidon médica reside principalmente en este estado; y
e el Médico o Profesional de la Salud que actua bajo la delegacién y supervision de un Médico que
proporciona el servicio de atencion médica:

o esta licenciado, certificado o de otra manera autorizado para proporcionar el servicio de
atencion médica en este estado y actua dentro del alcance de la licencia o certificaciones
del Médico o Profesional de la Salud a un Miembro en una ubicacion fisica diferente a la
del Médico o Profesional de la Salud que utiliza la tecnologia de telecomunicaciéon o
informacion; y

o Tiene una oficina fisica en este estado.

Tratamiento o Tratamientos se refiere a suministros, medicamentos, equipos, protocolos, procedimientos,
terapias, intervenciones quirdrgicas y términos similares utilizados para describir maneras de tratar un
problema de salud o una afeccién.

Centro de atenciéon de urgencia se refiere a un Centro autorizado que proporciona atencion para el
Tratamiento inmediato solo de una lesion o enfermedad, y que tiene un contrato con el Emisor para
proporcionarles dicha atencion a los Miembros.

Atencién de urgencia se refiere a la atencién proporcionada para el Tratamiento sin demora de una
afeccion médica que requiere atencion médica, pero en la cual un breve lapso de tiempo antes de recibir
la atencién no pondra en peligro la vida ni la salud permanente. Las afecciones de urgencia son, entre
otras, esguinces leves, fracturas, dolor, agotamiento por el calor y dificultades para respirar que no sean
de caracter repentino ni de intensidad continua. La afeccioén de urgencia de un paciente en particular se
puede considerar urgente tras la evaluacion de un Proveedor participante.

Tarifa usual y habitual se refiere al monto basado en un porcentaje de las tarifas disponibles que publican
los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) o una referencia que desarrollan los CMS para la
misma atencién o una similar dentro de un area geografica; y que ha sido negociado con uno o mas
Proveedores participantes en un area geografica para la misma atencién o una similar. EI monto pagadero
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puede aumentar en un porcentaje fijo para determinados servicios o centros, segun lo que haya acordado
el Plan.

Revision de utilizacién se refiere a un sistema para la revision anticipada o simultanea de la Necesidad
médica, la idoneidad o la determinacion de que un Tratamiento que un Médico o Profesional de la salud
proporciona actualmente o propone proporcionar a un Miembro es Experimental o estda En fase de
investigacion. La Revision de utilizacién no incluye solicitudes optativas del Miembro para obtener
aclaraciones sobre la cobertura.

Visita virtual para Beneficios médicos incluye el diagnéstico y el Tratamiento de afecciones médicas menos
graves mediante audio en tiempo real con tecnologia de video (visitas por video) o un proceso de entrevista
en linea (visitas virtuales), o audio Unicamente. Las Visitas Virtuales proporcionan comunicacion de
informacion médica en tiempo real entre el Miembro y un Médico o Profesional de la Salud que se encuentra
a distancia, mediante el uso de audio en tiempo real con tecnologia de video o audio Unicamente, o un
proceso de entrevista en linea fuera de un Centro médico (por ejemplo, desde el domicilio o desde el trabajo).

Usted y Su(s) se refiere a algo relativo o correspondiente al Suscriptor.
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Como funciona el Plan

Nuestro derecho a tener contratos con proveedores

Tenemos contratos con proveedores de los beneficios cubiertos como se determina que pueden
proporcionarlos de manera razonable. El Emisor no es un agente de ningun Proveedor Participante, como
tampoco ningun Proveedor Participante es un agente del Emisor. Ningun Miembro, como tal, es un agente
o representante del Emisor ni de sus Proveedores participantes. Ningun Miembro sera responsable de las
acciones u omisiones de los Proveedores Participantes ni de sus agentes o empleados.

Los Proveedores participantes haran esfuerzos razonables para mantener una relaciéon proveedor-
paciente adecuada con los Miembros a quienes les proporcionan atencion. Asimismo, los Miembros haran
esfuerzos razonables para mantener una relacién proveedor-paciente adecuada con los Proveedores
participantes que proporcionan dicha atencién. Los Proveedores Participantes determinan los métodos y
la forma de Tratamiento proporcionada a los Miembros. Es posible que no se puedan proporcionar todas
las formas de Tratamiento, y aunque las preferencias o creencias personales de un Miembro puedan entrar
en conflicto con la atencién que ofrecen los Proveedores participantes, el Miembro no tendra derecho a
ninguna clase especifica de proveedor autorizado, escuela de enfoque de dicha atencion, ni podra de otro
modo determinar proveedores que le proporcionaran atencién al Miembro que no sean los indicados en el
Acuerdo. Esta disposicién no restringe el derecho del Miembro a consentir o aceptar un Tratamiento. El
hecho de que un Proveedor Participante haya indicado o autorizado ese Tratamiento no significa
necesariamente que esté cubierto en virtud del Acuerdo.

Red del Plan

Los Miembros tienen derecho a los beneficios cubiertos especificados y sujetos a las condiciones y
limitaciones establecidas en el Programa de beneficios y esta Evidencia de cobertura que son Médicamente
necesarios. Salvo para la Atencién de emergencia, las remisiones aprobadas a Proveedores no participantes
0 a atencion proporcionada a un hijo Dependiente cubierto segun una Orden de manutencion médica
calificada que se encuentra fuera del Area de servicio, los beneficios cubiertos estan disponibles inicamente
mediante los Proveedores participantes. No tenemos responsabilidad ni obligacion alguna por la atencion
que un Miembro necesitd o recibié de otro proveedor, Hospital, Centro de atencion prolongada o de otra
persona, institucion u organizacion, a menos que el Director médico haya obtenido una Autorizacién previa
para la remision. Los Miembros pueden acceder a listas actualizadas de Proveedores participantes y a otra
informacion sobre la Red del plan si visitan Nuestro sitio web, BSWHealthPlan.com.

Médico de atencién primaria

Segun este Plan, los Miembros no tienen que seleccionar un Médico de atencion primaria (PCP), pero se
recomienda que lo hagan. El PCP esta disponible para supervisar y coordinar la atencién médica del
Miembro en la Red del Plan. Si un Miembro se rehusa a seleccionar un PCP, Nosotros no asignaremos
uno. Los Miembros pueden solicitar utilizar un Médico especialista como un PCP si el Miembro tiene una
enfermedad o afeccién cronica, incapacitante o potencialmente mortal. Los Miembros no necesitan una
remision de un PCP antes de recibir la atencidén de un especialista.

Se puede seleccionar un PCP de la Lista de Médicos de atencién primaria que publica el Emisor. La
posibilidad de seleccionar un Proveedor participante como un PCP esta sujeta a la disponibilidad de ese
Médico. Para obtener una lista actualizada y vigente de Médicos de atencion primaria, visite Nuestro sitio
web, BSWHealthPlan.com, o llamenos al 855.572.7238. Las Miembros mujeres pueden seleccionar un
obstetra o ginecélogo, ademas de un PCP, para que proporcione Tratamiento que se encuentre dentro del
alcance de la autorizacién del proveedor.

Un miembro puede cambiar su Médico de atencion primaria en cualquier momento.
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Médico especialista
En la Red del Plan, se incluye una amplia variedad de Médicos especialistas.

Sin embargo, es posible que haya situaciones en las que los Miembros necesiten atencién de un Proveedor
no participante. Esto puede ocurrir si un Miembro tiene un problema médico complejo que un Proveedor
participante no puede atender. Si la atencidon que necesita un Miembro no esta disponible mediante
Proveedores participantes, comuniquese con Nosotros al 855.572.7238 para recibir la Autorizacion previa
necesaria para los beneficios fuera de la red en dicha situacion.

Proveedores participantes

Salvo para la Atencion de emergencia, los Miembros pueden elegir Proveedores participantes dentro de la
Red del Plan para todo tipo de atencién. La Red del Plan consta de Médicos, Médicos especialistas,
Hospitales y otros centros de atencién médica que prestan servicios a los Miembros en toda el Area de
servicio de la red. Consulte el directorio de proveedores o visite Nuestro sitio web, BSWHealthPlan.com,
para hacer las selecciones como Miembro. La lista de Proveedores participantes puede cambiar
ocasionalmente, por lo que debe asegurarse de que los proveedores seleccionados sigan siendo
Proveedores participantes en el momento del servicio. Una vez al afio como minimo, se pondra a disposicion
un directorio actualizado. Los Miembros también pueden ingresar a Nuestro sitio web, BSWHealthPlan.com,
para consultar la lista mas actualizada a fin de encontrar un Proveedor participante.

Si un miembro elige un proveedor participante, el proveedor nos facturara a Nosotros, no al Miembro, y se
eximira al Miembro de pagar cualquier cargo superior al Monto permitido por la atencién brindada. El
Proveedor acordé aceptar como pago total el menor de los siguientes:

e Los cargos facturados.

e El Monto permitido, que determina el Emisor.

e Otros montos de pago determinados de manera contractual.

El Suscriptor es responsable de pagar todos los Deducibles y los montos de Copago segun lo establecido
en el Programa de Beneficios. Es posible que el Suscriptor deba pagar los beneficios limitados o no
cubiertos. No se necesitan formularios de Reclamo.

Proveedores no participantes

Salvo por la Atencion de emergencia, todos los beneficios cubiertos segun el Acuerdo deben ser
proporcionados por Proveedores participantes, a menos que un Proveedor participante solicite una remision
a un Proveedor no participante y la remision reciba la Autorizacion previa de Nuestro Director médico.

Si el Miembro necesita un beneficio cubierto Médicamente Necesario que no esté disponible mediante un
Proveedor Participante y Nosotros aprobamos la derivacion del Proveedor Participante del Miembro,
Nosotros cubriremos el beneficio como si lo proporcionara un Proveedor Participante. Se eximira al
Miembro de los montos que excedan el Copago y el Deducible que el Suscriptor habria pagado si el
Miembro hubiera recibido beneficios de un Proveedor Participante.

Tras la solicitud de un Proveedor Participante, Nosotros debemos aprobar una derivacién a un Proveedor
no participante dentro del plazo correspondiente dadas las circunstancias, y dicho plazo no podra ser
superior a cinco (5) dias habiles. Ademas, tras la solicitud de un Proveedor participante, Nosotros debemos
disponer una revision de un proveedor de atencion médica experto en la misma especialidad o una
especialidad similar al tipo de proveedor de atencidon médica para quien se solicité una remision antes de
que Nosotros podamos rechazar la remision.

Si Nosotros autorizamos la remision a un Proveedor no participante, solo se permitira la atencién en la
medida en que dicha atencion esté cubierta segun este Acuerdo y se reembolse al Proveedor no
participante a la Tarifa usual y habitual, salvo los Copagos, y los cargos de la atencién no cubierta.
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En casos que no sean de emergencia, el Plan no cubrird ningun gasto asociado con los Tratamientos
proporcionados o indicados por los Proveedores no participantes, ya sea dentro o fuera del Area de
servicio, para los cuales Nosotros no hemos autorizado la remisién a un Proveedor no participante. Las
complicaciones de dichos Tratamientos no autorizados no se cubriran antes de la fecha en que Nosotros
coordinemos el traslado del Miembro al Proveedor participante.

Cada remision a un Proveedor no participante estara sujeta a una revision y aprobacién independiente de
Nuestra parte. Por ejemplo, una autorizacion para recibir Tratamiento de un Proveedor no participante
tampoco autoriza la hospitalizaciéon en un Hospital que no sea un Hospital participante ni la remision del
Proveedor no participante a otro Médico.

Es posible que algunos proveedores o médicos del Centro, como anestesistas, patdlogos, radidlogos y
proveedores de servicios de laboratorio y diagndstico por imagenes no estén incluidos en la Red del plan.
En determinadas circunstancias, Nosotros podemos autorizar que el Miembro reciba Tratamiento de un
Proveedor no participante. En el caso de un Tratamiento que no es de emergencia brindado por un
Proveedor No Participante en un Centro Participante, el Miembro no sera responsable de un monto
superior al monto de Copago y Deducible correspondiente en virtud el Plan respecto del monto inicial que
el Plan determin6 que se debia pagar si el Tratamiento y los servicios hubieran sido proporcionados por
un Proveedor Participante.

En todos los casos, la Atencion de Emergencia Médicamente Necesaria (incluido el Transporte en
Ambulancia por Via Aérea) que se reciba de un Proveedor No Participante se reembolsara de acuerdo con
los términos de este Acuerdo a la Tarifa Usual y Habitual o acordada, salvo los Copagos, y los cargos de
la atencion no cubierta. Se eximira al Miembro de los montos que excedan el Copago u otros Gastos de
Bolsillo que el Suscriptor habria pagado si la Red incluyera Proveedores Participantes de los cuales el
Miembro pudiera obtener la atencion.

El Miembro se debe comunicar con el Emisor si recibe una factura de saldo del proveedor o médico de un
Centro, del proveedor o médico de un Centro no participante, de un proveedor de servicios de atencién
médica de emergencia (EMS) o de otro Profesional de la salud que pueda facturarle un saldo al Miembro.
Para determinar la situacion contractual de los proveedores, los Miembros pueden consultar el directorio
de proveedores en Nuestro sitio web en BSWHealthPlan.com o llamarnos al 855.572.7238.

Continuidad de la atencién médica

Durante el transcurso de la atencion médica, un miembro califica para recibir atencién continua si recibe
la atencién de un proveedor de la red bajo las siguientes circunstancias especiales:

e Sitiene una afeccion compleja y grave.

e Sirecibe asistencia institucional u hospitalaria de un proveedor o de un centro de la red.

e Si necesita una cirugia no programada de un proveedor o de un centro de la red, incluida la
atencion posoperatoria relacionada con una cirugia.

e Siesta embarazada y recibe tratamiento por el embarazo.

e Si ya pasoO la semana 24 de embarazo al momento de la finalizacion, le reembolsaremos al
proveedor que finalizé y el miembro quedara cubierto durante el parto y recibira atenciéon posparto
por seis semanas luego de este.

e Sitiene una enfermedad terminal especifica y recibe tratamiento para esta enfermedad por parte
del proveedor o del centro de la red y si el contrato del proveedor o del centro para formar parte
de la red se termina o se vence por cualquier motivo diferente a fraude cometido por dicho
proveedor o centro de la red, por lo que el Emisor debe cumplir con los siguientes requisitos:

o Leinformaremos a cada miembro del plan de atencién continua que continuara recibiendo
la atencion una vez que el contrato del proveedor o del centro de la red termine y le
informaremos a esos miembros sobre su derecho de optar por la atencion médica de
transicion continua brindada por ese proveedor o centro de la red.
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o El miembro tendra la oportunidad de notificarnos sobre su necesidad de recibir atencién
médica de transicion.

o El miembro podra elegir si seguir recibiendo los beneficios o la cobertura del plan bajo los
mismos términos y condiciones que hubiesen aplicado y segun los productos y los
servicios que hubiesen estado cubiertos por el plan si el contrato del proveedor o del centro
de la red no hubiese finalizado.

La cobertura de transicién continuara a partir de la fecha en la que el contrato del proveedor finalice hasta
antes de noventa (90) dias después de que el contrato del proveedor finalice o hasta la fecha en la que el
miembro ya no califique para recibir la atencion continua segun ese proveedor o el centro de la red. Si se
diagnosticé a un miembro con una enfermedad terminal en el momento de la finalizacién con un proveedor,
el vencimiento de la continuidad de la atencién médica es nueve (9) meses después de la fecha de entrada
en vigencia de la finalizacion del proveedor. El proveedor de la red a cargo del paciente que recibe atencion
continua acepta pagarle por completo al Emisor los productos y los servicios brindados como parte de la
asistencia continua y cumplir con todas las politicas, los procedimientos y los estandares de calidad
impuestos por el Emisor.

Negativa a aceptar el Tratamiento

Si un Miembro se niega a cooperar con las recomendaciones de los Proveedores participantes respecto
de la atencidén médica para dicho Miembro o se niega a aceptar tales recomendaciones, los Proveedores
participantes pueden considerar que esa negativa obstruye la prestacion de la atencion médica adecuada.
En tales casos, los Proveedores participantes haran esfuerzos razonables para complacer al Miembro. Sin
embargo, si el Proveedor participante determina que no existe una alternativa aceptable para el Proveedor
participante, se le informara al Miembro. Si un Miembro continia negandose a seguir las recomendaciones,
ni Nosotros ni Nuestros Proveedores participantes tendremos otra responsabilidad segun el Acuerdo en
cuanto a proporcionar atencion para la afeccién en Tratamiento.

Necesidad médica

Los beneficios disponibles segun el Plan deben ser Médicamente necesarios tal como se describe en la
seccion Definiciones de esta Evidencia de cobertura.

Revision de utilizacion

El Plan incluye un programa de Revisién de utilizacion para evaluar las internaciones en Centros
quirurgicos ambulatorios y Hospitales de pacientes internados y ambulatorios, y las intervenciones
quirargicas de pacientes ambulatorios especificas que no sean de emergencia, los procedimientos
diagnosticos y otros servicios. Este programa garantiza que la atencion de ese Centro quirdrgico
ambulatorio y Hospital se reciba en el entorno mas adecuado, y que ninguna otra intervencién quirirgica
especifica o ningun otro servicio sea Médicamente necesario. La Revisiéon de utilizacion incluye todas las
actividades de revision y se puede realizar como:
e Revisiéon de Autorizacion previa, que se realiza antes de que se proporcione un servicio que
requiere Autorizacion previa.
e Revision de Ingreso, que se realiza antes del ingreso en un Hospital o después de un ingreso de
emergencia.
e Revision de continuacion de la estancia, que se realiza durante la estancia en un Hospital.
e Revision retrospectiva, que se realiza luego del alta de un Hospital o después de que se
proporcionaron los servicios.

Determinados beneficios requieren una Autorizacion previa para estar cubiertos. Para consultar una lista
completa de beneficios que requieren Autorizacién previa, visite Nuestro sitio web, BSWHealthPlan.com.

Aceptaremos solicitudes de renovacion de una Autorizacion previa existente a partir de los sesenta (60)
dias posteriores a la fecha en que vencera la Autorizacion previa existente. Tras recibir una solicitud de
renovacion de una Autorizacidon previa existente, Nosotros, en la medida de lo posible, revisaremos y

BSWHP INDV HMO CC HPW 01-2026 29 Cdémo funciona el plan
V2


https://www.bswhealthplan.com/Pages/default.aspx

emitiremos una determinacion que indique si el beneficio estd autorizado previamente antes del
vencimiento de la autorizacién existente.

Revision de Autorizacion previa

Para cumplir con los requisitos de revisiéon de Autorizacion previa, el Miembro o Proveedor participante debe
comunicarse con Nosotros llamando al numero de teléfono para autorizaciones que aparece en la Tarjeta de
identificacion del Miembro los dias habiles de 6:00 a. m. a 6:00 p. m., hora del centro (CT), y los sabados,
domingos y feriados de 9:00 a. m. a 12:00 p. m., hora del centro (CT), al menos, tres (3) dias calendario antes
del ingreso o de la fecha programada de un beneficio propuesto que requiere Autorizaciéon previa. Los
Proveedores participantes pueden Autorizar previamente beneficios para los Miembros, cuando sea
necesario, pero el Miembro es responsable de garantizar que se cumplan los requisitos de Autorizacion previa.

El proceso de Autorizacion previa para los servicios de atencion médica no puede exigir que un Médico
o Proveedor participante obtenga la Autorizacién previa de un servicio de atencion médica en particular si
el Médico o Proveedor participante cumple con los criterios de exencion para determinados servicios de
atencion médica.

Sujeto a los requisitos de aviso y antes de la emision de una Determinacién adversa, si cuestionamos la
Necesidad médica o la idoneidad de un servicio, le brindaremos al Proveedor participante que lo solicito la
oportunidad razonable de hablar con Nuestro Director médico sobre el plan de Tratamiento del Miembro
y el fundamento clinico de Nuestra determinacién. Si determinamos que el beneficio propuesto no es
Médicamente necesario, se informara por escrito al Miembro o Proveedor participante en el plazo de
tres (3) dias. El aviso por escrito incluira lo siguiente:
e Los motivos principales de la Determinacion adversa.
e El fundamento clinico de la Determinacion adversa.
e Una descripcion de la fuente de los criterios de seleccién utilizados como pautas para tomar la
Determinacién adversa.
e Una descripcion del procedimiento para el proceso de Queja y Apelacion, incluidos los derechos
del Miembro y el procedimiento para Apelar ante una Organizacion de Revision Independiente.

En el caso de un procedimiento o ingreso de Emergencia, debemos informar en el plazo de cuarenta y
ocho (48) horas del procedimiento o ingreso, o en cuanto sea razonablemente posible. Es posible que
consideremos si la afeccion del Miembro era lo suficientemente grave como para impedir que el Miembro
nos informara o si un familiar no pudo informarnos en nombre del Miembro.

Si el Miembro tiene una Enfermedad o afeccion potencialmente mortal, como Tratamiento de emergencia
u hospitalizacion continuada, o en circunstancias que impliquen Medicamentos recetados o infusiones
intravenosas, el Miembro tiene derecho a una revision inmediata por parte de una Organizacién de
Revision Independiente, pero el Miembro no esta obligado a solicitar primero que Nosotros realicemos una
revision interna.

Revision de Ingreso

Si no se realiza una revision de Autorizacién previa, determinaremos, en el momento del ingreso, si el
ingreso en el Hospital, la intervencion quirdrgica de paciente ambulatorio especifica que no sea de
emergencia o un procedimiento diagndstico es Médicamente necesario.

Revision de continuacion de la estancia

También determinaremos si la continuacién de la estancia en un Hospital o Centro de enfermeria
especializada es Médicamente necesaria. Daremos aviso de Nuestra determinacién dentro de las
veinticuatro (24) horas, por teléfono o transmisién electrénica, al proveedor responsable, seguido de un
aviso por escrito en el plazo de tres (3) dias laborables para el Miembro o proveedor responsable.
Si aprobamos o rechazamos la atencién Posterior a la estabilizacion después de la Atencion de
emergencia relacionada con una Enfermedad o afeccion potencialmente mortal, informaremos al Médico
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tratante, o a otro proveedor, dentro del plazo correspondiente dadas las circunstancias, en relacion con la
prestacion de servicios y la afeccion del Miembro, pero en ningun caso dicho plazo podra ser superior a
una (1) hora desde la solicitud de aprobacion.

Revision retrospectiva

En el caso de que se determine que los servicios son Médicamente necesarios, se proporcionaran los
beneficios segun lo descrito en el Plan. Si se determina que una estancia en el Hospital o cualquier otro
servicio no era Médicamente necesario, Usted sera responsable de pagar las tarifas de dichos servicios.
Daremos aviso de Nuestra Determinacién adversa por escrito al Miembro y al proveedor responsable dentro
de un periodo razonable, pero a mas tardar treinta (30) dias desde la fecha en la que se reciba el Reclamo,
a condicion de que podamos extender el periodo de 30 dias hasta quince (15) dias como maximo si:

e Determinamos que se necesita una extension debido a asuntos que exceden Nuestro control.

e Le informamos a Usted y al proveedor responsable, dentro del periodo inicial de 30 dias, sobre las

circunstancias que requieren la extension y la fecha en la que esperamos brindar una determinacion.

Si el periodo se extiende porque Usted o el proveedor responsable no presentaron la informacion necesaria
para tomar la determinacion, el periodo para tomar la determinacién se extendera desde la fecha en que
le enviemos a Usted o al proveedor Nuestro aviso de la extension hasta lo que ocurra primero: la fecha en
que Usted o el proveedor respondan a Nuestra solicitud o la fecha en la que se debia presentar la
informacion especifica.

Incumplimiento del requisito de Autorizacion previa

Si un beneficio que requiere Autorizacion Previa no se autoriza previamente y se determina que el beneficio
no era Médicamente Necesario, es posible que se reduzca o se deniegue el beneficio. EI Miembro también
puede tener que pagar montos adicionales que no se tendran en cuenta para el Deducible o el Maximo de
Bolsillo del Miembro.

Medicamentos Recetados e infusiones intravenosas

Determinaremos si el uso de Medicamentos recetados o infusiones intravenosas es Médicamente necesario.
Apelaciéon de una Determinacion adversa

Apelacion interna

Nuestra determinacion de que la atencién que el Miembro solicitd o recibié no era Médicamente necesaria o
adecuada, o era Experimental o estaba En fase de investigacién en funcion de Nuestras normas de Revisién
de utilizacion es una Determinacion adversa, lo cual significa que se deniega la solicitud de cobertura de
atencion del Miembro. Una vez que tengamos toda la informacion para tomar una decision, si no tomamos
una determinacién de Revision de utilizacion dentro de los plazos correspondientes establecidos
anteriormente, se considerara que la Determinacién adversa estara sujeta a una Apelacion interna.

El Miembro, una persona que actiua en nombre del Miembro o el Médico del Miembro puede solicitarnos
una Apelacion interna de una Determinacién adversa de forma oral o por escrito de acuerdo con Nuestros
procedimientos de Apelacion interna. Los Miembros tendran un plazo de ciento ochenta (180) dias tras la
recepcion de una notificacion de una Determinacion adversa dentro del cual podran Apelar la
determinaciéon. Acusaremos recibo de la solicitud de una Apelacion interna del Miembro dentro de los
cinco (5) dias laborables de la recepcion. Dicho acuse de recibo, de ser necesario, informara al Miembro
sobre toda informacién adicional necesaria para poder tomar una decision. Un revisor externo clinico, que
sea un Médico o un Profesional de la salud en la misma especialidad o una similar que el proveedor, que
normalmente trata la enfermedad o afeccion en cuestién y que no sea subordinado del revisor externo
clinico que tomo la Determinacion adversa inicial realizara la Apelacion.

Si se deniega la Apelacion del Miembro, Nuestro aviso incluird una declaracién clara y concisa del
fundamento clinico para la denegacion, y el derecho del miembro a solicitar la revisién de la denegacién
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a cargo de una Organizacion de Revision Independiente y los procedimientos para la obtencion de dicha
revision.

Si el Miembro tiene una Enfermedad o afeccion potencialmente mortal, o en circunstancias que impliquen
Medicamentos recetados o infusiones intravenosas, el Miembro tiene derecho a una revision inmediata
por parte de una Organizacion de Revision Independiente, pero el Miembro no esta obligado a solicitar
primero que Nosotros realicemos una revision interna.

Si la Apelacion del Miembro esta relacionada con una Determinacién adversa, tomaremos una decision
sobre la Apelacion dentro de los treinta (30) dias calendario después de la recepcion de la solicitud de
Apelacién. EI Miembro o la persona designada del Miembro y, cuando corresponda, el Proveedor del
Miembro recibiran un aviso por escrito de la determinacion, a mas tardar, treinta (30) dias calendario
después de la recepcion de la solicitud de Apelacion.

Una Apelacion relacionada con beneficios continuados o prolongados, beneficios adicionales
proporcionados en el transcurso del Tratamiento continuado, beneficios de Atencidon médica a domicilio
luego del alta de un Hospital para pacientes internados, beneficios en los que un proveedor solicita una
revisién inmediata o cualquier otro asunto urgente se manejara de forma acelerada.

El Miembro también podra solicitar una Apelacién acelerada para la denegacion de Atencién de
emergencia, hospitalizacion continuada, Medicamentos recetados para los cuales el Miembro recibe
beneficios mediante el Plan y una solicitud de excepcién de terapia escalonada. Para una Apelacion
acelerada, el proveedor del Miembro tendra acceso razonable al revisor externo clinico asignado a la
Apelacion en el plazo de un (1) dia habil después de recibir la solicitud de una Apelacion. El proveedor del
Miembro y un revisor externo clinico podran intercambiar informacién por teléfono o por fax. La Apelacion
acelerada se determinara lo antes posible, en las 72 horas siguientes a la recepcién de la Apelacion o
un (1) dia habil después de la fecha de recepcion de la informacion necesaria para realizar la Apelacion.

Si un Miembro tiene preguntas sobre los procedimientos de Apelaciones o el procedimiento de revision,
puede comunicarse con Nosotros al 855.572.7238.

Organizacion de Revision Independiente

Una Determinacion adversa se refiere a una determinacion tomada por Nosotros o por Nuestra organizacion
de Revisién de utilizacion designada y que establece que los beneficios proporcionados o propuestos para
proporcionar no son Médicamente necesarios, o son Experimentales o estan En fase de investigacion.

Una Determinacion adversa interna definitiva se refiere a una Determinacion adversa que confirmamos al
finalizar Nuestra revision interna y el proceso de Apelacion. Dicho procedimiento corresponde Unicamente
a las Apelaciones de Determinaciones adversas.

El Miembro o una persona que actie en nombre del Miembro o el Proveedor del miembro tienen derecho
a solicitar una revisién inmediata de Nuestra decision de Apelacion por parte de una IRO, para lo cual
debera presentar una solicitud ante Nuestro contratista de revision externa administrado por el
Departamento de Salud y Servicios Humanos (Health and Human Services, HHS), MAXIMUS, dentro de
los cuatro (4) meses posteriores a la recepcion del aviso de la determinacion de la Apelacion del miembro.
El Miembro no debe pagar ningiin costo por la revision independiente.

El Miembro no tendra que agotar Nuestro proceso de Apelacion para recurrir a una IRO en los siguientes
casos:

e No se han cumplido los plazos del proceso de Apelacion.

e Se trata de una situacion de Atencion de urgencia.

En circunstancias que no sean de urgencia, el Miembro podra solicitar una revisién externa estandar. Para
la Atencién de urgencia, el Miembro podra solicitar una revision externa acelerada.
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El examinador de la IRO se comunicara con Nosotros tras recibir la solicitud de revision externa. Para una
revision externa estandar, le proporcionaremos al examinador todos los documentos y la informacion
utilizados para tomar la Determinacion adversa interna definitiva dentro de los tres (3) dias habiles. Para
una revision externa acelerada, le proporcionaremos al examinador todos los documentos y la informacién
utilizados para tomar la Determinacién adversa interna definitiva lo antes posible.

El Miembro y Nosotros recibiremos, de parte del examinador de la IRO, un aviso por escrito de la decision
de revision externa definitiva lo antes posible, pero, a mas tardar, cuarenta y cinco (45) dias después de
la fecha en que el examinador reciba la solicitud de una revisién externa estandar. Para una revision
externa acelerada, el Miembro y Nosotros recibiremos, de parte del examinador, la decisiéon de revisién
externa tan pronto como lo requieran las circunstancias médicas, pero, a mas tardar, dentro de las setenta
y dos (72) horas de recibida la solicitud.

El Miembro podra solicitar una revisién externa de una Determinacion adversa para solicitudes de
excepcion de Medicamentos recetados. La IRO emitira una respuesta para el Miembro o el representante
legal del Miembro, a mas tardar, dentro de las setenta y dos (72) horas de recibida la solicitud del Miembro.
En el caso de una Apelacion acelerada para solicitudes de excepcion de Medicamentos recetados, la IRO
emitira una respuesta para el Miembro o el representante legal del Miembro, a mas tardar, dentro de las
veinticuatro (24) horas de recibida la solicitud.

Programa de administracion de casos

Administracién de casos ayuda a coordinar los servicios para Miembros con afecciones crénicas o
necesidades de atencidn complejas que requieren educacidén y orientacidbn permanentes, o un plan
complicado de atencion que requiere varios servicios y proveedores. Un enfermero de administracion de
atencion trabajara con el Miembro, la familia del Miembro y el Médico para ayudar y coordinar los servicios
necesarios para satisfacer las necesidades de atencion del Miembro, a fin de lograr el mejor resultado
posible y aprovechar al maximo los beneficios del Miembro. Algunas de las maneras que puede ofrecer un
administrador de atencion son las siguientes:
e Ayuda para encontrar Proveedores médicos o de salud conductual que puedan satisfacer las
necesidades del Miembro.
e Ayuda para conseguir recursos de la comunidad que puedan estar a disposicion del Miembro.
e Informacion y recursos para que los Miembros puedan entender mas sus afecciones y como
tratarlas mejor.
e Ayuda para aprender a desplazarse por el sistema de atencion médica y comprender mejor los
beneficios.

Si los Miembros tienen una enfermedad o afeccion médica para la cual Nosotros dirigimos un programa de
administracion de casos, Nosotros o Nuestro proveedor de administracion de casos designado podemos
comunicarnos con el Miembro y ofrecerle la oportunidad de participar en la administracion de casos.

Programa de atencion integral de las enfermedades

Contamos con un programa de atencion integral de las enfermedades que se ofrece a los Miembros sin
costo adicional. El programa ayuda a los Miembros con ciertas afecciones a aprender mas acerca de la
manera de tratarlas. Dichas afecciones son, entre otras, las siguientes:
e asma
arteriopatia coronaria
enfermedad pulmonar obstructiva cronica
diabetes
insuficiencia cardiaca

La participacion en la atencion integral de las enfermedades es completamente voluntaria, y los Miembros
pueden participar o no en cualquier momento sin que ello afecte sus beneficios. Los miembros que acepten
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participar recibiran llamadas telefénicas de enfermeros con formacion especifica, como asi también
informacion Gtil por correo postal.

Prueba de cobertura

El Emisor le proporcionara a Usted una prueba de cobertura segun el Acuerdo. Dicha evidencia constara
de una copia original del Acuerdo y una Tarjeta de identificacion, como se describe a continuacién. Usted
también recibira una lista actualizada de los Proveedores participantes, como también material educativo
adicional sobre el Emisor y los beneficios que se proporcionan segun el Acuerdo.

Tarjeta de identificacion

La Tarjeta de identificacion (Tarjeta de ID) les informa a los Proveedores participantes que los Miembros
tienen derecho a los beneficios segun el Plan que tiene con Nosotros. La Tarjeta de identificacion ofrece una
manera practica de proporcionar informacién importante y especifica sobre un Miembro, como la siguiente:

e |dentificacién de Miembro.

e Cualquier monto de Costo compartido que pueda aplicarse a la cobertura de un Miembro.

e Numeros de teléfono importantes.

Recuerde siempre llevar la Tarjeta de identificacién y presentarla ante los Proveedores participantes o las
Farmacias participantes cuando reciba los beneficios cubiertos.

Consulte la seccion Elegibilidad e inscripcion de esta Evidencia de cobertura para obtener instrucciones
cuando se realizan cambios. Tras recibir el cambio de informacién, le proporcionaremos una nueva Tarjeta
de identificacion.

Las tarjetas de identificacion son propiedad del Emisor y son para fines de identificacién Unicamente.
La posesion de una Tarjeta de identificacion del Emisor no confiere derechos a beneficios segun el
Acuerdo. Para tener derecho a dichos beneficios, el titular de la tarjeta debe, de hecho, ser un Miembro en
cuyo nombre se hayan efectuado todos los Pagos obligatorios segun el Acuerdo. Toda persona que reciba
beneficios a los que no tendria derecho conforme a las disposiciones del Acuerdo estara sujeta a cargos
a las tarifas del proveedor vigentes en ese momento. Si un Miembro permite que otra persona utilice una
Tarjeta de identificacion del Emisor, podremos retener dicha tarjeta, y todos los derechos del Miembro,
cubiertos en virtud del Acuerdo, se daran por finalizados dieciséis (16) dias después del aviso por escrito.

Finalizacion de la cobertura

Ya sea que el Suscriptor haya adquirido la cobertura en el Mercado o directamente de Nosotros, podemos
finalizar la cobertura de un Miembro en las siguientes circunstancias:

e Treinta y un (31) dias después de Nuestro aviso por escrito en el que se indica que Usted no
efectud ninglin Pago obligatorio a su vencimiento.

e Si un Miembro (excepto segun se describe en el apartado Incontestabilidad) cometen un fraude
o hacen una tergiversacion intencional de un hecho importante, o cometen fraude en el uso de
servicios y centros, se podra dar por finalizada la cobertura retroactivamente transcurridos
treinta (30) dias desde Nuestro aviso por escrito.

e El Miembro deja de vivir, trabajar o residir en el Area de servicio transcurridos treinta (30) dias
desde el aviso por escrito. La cobertura de un hijo que esté sujeta a una Orden de Manutencion
Médica Calificada no se podra cancelar Unicamente porque el hijo no resida, viva ni trabaje en el
Area de Servicio.

e Nuestra interrupcién de la cobertura en el Area de servicio. La cobertura puede ser cancelada
después de noventa (90) dias del aviso por escrito, en cuyo caso debemos ofrecer a cada
Miembro, con garantia de emision, cualquier otra cobertura de atencion médica que ofrezcamos
en esa Area de servicio. Si nos retiramos completamente del mercado en el Area de servicio, la
cobertura de este Plan se puede cancelar después de ciento ochenta (180) dias del aviso por
escrito al comisionado de seguros del estado y a los Miembros, en cuyo caso no podremos volver
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a entrar en el mercado en esa Area de servicio durante cinco (5) afios a partir de la fecha de la
interrupcién de la ultima cobertura no renovada.

Para una cobertura adquirida en el Mercado, el Mercado puede finalizar la cobertura del Miembro, pero
debe permitirnos finalizar la cobertura cuando:

e EI Miembro ya no sea elegible para la cobertura a través del Mercado. El ultimo dia de cobertura
es el ultimo dia del mes siguiente al mes en el que el Mercado envia el aviso, a menos que el
Miembro solicite una fecha efectiva de finalizacién anticipada.

e EI Miembro cambia de un QHP a otro durante el Periodo de inscripcion abierta. El ultimo dia de
cobertura en el QHP anterior del Miembro es el dia anterior a la fecha de entrada en vigor de la
cobertura en el nuevo QHP del Miembro.

e Damos por finalizado el Plan.

Los Miembros podran finalizar su cobertura en el Plan por cualquier motivo tras proporcionarnos un aviso
por escrito. La finalizacion de la cobertura del Plan se hara efectiva el primer dia del mes siguiente al mes
en que recibamos la solicitud por escrito.

Tras la finalizacion de la cobertura segin lo descrito arriba, no tendremos ninguna otra obligacion
o responsabilidad segun el Acuerdo. Los Pagos obligatorios efectuados por adelantado por el Miembro o en
Su nombre se reembolsaran, y los Pagos obligatorios impagos a la fecha del servicio se consideraran
vencidos y pagaderos. El Suscriptor es responsable de todos los Pagos obligatorios vencidos, pero impagos.

La fecha efectiva de finalizacion sera el ultimo dia para el cual se pagaron puntualmente las Primas.
Restablecimiento de la cobertura

En cualquier momento tras la finalizacion de la cobertura del Acuerdo por el incumplimiento de un Pago
obligatorio o antes del vencimiento de sesenta (60) dias desde la fecha en que debia efectuarse dicho
pago, una persona que haya sido un Suscriptor del Acuerdo puede solicitar el restablecimiento para el
Suscriptor y los Dependientes cubiertos de acuerdo con los siguientes términos:
e La persona debe presentar una solicitud de restablecimiento por escrito correspondiente a todas
las personas para quienes se solicita el restablecimiento.
e La persona debe pagarnos todos los montos pendientes y pagar por adelantado la Prima
correspondiente del mes siguiente en el que se solicita el restablecimiento.
e EIl Acuerdo se restablecera para cubrir Unicamente al Suscriptor y a los Dependientes cubiertos
que eran elegibles y tenian cobertura antes de la finalizacion del Acuerdo.
e EIl Suscriptor y los Dependientes cubiertos tendran los mismos derechos segun el Acuerdo que
existian antes de la finalizacion.
e El Suscriptor podra solicitar el restablecimiento una sola vez.
e La cobertura se restablecera el dia de finalizacién si se cumplen los términos de esta disposicion
de restablecimiento.

Continuidad de la cobertura

Si una persona pierde la cobertura debido a un cambio en su estado civil, esa persona quedara cubierta
por un Plan proporcionado por el Emisor que sera casi igual al plan que tenia previo al cambio de estado
civil. El nuevo plan se emitira sin evidencia de asegurabilidad y tendra la misma fecha de entrada en
vigencia que el plan que tenia antes del cambio de estado civil.
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Elegibilidad e inscripcién

Tipos de cobertura

Suscriptor
Usted

Suscriptor y conyuge
Usted y Su conyuge que sea Dependiente elegible segun lo definido en esta Evidencia de cobertura.

Suscriptor e hijo(s)
Usted y Su hijo que sea Dependiente elegible segun lo definido en esta Evidencia de cobertura.

Suscriptor y familia
Usted y los integrantes de Su familia que sean Dependientes elegibles segun lo definido en esta
Evidencia de cobertura.

Disposiciones de elegibilidad

Para las personas que se inscriben a través del Mercado, la elegibilidad para esta cobertura sera
determinada por el Mercado, de conformidad con la ley vigente. Si tiene preguntas sobre la elegibilidad,
consulte HealthCare.gov.

Suscriptor elegible

Para que una persona sea elegible para la cobertura como Suscriptor, debe cumplir con los siguientes
requisitos:
e Solicitar la cobertura durante el Periodo de inscripcion abierta o después de un Acontecimiento
que califica.
e Ser mayor de 18 afos.
e Trabajar, vivir o residir en el Area de servicio.

Dependiente elegible

Los dependientes deben solicitar la cobertura durante el Periodo de inscripcidon abierta o después de un
Acontecimiento que califica, y ser un Dependiente elegible segun lo definido en la seccién Definiciones
de esta Evidencia de cobertura.

Para que un dependiente sea elegible y permanezca elegible para la cobertura como dependiente, el
Suscriptor en cuya inscripcion esta basada la elegibilidad del dependiente debe inscribirse y permanecer
inscrito en el Plan.

Los Dependientes elegibles pueden residir dentro o fuera del Area de servicio. En el caso de un hijo cubierto
por una Orden de manutencién médica calificada que reside fuera del Area de servicio, no haremos cumplir
las disposiciones de otro modo vigentes que deniegan, limitan o reducen los beneficios porque el hijo reside
fuera del Area de servicio, lo que incluye, entre otros, la Atencion de emergencia Unicamente mientras se
encuentre fuera del Area de servicio. Sin embargo, podemos utilizar otro sistema de prestacion para
proporcionar cobertura alternativa. Si la cobertura no es idéntica a la cobertura de esta Evidencia de
cobertura, sera, al menos, actuarialmente equivalente a la cobertura que proporcionamos a otros hijos
dependientes segun esta Evidencia de cobertura. Los Dependientes elegibles, que no estén sujetos a una
Orden de manutencion médica calificada, pueden estar limitados a las restricciones de la Red de la HMO. Si
Usted se ha inscrito a través del Mercado, debe informar al Mercado dentro de los treinta (30) dias sobre su
intencion de agregar a un hijo sujeto a una Orden de manutencién médica calificada.
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Requisitos de elegibilidad adicionales

Una persona no es elegible como Suscriptor o Dependiente elegible segun el Acuerdo de si alguno de los
siguientes enunciados es cierto:
e Elempleador de la persona paga una parte de la Prima o los beneficios de cobertura de la persona
segun el Acuerdo.
e El empleador o el Miembro considera este Acuerdo como parte del plan o programa a efectos de
la Seccién 106 o0 162, Codigo de Rentas Internas de 1986 (Titulo 26 del Codigo de los
Estados Unidos USC, Seccién 106 o 162).

Periodos de inscripcion y fechas de entrada en vigor de la cobertura
Inscripcion abierta

Para inscribirse en el Plan, Usted y Sus Dependientes elegibles deben presentar la solicitud
correspondiente, que incluye lo siguiente:
e Una Solicitud de inscripcion completa, ya sea a través del Mercado o directamente con Nosotros.
e El pago de la Prima a su vencimiento.

Cuando Usted se inscribe durante el Periodo de inscripcion abierta, la fecha de entrada en vigor para
Usted y Sus Dependientes elegibles sera el 1.° de enero siguiente, a menos que el Mercado y Nosotros
determinemos lo contrario, segun corresponda.

Si un Miembro no efectia los Pagos obligatorios a su vencimiento, se podra cancelar su inscripcién en el
Plan, de acuerdo con los procedimientos establecidos en el Acuerdo.

Cobertura para recién nacidos

e La cobertura sera automatica para Usted o el hijo recién nacido de Su Cényuge durante los primeros
sesenta (60) dias posteriores a la fecha de nacimiento. Para asegurarse de que Su hijo tenga una
cobertura continua, este debe ser un Dependiente elegible y Usted debe notificarnos en el transcurso
de los sesenta (60) dias posteriores al nacimiento, completar la solicitud de inscripcion para agregar
al hijo recién nacido y pagar las Primas requeridas en el transcurso de ese periodo de sesenta (60)
dias, en consonancia con el proximo ciclo de facturacion. Si nos notifica después de ese periodo de
sesenta (60) dias, se considerara que Su Hijo recién nacido se inscribi6 tarde y no sera elegible para
la cobertura hasta el proximo Periodo de inscripcion abierta.

Inscripcién especial

Usted o Sus Dependientes elegibles pueden inscribirse en un Plan de salud calificado a través del Mercado
o directamente con Nosotros, o cambiar de uno a otro, como resultado de uno de los Acontecimientos que
califican indicados a continuacion.

El periodo de inscripcidn especial, por lo general, es de sesenta (60) dias calendario a partir de la fecha del
Acontecimiento que califica. La cobertura entrara en vigor a partir del primer dia del mes siguiente para las
elecciones realizadas hasta el dia 15 del mes anterior, y el primer dia del segundo mes siguiente para las
elecciones realizadas entre el dia 16 y el ultimo dia de un mes, a menos que se especifique lo contrario a
continuacion. Las personas elegibles original o recientemente para inscribirse que no se inscriban durante el
periodo de inscripcion especial no podran inscribirse hasta el préximo Periodo de inscripcion abierta.

Usted o Su dependiente, cuando esté especificado a continuacion, pueden inscribirse en un Plan o cambiar
de un Plan a otro como resultado de los siguientes Acontecimientos que califican:
e Usted o Su Dependiente elegible:
o Pierden la Cobertura esencial minima. La nueva cobertura para Usted o Su Dependiente
elegible entrara en vigor, a mas tardar, el primer dia del mes siguiente a la pérdida.
La pérdida de la Cobertura esencial minima no incluye la falta de pago de las Primas de
manera oportuna, incluidas las Primas de COBRA antes del vencimiento de la cobertura
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de COBRA o situaciones que permitan una Rescision. Rescision se define como una
cancelacién o interrupcién de la cobertura que tiene un efecto retroactivo. La pérdida de
la Cobertura esencial minima incluye la pérdida de la cobertura porque Usted ya no reside,
vive o trabaja en el area de servicio de un plan de salud, asi como también el vencimiento
de la continuidad de cobertura de COBRA.

o Estan inscritos en algun plan de salud grupal anual sin contrato o en alguna cobertura de
seguro médico individual, incluso cuando Usted o Su Dependiente elegible tengan la
opcidn de renovar dicha cobertura. La fecha de la pérdida de la cobertura es el ultimo dia
del AAo calendario.

o Pierden la cobertura relacionada con el embarazo o pierden el acceso a servicios de
atencién médica mediante la cobertura proporcionada al feto de una embarazada. La
fecha de la pérdida de la cobertura es el Ultimo dia que Usted o Su Dependiente elegible
recibirian la cobertura relacionada con el embarazo o el acceso a servicios de atencion
médica mediante la cobertura proporcionada al feto.

o Pierden la cobertura Médicamente necesaria solo una vez por Afio calendario. La fecha
de la pérdida de la cobertura es el ultimo dia que Usted o Su Dependiente elegible
recibirian la cobertura Médicamente necesaria.

e Usted adquiere un dependiente o se convierte en dependiente por matrimonio, nacimiento, adopcion,
colocacion para adopcidon o colocacion en crianza temporal, o por medio de una orden de
manutencion de hijos u otra orden judicial. En caso de matrimonio, al menos uno de los conyuges
debe demostrar que tiene Cobertura esencial minima de uno (1) o mas dias durante los sesenta (60)
dias previos a la fecha del matrimonio. A eleccion del Mercado, Usted pierde un dependiente o ya
no es considerado dependiente en caso de divorcio o separacion legal, o si Usted o Su dependiente
fallecen. La nueva cobertura para Usted o Sus Dependientes Elegibles entrara en vigor en la fecha
del nacimiento, la adopcién, la colocacién en crianza temporal, la colocacion para adopcion o la fecha
en que el Suscriptor se convierte en parte de una demanda en la cual el Suscriptor tiene la intencion
de adoptar a un nifio. Sin embargo, para los Miembros inscritos a través del Mercado, los pagos
anticipados de cualquier Crédito fiscal para primas y las Reducciones de los costos compartidos, si
corresponde, no entraran en vigor hasta el primer dia del mes siguiente, a menos que el nacimiento,
la adopciodn o la colocacion para adopcion se produzca el primer dia del mes. La fecha de entrada
en vigor para la cobertura del nifio elegible por orden judicial sera determinada por Nosotros de
conformidad con las disposiciones de la orden judicial.

e Usted o Su Dependiente elegible vuelven a reunir los requisitos para inscribirse en un QHP a
través del Mercado.

e Su inscripcién o no inscripcion en un QHP, o la de Su Dependiente elegible, es no intencional,
accidental o errénea y es el resultado del error, la tergiversacion, la conducta impropia o la falta
de accion de un funcionario, empleado o agente del Mercado o del HHS.

e Usted o Su Dependiente elegible demuestran al Mercado, de forma adecuada, que el QHP en el
que estan inscritos incumplié sustancialmente una disposicion esencial de su contrato en relacion
con Ustedes.

e Recientemente adquirio o perdio la elegibilidad para los pagos anticipados del Crédito fiscal para
primas o cambio la elegibilidad para las Reducciones de los costos compartidos.

e Usted o Su Dependiente elegible obtienen acceso a nuevos QHP como resultado de una mudanza
permanente y tenian Cobertura esencial minima de uno o mas dias, durante los sesenta (60) dias
previos a la fecha de la mudanza permanente.

e Usted obtiene o mantiene el estado de indigena estadounidense o se convierte en dependiente de
un indigena estadounidense, y puede inscribirse en un QHP o cambiar de un QHP a otro una vez
por mes.

e Usted o Su Dependiente elegible demuestran al Mercado que cumplen con otras circunstancias
excepcionales, segun las disposiciones del Mercado.

e Usted es victima de violencia doméstica o abandono conyugal, o dependiente o victima no casada
en un grupo familiar, estd inscrito en la Cobertura esencial minima y desea inscribirse en la
cobertura separado del autor de los actos de violencia o abandono. Si Usted es dependiente de
una victima de violencia doméstica o de abandono conyugal, en la misma solicitud que la victima,
puede inscribirse en la cobertura al mismo tiempo que la victima.

BSWHP INDV HMO CC ELIG 01-2026 38 Elegibilidad e inscripcion
V2



e Debido a un acontecimiento que califica, el Mercado los evallia a Usted o a Su Dependiente elegible
como potencialmente elegibles para Medicaid o el Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP),
y la agencia estatal de Medicaid o CHIP determina que no son elegibles para Medicaid o CHIP
después de que la Inscripcidn abierta haya finalizado o de que hayan transcurrido mas de sesenta (60)
dias después del acontecimiento que califica. Usted también puede haber solicitado cobertura en la
agencia estatal de Medicaid o CHIP durante el periodo anual de Inscripcion abierta, y Medicaid o CHIP
determina que Usted no es elegible después de que la Inscripcion abierta haya finalizado.

e Usted o Su Dependiente elegible demuestran al Mercado, de forma adecuada, que un error
material relacionado con los beneficios del plan, el Area de servicio o la Prima influyé en Su
decision de adquirir un QHP a través del Mercado.

e A eleccién del Mercado, Usted proporciona pruebas documentales satisfactorias para verificar Su
elegibilidad para un programa de asequibilidad de seguros o inscripcién en un QHP a través del
Mercado, tras la finalizacién de la inscripcion en el Mercado, debido a que no se ha verificado ese
estado dentro del periodo especificado, o bien se encuentra por debajo del 100 % del nivel de
pobreza federal y no se inscribié en la cobertura mientras esperaba que el HHS verificara Su
ciudadania, condicion de nacionalidad o presencia legal.

e Usted o Su Dependiente elegible acaban de obtener acceso a un acuerdo de reembolso de gastos
médicos (HRA) con cobertura individual o acaban de recibir un acuerdo de reembolso de gastos
médicos para empleadores pequefios calificados (QSEHRA). El Acontecimiento que califica es el
primer dia en que puede entrar en vigor la cobertura que Usted o Su Dependiente elegible tienen
del HRA con cobertura individual, o el primer dia en que entra en vigor la cobertura del QSEHRA.
Usted o Su Dependiente elegible reuniran los requisitos para ese periodo de inscripcion especial,
independientemente de si se le ofrecié anteriormente o estuvo inscrito en un HRA con cobertura
individual, o si ha tenido un QSEHRA, siempre que Usted o Su Dependiente elegible no estén
inscritos en el HRA con cobertura individual o tengan cobertura del QSEHRA el dia
inmediatamente anterior al Acontecimiento que califica.

Incontestabilidad

Todas las afirmaciones que Usted realiz6 en la Solicitud de inscripcidn se consideraran declaraciones y no
garantias. Las afirmaciones se consideran veraces y se realizan segun Su leal saber y entender. Las
afirmaciones no se pueden utilizar en un litigio para anular, cancelar o dejar de renovar la cobertura de un
Miembro ni para reducir los beneficios, salvo que se cumplan las siguientes condiciones:

e Se trata de una Solicitud de inscripcion por escrito firmada por Usted.

e Se proporciona o se proporcioné una copia firmada de la Solicitud de inscripciéon para Usted.

El Acuerdo solo se podra impugnar por fraude o tergiversacion intencional de un hecho importante declarado
en la Solicitud de inscripcién. Si el Emisor determina que Usted hizo una tergiversacién intencional de un
hecho importante en la solicitud, el Emisor podra finalizar Su cobertura de conformidad con el Acuerdo.

Requisitos adicionales

Durante la vigencia del Acuerdo, no se permiten cambios en la cobertura, a menos que el Emisor los
apruebe por escrito o estén autorizados de conformidad con los términos establecidos en el Acuerdo.

Usted es responsable de informarnos a Nosotros y al Mercado dentro de los treinta (30) dias sobre todos los
cambios que afecten Su elegibilidad y la de Sus Dependientes cubiertos, incluidos, entre otros, los siguientes:
e elegibilidad de Medicare
e matrimonio de un nieto/una nieta dependiente
e muerte
e cambio de direccion

Ninguna persona podra recibir la cobertura de este Plan como Suscriptor y Dependiente cubierto a la vez.
En ningun caso la Fecha de entrada en vigor de Su Dependiente elegible sera anterior a la suya.
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Pagos obligatorios

Monto permitido

El Monto permitido es el monto maximo que pagaremos por los gastos en los que incurran los Miembros
en el Plan. Hemos establecido un Monto Permitido para los beneficios Médicamente Necesarios de los
Miembros que hayan sido proporcionados por Proveedores Participantes.

Usted sera responsable de los gastos incurridos que estén limitados o que no sean un beneficio cubierto
del Plan, los Deducibles y los montos de Copago. Los Proveedores Participantes no solicitaran al Miembro
pagos fuera del Costo Compartido del Miembro.

Deducibles

Salvo que se indique lo contrario, un Miembro debe pagar los Deducibles mencionados en el Programa de
beneficios durante cada Ao Calendario antes de que este Plan proporcione pagos para beneficios.

El Deducible individual se aplica a cada Miembro. Cuando un Miembro de un grupo familiar alcanza el
Deducible individual, este Miembro ya no debera pagar Deducibles durante el resto del AAo Calendario.
Sin embargo, silos pagos de Deducibles de los Miembros colectivamente alcanzan el monto del Deducible
familiar establecido en el Programa de beneficios en un Afo Calendario, ningun Miembro cubierto por el
plan debera pagar mas Deducibles durante el resto del Afo Calendario.

Copagos

Algunos beneficios que los Miembros reciben en virtud del Plan requeriran que se abone un monto de
Copago en el momento en que los Miembros reciben los beneficios. Consulte el Programa de beneficios
para obtener informacion especifica sobre el Plan. En el Programa de beneficios, se indica como se calcula
el monto de Copago. Puede ser por visita, por dia, por servicio o por cualquier combinaciéon de estas
opciones.

Maximo de Bolsillo

La mayoria de las obligaciones de pago del Miembro, incluidos los Deducibles y los montos de Copago,
se aplican al Maximo de Bolsillo.

El Maximo de Bolsillo del Miembro no incluira lo siguiente:

e Costos compartidos por Proveedores no participantes, salvo la Atencién de emergencia y los
beneficios cubiertos Médicamente necesarios cuando un Proveedor participante no pueda
proporcionar dichos beneficios.

e Beneficios limitados o excluidos por el Plan.

e Gastos que no se cubrieron debido a que se alcanzo el maximo de beneficios.

e Todo gasto pagado por el plan primario cuando el Plan del Miembro es el plan secundario a los
efectos de la coordinacion de beneficios.

e Sanciones aplicadas por la falta de Autorizacion previa.

Méaximo de bolsillo individual

Cuando el Maximo de bolsillo para un Miembro en un Afio calendario es igual al “Maximo de bolsillo”
“individual” que se indica en el Programa de beneficios para dicho nivel, el Plan proporcionara una
cobertura del 100 % del Monto permitido para los beneficios durante el resto del Afio calendario.

BSWHP INDV HMO CC PMT 01-2026 40 Pagos obligatorios
V2




Maximo de bolsillo familiar

Cuando el Maximo de bolsillo para un todos los Miembros bajo la cobertura del Suscriptor en un Afio
calendario es igual al “Maximo de bolsillo” “familiar” que se indica en el Programa de beneficios para dicho
nivel, el Plan proporcionara una cobertura del 100 % del Monto permitido para los beneficios durante el
resto del Afo calendario. No se requerira que ningun Miembro aporte mas que el Maximo de bolsillo
individual al Maximo de bolsillo familiar.

Valor actuarial

El uso del nombre de un metal, como Platino, Oro, Plata o Bronce, u otras declaraciones con respecto al
valor actuarial de un Plan, no es un indicador del monto real de los gastos que un Miembro sera
responsable de pagar de su propio bolsillo. Los Gastos de bolsillo de un Miembro variaran segun muchos
factores, como los beneficios, el Plan y los Proveedores participantes elegidos. Tenga en cuenta que los
nombres de metales reflejan solo una aproximacién del valor actuarial de un Plan.

Variacioén de los costos compartidos

Una vez efectuado el reembolso federal, toda variacion de los costos compartidos correspondiente
finalizara el primer dia del mes siguiente a la fecha del aviso por escrito con treinta (30) dias de anticipacion
del Emisor.

Primas

Las Primas se deben pagar al Emisor, 1206 W. Campus Drive, Temple, Texas 76502, en la fecha indicada
en el resumen de facturacién mensual o antes de esa fecha. El Suscriptor es responsable de remitirnos
todas las Primas adeudadas segun el Acuerdo a su vencimiento. Unicamente los Miembros para quienes
recibamos la Prima estipulada seran elegibles para la cobertura segun el Acuerdo. Las Primas son Pagos
obligatorios.

El pago de las Primas de los planes individuales es un gasto personal que deben pagar directamente los
Suscriptores del plan individual y familiar utilizando fondos personales. Los fondos personales no incluyen
el pago desde una cuenta comercial para una empresa unipersonal o sociedad de responsabilidad
limitada (LLC). De conformidad con las pautas federales, el Emisor aceptara el pago de la Prima a terceros
de las siguientes entidades:

e El Programa Ryan White de VIH/SIDA conforme al Titulo XXVI de la Ley de Servicios de Salud
Publica.

e Tribus indigenas, organizaciones tribales u organizaciones indigenas urbanas.

e Programas del gobierno estatal y federal.

Salvo lo dispuesto anteriormente, las entidades de terceros no le pagaran al Emisor ninguna Prima de un
Miembro de manera directa. Los pagos de primas de cualquier otra parte no se acreditaran en Su cuenta,
lo que puede resultar en la finalizacion o cancelacion de la cobertura de acuerdo con las disposiciones de
finalizacién de esta Evidencia de cobertura. Si Usted adquirié su cobertura en el Mercado, el Mercado
puede ofrecerle una seleccién de varias opciones de pagos, que podrian incluir una opcién de pago
electrénico. Si recibe un pago por adelantado de un Crédito fiscal para primas, recibiremos pagos de dos
fuentes diferentes (es decir, el Departamento del Tesoro y Usted o el Mercado) en Su nombre.

Si el Suscriptor cambia su lugar de residencia y dicho cambio ocasiona un cambio en la Prima, la Prima
aplicable a este Plan se modificara automaticamente a la tarifa correspondiente al nuevo lugar de
residencia a partir del primer dia del mes del Plan siguiente a la fecha de dicho cambio en la residencia. Si
dicho cambio es a una tarifa de Prima mas baja y el Suscriptor omite notificarnos al respecto por escrito
antes de la fecha del cambio, el derecho del Suscriptor a recibir un reembolso del pago en exceso se
limitaré al pago en exceso durante seis (6) meses inmediatamente previos a la fecha de la notificacién que
Se nos curse.
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Si el Suscriptor o los Dependientes cubiertos alcanzan una edad que ocasiona un aumento en la tarifa de
la Prima, la Prima aplicable a este Plan se modificara automaticamente a la tarifa correspondiente a la
nueva edad a partir de la fecha de aniversario del Plan.

De acuerdo con el Titulo 5, Subtitulo C, Capitulo 116 del Cédigo de Comercio y Negocios, los pagos
Premium se realizan al Emisor mediante una transferencia electrénica de fondos o cheques sin un cargo
adicional.

Periodo de gracia y cancelaciéon de cobertura

Si un Miembro no esta recibiendo un Crédito fiscal para primas a través del Mercado facilitado por el
gobierno federal de Texas, en tal caso, si no recibimos alguna Prima en el término de treinta (30) dias de
la fecha de vencimiento, podremos resolver la cobertura en virtud de este Acuerdo después del dia 30. La
cobertura permanecera vigente durante el Periodo de gracia de 30 dias. Sin embargo, si no se recibe el
pago, no tendremos obligacion alguna de pagar los beneficios que recibié un Miembro durante este
Periodo de gracia de 30 dias ni posteriormente, y el Suscriptor sera responsable ante el proveedor por el
costo de dichos beneficios.

Si Usted o Sus Dependientes cubiertos estan recibiendo un Crédito fiscal para primas a través del Mercado
facilitado por el gobierno federal de Texas, en tal caso, si el Emisor no recibe el monto de alguna Prima
que exceda el subsidio de la Prima por el cual Usted es responsable en el término de tres (3) meses de la
fecha de vencimiento, el Emisor podra resolver la cobertura en virtud de esta Evidencia de cobertura
después del tercer mes. La cobertura permanecera vigente durante el Periodo de gracia de tres meses;
sin embargo, a los Médicos o proveedores que presenten Reclamos o que soliciten la Autorizacion previa
de beneficios para un Miembro se les notificara que Usted estd demorado en el pago de las Primas. Para
los reclamos de farmacia en el primer mes del periodo de gracia, el Emisor continuara pagando sus
reclamos. En el periodo de gracia del segundo y tercer mes, el Emisor no pagara los reclamos de farmacia.
Usted sera responsable del 100 % de los costos de farmacia durante el segundo y tercer mes del periodo
de gracia. Si no se recibe la totalidad de una Prima, la cobertura del Plan finalizara automaticamente el
ultimo dia del primer mes del Periodo de gracia de tres (3) meses. No tendremos obligacién alguna de
pagar los beneficios que recibié un Miembro en la fecha de finalizaciéon o con posterioridad, y Usted sera
responsable ante el Médico o proveedor del costo de dichos beneficios.
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Beneficios médicos

Consulte el Programa de beneficios para conocer los montos del Copago y cualquier limitacion en
los beneficios que podria aplicarse a determinados servicios.

Beneficios médicos esenciales

Los Miembros tienen derecho a los siguientes Beneficios médicos esenciales especificados en esta
Evidencia de cobertura sin estar sujetos a limitaciones de beneficios anuales o de por vida ni a montos en
dolares:

e Servicios para pacientes ambulatorios, que se refiere a la atencidon ambulatoria que reciben los
Miembros sin ser ingresados en un Hospital, incluidos los servicios de Atencidn primaria y de Médicos
especialistas; los servicios ambulatorios de profesionales médicos y la Atenciéon médica a domicilio.
Atencion de emergencia.

Hospitalizacion, como cirugia y estadias nocturnas, incluidas la atencién en Hospital de pacientes
internados, la atencion médica de pacientes internados y la atencion en Hospital de pacientes
ambulatorios.

e Embarazo, maternidad y atencion del recién nacido, antes y después del nacimiento.

e Servicios de salud mental y trastornos por consumo de sustancias, incluido el Tratamiento de salud
conductual, como la terapia y la psicoterapia.

e Medicamentos recetados.

e Servicios y dispositivos de rehabilitaciéon y habilitaciéon, que ayudan a los Miembros con lesiones,
discapacidades o enfermedades crénicas a desarrollar o recuperar habilidades mentales y fisicas.

e Servicios de laboratorio.

e Servicios preventivos, de bienestar y manejo de enfermedades crénicas.

e Servicios pediatricos, incluido el cuidado de la vista.

Servicios médicos

Los Miembros tienen derecho a recibir servicios profesionales Médicamente necesarios de Proveedores
participantes en una internacion o de manera ambulatoria. La Necesidad médica la determina un Proveedor
participante, sujeta a la revision de Nuestro Director médico. El Tratamiento de los defectos congénitos de
los recién nacidos se manejara de la misma manera que cualquier otra enfermedad o lesién cubierta.

Entre los ejemplos de servicios médicos cubiertos se incluyen, a modo de ejemplo, los siguientes:
e Pruebas para la deteccion de alergias.

e Suero para las alergias.

¢ Quimioterapia y radiacién contra el cancer.

o Visitas a especialistas.

e Procedimientos de diagndstico, que incluyen laboratorio y radiografia.

e Dialisis.

e Atencién meédica a domicilio.

e Inyecciones.

e Prueba de deteccion auditiva del recién nacido y atenciéon necesaria para el seguimiento del
diagndstico.

e Examenes de audicién en nifilos menores de 17 anos para determinar si necesitan una correccion
auditiva en cumplimiento con las pautas médicas establecidas.

e Visitas al consultorio.

e Cirugia para pacientes externos.

e Examenes fisicos para fines médicos o de diagndstico.

e Examen de la vista de rutina anual para pacientes adultos.

e Tratamiento para enfermedades del ojo.
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Los Medicamentos recetados cubiertos en virtud del Beneficio médico

Los Medicamentos recetados cubiertos en virtud del Beneficio médico pueden estar sujetos a un Copago
independiente, tal como se detalla en el Programa de beneficios. Si se obtiene junto con otros Beneficios
médicos (por ejemplo, visita al consultorio, etc.), esto puede derivar en un Copago independiente para el
Medicamento recetado cubierto y otros Beneficios médicos (por ejemplo, vista al consultorio, etc.). Es
posible que estos Medicamentos recetados cubiertos requieran la Autorizacion previa del Director médico
para que estén cubiertos como parte del Beneficio médico del Miembro.

Medicamentos Administrados por un Médico

La cobertura de medicamentos administrados por un médico:
e No requiere el uso de una Farmacia Participante.
¢ No limita la cobertura cuando la receta no la surte una Farmacia Participante.
¢ No exige que se le reembolse a un proveedor mediante el beneficio de farmacia sin antes contar
con lo siguiente:

o El consentimiento informado por escrito del Miembro.

o Una declaracion por escrito del Médico o el Proveedor de Atencidén Médica del Miembro
en la que se indique que una demora en la administracién del medicamento no
significara un riesgo mayor para la salud del Miembro.

¢ No exige que un Miembro pague una tarifa adicional u otro costo compartido adicional cuando
una Farmacia Participante no surte una receta.

Esta disposicion se aplica en los siguientes casos:

e Cuando un Miembro tiene una afeccion médica cronica, compleja, poco frecuente o
potencialmente mortal.

e Siel Médico del Miembro determina que una demora en la atencion podria acelerar la progresion
de la enfermedad, el uso de una Farmacia Participante podria provocarle la muerte o perjudicar
al Miembro, el uso de una Farmacia Participante podria potencialmente causar una barrera para
el cumplimiento, o si la puntualidad en la entrega requiere que se utilice una farmacia diferente.

Esta disposicion no se aplica a Hospitales, practicas basadas en Centros Hospitalarios o centros
hospitalarios de infusion para pacientes ambulatorios.

Servicio de telesalud y visitas virtuales

Los Beneficios de la Red solo estan disponibles cuando los servicios son prestados por un Proveedor
participante de la red virtual. Para encontrar a un Proveedor participante de la Red virtual, los Miembros
deben llamar al nUmero de teléfono que figura en su Tarjeta de identificacion, o bien buscar el nUmero de
teléfono de Servicio al Cliente en BSWHealthPlan.com.

No todas las afecciones médicas se pueden tratar mediante Visitas virtuales. El Proveedor participante de
la red virtual identificara cualquier afeccion por la que se necesite tratamiento mediante un contacto en
persona con el Médico. Los Beneficios no incluyen servicios prestados mediante correo electrénico, fax
y llamadas telefénicas estandares ni las visitas del Servicio de telesalud o del Servicio médico de
Telemedicina que tengan lugar dentro de centros médicos (centros de origen segun la definicion de los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid CMS).

Otro Servicio de telesalud y Servicio médico de Telemedicina

Los Beneficios incluyen los Servicios de telesalud y los Servicios médicos de Telemedicina. No se requiere
una visita en persona entre el proveedor de atencion médica y el Miembro para los beneficios que se
proporcionaran. Los beneficios cubiertos proporcionados mediante telemedicina y telesalud estan sujetos
a los mismos términos y condiciones de la Evidencia de cobertura que cualquier otro beneficio
proporcionado en persona. Para obtener informacion adicional sobre los Servicios de telesalud o los
Servicios médicos de Telemedicina, visite BSWHealthPlan.com.

Atencion de emergencia

Ante una emergencia, los Miembros pueden acudir a un Proveedor participante o a un Proveedor no
participante. El Plan proporcionara beneficios para la Atencién de emergencia recibida por parte de un
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Proveedor no participante en la misma medida en que se hubiera proporcionado si la atencion y el
Tratamiento hubieran sido proporcionados por un Proveedor participante. Sin embargo, la atencién de
seguimiento o el Tratamiento por parte de un Proveedor no participante se tratara como cobertura de la
Red solo en la medida en que sea Médicamente necesario y la atencién o el Tratamiento adecuados se
hayan prestado antes de que el Miembro pueda regresar a un Proveedor participante en el Area de servicio.
Si un Miembro recibe atencion y Tratamiento para una emergencia por parte de un Proveedor no
participante, el Miembro debera notificarnos lo antes posible, a fin de recibir asistencia para la transicién
de la atencion a un Proveedor participante.

La Atencion de Emergencia Médicamente Necesaria que se reciba de un Proveedor No Participante,
incluidos los proveedores de estudios de Diagnéstico por Imagenes y laboratorio, se reembolsara de
acuerdo con los términos de esta Evidencia de Cobertura a la Tarifa Usual y Habitual o acordada, salvo
los Copagos, y los cargos de beneficios no cubiertos. EI Miembro quedara exento del pago de cualquier
monto que supere el Copago u otros Gastos de Bolsillo que el Miembro hubiera pagado si la Red hubiera
incluido a Proveedores Participantes de entre los cuales el Miembro pudiera haber recibido atencion.

En virtud de esta Evidencia de cobertura, se proporciona Atencion de emergencia Médicamente necesaria
e incluye los siguientes beneficios:

e Un examen de deteccion médica inicial u otra evaluacion que exija la ley de Texas o del gobierno
federal que tenga lugar en un Centro de emergencia del Hospital o en un Centro comparable y que
sea necesario para determinar si existe una afeccion médica de emergencia.

El Tratamiento y la Estabilizacion de una afeccion médica de emergencia.

La atencién Posterior a la estabilizacion que se origine en una sala de emergencias de un Hospital,
en un Centro de atencién médica de emergencia independiente o en un Centro de emergencia
comparable, si la aprobaramos. Sin perjuicio de, debemos aprobar o rechazar la cobertura, dentro
del plazo correspondiente dadas las circunstancias, en relaciéon con la prestacion de atencion y la
afeccion del paciente, y dicho plazo no podra ser superior a una (1) hora desde la solicitud de
aprobacion por parte del Médico tratante o de la sala de emergencias del Hospital.

Entre los ejemplos de emergencias médicas por las que podria cubrirse una Atencion de emergencia se
incluyen, entre otros, los siguientes:

lesion cardiovascular

intoxicacién

pérdida de la conciencia o de la respiracién

convulsiones

sangrado intenso

fracturas 6seas

Una vez que se estabilice la afeccion de un Miembro y, segun corresponda desde el punto de vista médico,
podremos, con la autorizacién de Nuestro Director médico, facilitar el traslado a un Centro participante.
Cuando la Estabilizacion de una afeccion médica de emergencia se origine en un Centro de emergencia
de un Hospital o en un Centro comparable, la continuacion del Tratamiento después de dicha Estabilizacion
requerira Nuestra aprobacion.

Atencion de urgencia

La Atencién de urgencia dispone el Tratamiento inmediato de una afeccién médica que requiere atencion
médica, pero en la cual un breve lapso de tiempo antes de recibir la atencion no pondra en peligro la vida
ni la salud permanente. Salvo que lo designemos y reconozcamos como un Centro de atencion de
urgencia, ni un Hospital ni una sala de emergencias se consideraran un Centro de atencién de urgencia.

Traslado en ambulancia

Esta cubierto el traslado en Ambulancia por via terrestre, maritima o aérea, en tanto sea Médicamente
necesario, cuando el traslado en cualquier otro vehiculo podria poner en peligro la salud del Miembro. No
cubriremos el traslado por via aérea si el traslado por via terrestre es adecuado desde el punto de vista
médico y mas econdémico. Si se cumplen estas condiciones, cubriremos el traslado en Ambulancia al
Hospital o al Centro de enfermeria especializada adecuado.

BSWHP INDV HMO CC MB 01-2026 45 Beneficios médicos
V2



La Atencion Médica de Emergencia que proporcione el personal de la Ambulancia cuando dicho traslado sea
innecesario o el Miembro lo rechace estara sujeto al Copago que se indica en el Programa de Beneficios.
Con sujecion al parrafo anterior, si la Ambulancia traslada al Miembro después de recibir atencion médica
por parte del personal de la Ambulancia, se exime el Copago de los Servicios Médicos de Emergencia.

El traslado en Ambulancia por via maritima o area entre centros que no sea de emergencia se cubre como
Médicamente necesario cuando sea Médicamente necesario y cuente con la Aprobacién previa de Nuestro
Director médico.

Atencion preventiva

Los siguientes beneficios de Atencién Preventiva prestados por un Proveedor Participante que se
requieran en virtud de la Seccion 2713 de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible
(PPACA) no estaran sujetos a un Copago, Costo Compartido ni Deducible:

(a) Articulos o servicios basados en la evidencia que tengan en vigor una calificacién de “A” 0 “B” en
las recomendaciones vigentes del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados
Unidos (USPSTF).

(b) Vacunas recomendadas para uso rutinario por el Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion
de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) con respecto a la persona
en cuestion.

(c) Atencion preventiva informada por la evidencia y pruebas de deteccion indicadas en las pautas
integrales respaldadas por la Administracion de Recursos y Servicios de Salud (HRSA) para
bebés, nifios y adolescentes.

(d) Con respecto a las mujeres, dicha Atencién preventiva adicional y pruebas de deteccion segun se
indique en las pautas integrales respaldadas por la HRSA.

(e) Con respecto a la anticoncepcién femenina, a menos que determinados empleadores religiosos
los excluyan, estan cubiertos todos los métodos anticonceptivos y los procedimientos de
esterilizacion aprobados por la FDA, asi como la educacién y el asesoramiento para todas las
mujeres con capacidad reproductiva, segun las indicaciones.

Los beneficios detallados a continuacion pueden incluir requisitos conforme a los mandatos regulatorios
estatales y deben cubrirse sin costo para el Miembro.

Los servicios de Atencion preventiva descritos en los puntos (a) a (d) pueden cambiar a medida que se
modifican las pautas de USPSTF, CDC y HRSA y sera implementado por Scott and White Health Plan,
que opera como Baylor Scott & White Health Plan en las cantidades y en los tiempos requeridos por la ley
aplicable o la guia reglamentaria. Para obtener mas informacién, puede acceder a Nuestro sitio web
BSWHealthPlan.com o comunicarse con Servicio al Cliente al 855.572.7238.

Entre los ejemplos de beneficios cubiertos se incluyen examenes fisicos anuales de rutina, vacunas,
control pediatrico, mamografias para la deteccion de cancer, prueba de densidad 6sea, pruebas de
deteccion del cancer de prostata y colorrectal, terapia para dejar de fumar, terapia de alimentacion
saludable y pruebas de deteccion de la obesidad o terapia al respecto.

Entre los ejemplos de vacunas cubiertas se incluyen difteria, Haemophilus influenzae tipo b, hepatitis B,
sarampion, paperas, tos ferina, rubeola, tétanos, varicela, rotavirus y cualquier otra vacuna que sea
obligatoria por ley para un nifio. Las inyecciones por alergias no se consideran vacunas en virtud de esta
disposicion sobre beneficios.

Los servicios de Atencion Preventiva incluidos en los puntos (a) a (d) anteriores que son proporcionados
por Proveedores Participantes estaran sujetos a Copagos y Deducibles.

La determinacion de si un beneficio se considera Atencién preventiva podra verse afectada por el tipo de
atencion que Nos facture su Proveedor participante. Especificamente:

e Si un servicio preventivo recomendado se factura de manera independiente a una visita al
consultorio, en ese caso, el Plan podra imponer requisitos de Costos compartidos con respecto a
la visita al consultorio:

e Si un servicio preventivo recomendado no se factura de manera independiente a una visita al
consultorio y el propésito principal de la visita al consultorio es la prestacion del servicio preventivo,
en tal caso, el Plan no podra imponer requisitos de Costos compartidos con respecto a la visita al
consultorio.
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e Si un servicio preventivo recomendado no se factura de manera independiente a una visita al
consultorio y el propdsito principal de la visita al consultorio no es la prestacién de un servicio
preventivo, en ese caso, el Plan podra imponer requisitos de Costos compartidos con respecto a
la visita al consultorio.

La cobertura de la terapia para una afeccion o enfermedad como Atencion preventiva no equivale al
Tratamiento de esa afeccion o enfermedad. Si bien la visita de asesoramiento podria ser una Atencion
Preventiva y, por consiguiente, no estar sujeta a un Deducible ni a un Copago, el Tratamiento de dicha
afeccion o enfermedad estara sujeto al Deducible y al Copago correspondientes, y a la secciéon de
Exclusiones y Limitaciones de esta Evidencia de Cobertura.

Examenes de rutina y vacunas

Los beneficios para los examenes de rutina estan disponibles como Atencién preventiva, segun se indica
en el Programa de beneficios para lo siguiente:

e control neonatal (después del examen inicial del recién nacido y del alta del Hospital)

e control pediatrico

e examen fisico anual de rutina

e vacunas
Los beneficios no estan disponibles para la cobertura en el Hospital de pacientes internados ni para la
cobertura médica-quirdrgica para los examenes fisicos de rutina realizados en una internacién, salvo el
examen inicial de un recién nacido.

Las inyecciones por alergias no se consideran vacunas en virtud de esta disposicion sobre beneficios.

Vacunas infantiles

Se cubren las siguientes vacunas desde el nacimiento hasta la fecha del sexto (6.°) cumpleafios del nifio:
e Difteria.

Haemophilus influenzae tipo b.

Hepatitis B.

Sarampion.

Paperas.

Tos ferina.

Poliomielitis.

Rotavirus.

Rubeola.

Tétanos.

Varicela.

Cualquier otra vacuna que la ley exija para el nifio.

Ciertas pruebas para la deteccion del cancer de prostata

Los beneficios estan disponibles para un examen fisico de diagnéstico anual médicamente reconocido para
la deteccidn de cancer de préstata y una prueba de antigeno prostatico especifico utilizada para la deteccion
de cancer de prostata para cada Miembro masculino del Plan que cumpla con los siguientes requisitos:
e tener, al menos, cincuenta (50) afos y ser asintomatico
e Tener, al menos, cuarenta (40) afios y antecedentes familiares de cancer de préstata u otro factor
de riesgo para el cancer de prostata

Pruebas para la deteccion de cancer colorrectal

Los beneficios estan disponibles para un examen de deteccidén de diagndstico, médicamente reconocido
para la deteccion de cancer colorrectal para Miembros que tengan cuarenta y cinco (45) afios 0 mas y un
riesgo normal de desarrollar cancer de colon:

e Todos los examenes por cancer colorrectal, Atencién preventiva y pruebas de laboratorio
asignados con un grado “A” o “B” por el Grupo de trabajo de servicios preventivos de los
Estados Unidos para las personas con riesgo medio, incluidos los servicios que podrian ser
asignados con un grado “A” o “B” en el futuro.
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e Una colonoscopia inicial o cualquier otra prueba o procedimiento médicos para la deteccion de
cancer colorrectal y una colonoscopia de seguimiento si los resultados de la colonoscopia inicial,
las pruebas o los procedimientos no son normales.

Las visitas de colonoscopia Médicamente necesarias estan cubiertas como Atencion preventiva.

Deteccion y prevencion de la osteoporosis

Si un Miembro es una Persona que reune los requisitos, los beneficios estan disponibles para la medicién
de la masa 6sea médicamente aceptable para la deteccién de una baja masa ésea y para determinar el
riesgo de osteoporosis y de fracturas asociadas con la osteoporosis del Miembro.

Persona que reune los requisitos significa lo siguiente:

e Una mujer entrada en la posmenopausia que no recibe terapia de reemplazo de estrogenos.

e Una persona:
o con anomalias vertebrales
o con hiperparatiroidismo primario
o con antecedentes de fracturas 6seas

e Una persona:
o Que recibe terapia a largo plazo con glucocorticoides.
o Que es monitoreada para evaluar la respuesta a una terapia farmacolégica aprobada para

la osteoporosis o su eficacia.

Mamografia de deteccion

Los beneficios estan disponibles para lo siguiente:
e Mamografia de deteccién anual para Miembros de sexo femenino de treinta y cinco (35) afios o mas.
e El diagndstico por imagenes no es menos favorable que la cobertura de una mamografia.

Las pruebas de detecciéon son proporcionadas mediante Mamografia de dosis baja, Mamografia digital
y tomosintesis de mama para detectar el cancer de mama. Consulte la seccion Definiciones de esta
Evidencia de cobertura para obtener una mayor explicacion de los procedimientos de Mamografia.

A los fines de esta disposicion de beneficios, las recomendaciones vigentes del USPSTF respecto de las
pruebas de deteccion del cancer de mama, las Mamografias y la prevencion se consideraran las mas actuales.

Determinadas pruebas para la deteccion del virus del papiloma humano y cancer de cuello uterino

Los beneficios estan disponibles para determinadas pruebas de deteccién del virus del papiloma humano
y cancer de cuello uterino para todas las mujeres inscritas en el Plan que sean mayores de
dieciocho (18) afos de edad para un examen de diagndstico anual médicamente reconocido para la
deteccion temprana de cancer de cuello de utero. La cobertura incluye, como minimo, una prueba de
Papanicolaou convencional o una prueba de deteccion con métodos de citologia en base liquida aprobados
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos o en combinaciéon con una
prueba para la detecciéon del virus del papiloma humano aprobada por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos de los Estados Unidos. El examen de control ginecoldgico lo puede realizar el Médico de
atencion primaria del Miembro o un obstetra o ginecélogo designado.

Prueba de deteccién temprana para el cancer de ovario

Los beneficios estan disponibles una vez cada doce (12) meses para todas las mujeres inscritas en el Plan
que sean mayores de dieciocho (18) afios para lo siguiente:
e Un analisis de sangre para la deteccion del antigeno del cancer 125 (CA 125).
e Cualquier otra prueba o pruebas de deteccion aprobadas por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos para la deteccion del cancer de ovarios.

Servicios en el Hospital

Los Miembros tienen derecho a recibir beneficios Médicamente necesarios en cualquier Hospital
participante en el cual un Proveedor participante los pueda ingresar. Si un Proveedor participante a quien
un Miembro habia sido remitido de acuerdo con Nuestros procedimientos ingresa al Miembro a un Hospital
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no participante, los servicios del Hospital no participante se cubriran de la misma manera que las
admisiones a un Hospital participante, siempre y cuando la admision al Hospital no participante haya sido
aprobada de acuerdo con esta Evidencia de cobertura.

Para que un servicio prestado en un Hospital sea un beneficio cubierto, el Hospital deberia ser un
establecimiento médicamente adecuado para el servicio en cuestion.

Si un Miembro es hospitalizado en un Hospital no participante, el Miembro debe notificarnos en un plazo
de cuarenta y ocho (48) horas de la admision o tan pronto como sea posible, y Nosotros debemos revisar
la admisién y la estadia para determinar la Necesidad médica en virtud de esta Evidencia de cobertura.
Omitir notificarnos al respecto podria derivar en la denegacion del pago, salvo que se demuestre que no
ha sido razonablemente posible cursar dicho aviso.

Entre los ejemplos de beneficios en el Hospital se incluyen, a modo de ejemplo, los siguientes:

e Habitacion semiprivada, o el equivalente, para cuidados agudos de rutina.
Comidas y dietas especiales para pacientes internados, cuando sea Médicamente necesario.
Medicamentos y productos biolégicos para pacientes internados.
Unidades de cuidado intensivo.
Atencion de enfermeria, incluido el servicio privado de enfermeria, cuando sea Médicamente
necesario.
Servicios de terapia de rehabilitacion a corto plazo en el establecimiento del Hospital para
enfermedades agudas.
Laboratorio, radiografias y otras pruebas de diagnéstico para los pacientes internados.
Suministros médicos y vendajes para pacientes internados.
Anestesia.
Oxigeno.
Quirdfano y sala de recuperacion.
Servicios de rehabilitacion para pacientes internados
Radiacion para pacientes internados.
Terapia de inhalacion para pacientes internados.
Costo de la sangre entera, del plasma sanguineo y de los expansores del plasma sanguineo, y su
administracion.
Los Medicamentos Recetados administrados durante la admisién en un Hospital Participante se cubriran
como parte del beneficio del Miembro para pacientes internados, y no se requieren Deducibles ni Copagos
adicionales para la administracion de los Medicamentos Recetados.

Centro de Enfermeria Especializada

El Plan cubre la internacion autorizada en un Centro de enfermeria especializada si se cumplen todas las
siguientes condiciones:

e La atencion se brinda bajo la supervision de un Proveedor participante, y esta es brindada y requiere
el criterio de un proveedor calificado y con una licencia adecuada, como un enfermero matriculado,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, terapeuta respiratorio o patélogo del habla y del lenguaje.

e Los servicios son razonables para tratar una afeccion médica, enfermedad o lesion especifica.

e Se espera que los servicios generen una mejora significativa y medible en la afecciéon médica o las
capacidades funcionales del Miembro.

e La atencion especializada no puede prestarse en un entorno menos intensivo, por ejemplo, mediante
visitas de enfermeria especializada y apoyo asistencial en el hogar de manera intermitente.

e Los servicios deben estar respaldados por la bibliografia o las pautas médicas basadas en la
evidencia como un Tratamiento especifico, efectivo y razonable para el diagnéstico y la afeccion
médica del Miembro.

Atencion de salud mental

Los beneficios para pacientes internados y ambulatorios para las afecciones de salud mental estan cubiertos
con los mismos términos y condiciones que se aplican a la cobertura y a los beneficios médicos y quirurgicos
del Plan. El Plan no impondra ningun limite en el Tratamiento cuantitativo o no cuantitativo de dichos
beneficios que sea mas restrictivo que aquel impuesto sobre los beneficios de gastos médicos o quirdrgicos.
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Salud mental a corto plazo

Se cubre el tratamiento de diagndstico y terapéutico a corto plazo Médicamente necesario para las
enfermedades mentales y los trastornos emocionales cuando se cumplen todas estas condiciones:

e La enfermedad o el trastorno mental que se trate debe estar incluido en la edicidn vigente del
Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM) de la Asociacidén Americana de
Psiquiatria al momento de la prestacion de los beneficios.

e También se cubren la evaluacion inicial, el diagnostico, el manejo médico y el manejo continuo con
medicamentos del trastorno por déficit de atencion (TDA) y del trastorno por déficit de atencién
con hiperactividad (TDAH). Las visitas para el manejo con medicamentos no se incluyen en las
visitas maximas permitidas.

Salud mental grave

Se cubre el tratamiento de diagnodstico y terapéutico Médicamente necesario para Enfermedad mental
grave si la enfermedad mental o el trastorno emocional que se trate es una de las siguientes enfermedades
psiquiatricas, segun la definicion mas reciente del DSM:

Esquizofrenia

Paranoia y otros trastornos psicéticos.

Trastornos bipolares (hipomania, mania, depresion y mixtos)
Trastornos depresivos mayores (episodio Unico o recurrente)
Trastornos esquizoafectivos (bipolares o depresivos)
Trastornos obsesivos-compulsivos

Depresién durante la nifiez y la adolescencia

Dependencia a sustancias quimicas

Se proporcionan beneficios a Miembros para el Tratamiento Médicamente necesario de la Dependencia
a sustancias quimicas que incluye el abuso, la dependencia psicoldgica o fisica, o la adiccién al alcohol o a
una sustancia controlada y la desintoxicacion de la misma manera que la enfermedad fisica en general, con
sujecion a las Normas para el control de costos razonables y la Revisién de utilizacion de los Centros para el
tratamiento de la dependencia a sustancias quimicas que adopté el Departamento de Seguros de Texas.

Terapia de rehabilitacion y habilitacién

Estan disponibles los beneficios de la terapia de rehabilitacion y habilitacion Médicamente necesarios para
pacientes ambulatorios para la fisioterapia y las terapias del habla, auditiva, manipulativa y ocupacional
que cumplan con las siguientes condiciones:

o El Proveedor participante del Miembro debe indicar dichos servicios de terapia.

e Se puede esperar que los servicios alcancen o superen los objetivos que el Proveedor participante

del Miembro establezca para el Miembro.
e Los servicios son prestados por un médico, un terapeuta con licencia o un quiropractico.
e El Miembro muestra avances de acuerdo con los objetivos gracias a la participacion en la terapia.

En el caso de un Miembro con una discapacidad fisica, los objetivos pueden incluir el mantenimiento de la
funcion, o la prevencion o el enlentecimiento de la continuacién del deterioro.

Terapias para nifios con retrasos del desarrollo

El Plan incluye beneficios para el Tratamiento de “Retrasos del desarrollo”, que se refiere a una variaciéon
significativa en el desarrollo normal medido con instrumentos y procedimientos de diagndstico adecuados
en una o mas de las siguientes areas:

e cognitiva

e fisica
e comunicacion
e social o emocional
e adaptativa
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El Tratamiento incluye las terapias de rehabilitacion y habilitacion necesarias de acuerdo con un “Plan de
servicio familiar individualizado”, que es el plan de Tratamiento inicial y continuo desarrollado y emitido por
el Consejo Interagencial para la Intervencion de la Nifiez Temprana en virtud del Capitulo 73 del Codigo
de Recursos Humanos para un nifio Dependiente con Retrasos del desarrollo, que incluye lo siguiente:

e evaluaciones y servicios de terapia ocupacional

e evaluaciones y servicios de fisioterapia

e evaluaciones y servicios de terapia del habla

e evaluaciones dietarias y nutricionales

Debe enviarnos un Plan de servicio familiar individualizado antes de que el Miembro reciba algun beneficio,
y nuevamente si se modifica dicho Plan. Después de que un nifio cumpla tres (3) afos y se hayan
completado los servicios del Plan de servicio familiar individualizado, se aplicaran las disposiciones
contractuales estandares de esta Evidencia de cobertura y cualquier exclusién o limitacién de beneficios.

Terapia manipulativa y atencién quiropractica

Los beneficios estan disponibles para los Miembros para la terapia manipulativa ambulatoria brindada por
Proveedores participantes con licencia para realizar dicha terapia, incluidos los quiropracticos. Por lo
general, los beneficios se prestan para el diagnéstico o el Tratamiento de afecciones
neuromusculoesqueléticas asociadas con una lesion o enfermedad, incluidos examenes y manipulaciones.

Atencion médica a domicilio

El Plan cubre la Atencién médica a domicilio Previamente autorizada y Médicamente Necesaria, que
consta de lo siguiente:

e Servicios de enfermeria especializada brindados por personal de enfermeria matriculado o
personal de enfermeria vocacional con licencia bajo la supervision de, al menos, un enfermero
matriculado y, al menos, un Médico.

Fisioterapia, terapia ocupacional, del habla y respiratoria.
Los servicios de un auxiliar de atencion médica a domicilio bajo la supervisién de personal de
enfermeria matriculado.

e La prestacion de equipos y suministros médicos distintos de Medicamentos recetados y farmacos.

La Atenciéon médica a domicilio brinda beneficios para el pago u otra contraprestacion en la residencia de
un paciente en virtud de un plan de atenciéon que cumpla con los siguientes requisitos:
e Sea establecido, aprobado por escrito y revisado, al menos, cada dos (2) meses por el Médico
tratante.
e Sea certificado por el Médico tratante, segun sea necesario, por propositos médicos.

Se brinda Atenciéon médica a domicilio a menos que el Médico tratante certifique que se requeriria la
hospitalizacion o internacién en un Centro de enfermeria especializada si no se proporcionara la Atencién
médica a domicilio.

Los beneficios de la atencion especializada son proporcionados dentro de la Atencion médica a domicilio
por las siguientes personas:
e Una Agencia de atencién médica a domicilio
e Un servicio privado de enfermeria Previamente autorizado en el siguiente conjunto limitado de casos:
o Atencién especializada que supera la capacidad de la atencion periodica a domicilio por
parte de una Agencia de atencion médica a domicilio con licencia.
o Se puede atender de manera segura al Miembro en el domicilio.
o El Proveedor participante del Miembro esta dispuesto a hacer un seguimiento al Miembro,
y puede hacerlo, durante el servicio privado de enfermeria.
o No se usa la atencién para brindar Cuidado asistencial ni para la comodidad del Miembro
o de su familia.

Terapia de infusién en el hogar

De acuerdo con la recomendacion de un Proveedor participante y la aprobacién de Nuestro Director
médico como Médicamente necesaria, la Terapia de infusion en el hogar esta disponible para los servicios
de alta tecnologia, que incluyen lo siguiente:
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atencion de vias

quimioterapia

infusiéon para el manejo del dolor

terapia con antibiéticos, antiviricos o antimicéticos
medicamentos especializados

Dentro del beneficio de la Terapia de infusién en el hogar se incluyen los servicios administrativos y de
farmacia profesional, asi como todos los suministros y equipos necesarios para realizar la infusién en el
hogar. Dentro del beneficio de la Terapia de infusion en el hogar no se incluyen la administracion de la
leche de férmula por sonda nasogastrica y el Equipo médico duradero cubierto no relacionados con la
Terapia de infusién en el hogar, algunos de los cuales podrian estar cubiertos por otras disposiciones de
esta Evidencia de cobertura y estar sujetos a Copagos adicionales.

En algunos casos, es posible que el Plan requiera que las infusiones se administren en el hogar en lugar
de en el consultorio de un Proveedor participante u otro entorno ambulatorio. Estos casos incluyen cuando
la opcion del domicilio sea econdmica y clinicamente adecuada.

Cuidados paliativos

Los beneficios de los Cuidados paliativos se incluyen en el Plan cuando sean proporcionados por un Centro
de cuidados paliativos a un Miembro recluido en el hogar o internado en un Centro participante debido
auna enfermedad terminal o una lesion terminal que requiera atencidon especializada si estuvieran
Autorizados previamente y se cumplieran las siguientes condiciones:
e Un Proveedor participante con licencia emitida por el estado de Texas proporcionara los beneficios
al Miembro.
o El Proveedor participante certificé que el Miembro tiene una esperanza de vida limitada de seis (6)
meses o0 menos debido a la enfermedad terminal.

Los Cuidados paliativos incluyen la provision de beneficios para el alivio del dolor, el manejo de los
sintomas y beneficios asistenciales a Miembros con una enfermedad terminal y a sus familiares inmediatos
tanto de manera ambulatoria como en una internacion.

Atencion de maternidad

El Plan proporciona beneficios de atencién de maternidad, que incluyen lo siguiente:

e Atencion obstétrica prenatal y posnatal por parte de un Proveedor participante.

e Servicios de preparto y parto.

e Habitacién y comida en el Hospital para la madre.

e La atencién de embarazos complicados junto con el parto individual o multiple de un Miembro de
sexo femenino. Las Complicaciones del embarazo se tratan como cualquier otra enfermedad o
afeccion. Los partos comunes deben estar bajo la atencién de un Proveedor participante en un
Hospital participante.

e Atencion en el domicilio para embarazos de alto riesgo.

La atencién obstétrica prenatal se considera un control ginecoldgico y no esta sujeta a un Copago de
Atencion preventiva.

Se requieren Copagos por cada dia de internacion de la madre y por cada dia de internacién del recién nacido,
de acuerdo con el monto y los dias que se indican en el Programa de beneficios. El Plan cubre la internacion
de la madre y del recién nacido en un Centro de atencién médica durante los siguientes plazos minimos:

e cuarentay ocho (48) horas después de un parto vaginal sin complicaciones.

e Noventa y seis (96) horas después de un parto por cesarea sin complicaciones.

Si el recién nacido de un Miembro reune los requisitos como Dependiente Elegible y requiere una internacion
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), en tal caso, se aplicaran los Deducibles y Copagos
correspondientes por separado al recién nacido del Miembro por los beneficios cubiertos asociados con dicha
internacion. Esto es adicional a cualquier Deducible y Copago que se apliquen a la madre.

Los beneficios integrales de Hospital para la atencion de rutina en la sala de recién nacidos, que incluye
pruebas de deteccion de recién nacidos, el costo y la administracion del kit de las pruebas, estan

BSWHP INDV HMO CC MB 01-2026 52 Beneficios médicos
V2



disponibles en tanto el recién nacido reuna los requisitos de Dependiente elegible, segun la definiciéon de
la seccion Elegibilidad e inscripcion de esta Evidencia de cobertura.

El Proveedor participante debera tomar la determinacién de si un parto es complicado. Si se decide darles
el alta de la internacién a la madre o al recién nacido antes del vencimiento de los plazos indicados mas
arriba, el Plan debera proporcionar cobertura para la Atencion oportuna después del parto, la que debera
ser proporcionada por un Proveedor participante, personal de enfermeria matriculado u otro Profesional
médico participante, y esta podra prestarse en el domicilio de la madre, el consultorio del Proveedor
participante, el Centro participante u otra ubicacion adecuada. La Atencién después del parto se refiere a
la atencion puerperal proporcionada de conformidad con las evaluaciones fisicas maternas y neonatales
aceptadas. El término incluye lo siguiente:

e Educacién de padres

e Asistencia y capacitacion en lactancia y alimentacion con biberén

e Larealizacion de las pruebas clinicas necesarias y adecuadas

En el caso de que un Miembro de sexo femenino dé a luz en un Hospital no participante, el parto comun,
que no cumpla con la definicidon de Atenciéon de emergencia, no se considerara Atencién de emergencia,
y el Plan no lo cubrira.

Planificacion familiar

Los beneficios de la planificacion familiar se proporcionaran como Médicamente necesarios. Entre los
ejemplos se incluyen los siguientes:
e Asesoramiento.
Capacitacion en educacion sexual de acuerdo con las normas médicamente aceptables.
Procedimientos de diagndstico para determinar la causa de la Infertilidad del Miembro.
El Tratamiento de la Infertilidad no es un beneficio cubierto en virtud de esta disposicion.
Vasectomias y ligaduras de trompas.
Laparoscopias.

Los beneficios se proporcionan para los métodos y los procedimientos anticonceptivos aprobados por la
FDA para todas las mujeres con capacidad reproductiva e incluyen medicamentos inyectables e implantes,
dispositivos intrauterinos, diafragmas y servicios profesionales asociados con ellos.

La cobertura de medicamentos anticonceptivos recetados le permite a un Miembro obtener lo siguiente:
e Un suministro para tres (3) meses del medicamento anticonceptivo recetado cubierto cuando se
receta por primera vez.
e Un suministro para doce (12) meses del medicamento anticonceptivo recetado cubierto para
recetas posteriores del mismo medicamento, sin importar si el Miembro tenia cobertura del Plan
para la primera receta.

Un Miembro puede obtener solo un (1) suministro de doce (12) meses de un medicamento anticonceptivo
recetado cubierto por Afo calendario.

Preservacion de la Fertilidad

El Plan brinda cobertura para servicios de preservacion de la fertilidad a los Miembros que recibiran un
Tratamiento Médicamente Necesario contra el cancer, incluidas cirugia, quimioterapia o radiacion, que la
Sociedad Estadounidense de Oncologia Clinica o la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva haya
establecido como posible causante directo o indirecto de un deterioro en la fertilidad.

Equipo médico duradero y dispositivos

Se cubriran el Equipo médico duradero, los Dispositivos ortopédicos o las Protesis Médicamente
necesarios en virtud de esta Evidencia de cobertura. El Director médico, con el asesoramiento del Médico
tratante, debera determinar las condiciones por las cuales deben cubrirse dichos equipos y dispositivos.
Las condiciones incluyen, a modo de ejemplo, lo siguiente:

e el plazo cubierto

e el equipo cubierto
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e el proveedor
e |a base de la cobertura

Suministros de consumo

Los suministros de consumo son los suministros médicos no duraderos que cumplen con los siguientes
requisitos:

e Suelen ser desechables.
No pueden usarse de manera reiterada por mas de un Miembro.
Se usan principal y habitualmente para atender propdsitos médicos.
Por lo general, no son de utilidad para un Miembro de no existir una enfermedad o lesion.
Pueden ser indicados o recetados por un Médico.

Los suministros de consumo son un beneficio cubierto solo si el suministro se requiere para usar con un
Equipo médico duradero, un Dispositivo ortopédico o una Prétesis cubiertos. La reparacion, el mantenimiento
y la limpieza a causa del uso y desgaste no habitual o del abuso son responsabilidad del Miembro.

Equipo médico duradero

El Equipo médico duradero podra cubrirse como un articulo comprado o alquilado a discrecion del Plan.
El equipo alquilado o prestado debera devolverse en condiciones satisfactorias, y el Miembro es
responsable de la limpieza y la reparacién que se requieran por el uso y desgaste no habitual o el abuso.
La cobertura del equipo alquilado o prestado se limita al monto que costaria dicho equipo si el Emisor lo
comprara de un Proveedor participante. No tendremos responsabilidad alguna por la instalacién, el
mantenimiento o la operacién de dicho equipo para su uso domiciliario.

Dispositivos ortopédicos

El Plan proporciona beneficios para los siguientes dispositivos Médicamente necesarios que consisten en
el dispositivo inicial, los servicios profesionales de ajuste y uso, el reemplazo del dispositivo, si el reemplazo
no se debe al uso indebido o a la pérdida del dispositivo, y las reparaciones normales:

e calzado ortopédico o correctivo

e plantillas

e soportes para el arco

e plantillas ortopédicas y otros dispositivos de apoyo, incluidas las tobilleras requeridas para la

recuperacion después de una cirugia

La cobertura de los Dispositivos ortopédicos se limita al modelo de Dispositivo ortopédico mas adecuado
que satisfaga las necesidades del Miembro, segun lo determine el Proveedor participante del Miembro. El
Plan debera proporcionar cobertura para Dispositivos ortopédicos con sujecion a los Copagos aplicables
que se indican en el Programa de beneficios.

Proétesis

Es posible que las Protesis requieran Autorizacion previa para que estén cubiertas en virtud de las
condiciones que determine Nuestro Director médico como Médicamente necesarias para reemplazar
partes defectuosas del cuerpo después de una lesion o enfermedad. Los Miembros deben comunicarse
con Nosotros para confirmar si el dispositivo requiere Autorizacion previa. Los siguientes son ejemplos de
dispositivos Médicamente necesarios cubiertos, que incluyen el dispositivo inicial, los servicios
profesionales de ajuste y uso, el reemplazo del dispositivo, si el reemplazo no se debe al uso indebido
0 a la pérdida del dispositivo, y las reparaciones normales:

e brazos, piernas, manos, pies, ojos artificiales

e proétesis mamarias y sostenes quirurgicos después de una mastectomia por cancer de mama

La cobertura de las Prétesis se limita al modelo de Proétesis mas adecuado que satisfaga las necesidades
del Miembro, segun lo determine el Proveedor participante del Miembro. Para las Proétesis, el Plan debera
proporcionar cobertura con sujecion a los Copagos aplicables que se indican en el Programa de beneficios.
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Audifonos e implantes cocleares

El Plan proporciona los siguientes beneficios para los audifonos o los implantes cocleares:
e Servicios de ajuste y despacho, y provision de moldes para oidos, segun sea necesario, para el
ajuste 6ptimo de los audifonos.
e Los Tratamientos relacionados con los audifonos e implantes cocleares, incluida la cobertura de
habilitacién y rehabilitacion, segun sea necesario para la mejora educativa.
e Para un implante coclear, un procesador y controlador del habla externo con reemplazos de
componentes necesarios cada tres (3) afos.

No rechazaremos el reclamo por audifonos de un Miembro Unicamente porque estos son mas caros que
el beneficio del plan; sin embargo, no tenemos la obligacion de pagar mas que el beneficio del Plan por
los audifonos.

Limitaciones:
e Un (1) audifono en cada oido cada tres (3) afios.
e El audifono debe ser recetado por una de las siguientes personas:
o Un Médico certificado como otorrinolaringélogo u otélogo
o Un audidlogo que cumpla con los siguientes requisitos:
= Que esté legalmente calificado en audiologia, o bien
= Que tenga un certificado de Competencia Clinica en Audiologia de la Asociacion
Americana del Habla y la Audicion, en caso de no contar con ningun requisito de
licencia, y que realice el examen bajo la direccion por escrito de un
otorrinolaring6logo u otdlogo legalmente calificado.
e Cuando se puedan usar audifonos alternativos, la cobertura del Plan podra estar limitada al costo
del dispositivo menos costoso:

o Que se use habitualmente a nivel nacional para el Tratamiento.

o Que el profesional médico considere adecuado para el Tratamiento de la afeccion en
cuestion. El dispositivo debe cumplir con los estandares de la practica médica ampliamente
aceptados, teniendo en cuenta su afeccion fisica. Los Miembros deben revisar las
diferencias en el costo de Tratamiento alternativo con su Médico. De todos modos, un
Miembro y su Médico podran elegir el método de Tratamiento mas costoso; sin embargo, el
Miembro sera responsable de cualquier cargo que supere lo que cubrira el Plan.

e Un implante coclear en cada oido con reemplazo interno, segun sea necesario desde el punto de
vista médico o audiolégico.

La cobertura requerida en virtud de esta seccién esta sujeta a cualquier disposicion que se aplique, en
términos generales, a la cobertura proporcionada para los beneficios del Equipo Médico Duradero del Plan,
incluida una disposicién sobre Deducibles, Copagos o Autorizacién Previa. Se puede requerir una
autorizacion previa.

Diagnéstico por imagenes y radiologia

Los diagndsticos por imagenes y los examenes radioldgicos se cubriran como Médicamente necesarios,
en tanto sean indicados y estén autorizados por un Proveedor participante. Se puede requerir una
autorizacion previa. Ente los ejemplos de dichos servicios se incluyen los siguientes:
e angiografia (sin incluir los angiogramas cardiacos)
tomografias computarizadas (TC)
resonancias magnéticas (RM)
mielografia
TEP
Pruebas de esfuerzo con imagenes radioisotopicas.

Si bien las ecografias o los angiogramas cardiacos no estaran sujetos a un Copago de diagnéstico por
imagenes y examenes radioldgicos, si se realizan junto con una visita al consultorio o una cirugia
ambulatoria, el Miembro sera responsable del Copago correspondiente a la visita al consultorio 0 a la
cirugia ambulatoria, segun se indica en el Programa de beneficios.
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Prueba de deteccion de enfermedades cardiovasculares

Los beneficios estan disponibles para una de las siguientes pruebas de deteccion no invasivas para la
ateroesclerosis, y para la estructura y la funcion arterial anormal cada cinco (5) afios cuando la realiza un
centro o proveedor certificado por una organizacién nacional reconocida:
e Tomografia computarizada (TC) Previamente autorizada como Médicamente necesaria para medir
las calcificaciones en la arteria coronaria.
e Ecografia para medir el grosor de la intima-media carotideo y la placa ateromatosa.

Las pruebas estan disponibles para cada Miembro que cumpla con los siguientes requisitos:
e hombre mayor de 45 afios y menor de 76 afos.
e mujer mayor de 55 afios y menor de 76 afos.

El Miembro debe tener diabetes o riesgo de desarrollar una cardiopatia coronaria en funcién de un puntaje
derivado del uso del algoritmo de prediccidon coronaria del Estudio cardiaco de Framingham que sea
intermedio o superior.

Ciertas pruebas para la deteccion del cancer de prostata

Los beneficios estan disponibles para un examen fisico de diagndstico médicamente reconocido anual
para la deteccion de cancer de prostata y una prueba de antigeno prostatico especifico utilizada para la
deteccion de cancer de prostata para cada Miembro masculino bajo el Plan que cumpla con las siguientes
caracteristicas:
e tener, al menos, cincuenta (50) afos y ser asintomatico
e Tener, al menos, cuarenta (40) afios y antecedentes familiares de cancer de préstata u otro factor
de riesgo para el cancer de prostata

Prueba de deteccion temprana para el cancer de ovario

Los beneficios estan disponibles una vez cada doce (12) meses para cada mujer inscrita en el Plan que
tenga dieciocho (18) afios 0 mas para lo siguiente:
e Un andlisis de sangre para la deteccién del antigeno del cancer 125 (CA 125).
e Cualquier otra prueba o pruebas de deteccién aprobadas por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos para la deteccion del cancer de ovarios.

Cirugia estética, reconstructiva o plastica

Los beneficios disponibles para la Cirugia estética, reconstructiva o plastica requieren Autorizacion previa
y deben cumplir uno de los siguientes criterios o, por lo demas, considerarse Médicamente necesarios:
e Tratamiento proporcionado para la correccion de defectos causados por una Lesién accidental que
sufrio un Miembro.
e Tratamiento proporcionado para la cirugia reconstructiva tras una cirugia por cancer.
La cirugia se realiza para el Tratamiento o la correccion de un defecto congénito.
Cirugia de anomalias craneofaciales para mejorar la funcién o intentar crear una apariencia normal
de una estructura anormal causada por defectos congénitos, deformidades del desarrollo,
traumatismos, tumores, infecciones o enfermedades.
e Reconstruccion mamaria tras una mastectomia, segun se describe a continuacion.

Si un Miembro se sometio o se sometera a una mastectomia para tratar una enfermedad, un traumatismo
o complicaciones fisicas, se proporcionara cobertura para la reconstruccion mamaria inherente a una
mastectomia con los mismos términos y condiciones de esta Evidencia de cobertura para la mastectomia,
segun lo considere médicamente apropiado el Proveedor participante que realizara la cirugia.

La reconstruccion mamaria se refiere a la reconstruccién quirirgica de una mama y del complejo areola-
pezon para restaurar y lograr una simetria mamaria después de una mastectomia. El término incluye la
reconstruccion quirdrgica de la mama en la que se hizo una mastectomia, de acuerdo con los términos de
esta Evidencia de cobertura, asi como la reconstruccion quirdrgica de una mama no afectada para lograr
o restaurar la simetria con dicha mama reconstruida. El término también incluye la prétesis y el tratamiento
de complicaciones fisicas, incluidos linfedemas, en todas las etapas de la mastectomia.
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Una vez lograda la simetria, el término no incluye las posteriores cirugias mamarias por cambios estéticos,
por ejemplo, una cirugia estética para cambiar el tamafio o la forma de las mamas. Sin embargo, el término
incluird el Tratamiento por problemas funcionales, como los problemas funcionales con un implante
mamario usado en la reconstruccion mamaria. Simetria significa que las mamas sean similares, no
idénticas, en tamafio y forma.

Sindrome por disfuncion dolorosa de la articulacion temporomandibular (ATM)

Esta disponible para los Miembros la cobertura del Tratamiento de diagndstico o quirurgico Médicamente
necesario de las afecciones de la articulacién temporomandibular, que incluye la articulacién de la
mandibula y craneomandibular, cuando la afeccidon sea consecuencia de un accidente, un traumatismo,
un defecto congénito, un defecto del desarrollo o una patologia. Los servicios dentales estan excluidos de
la cobertura de esta Evidencia de cobertura.

Atencion dental accidental limitada

El Plan proporciona una cobertura limitada para los beneficios dentales que estarian excluidos de la
cobertura, pero que Nuestro Director médico determina que son Médicamente necesarios e incidentales y
parte integral de un procedimiento médico cubierto. Entre los ejemplos, se incluyen los siguientes:
e Tratamiento, incluida la extraccion, de piezas dentales rotas, segun sea necesario para reducir
una mandibula fracturada.
e Reconstrucciéon de un puente dental a causa de la extirpacion de un tumor maligno.
e Extraccion de piezas dentales antes de la radioterapia de cabeza y cuello.
e Protesis dentales como consecuencia de la radioterapia de cabeza y cuello o protesis dentales de
reemplazo debido a cambios en la boca derivados de la radioterapia de cabeza y cuello.
e Extraccion de quistes de la boca (salvo los quistes relacionados directamente con las piezas
dentales y sus estructuras de apoyo).

El Plan proporciona cobertura limitada para la restauracion y correccion iniciales de dafios causados por una
Lesion accidental violenta externa a piezas dentales naturales o a la mandibula en los siguientes casos:
e La fractura, la dislocacion o los dafios son consecuencia de una Lesion accidental.
e ElMiembro busca tratamiento en el plazo de cuarenta y ocho (48) horas del momento del accidente
o de la Fecha de entrada en vigor de la cobertura, lo que suceda en ultimo término.
e Larestauracion o el reemplazo se completa en el plazo de seis (6) meses de la fecha de la lesion
o de la Fecha de entrada en vigor de la cobertura, lo que ocurra en ultimo término.

El Plan proporciona beneficios para determinadas cirugias bucales, incluidos los procedimientos quirirgicos
maxilofaciales que se limitan a lo siguiente:
e Escision de neoplasias, que incluyen lesiones, tumores y quistes no odontogénicos benignos,
malignos y premalignos.
e Incisidn y drenaje de celulitis y abscesos.
e Procedimientos quirirgicos que afectan los senos paranasales accesorios, las glandulas salivales
y los conductos.

El Plan proporciona beneficios para procedimientos dentales Médicamente necesarios cuando deban
realizarse en un Centro participante para la prestacién de atencién dental necesaria y adecuada cuando
la atencion dental no se pueda proporcionar de manera segura en el consultorio de un dentista debido a
la afeccion fisica, mental o médica del Miembro.

Anestesia general dental pediatrica

La cobertura de los servicios de anestesia general Médicamente Necesarios en relacion con servicios
odontoldgicos se proporciona a un Afiliado si:
e el Miembro es
o menor de trece (13) afios de edad; e
o incapaz de someterse al servicio dental sin anestesia general debido a una razon fisica,
mental o médica documentada; y
e |a anestesia la realiza un proveedor calificado de servicios de anestesia.
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Leche de formula elemental a base de aminoacidos

El Plan incluye beneficios para la Leche de féormula elemental a base de aminoacidos Médicamente
necesaria, segun lo indique un Proveedor participante.

Independientemente del método de administracion de la leche de férmula, se cubre la Leche de formula
elemental a base de aminoacidos que se proporcione de acuerdo con la indicacién por escrito de un
Proveedor participante para el Tratamiento o el diagndstico de lo siguiente:
o Alergias a varias proteinas de los alimentos mediadas por la inmunoglobulina E y no mediadas
por la inmunoglobulina E.
e Sindrome grave de enterocolitis inducida por las proteinas de los alimentos.
e Trastorno eosinofilico, segun se demuestre mediante los resultados de una biopsia.

e Deficiencia en la absorcion de nutrientes causada por trastornos que afectan la superficie de
absorcion, el largo funcional y la movilidad del tubo gastrointestinal.

Fenilcetonuria o Enfermedad metabdlica hereditaria

Esta disponible para los Miembros la cobertura de leche de férmula dietaria especializada que se necesita
para tratar la Fenilcetonuria o una Enfermedad metabdlica hereditaria, segun lo recete un Proveedor
participante. Se proporciona la leche de férmula en tanto este Plan proporcione cobertura para otros
medicamentos que estén disponibles con érdenes médicas. Las Enfermedades metabdlicas hereditarias
son enfermedades hereditarias que pueden provocar un retraso mental o fisico, o la muerte. La
Fenilcetonuria es una afeccion hereditaria que puede causar un retraso mental grave si no se trata.

Cuidado de la diabetes

Si un Miembro fue diagnosticado con diabetes insulinodependiente, diabetes no insulinodependiente o
niveles elevados anormales de glucosa en la sangre a causa de un embarazo u otra afeccion médica, en
tanto se determine que es Médicamente necesario y segun lo indique un Proveedor participante, los
Miembros son elegibles para la cobertura de lo siguiente:

e capacitacion para el autocontrol de la diabetes
educacion en diabetes
control del cuidado de la diabetes
equipo para la diabetes
suministros para la diabetes

Debera proporcionarse la cobertura de la misma manera que otras afecciones médicas cronicas
comparables. También deberan proporcionarse beneficios para nuevos o mejorados Suministros para la
diabetes o Equipo para la diabetes, con la aprobaciéon de la Administracion de Alimentos y Medicamentos
de los Estados Unidos, en tanto se determine que son Médicamente necesarios y segun lo indique un
Proveedor participante.

No se cubriran los resurtidos de suministros para la diabetes hasta que el Miembro esté en condiciones
razonables de recibir un resurtido, segun el calculo que surja de la frecuencia prescripta y adecuada.

Trasplantes de 6rganos y tejido

Con sujecion a las condiciones que se describen a continuacion, se proporcionan beneficios a un Miembro
en relacién con un trasplante de érganos o tejidos realizado por un Proveedor participante, pero solo si se
cumplen las siguientes condiciones:
e Eltrasplante no es de naturaleza Experimental ni esta En fase de investigacion.
Se usan 6rganos o tejido donados de seres humanos o un dispositivo artificial aprobado por la FDA.
El destinatario es Miembro del Plan.
El trasplante cuenta con una Autorizacion previa, segun lo exija el Plan.
El Miembro cumple con todos los criterios que empleemos para determinar la Necesidad médica
del trasplante.
e El Miembro cumple con todos los protocolos y ha sido aprobado para el trasplante por el Centro
participante en el que se realizara dicho procedimiento.
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e Los beneficios relacionados con un trasplante de 6rganos o tejido o un dispositivo artificial
aprobado por la FDA incluyen, entre otros, diagnéstico por imagenes (p. €j., radiografias, TC, RM,
exploraciones), analisis de laboratorio, Quimioterapia, radioterapia, Medicamentos recetados,
obtencién de 6rganos o tejidos de un donante vivo o fallecido y complicaciones que surjan de dicho
trasplante.

e Los servicios son coordinados a través de Nuestro Departamento de Servicios Médicos.

e EI Miembro usa una red de trasplantes que cuenta con una Autorizacién Previa, que puede ser
distinta de la Red del Plan del Miembro.

Los trasplantes cubiertos, cuando solo se use tejido de seres humanos, si se determinan Médicamente
necesarios y fueran aprobados por el Director médico como no Experimentales ni En fase de investigacion
para la afeccion del Miembro pueden incluir lo siguiente:

trasplantes de rifdn

trasplantes de cornea

trasplantes de higado

trasplantes de médula ésea por anemia aplasica, leucemia, inmunodeficiencia combinada grave y
sindrome de Wiskott-Aldrich

corazon

corazon-pulmén

pulmén

pancreas

Pancreas-rifidon

La cobertura de cada tipo de Trasplante de 6rgano se limita a lo siguiente:
e un (1) trasplante inicial
e un (1) nuevo trasplante posterior por motivos de rechazo

Los costos médicos de la extraccion de 6rganos, tejidos o médula 6ésea de un donante vivo para el
trasplante del Miembro estan cubiertos, pero solo en la medida en que dichos costos no estén cubiertos
por el plan médico grupal o individual, un contrato de beneficios, un plan prepago u otro arreglo del donante
para la cobertura de costos médicos, ya sea de manera asegurada o sin asegurar.

Si el donante también es Miembro, la cobertura esta sujeta a todos los procedimientos, las limitaciones,
las exclusiones, los Copagos y los Deducibles que se aplican al plan del Miembro donante, solo si se
cumplen todas las condiciones anteriores.

Lesion Cerebral Adquirida

La cobertura incluye lo siguiente:
e Terapia de rehabilitacion cognitiva
Terapia de comunicacion cognitiva
Terapia y rehabilitacién neurocognitivas
Pruebas y Tratamientos neuroconductuales, neuropsicoldgicos, neurofisioldgicos y psicofisioldgicos
Terapia de neurorretroalimentacion
Reparacion
Transicién a cuidados intermedios y Servicios de reintegracion en la comunidad, incluido el
Tratamiento diurno ambulatorio
e Tratamiento de cuidados intermedios

Es posible que una Lesion cerebral adquirida pueda Tratarse en un Hospital, un Hospital de rehabilitacién
aguda o intermedia, un Centro de residencia asistida o cualquier otro Centro en el que puedan
proporcionarse beneficios adecuados.

Servicio significa el trabajo de realizar evaluaciones, brindar Tratamiento y terapias a un Miembro con una
Lesion cerebral adquirida.

Terapia significa el Tratamiento reparador programado proporcionado a través de la interaccion directa
con un Miembro para mejorar una afeccion patoldgica que derive de una Lesion cerebral adquirida.
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Para asegurar que se proporcione el Servicio de Tratamiento de cuidados intermedios adecuado, el Plan
incluye beneficios para gastos razonables relacionados con la reevaluacion periédica de la atencién de un
Miembro:

e Que sufrio una Lesion cerebral adquirida.

¢ Que no ha respondido al tratamiento.

e Que empieza a responder al tratamiento mas adelante.

Los objetivos del Tratamiento para el Miembro pueden incluir el mantenimiento de la funcién, o la
prevencion o el enlentecimiento de la continuacion del deterioro.

Los beneficios para el Tratamiento Médicamente necesario de una Lesion cerebral adquirida se
determinaran del mismo modo que el Tratamiento de cualquier otra afeccion fisica.

Trastorno del espectro autista

Se proporcionan beneficios para servicios generalmente reconocidos en relacién con el Trastorno del
espectro autista por parte de un Proveedor participante en un plan de Tratamiento recomendado por dicho
proveedor. Una persona que proporcione Tratamiento para el Trastorno del espectro autista debe cumplir
con los siguientes requisitos:
e Ser un Profesional de la Salud Participante:
o Que tenga licencia, que esté certificado o que esté matriculado en una agencia adecuada
en el estado de Texas.
o Con una credencial profesional reconocida y aceptada por una agencia adecuada de los
Estados Unidos.
o Certificado como proveedor en virtud del sistema médico militar TRICARE.
e Una persona que actua bajo la supervision de un Profesional de salud participante segun lo
descrito en esta disposicion.

Los servicios generalmente reconocidos incluyen, entre otros, los siguientes:
e pruebas de deteccién a un nifio a los 18 y 24 meses
e tratamiento a un Miembro desde la fecha del diagnéstico
e servicios de evaluacion y determinacion
analisis conductual aplicado
e entrenamiento y manejo conductual
o terapia del habla, fisioterapia y terapia ocupacional
e medicamentos usados para tratar los sintomas del Trastorno del espectro autista

Los beneficios para el Tratamiento del Trastorno del espectro autista se determinaran del mismo modo
que el Tratamiento de cualquier otra afeccion fisica. No se aplican limites de beneficios para el Trastorno
del espectro autista.

Ensayos clinicos: cuidado de rutina del paciente

Los beneficios estan disponibles para los Miembros para los Costos del cuidado de rutina del paciente en
relacion con la participacion del Miembro en un ensayo clinico de fase |, fase Il, fase lll o fase IV si el
ensayo clinico se realiza para la prevencion, la deteccion o el Tratamiento del cancer u otra Enfermedad o
afeccion potencialmente mortal y se describe en cualquiera de los siguientes parrafos:

e Ensayos financiados por el gobierno federal para el estudio o la investigacion aprobados o

financiados por una o mas de las siguientes entidades:
o Los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades del Departamento de Salud

y Servicios Humanos de los Estados Unidos.
Los Institutos Nacionales de Salud.
La Agencia para la Investigacion y la Calidad del Cuidado de la Salud.
Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid.
Grupos o centros de cooperacion de cualquiera de las entidades descritas en las clausulas
(i) a (iv) del Departamento de Defensa o del Departamento de Asuntos de Veteranos.
Una entidad de investigacion no gubernamental calificada identificada en las pautas
emitidas por los Institutos Nacionales de Salud para los subsidios de apoyo a los centros.

O O O O
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o Unajunta de revision institucional de una institucion de este estado que tenga un contrato
con la Oficina para la Proteccién de Seres Humanos en Estudios de Investigacion del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

o Cualquiera de los siguientes Departamentos, si el estudio o la investigacién realizados por
dicho Departamento han sido revisados y aprobados a través de un sistema de revision
de pares que la Secretaria determine que es comparable con el sistema de revision de
pares de estudios e investigaciones que usa el Instituto Nacional de Salud, y se garantice
la revision imparcial de los mas altos estandares cientificos por parte de personas
calificadas que no tengan ningun interés en el resultado de la revision:

= El Departamento de Defensa de los Estados Unidos
= El Departamento de Asuntos de Veteranos de los Estados Unidos
= El Departamento de Energia de los Estados Unidos
e El estudio o la investigacion se realizan en virtud de una solicitud de un nuevo medicamento en
investigacion revisada por la Administracion de Alimentos y Medicamentos.
e El estudio o la investigacién son un ensayo farmacoldgico que esta exento de la solicitud de un
nuevo medicamento en investigacion de este tipo.

No estamos obligados a reembolsarle al Instituto de investigacion que lleve a cabo el ensayo clinico el
Costo del cuidado de rutina del paciente que se proporcione a través del Instituto de investigacion, salvo
que el Instituto de investigacion y cada proveedor que brinde cuidados de rutina al paciente a través del
Instituto de investigacion acepten recibir un reembolso a las tarifas establecidas en el Plan como pago total
del cuidado de rutina del paciente que se proporcione en relacion con el ensayo clinico.

Esta disposicién no proporciona beneficios por servicios que sean parte del objeto del ensayo clinico y que
suelen ser pagados por el Instituto de investigacion que lleva a cabo el ensayo clinico.

No podemos cancelar ni rechazar la renovacion de la cobertura por el solo hecho de que un Miembro
participa en un ensayo clinico.

Cuidado pediatrico de la vista

Los Miembros de hasta 18 anos tienen derecho a examenes oculares y lentes recetados cuando dicho
lente sea recetado por un Proveedor participante y se obtenga de un Proveedor participante. Este beneficio
consiste de lo siguiente:
e Un examen ocular integral que se centre en los ojos y el bienestar general cada Ao calendario.
e Anteojos recetados que consisten en lentes de cristal o plastico de vision simple, bifocales
alineados, trifocales alineados o lenticulares una vez por cada Afo calendario, que incluyen
anteojos de sol recetados de color de moda y con degradé, de gran tamafo con cristal gris n.° 3,
lentes recetados de policarbonato con revestimiento resistente a rayones, articulos para la vision
baja, recubrimientos para la proteccion ultravioleta, lentes de policarbonato, lentes con segmentos
invisibles, lentes para la vision intermedia, estandar y marcos una vez por Afio calendario.
e Lentes de contacto una vez por Afo calendario.

El beneficio también incluye lentes de contacto Médicamente necesarios para el queratocono, la miopia
patoldgica, la afaquia, la anisometropia, la aniseiconia, la aniridia, los trastornos de la cérnea, los trastornos
posteriores a traumatismos y el astigmatismo irregular.

Prueba de Biomarcadores

Brindamos cobertura para pruebas de biomarcadores con fines de diagndstico, tratamiento, control
adecuado o monitoreo continuo de la enfermedad o afeccién de un Miembro para orientar el tratamiento
cuando la prueba tiene el respaldo de los siguientes tipos de evidencia médica y cientifica:
e una indicacion etiquetada para una prueba aprobada o autorizada por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos
e una prueba indicada para un medicamento aprobado por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos de los Estados Unidos
e unaresolucion de cobertura nacional realizada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid,
0 una determinacion de cobertura local realizada por un contratista administrativo de Medicare
e pautas de practica clinica reconocidas a nivel nacional
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e declaraciones de consenso

La cobertura se brinda de manera que se limiten las interrupciones en la atencion, incluida la cantidad de
biopsias y muestras de bioespecimenes.
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Beneficios de farmacia

Medicamentos recetados cubiertos, productos farmacéuticos y otros medicamentos

Los unicos Medicamentos recetados cubiertos, productos farmacéuticos u otros medicamentos
(denominados “medicamento” o “medicamentos”) que estan cubiertos en virtud de esta Evidencia de
cobertura son aquellos que, de acuerdo con la ley federal o estatal, pueden despacharse con una Receta
médica emitida por un Profesional médico participante con licencia y con inscripciones ante agencias
adecuadas de orden publico, que sean recetados por las siguientes personas:
e Un Proveedor participante.
e En relacion con un Tratamiento de Atenciéon de emergencia, un Proveedor participante o un
Profesional médico participante que trate a un Miembro en un Centro de Atencién de emergencia.
e Un Profesional médico participante a quien un Miembro haya sido remitido por un Proveedor
participante, que se use para el Tratamiento de una enfermedad o lesion cubierta por esta
Evidencia de cobertura.
e Surtidos a través de una Farmacia participante de conformidad con esta Evidencia de cobertura.

Segun corresponda desde el punto de vista médico, es posible que se le exija reemplazar alguin
Medicamento recetado por otro Medicamento recetado u otra forma de Tratamiento que, segun las
recomendaciones del Comité de Farmacia y Terapéutica, proporcione los mismos o mejores resultados a
un costo mas bajo.

Los beneficios para los Medicamentos recetados cubiertos Médicamente necesarios recetados para tratar
a un Miembro por una enfermedad o afeccién aguda, crénica, incapacitante o potencialmente mortal estan
disponibles en virtud de esta Evidencia de cobertura si el Medicamento recetado:
e Ha sido aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) para, al menos, una
indicacion.
e Es reconocido para el Tratamiento de la indicacion para la cual se receta el medicamento por lo
siguiente:
o un compendio de referencia estandar
o bibliografia médica revisada por pares ampliamente aceptada

Consulte la seccion Exclusiones y limitaciones de esta Evidencia de cobertura para obtener mas
informacion sobre las exclusiones de beneficios de farmacia.

Formulario basado en evidencia

Proporcionamos cobertura para Medicamentos recetados de acuerdo con un Formulario basado en
evidencia desarrollado por Médicos y farmacéuticos que integran el Comité de Farmacia y Terapéutica.
Un Formulario es una lista de Medicamentos recetados para los cuales proporcionamos cobertura.
El Comité de Farmacia y Terapéutica se reune, al menos, trimestralmente para revisar la evidencia
cientifica, los datos econémicos y una amplia gama de otra informaciéon sobre medicamentos para su
posible inclusion en el Formulario y cobertura. En funcién de dicha revisién, el comité selecciona los
Medicamentos recetados que considera ser los mas seguros y los mas eficaces de dichos Medicamentos
recetados que cumplan con los objetivos deseados de proporcionar una terapia adecuada al costo mas
razonable de todos. Una vez realizada dicha determinacion, es posible que consigamos o accedamos a
contratos con el fabricante de los Medicamentos recetados para recibir descuentos. El comité no
seleccionara un Medicamento recetado para el Formulario hasta que se disponga de suficiente evidencia
clinica como para permitirle determinar la seguridad y eficacia comparables del medicamento. El comité
define este plazo como al menos ciento ochenta (180) dias de disponibilidad. EI comité determina qué
Medicamentos recetados incluir o quitar, las limitaciones en el suministro y las dosis, la secuencia de uso
y todos los otros aspectos sobre Nuestro Formulario. Proporcionaremos un aviso por escrito de la
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modificacion al Formulario de Medicamentos recetados al comisionado y a cada Miembro afectado, a mas
tardar, 60 dias antes de la fecha en que entre en vigor la modificacion.

Solicitud de informacion sobre el Formulario

Un Miembro se puede comunicar con Nosotros para averiguar si un Medicamento recetado especifico esta
en el Formulario. Debemos responder la solicitud del Miembro sobre el Formulario de Medicamentos
recetados, a mas tardar, el tercer dia habil después de la fecha de la solicitud para informar si un
Medicamento recetado especifico se encuentra en el Formulario. No obstante, el hecho de que un
Medicamento recetado se incluya en un Formulario no garantiza que el Proveedor participante del Miembro
lo recetara para una afeccién médica o una enfermedad mental ni que se cubrira el Medicamento recetado.

Listas de Formularios

Los Copagos varian segun el nivel que hayamos determinado para un Medicamento recetado. Los
Medicamentos recetados de Nuestro Formulario, que sean Medicamentos recetados genéricos preferidos,
requieren el Copago mas bajo. Los Medicamentos recetados de Nuestro Formulario, que sean
Medicamentos recetados de Marca preferidos, requieren un Copago mayor. Si el costo total de los
Medicamentos recetados negociado o la Tarifa usual y habitual de un medicamento es inferior al Copago,
el Miembro solo tiene que pagar el costo mas bajo. Es posible que los Medicamentos recetados de marca
que tengan un equivalente genérico no sean cubiertos por Nosotros y requieran de Autorizacién previa. Si
un Miembro recibe la aprobacién para comprar un medicamento recetado de marca aun cuando haya uno
genérico disponible, el Miembro debera pagar el copago por el medicamento no preferido o el copago
mayor, segun el plan seleccionado. Es posible que no cubramos los Medicamentos recetados, que no sean
preferidos, o que requieran el mayor Copago, segun el Plan seleccionado.

Los Medicamentos Recetados designados en el Formulario como Medicamentos de Especialidad que se
despachan en una Farmacia Participante y se autoadministran o administran en el consultorio de un
Proveedor Participante pueden estar cubiertos por esta Evidencia de Cobertura, sujeto a los Copagos,
Costos Compartidos y Deducibles de la Farmacia de Especialidad indicado en el Programa de Beneficios.

Es posible que los Medicamentos recetados de Nuestro Formulario requieran Autorizacion previa, o bien
que estén sujetos a requisitos de cobertura.

Si un Medicamento recetado figuraba en Nuestro Formulario al comienzo del Afio Calendario, dicho
Medicamento recetado estara disponible al nivel de beneficios contratado hasta que termine el Afio
calendario, independientemente de que el Medicamento recetado se haya quitado de Nuestro Formulario.

Los Medicamentos recetados que no figuren en el Formulario podran cubrirse en los siguientes casos:
e El medicamento no esté excluido de la cobertura.
e El medicamento cumple con los criterios de Necesidad médica.
e Se probaron las alternativas del Formulario, pero resultaron insuficientes para trata la afeccion del
Miembro o hay motivos clinicamente significativos por los que las alternativas del Formulario no
serian adecuadas.

Para solicitar cobertura para un medicamento que no esta en el Formulario, un Miembro, o el Proveedor
Participante o el Profesional de la Salud Participante que emite la receta, debera presentar una solicitud
de Autorizacion Previa al Agente de Revision de Utilizaciéon para la consideraciéon de la cobertura. Si se
emite una Determinacion adversa, el Miembro tiene derecho a apelar. Visite BSWHealthPlan.com para
obtener detalles sobre el proceso de presentacion de Apelaciones para medicamentos de beneficios de
farmacia.

Medicamentos especializados

La mayoria de los Medicamentos especializados obtenidos en virtud del beneficio de farmacia deben ser
despachados por uno de los Proveedores de farmacia especializada participantes. Los Medicamentos
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especializados despachados por un Proveedor de farmacia especializada participante estaran sujetos al
Copago del Formulario correspondiente a los Medicamentos especializados que se indica en el Programa
de beneficios. Se podra denegar la cobertura del Medicamento especializado si este no se obtiene de un
Proveedor de farmacia especializada participante. Un Miembro se podra poner en contacto con Nosotros
para obtener una copia de los Medicamentos especializados que deben obtenerse de Proveedores de
farmacia especializada participantes. Los Medicamentos especializados pueden requerir autorizacién
previa o estar sujetos a los requisitos de cobertura.

Requisitos de autorizaciéon

Algunos medicamentos tienen restricciones para asegurar que se usen de manera adecuada y segura.
Dichas restricciones pueden incluir lo siguiente:
e Limites en la cantidad de un Medicamento recetado que el Miembro puede recibir durante un
periodo.
e Terapia escalonada que requiera probar con uno o mas Medicamentos recetados alternativos
antes de que se cubra un Medicamento recetado.
e Autorizacion previa requiere que el proveedor envie documentacion donde se indique que el
Medicamento recetado es Médicamente necesario antes de que se cubra un Medicamento
recetado.

Para obtener la cobertura de medicamentos recetados para el cancer avanzado en etapa cuatro, el cancer
metastasico y las afecciones asociadas, no sera necesario que el Miembro no haya respondido
satisfactoriamente a otro medicamento o demuestre un historial de fracaso de otro medicamento. Esto se
aplica unicamente a un medicamento cuyo uso tenga las siguientes caracteristicas:

e estar en consonancia con las mejores practicas para el tratamiento del cancer avanzado en etapa

cuatro, el cancer metastasico o una afeccion asociada
e estar avalado por bibliografia basada en evidencia y revisada por pares
e estar aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos

La cobertura de Medicamentos recetados para Enfermedades mentales graves no requerira que el
Miembro que tenga dieciocho (18) afios de edad o mas no responda a mas de un (1) medicamento
diferente por cada medicamento recetado, a excepcion de los equivalentes genéricos o farmacéuticos del
medicamento recetado. Para tener una cobertura continua de un medicamento recetado, una vez en un
Afo calendario, el Plan debe implementar un protocolo de terapia escalonada para requerir un ensayo de
un equivalente genérico o farmacéutico de un Medicamento recetado si se agrega el equivalente genérico
o farmacéutico al Formulario del Plan.

No se necesita mas de una (1) autorizacion previa anualmente por Miembro por Medicamento recetado
para surtir un Medicamento recetado para tratar una enfermedad autoinmune, hemofilia o la enfermedad
de Von Willebrand. Esto no se aplica a lo siguiente:
e Opioides, benzodiazepinas, barbituricos o carisoprodol.
e Medicamentos recetados que tienen un periodo tipico de tratamiento de menos de doce (12)
meses.
e Medicamentos que cumplan con lo siguiente:
o Tengan una advertencia sobre su consumo asignada por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos de los Estados Unidos.
o Deban tener una evaluacioén especifica del proveedor.
e El uso de un medicamento aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los
Estados Unidos de una manera distinta del uso para el que se aprobdé.

Si se emite una Determinacion adversa para la cobertura de un Medicamento recetado o la cantidad del
Medicamento recetado, el Miembro y el Proveedor participante o el Profesional médico participante del
Miembro podran Apelar la denegacion. Visite BSWHealthPlan.com para obtener detalles sobre el proceso
de presentacion de Apelaciones para medicamentos de beneficios de farmacia. El Proveedor participante
o el Profesional médico participante del Miembro podran presentar una solicitud para obtener una
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excepcion al protocolo de la terapia escalonada. Si la solicitud de una excepcion a la terapia escalonada
no se deniega en el término de setenta y dos (72) horas de la solicitud, se considerara que se ha hecho
lugar a la solicitud. Si el Proveedor participante o el Profesional médico participante que emite la receta
considera que una denegacion de la solicitud de una excepcion a la terapia escalonada implicaria la muerte
o un dafio grave, se considerara que se ha hecho lugar a la solicitud si no se deniega en el término de
veinticuatro (24) horas de la solicitud.

Resurtido de Medicamentos recetados

No se cubriran los resurtidos de un Medicamento recetado hasta que el Miembro esté razonablemente en
condiciones de recibir un resurtido, segun el calculo que surja de la dosis y la frecuencia adecuada
recetadas para el Medicamento recetado en cuestion.

Los resurtidos de las gotas para los ojos recetadas para tratar una enfermedad ocular crénica estan
permitidos en los siguientes casos:

e En la Receta médica original se indica que se necesitan cantidades adicionales de las gotas para
los ojos.

e El resurtido no supera la cantidad total de unidades de dosis autorizadas por el Proveedor
participante o el Profesional médico participante que emite la receta en la receta original, incluidos
los resurtidos.

o Elresurtido se despacha el ultimo dia o antes del periodo de las dosis recetado y:

o Noantes del dia 21 después de la fecha en que se despacha una receta de gotas para los
ojos para un suministro de 30 dias.

o Noantes del dia 42 después de la fecha en que se despacha una receta de gotas para los
0jos para un suministro de 60 dias.

o No antes del dia 63 después de la fecha en que se despacha una receta de gotas para los
ojos para un suministro de 90 dias.

Medicamentos recetados de mantenimiento

Los Medicamentos recetados usados para afecciones crénicas, segun Nuestra definicion, son designados

como Medicamentos recetados de mantenimiento y se consideraran para la Sincronizacién médica en los

siguientes casos:

Cumplen los criterios de Autorizacion previa.

Se usan para el Tratamiento y el manejo de una enfermedad crénica.

Pueden ser recetados con resurtidos.

Son una formulacion que puede despacharse efectivamente de acuerdo con el Plan de

sincronizacion para medicamentos.

No son una sustancia controlada de la Lista Il o I1I.

e Pueden reunir los requisitos para la sincronizacion de resurtidos y montos prorrateados del Costo
compartido para suministros parciales de determinados medicamentos.

Los resurtidos de emergencia de Equipos o Suministros para la diabetes que se entreguen al Miembro se
cubriran de la misma manera que los resurtidos de Equipos y Suministros para la diabetes que no sean de
emergencia. La insulina o analogos de insulina y los suministros (por ejemplo, agujas, jeringas, cartuchos,
inyector precargado de insulina, glucometros o tiras reactivas) estan permitidos para un suministro de
30 dias o un paquete de menor tamafo, lo que sea menor, cuando se cumplan las condiciones
especificadas por la ley de Texas.

Copago y Deducible

Un Miembro debe pagar el Copago de cada Medicamento recetado en funcion de la cantidad y del
suministro de dias que se despacha, segun se indica en el Programa de beneficios. Los Deducibles o
Copagos de Medicamentos Recetados se consideraran Gastos de Bolsillo a los fines de alcanzar el
Maximo de Bolsillo del Miembro. El monto que paga un Miembro por un Medicamento recetado no sera

BSWHP INDV HMO CC PB 01-2026 66 Beneficios de farmacia
V2



superior al Copago, segun se indica en el Programa de beneficios, la tarifa contratada para el Medicamento
recetado o al precio vigente de la Receta.

Aplicaremos cualquier pago de terceros, asistencia econdmica, descuento, vale de producto u otro
descuento de los Gastos de Bolsillo para un Medicamento Cubierto al Deducible, Copago, Costo
Compartido o Gasto Maximo de Bolsillo del Miembro.

Esto solo se aplica cuando ocurre lo siguiente:
e No existe un producto genérico o intercambiable.
e Existe un producto genérico o intercambiable, pero el plan de salud aprobd que el Miembro utilice
el medicamento.

Reembolso directo para Miembros

Cuando las recetas se procesan a través del Plan del Miembro, existe una tarifa maxima establecida por
contrato que puede cobrar la Farmacia Participante. Al solicitar un reembolso por medicamentos
Médicamente necesarios y cubiertos comprados de su bolsillo por el Miembro, el reembolso se calcula en
funcion de la tarifa establecida por contrato de la Farmacia participante menos los montos del Copago y el
Deducible adeudados. No obstante, los medicamentos para los que se solicita el reembolso deben cumplir
todas las restricciones de cobertura.

Medicamentos oncolégicos para uso oral

Los medicamentos contra el cancer para uso oral, cubiertos en condiciones no menos favorables que los
medicamentos contra el cancer para uso intravenoso o inyectable, estan cubiertos en virtud del beneficio
de Medicamentos especializados y estan sujetos a los montos de Costo compartido que se aplican a los
Medicamentos especializados en el Programa de beneficios.

Programa de suministro dividido

Los Medicamentos Recetados incluidos en el Programa de suministro dividido tendran un limite de un
suministro para 14/15 dias durante los primeros dos (2) meses de terapia para una receta nueva y no
aplica a los miembros que estan recibiendo terapia actualmente. Cabe destacar que, en el caso de los
Miembros con un Copago, los medicamentos incluidos en el Programa de suministro dividido estaran
sujetos al 50 % del monto del Copago aplicable, segun se indica en el Programa de beneficios. Después
de los primeros cuatro (4) surtidos de un medicamento en el Programa de suministro dividido, los Miembros
que continden la terapia podran surtir su receta por un suministro maximo de dias permitido de acuerdo
con el Programa de beneficios.

Interrupciéon de Medicamentos recetados o infusiones intravenosas

Cursaremos aviso de una Determinacién adversa relacionada con la revisién de la disposicién sobre
Medicamentos recetados o infusiones intravenosas por la cual el Miembro recibe beneficios cubiertos en
virtud de la Evidencia de cobertura, a mas tardar, 30 dias antes de la fecha de interrupcién de la disposicion
sobre Medicamentos recetados o infusiones intravenosas.
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Exclusiones y limitaciones

Los beneficios de esta Evidencia de cobertura no incluiran ni estaran limitados por lo siguiente:

Abortos

Los abortos electivos, la finalizacién no terapéutica del embarazo, incluidos los medicamentos que inducen
el aborto, estan excluidos, excepto cuando la vida de la madre estaria en peligro si se llevara a término el
embarazo o existiera una emergencia médica que pusiera a la mujer en peligro de sufrir un riesgo grave
que afecte sustancialmente una funcioén corporal principal de no practicarse un aborto.

Se excluye el traslado en Ambulancia cuando otro medio de transporte sea clinicamente adecuado; para
las afecciones estables que no sean de emergencia, salvo que cuenten con una Autorizacion previa;
cuando se proporcione para la comodidad del Miembro, de la familia del Miembro, del proveedor de la
Ambulancia, del Hospital o del Médico tratante; cuando no tenga lugar el traslado de un Miembro. Ademas,
se excluye el traslado en Ambulancia por via aérea o maritima cuando el traslado en Ambulancia por via
terrestre sea clinicamente adecuado y a ubicaciones distintas a un Hospital para enfermedades agudas.
Todos los medios de transporte en Ambulancia Médicamente necesarios para atender situaciones que no
sean de emergencia requieren Autorizacién previa.

Los cirujanos asistentes estan excluidos, salvo que se determine que son Médicamente necesarios.

Implantes mamarios
El implante de dispositivos para el aumento de las mamas, el retiro de implantes mamarios y el reemplazo
de implantes mamarios que no sean Médicamente necesarios estan excluidos.

Se excluye la circuncisién de hombres que no sean recién nacidos, de 30 dias 0 menos, salvo que sea
Médicamente necesaria.

Los servicios de quiropractica distintos de los descritos en la disposicién sobre Terapia manipulativa y
atencion quiropractica estan excluidos.

Complicaciones de procedimientos no cubiertos
Esta excluido el Tratamiento de complicaciones de procedimientos no cubiertos.

Procedimientos o Tratamientos estéticos o reconstructivos

Los procedimientos médicos o quirurgicos estéticos, plasticos, la terapia estética y los suministros
relacionados, que incluye, a modo de ejemplo, internacion en un Hospital, Medicamentos recetados,
analisis de laboratorio y radiografias de diagndstico o cirugia y otros procedimientos reconstructivos,
incluidas las protesis relacionadas, salvo las prétesis mamarias después de una mastectomia, estan
excluidos, salvo que se cubran especificamente en la seccién Beneficios médicos de esta Evidencia de
cobertura. Entre los procedimientos excluidos se incluyen los siguientes:

e Escisidon o reforma de la piel o de cualquier parte del cuerpo, remocién de manchas de vino de
Oporto, remocion de venas superficiales, tatuajes, agrandamiento, implante de reducciéon o cambio
en el aspecto de cualquier parte del cuerpo, salvo que se determine que sea Médicamente necesario.

e Remocién o modificacion de piel caida.

Modificacion del aspecto de cualquier parte del cuerpo del Miembro, como agrandamiento,
reduccion o implante, salvo la reconstruccion mamaria después de una mastectomia.

e Implantes o extraccion de cabello.
e Exfoliacion o abrasién de la piel.
e Cualquier procedimiento que no repare un trastorno del funcionamiento.
¢ Rinoplastia como cirugia asociada, salvo cuando sea Médicamente necesaria para tratar anomalias
craneofaciales, segun se describe en la seccion Beneficios médicos de la Evidencia de cobertura.
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Atencién por orden judicial
Los beneficios proporcionados unicamente debido a la orden de un tribunal o cuerpo administrativo, cuando
dichos beneficios no se cubririan, por lo demas, en virtud de esta Evidencia de cobertura, estan excluidos.

Los dispositivos de Crioterapia, como PolarCare™, estan excluidos.

El Cuidado asistencial, segun se indica a continuacion, esta excluido:

e Servicios, suministros, atencion o Tratamiento que el Director médico determine que se
proporcionaron para el Cuidado asistencial de descanso, domiciliario o convaleciente.

e Asistencia con actividades de la vida diaria, que incluyen actividades como caminar, levantarse de
la cama y acostarse, bafiarse, vestirse, alimentarse, ir al bafo y la administracion de
Medicamentos recetados.

e Atencion que pueda prestarse de manera segura y eficaz por parte de una persona que no requiera
una licencia o certificacion ni la presencia de un enfermero que supervise.

Dichos servicios no se consideraran como beneficios cubiertos, independientemente de la persona que los
preste, recete, recomiende o realice. El hecho de que se proporcionen determinados beneficios mientras
un Miembro recibe Cuidado asistencial no Nos obliga a cubrir el Cuidado asistencial.

Atencion dental
La atencion dental, la cirugia bucal o cualquier Tratamiento relacionado con los dientes, la mandibula o
estructuras adyacentes esta excluida, salvo el Tratamiento correctivo de anomalias craneofaciales o una
Lesion accidental a una pieza dental natural, que incluye, a modo de ejemplo, lo siguiente:
e Limpieza de pieza dental.
Servicios relacionados con coronas, puentes, empastes o periodoncia.
Expansores palatinos rapidos.
Radiografias o examenes.
Protesis o implantes dentales.
Prétesis dentales, o acortamiento o alargamiento de la mandibula o del maxilar para Miembros
mayores de 18 afios, correccidon de maloclusién y cualquier atencion dental no quirirgica que
implique el Tratamiento del sindrome por disfuncion dolorosa de la articulacion temporomandibular
(ATM), como dispositivos bucales.
e Tratamiento de absceso dental o granuloma.
Tratamiento de tejidos gingivales, por motivos distintos a los tumores.
Cirugia o Tratamiento de sobremordida o submordida y cualquier maloclusién asociada con estas
mordidas, incluidas aquellas que se consideran congénitas o anomalias del desarrollo.
e Ortodoncia, como férulas, posicionadores, extraccion de pieza dental o reparacién de pieza dental.

La unica cobertura dental que proporcionamos se describe en la seccion Beneficios médicos de esta
Evidencia de cobertura.

Catastrofes o epidemias

En el caso de que se produzca una Catastrofe o una Epidemia de gran envergadura, se proporcionaran
beneficios en tanto ello resulte viable, de acuerdo con el criterio mas sensato de los Proveedores
Participantes y dentro de las limitaciones de los Centros y del personal disponibles, pero ni el Emisor ni
ningun Proveedor Participante tendra responsabilidad alguna por la demora o la omision en la prestacion
o la coordinacion de los servicios debido a la falta de Centros o personal disponibles.

Superacion de los limites de Beneficios Médicos
Los servicios prestados a un Miembro que superen un Beneficio Médico maximo se excluyen de la
cobertura, independientemente de la condicion de autorizacién, segun lo permita la ley.

Tratamiento Experimental o En Fase de Investigacion

Se excluyen los Medicamentos recetados, dispositivos, Tratamientos o procedimientos que sean
Experimentales o estén En fase de investigacion. Consideremos que un Medicamento recetado, dispositivo,
Tratamiento o procedimiento es Experimental o esta En fase de investigacion en los siguientes casos:
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e No se puede comercializar licitamente sin la aprobacién de la Administracion de Alimentos
y Medicamentos de los Estados Unidos., y la aprobacion para la comercializacion no se ha
otorgado en el momento en que se administra.

e Fue revisado y aprobado por la junta de revision institucional del Centro, o comité similar, o si la
ley federal exige que dicho comité lo revise y apruebe. Esta exclusion también se aplica si, en
virtud de la ley federal, el formulario de consentimiento informado usado con el Medicamento
recetado, dispositivo, Tratamiento o procedimiento debio ser revisado y aprobado por dicho comité.

e La evidencia confiable indica que el Medicamento recetado, dispositivo, Tratamiento
o procedimiento es el objeto de ensayos clinicos en curso de Fase | o Fase I, es la investigacion,
el estudio Experimental o el grupo En fase de investigacion de ensayos clinicos en curso de Fase |
o Fase I, o por lo demas, se encuentra en estudio para determinar su dosis maxima tolerada, su
toxicidad, su seguridad, su eficacia o su eficacia en comparacion con el método estandar de
Tratamiento o diagnoéstico.

¢ No se ha establecido la seguridad o la eficacia mediante evidencia médica confiable y aceptada.

e La evidencia confiable indica que la opinion prevaleciente entre expertos es que se necesitan mas
estudios o0 ensayos clinicos del Medicamento recetado, dispositivo, Tratamiento o procedimiento
para determinar su dosis maxima tolerada, su toxicidad, su seguridad, su eficacia o su eficacia
comparada con el método estandar de Tratamiento o diagndstico.

El término “evidencia confiable” incluye solo informes y articulos publicados en bibliografia médica y
cientifica acreditada, y protocolos y formularios de consentimiento informado por escrito usados por el
Centro tratante o por otro Centro que estudie sustancialmente el mismo Medicamento recetado, dispositivo,
Tratamiento o procedimiento.

Ademas, estan excluidos los Medicamentos recetados, dispositivos, Tratamientos o procedimientos que
no se usarian ante la ausencia de un medicamento, dispositivo, Tratamiento o procedimiento Experimental
o En fase de investigacion.

Servicio proporcionado por un familiar del Miembro

Estan excluidos los Tratamientos o servicios prestados por un Médico o proveedor que sea pariente Suyo,
o de Su Dependiente cubierto, de sangre o por matrimonio, y que viva en el hogar del Miembro, asi como
cualquier otro servicio o suministro que el Miembro no tendria obligacion legal de pagar ante la ausencia
de esta Evidencia de cobertura o cualquier cobertura similar, o por el cual no suele haber un cargo o un
cargo diferente ante la ausencia de cobertura de atencién médica.

Tratamiento de planificacion familiar
Se excluyen la reversion de un procedimiento de esterilizacion electiva y los condones para hombres.

Cuidado del pie (de rutina)

Se excluyen el tratamiento del pie débil, esguinzado o plano, los callos, las callosidades o los
medicamentos para el Tratamiento de hongos no complicados en las ufias. Se excluyen los calzados
ortopédicos correctivos, los soportes para el arco, las férulas u otro articulo para el cuidado del pie, salvo
segun se indique en la seccion Beneficios médicos de esta Evidencia de cobertura. Esto no se aplicara
a la extraccion de las raices de las ufias.

Pruebas genéticas

Estan excluidas las pruebas genéticas relacionadas con la preimplantacion de embriones para la
fertilizacion in vitro, salvo aquellas que se requieran en virtud de la ley estatal o federal aplicable y el
asesoramiento genético prenatal Médicamente necesario. Los resultados de las pruebas genéticas o el
hecho de negarse a someterse a una prueba genética no se usaran para rechazar, denegar, limitar,
cancelar, negarse a renovar, aumentar las Primas ni, de otro modo, para afectar negativamente la
elegibilidad para este plan o la cobertura de este plan.

Dispositivos auditivos

Las siguientes exclusiones incluyen baterias o cables para audifonos, audifonos de uso temporal o
desechables, la reparacion o el reemplazo de audifonos debido al uso normal, la pérdida o el dano, un
audifono que no cumple las especificaciones recetadas para la correccion de la pérdida auditiva.
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Equipos para el hogar
Se excluyen los siguientes dispositivos, equipos y suministros:

e Calzado correctivo, plantillas, soportes para el arco y plantillas ortopédicas, salvo lo establecido en
la seccion Beneficios médicos de esta Evidencia de cobertura y para el Tratamiento de la diabetes.

e Los equipos y dispositivos considerados desechables o practicos para su uso en el hogar, como
vendas y vendajes de venta libre.

e Los articulos practicos o confortables, como las sillas para la tina, los hidromasajes, las barras de
seguridad, las salvaescaleras o los elevadores de escaleras, las mesas auxiliares para camas, los
soportes de cama, las saunas y el equipo para hacer ejercicio.

e Equipo de control ambiental, como aires acondicionados, purificadores, humidificadores,
deshumidificadores, generadores electrostaticos y lamparas y lamparas de calor.

e Suministros médicos de consumo, como vendas, vendajes y otros dispositivos desechables,
preparados para la piel, medias de compresion, medias elasticas, medias antiembodlicas TED,
medias para munon y prendas de compresion de venta libre.

Cuellos cervicales de goma espuma.

Estetoscopios, esfigmomanometro y oximetros de pulso de registro o portatiles.
Articulos o equipos de higiene o ayuda personal.

Sillas de rueda o sillas de inclinacion automatica eléctricas, de lujo y personalizadas.

Actos ilicitos

Se excluyen los cargos por los servicios recibidos como consecuencia de una lesiéon o enfermedad causada
o derivada de la participacion del Miembro en un acto o una ocupacion ilicitos, o por cometer o intentar cometer
un delito, un acto delictivo, una agresion u otra conducta antijuridica, independientemente de la existencia de
una acusacion. A los fines de esta exclusion, un acto es “ilicito” si es contrario a la ley o la infringe e incluye,
a modo de ejemplo, operar un vehiculo motorizado, un vehiculo recreativo o una embarcacién bajo los efectos
de las drogas o el alcohol. Estar bajo los efectos de las drogas o el alcohol incluye situaciones en las que el
Miembro tiene un contenido o una concentracién de alcohol en la sangre (CAS) superior al limite legal
aplicable. Esta exclusion no se aplica si la lesiéon es producto de un acto de violencia doméstica o afeccién
médica (que afecte tanto a la salud fisica como mental) o, en caso de emergencia, el examen de deteccion
médica inicial, el Tratamiento y la Estabilizacion de una afecciéon de emergencia.

Tratamiento de la Infertilidad
Se excluyen los siguientes servicios de Infertilidad:
e Fertilizacién in vitro.
Inseminacion artificial.
Transferencia intrafalopiana de gametos y procedimientos similares.
Transferencia intrafalopiana de cigotos y procedimientos similares.
Medicamentos cuyo propésito primario es el Tratamiento de la Infertilidad.
Reversion de la esterilidad voluntariamente inducida.
Servicios de gestacidn subrogada y fertilizacion.
Donacién de 6vulos o esperma.
Cualquier costo relacionado con la gestacion subrogada, el banco de espermas para uso futuro o
cualquier tecnologia de reproduccion asistida o Tratamiento relacionado que no se especifique en
la seccién Beneficios médicos de esta Evidencia de cobertura.

Salud mental

Los servicios por enfermedades o trastornos mentales se limitan a aquellos servicios que se describen en
la disposicion “Atencion de la Salud Mental” de esta Evidencia de Cobertura, que incluyen la terapia y los
servicios relacionados. La cobertura de los servicios que derive de o se relacione con una Orden Judicial
o situacion de libertad condicional o condena condicional esta sujeta a la misma limitacion.

Disposiciones varias

Dispositivos artificiales, dispositivos correctivos, distintos a aquellos proporcionados como Dispositivos
ortopédicos. Estan excluidos los suministros médicos no recetados, como medicamentos para el hogar y
de venta libre, baterias, condones, jeringas (distintas a las jeringas de insulina), protesis dentales, anteojos
y lentes de correccion, salvo que se especifiquen en el Plan.
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Atenciéon médica que no sea de emergencia cuando viaja fuera de los Estados Unidos.

Falta de pago por gastos en exceso
No se pagara ninguna parte del cargo de un servicio o suministro que exceda la Tarifa Usual y Habitual de
dichos servicios o suministros que prevalezcan en el area donde se recibio el servicio o suministro. \

Trasplantes de Organos y la Atencion Posterior al Trasplante. No se cubren si ocurre lo siguiente:
e La operacion de trasplante se realiza en China u otro pais que se sabe que ha participado en la
Extraccién Forzada de Organos.
El 6rgano humano a trasplantar se obtuvo mediante una venta o donacién procedente de China u otro pais
que se sabe que ha participado en la Extraccién Forzada de Organos.

Se excluyen la terapia por ondas de choque y los procedimientos relacionados.

Articulos para el confort personal

Se excluyen los articulos personales; los articulos de confort; los productos alimentarios; las comidas para
acompafantes; el alojamiento; los cargos de teléfono; los gastos de traslado; las habitaciones privadas,
salvo que sean Médicamente necesarias; los suministros para el hogar; los servicios de barberia y belleza;
la radio; la television o los videos de procedimientos; las vitaminas, los minerales, los suplementos dietarios
y productos similares, salvo que estén especificamente incluidos en esta Evidencia de cobertura.

El Beneficio de farmacia excluye lo siguiente:

e Medicamentos, dispositivos y otros servicios de farmacia cubiertos que un Miembro pueda obtener
debidamente sin costo a través de un programa de un gobierno local, estatal o federal, salvo que
se proporcione a través de Medicaid o que esta exclusion esté especificamente prohibida por ley.

e Medicamentos “de venta libre” que no requieran una Receta médica de un Proveedor participante
o Profesional médico participante para que se despachen. La excepcién es la insulina y si el
medicamento se incluye en Nuestro Formulario.

e Todo aquello que no esté especificado como cubierto o que no se defina como un medicamento,
por ejemplo, dispositivos terapéuticos, dispositivos de otro tipo, fajas, glucometros, inhaladores
y maquinas para el asma, incluidas las jeringas (salvo las jeringas desechables para los Miembros
que sean insulinodependientes), excepto que se incluyan en Nuestro Formulario.

e Medicamentos experimentales o En fase de Investigacion u otros medicamentos que, segun la
opinion del Comité de Farmacia y Terapéutica, no hayan demostrado ser eficaces. NOTA:
Las denegaciones por uso Experimental o En fase de investigacion se consideran
Determinaciones adversas y estan sujetas a las disposiciones de Apelaciéon de la Determinacion
adversa y Revision independiente de esta Evidencia de cobertura.

e Medicamentos no aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos para su uso en
seres humanos.

e Los medicamentos reconocidos por la Administracion de Alimentos y Medicamentos, el compendio
de referencia estandar o bibliografia médica revisada por pares ampliamente aceptada para la
afeccion, la dosis, la via de administracion, la duracion y la frecuencia con la que se receto.

e Medicamentos usados por motivos estéticos.

e Medicamentos usados para los Tratamientos o las afecciones médicas no cubiertos por esta
Evidencia de cobertura.

e Medicamentos usados principalmente para el Tratamiento de la Infertilidad.

e Vitaminas, salvo si el medicamento se incluye en Nuestro Formulario.

e Lareceta inicial o los resurtidos despachados mas de un (1) afio después de la fecha de la Receta
médica del Proveedor participante o del Profesional médico participante.

e Salvo en el caso de emergencias médicas, los medicamentos que no se obtengan de una
Farmacia participante.

e Medicamentos entregados o administrados a un Miembro mientras esta en un Hospital, Centro de
enfermeria especializada u otro Centro.

e Un Medicamento recetado que tiene una alternativa de venta libre, a menos que esté enumerado
en Nuestro Formulario.
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e Recetas iniciales o resurtidos para un suministro que superaria la vigencia de esta Evidencia de
cobertura, incluso cuando la Receta médica del Proveedor participante o del Profesional médico
participante haya sido emitida antes de la finalizacion.

Medicamentos para el Tratamiento de la disfuncién sexual, la impotencia o la insuficiencia.
Medicamentos con un costo elevado que son quimicamente similares y tienen el mismo
mecanismo de accién que una entidad quimica existente y aprobada, y no ofrecen ningun beneficio
clinico significativo.

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la obesidad o el descenso de peso.

Examenes fisicos y mentales

Se excluyen las pruebas o los examenes fisicos, psiquiatricos, psicolégicos y los informes para lo siguiente:
e Obtener o conservar el empleo.

Obtener o conservar algun tipo de licencia.

Obtener o conservar un seguro.

Relacionados con fines del seguro y similares.

Fines educativos.

Servicios para educacion especial y programas del desarrollo que no sean Médicamente necesarios.

Fines previos al matrimonio y a la adopcién en virtud de una orden judicial.

Relacionados con algun procedimiento judicial o administrativo.

Investigacion médica.

Aptitud para participar en actividades deportivas, como deportes escolares.

Se excluye la cirugia para la queratotomia refractiva.

Reembolso

No le pagaremos a ningun proveedor ni le reembolsaremos a ningun Miembro los Beneficios médicos o
los Beneficios de farmacia respecto de los cuales un Miembro no tendria obligacién alguna de pagar ante
la inexistencia de cobertura en virtud de esta Evidencia de cobertura.

Pérdida del habla y de la audicion
Los servicios por la pérdida o la afectacién del habla o de la audicién se limitan a aquellos servicios de
rehabilitacion que se describen en la disposicidon Terapia de rehabilitacion.

La rehabilitacion deportiva se refiere al Tratamiento continuo por lesiones relacionadas con deportes
para mejorar una capacidad superior a la normal para llevar a cabo las actividades de la vida diaria (AVD).
Se excluyen la rehabilitacion deportiva u otras actividades recreativas similares porque no se consideran
un Tratamiento de la enfermedad. Esto incluye, a modo de ejemplo, lo siguiente: béisbol, lanzar/arrojar la
pelota, animacion deportiva, golf, artes marciales de todo tipo, futbol americano, béisbol, baloncesto, futbol,
lacrosse, natacion, atletismo federados, etc. en la universidad, la secundaria u otro entorno colegial o
comunitario, tenis profesional y aficionado, danza profesional y aficionada/de pasatiempo/académica,
levantamiento de pesas competitivo y actividades similares.

Terapias y Tratamientos

Se excluyen las siguientes terapias y Tratamientos: equinoterapia; terapia craneosacral; terapia recreativa;
programas de ejercicios; hipnosis; musicoterapia; biblioterapia; terapia de integracion sensorial; terapia
visual; entrenamiento visual; terapia ortoptica; entrenamiento ortdptico; terapia visual conductual;
integracion visual; terapia visual; terapia por ondas de choque; terapia oral para las alergias; acupuntura;
naturopatia; hipnosis o anestesia hipnotica; servicios médicos de la Ciencia Cristiana; servicios de
biorretroalimentacién, salvo el Tratamiento de la Lesion cerebral adquirida y la rehabilitacién de la Lesion
cerebral adquirida; masaje terapéutico, salvo que esté asociado con una modalidad de fisioterapia
proporcionado por un fisioterapeuta con licencia.

Trasplantes

Los trasplantes de 6rganos y médula 6sea, y los costos del donante/de la obtencién asociados para un
Miembro estan excluidos, salvo que especificamente se indique que estan cubiertos en esta Evidencia de
cobertura.
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Tratamiento recibido en centro o instituciones del gobierno estatal o federal

No se realizara ningun pago por servicios, salvo la Atencién de emergencia, recibidos en Centros del
gobierno federal ni por los articulos o los servicios proporcionados en instituciones operadas por algun
estado, gobierno o agencia cuando el Miembro no tenga obligacion legal de pagar por dichos articulos o
servicios. Sin perjuicio de ello, se realizara un pago en la medida en que lo exija la ley, siempre y cuando
dicha atencién la proporcione de manera anticipada un Proveedor participante y cuente con la Autorizacién
previa, si se requiere, de Nuestro Director médico.

Servicios no autorizados

Estan excluidos los Beneficios médicos o los Beneficios de farmacia que no sean de emergencia y que no
sean proporcionados, indicados, recetados o autorizados por un Proveedor participante o un Profesional
médico participante.

Atencién de la vista: pacientes adultos

Se excluyen los ejercicios oculares, el entrenamiento ocular, la ortéptica, las pruebas de varias fases, los
anteojos, incluidos los anteojos y los lentes de contacto recetados después de una cirugia de la vista, los
lentes de contacto para Miembros mayores de 18 afios, salvo el Tratamiento del queratocono, y cualquier
otro articulo o servicio para la correccion de la vista del Miembro, que incluye, a modo de ejemplo, ortdptica,
entrenamiento de la vista, terapia de la vista, queratotomia radial (QR), queratoplastia lamelar
automatizada (QLA o QL), queratotomia astigmatica (QA), cirugia laser para la correccion de la vista y
queratotomia fotorrefractiva (QFR-laser), salvo que se incluyan especificamente en la seccion Beneficios
médicos de esta Evidencia de cobertura o en una Clausula adicional.

Atencion de la vista: pacientes pediatricos
e Los examenes oculares de rutina no incluyen los servicios profesionales de lentes de contacto.
e Se excluye la cirugia ocular con laser (LASIK).

e Se excluyen los servicios, Tratamientos o materiales para la vista que no se indique
especificamente que son un Beneficio médico cubierto.

e Se excluyen los servicios y materiales que no cumplan los estandares de optometria aceptados.
e Se excluyen las visitas telefénicas.

Guerra, insurreccion o disturbio

Se excluyen los Beneficios médicos o los Beneficios de farmacia proporcionados como consecuencia de
una lesién o enfermedad causada por algun acto de guerra declarada o no declarada, o bien por la
participacion del Miembro en un disturbio o insurreccion.

Si se demora la prestacion de un Beneficio Médico o de un Beneficio de Farmacia, o este resulta inviable
a causa de circunstancias ajenas al control del Emisor, como la destruccion total o parcial de las
instalaciones por motivos de guerra, disturbio o insurreccion civil; un acto de terrorismo; controversia
laboral; orden del gobierno; estado de emergencia a nivel nacional, estatal o local; pandemia o similar, ni
Nosotros ni ningun Proveedor Participante, Profesional de la Salud Participante o Centro seremos
responsables ante los Miembros.

Bajar de peso

Se excluyen los programas, los suplementos, los servicios, los suministros, las cirugias para bajar de peso,
incluidas, entre otras, el bypass gastrico, la cirugia gastrica con grapas y la banda gastrica vertical, y la
inscripcion en gimnasios, incluso si el Miembro tuviera una afeccion médica o estos fueran indicados por
un Médico o Profesional de atencion médica.
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Procedimientos para la presentacion de reclamos, quejas
y apelaciones

De acuerdo con los procedimientos que se incluyen en este documento, el Emisor esta facultado para
revisar Reclamos, a fin de determinar si estos estan cubiertos por este Acuerdo.

Procedimiento para la presentacion de reclamos

Habitualmente, los Miembros no tendran que pagar a ningun proveedor o Centro por los servicios que se
proporcionen en virtud de este Acuerdo. Sin embargo, si un Miembro recibe beneficios de centros con los
que no solemos tener contrato, por ejemplo, ante una emergencia, es posible que se les pida a los Miembros
que le paguen directamente al proveedor o al Centro. Los Miembros tienen derecho a obtener un reembolso
del pago si dichos beneficios estan cubiertos por el Acuerdo y si se cumplen las siguientes condiciones:

e Los Miembros Nos presentan una constancia y un Reclamo del pago por escrito a Nuestra oficina.

e Consideramos aceptables la constancia y el Reclamo del pago por escrito.

e Recibimos la constancia y el Reclamo del pago por escrito en el término de sesenta (60) dias de

la fecha en la que el Miembro recibi6 los beneficios.
e ElI Miembro ha cumplido con los términos del Acuerdo.

Omitir presentar un Reclamo en el término de 60 dias

Omitir presentar la constancia y el Reclamo del pago por escrito dentro del periodo de sesenta (60) dias
no invalidara ni reducira el derecho de los Miembros de obtener un reembolso, siempre y cuando el
Miembro no haya podido razonablemente presentar dicha constancia y Reclamo del pago dentro del plazo
indicado, y haya presentado la constancia y el Reclamo del pago por escrito tan pronto como haya sido
razonablemente posible.

La presentacion de la constancia y del Reclamo del pago por escrito debe consistir en recibos
pormenorizados que contengan lo siguiente:

e Nombre y direccion donde se recibieron los beneficios.

e Fecha en la que se proporcionoé el beneficio.

e Monto pagado por el beneficio.

e Diagnostico de la visita.

Los Reclamos para el reembolso deben enviarse segun se indica a continuacion:
Scott and White Health Plan que opera como Baylor Scott & White Health Plan
Attn: Claim Department
1206 W. Campus Drive, Temple, TX 76502

En ninguin caso estaremos obligados en virtud de este Acuerdo si no recibimos dicha constancia y Reclamo
del pago en el término de un (1) afo de la fecha en la que se proporcionaron los beneficios al Miembro.

Acuse de recibo del Reclamo

A mas tardar, quince (15) dias después de que recibamos Su Reclamo, acusaremos recibo por escrito del
Reclamo, iniciaremos la investigacién del Reclamo y solicitaremos al Miembro cualquier informacion,
declaracion o formulario necesarios. Es posible que solicitemos mas informacion durante el curso de la
investigacion.
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Aceptacion o rechazo del Reclamo

A mas tardar, quince (15) dias habiles después de que recibamos todos los elementos y la informacién
solicitados, notificaremos al Miembro por escrito la aceptacion o el rechazo del Reclamo y el motivo, si se
rechazara, o bien notificaremos al Miembro que se necesita mas tiempo para procesar el Reclamo e
indicaremos el motivo por el cual necesitamos mas tiempo. Si se necesita mas tiempo para tomar una
decisién, aceptaremos o rechazaremos el Reclamo, a mas tardar, cuarenta y cinco (45) dias después de
que se haya notificado al Miembro que se necesita mas tiempo.

Pago del Reclamo
Los Reclamos se pagaran, a mas tardar, cinco (5) dias habiles después de la notificacion de la aceptacion.
Pago al Médico o al proveedor

El pago que le hagamos al proveedor o al Centro que proporciona el servicio al Miembro nos liberara de
Nuestra obligacion en virtud de esta seccion.

Limitaciones en las acciones

No podra iniciarse ninguna accién en un tribunal de justicia ni bajo el sistema de equidad (equity) para
recuperar el pago de un Reclamo en virtud de este Acuerdo antes de que transcurran sesenta (60) dias
desde la fecha en que recibimos la constancia del pago y del Reclamo del pago por escrito, segun se
describié anteriormente. En ningln caso podra iniciarse dicha accién después de dos (2) afios pasada la
fecha en que se realizé el Reclamo del pago.

Examen fisico o autopsia

Nos reservamos el derecho y la oportunidad de realizar lo siguiente:
e Un examen fisico a un Miembro respecto de quien se presente un Reclamo y con la frecuencia
que consideremos razonable mientras esté pendiente el Reclamo en virtud del Acuerdo.
e En caso de muerte, es posible que solicitemos la realizacion de una autopsia, salvo que esta esté
prohibida por ley.

Procedimiento para la presentacion de quejas

Reconocemos que es posible que un Miembro, un Médico, un proveedor u otra persona designada para
actuar en nombre de un Miembro encuentre que un accionar en virtud del Acuerdo no cumple las
expectativas. Es importante que se informe al Emisor sobre el accionar de este tipo. Nos comprometemos a
abordar rapidamente los problemas, a gestionar la prestacion de beneficios de manera eficaz y a evitar
futuras Quejas y Apelaciones. No tomaremos represalia contra un Miembro a raiz de que este, su proveedor
0 una persona que actue en su nombre presente una Queja o apele una decision que hayamos tomado.

Les ofrecemos a los Miembros la oportunidad de presentar una Queja en el término de ciento ochenta
(180) dias para cuestionar el proceso de beneficios/Reclamos. Los Miembros deben presentar una Queja
por escrito y llamar a Servicio al Cliente para comenzar el proceso. Si Nuestra resolucion de la Queja es
insatisfactoria para el Miembro, el Miembro tendra la oportunidad de Apelar dicha Queja.

En algunos casos, es posible que solicitemos mas tiempo para procesar la Queja de un Miembro. Si un
Miembro no quiere otorgar mas tiempo, tomaremos una decision sobre la Queja del Miembro en funcion
de la informacién que tengamos. Esto puede derivar en la denegacion de la Queja de un Miembro.

Tras recibir las Quejas de manera oral o por escrito, enviaremos una carta de acuse de recibo, a mas
tardar, cinco (5) dias habiles después de la fecha de la recepcion. En la carta de acuse de recibo, se
incluira una descripcion de Nuestros procedimientos y plazos relacionados con las Quejas. Si la Queja se
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recibe de manera oral, también adjuntaremos un formulario de Queja de una pagina, que debera
devolverse para la pronta resolucion de la Queja.

Acusaremos recibo, investigaremos y resolveremos todas las Quejas en el término de treinta (30) dias
calendario después de la fecha de recepcion de la Queja por escrito o del formulario de Queja de una
pagina.

En la carta de resolucion de la Queja, se incluiran los motivos especificos de Nuestra determinacion. En la
carta de respuesta, también se incluira una descripcion completa del proceso de Apelacién, con indicacion
de los plazos de este proceso y de los plazos para la decision final de la Apelacion.

Las Quejas relacionadas con una emergencia o con una denegacion de la continuacion de la
hospitalizacion se resuelven, a mas tardar, un (1) dia habil después de que recibamos la Queja.

Apelacion de las Quejas

Si el Reclamante no esta satisfecho con Nuestra resolucién de la Queja, se le dara la oportunidad de
comparecer en persona ante un panel de Apelacion en el centro donde habitualmente recibe beneficios el
Miembro, o en otro lugar acordado por el Reclamante, o bien la oportunidad de remitir una Apelacion por
escrito a un panel de Apelacion.

Enviaremos una carta para acusar recibo de la Apelacion oral o por escrito de los Reclamantes, a mas
tardar, cinco (5) dias habiles después de la fecha de recepcion de la Apelacion. En la carta de acuse de
recibo, se incluira una descripciéon de Nuestros procedimientos y plazos relacionados con la Apelacién. Si
la Apelacion se recibe de manera oral, también adjuntaremos un formulario de Apelacién de una pagina,
que debera devolverse para la pronta resolucién de la Apelacion.

Designaremos a los integrantes del panel de Apelacién de la Queja, quienes nos informaran sobre la
resolucion de la Queja. El panel de Apelacién de la Queja estara integrado por un miembro del personal
del Emisor, un Proveedor participante y un Miembro. Ningun integrante del panel de Apelacion de la Queja
podra haber participado previamente en la decisidon objeto de la controversia. El Proveedor participante
debe tener experiencia en la misma o similar especialidad que suele tratar la afeccién médica, realizar el
procedimiento o proporcionar el Tratamiento en el area de atencién objeto de la controversia y debe ser
independiente de cualquier otro Médico o proveedor que haya hecho alguna determinacion previa. Si la
atencién de especialidad es el objeto de la controversia, el Proveedor participante que integra el panel de
Apelacién debera ser especialista en el campo de atencion sobre el cual versa la Apelacién. El Miembro
no podra ser empleado del Emisor.

A mas tardar, cinco (5) dias habiles antes de la reuniéon programada del panel, salvo que el Reclamante
acuerde otra cosa, le proporcionaremos al Reclamante o al representante designado del Reclamante:

e La documentaciéon que Nuestro personal presentara al panel.

e La especializaciéon de los Médicos o proveedores consultados durante la investigacion.

e Elnombre y la afiliacion de cada representante del Emisor en el panel.

El Reclamante, o el representante designado si el Miembro es menor o tiene una discapacidad, tendra
derecho a lo siguiente:
e Comparecer ante el panel de Apelacion de la Queja en persona o de otra manera adecuada.
e Presentar un informe de perito alternativo.
e Solicitar la presencia de cualquier persona responsable de haber tomado la determinacion anterior
que derivo en la Apelacion y de interrogarla.

El aviso de la decision final del Emisor sobre la Apelacién incluira una declaracion de lo siguiente:
e La determinacion médica especifica.
e Elfundamento clinico de la denegacion de la Apelacion.
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e Los criterios contractuales usados para llegar a la decision final.
e En el aviso, también se incluira un numero de teléfono gratuito y la direccion del Departamento de
Seguros de Texas.

Completaremos Proceso de Apelacion, a mas tardar, treinta (30) dias calendario después de la fecha de
recepcion de la solicitud de Apelacion por escrito o del formulario de Apelacion de una pagina.

Arbitraje vinculante voluntario

Si se dio por finalizado el proceso de queja y apelacion, toda controversia restante relacionada con un
reclamo por dafios y perjuicio podra someterse a un arbitraje vinculante voluntario, si ambas partes estan
de acuerdo. En virtud de esta cobertura, si ambas partes acuerdan el arbitraje vinculante, el laudo arbitral
sera definitivo y vinculante.

El arbitraje sera administrado por la Asociacion Americana de Arbitraje (AAA) de conformidad con sus
Normas de arbitraje para proveedores pagadores de atencién médica, y se podra dictar sentencia sobre
el laudo arbitral en cualquier tribunal competente. Un solo arbitro escuchara los Reclamos. El arbitro debera
tener, al menos, 15 afos de experiencia en la industria relevante y se seleccionara usando el proceso de
lista de la AAA. El arbitro debera establecer una hora y un lugar para la audiencia de arbitraje y notificar
a cada parte. El arbitraje se regira por las leyes del estado de Texas. Los arbitros no estaran facultados
para otorgar lucro cesante, danos incidentales, emergentes, especiales, indirectos, punitivos o similares ni
ningun dafio no medido por los danos directos reales de la parte vencedora, y no podran dictar ninguna
sentencia, veredicto ni laudo que no se ajuste a los términos y condiciones del Acuerdo, incluidos, a modo
de ejemplo, los términos y condiciones relacionados con la exclusion o la limitacién de dafios y perjuicios.
Todas las costas y los gastos del arbitraje estaran a cargo de las partes por partes iguales, salvo los gastos
propios de honorarios de letrados, peritos, testigos, y la preparacion y presentacion del objeto del arbitraje,
que cada parte asumira de manera individual. Salvo que la ley exija otra cosa, ninguna parte ni ningun
arbitro podra revelar la existencia, el contenido ni los resultados de ningun arbitraje en virtud de este
documento sin el consentimiento previo por escrito de ambas partes.
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Medicare y Subrogacion

Medicare

Independientemente de cualquier otra disposicion en contrario del Acuerdo, a partir del primer dia en que
Usted o Su Dependiente cubierto empiezan a estar cubiertos por Medicare y en los casos en que Medicare
seria el pagador principal de beneficios, Usted o Su Dependiente cubierto deberan acordar lo siguiente:

1. Usted y Su Dependiente cubierto reuniran los requisitos, y continuaran reuniendo los requisitos de
manera continua, para acceder a la cobertura de la Parte B de Medicare.

2. Usted debera pagar las Primas requeridas para la cobertura de Medicare.

3. Usted debera cooperar integramente con la coordinacion de Sus beneficios de atencién médica,
incluida la cobertura sujeta a otros términos del Acuerdo, y llevar a cabo los actos que sean
necesarios y convenientes para facilitar el reembolso maximo por parte de Medicare, el Emisor
y los Proveedores participantes por los servicios proporcionados.

Efecto sobre los beneficios del Plan

El Emisor pagara la diferencia entre el Gasto permitido y el monto que pague Medicare, de acuerdo con la
explicacion de beneficios médicos de Medicare. Los beneficios se reduciran proporcionalmente cuando se
requiera una reduccion en virtud de esta disposicion. Posteriormente, el Emisor cargara estos montos
a cualquier limitacién de beneficios aplicable.

Medio de pago

El Emisor tendra derecho, que podra ejercer a su absoluto criterio, a pagar directamente a cualquier
organizacion que realice dichos otros pagos cualquier monto que determine que se justifique realizar para
satisfacer la intencion de esta disposicion. Los montos asi pagados se consideraran beneficios en virtud
del Plan. Estos pagos liberaran por completo al Emisor de cualquier otra responsabilidad.

Subrogacién/Gravamen/Cesion/Reembolso

Si el Plan paga o proporciona beneficios médicos por una enfermedad o lesion causada por un acto o una
omision de alguna persona o entidad, el Plan se subrogara en todos los derechos de recuperacion de un
participante del plan, en la medida de los beneficios proporcionados o del valor razonable de los servicios
o beneficios proporcionados por el Plan. Una vez que el Plan haya proporcionado algun beneficio, se le
otorgara a este un derecho de retencién sobre el producido de cualquier pago, liquidacién, determinacién
u otra indemnizacion que reciba el participante del plan de cualquier fuente, segun lo permita la ley, que
incluye, a modo de ejemplo, lo siguiente:

e Un tercero o cualquier compania de seguros en nombre de un tercero, que incluye, a modo de
ejemplo, seguro de responsabilidad civil de instalaciones, automdviles, hogar, profesional,
establecimientos de venta de alcohol o cualquier otra pdliza de seguro de responsabilidad civil
o complementaria aplicable, ya sea con financiamiento de la Prima o mediante un seguro propio.

e Seguro de automovil infrasegurado/sin asegurar si Usted o Su familia no pagaron la Prima.

e Seguro independientemente de la culpa, como proteccion por lesiones personales o pagos médicos.

e Cualquier indemnizacion, liquidacion o beneficio pagado en virtud de cualquier ley, Reclamo o fallo
por accidentes laborales.

e Cualquier acuerdo o contrato de indemnidad.

e Cualquier otro pago designado, disefiado, destinado o previsto a favor de un participante del plan
a modo de compensacion, restitucion o indemnizacion por lesiones o enfermedades sufridas como
consecuencia de la negligencia o la responsabilidad, incluida la responsabilidad contractual, de
cualquier persona o entidad.

e Cualquier fuente que reembolse, coordine o pague el costo de la atencion.

Sin perjuicio de lo mencionado anteriormente, el Plan cumplira los requisitos de cualquier ley estatal aplicable.
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Derecho de recuperacion

El Plan tiene derecho a recuperar los beneficios que haya pagado en nombre del participante del plan
cuando dicho pago:
e Se haya realizado por error.
e Obedezca a un error de hecho.
e Se haya realizado de manera incorrecta durante el periodo en que se debia alcanzar el Maximo
de bolsillo para el Afio calendario.

Los beneficios pagados a raiz de la tergiversacion de los hechos por parte del participante del plan también
estan sujetos a recuperacion.

Si el Plan proporciona un beneficio para el participante del plan que supera el monto que debié haberse
pagado, el Plan:
e Requerira que se devuelva el pago en exceso cuando lo solicite.
e Reducira el pago de un beneficio futuro para Usted o Su dependiente de acuerdo con el monto del
pago en exceso.

Si el Plan paga incorrectamente beneficios a Usted o a Su dependiente durante el periodo en que se debia
alcanzar el Maximo de bolsillo para el Afio calendario, el Plan le enviara a Usted o a Su dependiente un
estado de cuenta mensual con indicacion del monto que Usted adeuda y las instrucciones para el pago. El
Plan tiene derecho a recuperar beneficios:
e Enviando una carta recordatoria a Usted o a Su Dependiente cubierto en la que se detalle el saldo
restante adeudado al Plan.
e Realizando llamadas de cortesia a Usted o a Su Dependiente cubierto para analizar cualquier
saldo restante adeudado al Plan.

Cesion

Tras recibir beneficios del Plan, se considera que un participante del plan ha cedido al Plan su derecho de
recuperacion de cualquier fuente, incluidas aquellas mencionadas en este documento, en la medida del valor
razonable de los servicios, segun lo determine el Plan, o de los beneficios proporcionados por el Plan.

Ningun participante del plan podra ceder, renunciar, llegar a un acuerdo ni resolver ningun derecho
o pretension que este o que cualquier dependiente pueda tener contra cualquier persona o entidad que
cause una lesion o enfermedad, o aquellas que se indican en este documento, sin el consentimiento previo
por escrito del Plan o del administrador del Plan.

Reembolso

Si un participante del plan no le otorga un reembolso al Plan proveniente de las resoluciones, las
sentencias, los pagos realizados por los seguros u otra fuente de pago, incluidas aquellas que se indican
en este documento, el Plan tiene derecho a reducir los beneficios actuales o futuros pagaderos a un
participante del plan o en nombre de este hasta que el Plan haya recibido un reembolso total.

Acciones del Plan

El Plan, en ejercicio de los derechos obtenidos en virtud de este documento, podra iniciar cualquier accién
que estime necesaria para proteger sus intereses, que incluira, a modo de ejemplo, lo siguiente:
e Iniciar una acciéon en nombre propio, o en nombre del participante del plan, contra la parte
responsable o su compania de seguros o contra las personas que se indican en este documento.
e Dejar de pagar los beneficios al participante del plan hasta que este le proporcione al patrocinador
del Plan los documentos necesarios para que el Plan ejerza sus derechos y privilegios.

Obligaciones del participante del Plan con el Plan

e Siun participante del plan recibe servicios o beneficios en virtud del Plan, el participante del plan
debera notificar de inmediato al patrocinador del Plan el nombre de cualquier persona o entidad
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contra quien el participante del plan pueda tener un Reclamo como resultado de una enfermedad
o lesién (incluida cualquier compafiia de seguros que brinde cobertura a cualquier parte del
Reclamo), independientemente de que el participante del plan pretenda realizar un Reclamo.
Por ejemplo, si un participante del plan se lesiona en un accidente automovilistico y la persona
que chocd al participante del plan tuvo la culpa, la persona que ocasiond el choque es la persona
cuyo acto u omision derivo en la enfermedad o lesion del participante del plan.

e Un participante del plan también debe notificar a cualquier tercero y a cualquier otra persona
o entidad que actue en nombre del tercero y a la propia aseguradora del participante del plan los
derechos de Subrogacién, reembolso, cesion y el derecho de retencién del Plan.

e Un participante del plan debe cooperar con el Plan para proporcionar informaciéon sobre la
enfermedad o lesion del participante del plan, que incluye, a modo de ejemplo, proporcionar
informacion sobre todo Tratamiento futuro previsto relacionado con la enfermedad o la lesién en
cuestion.

e Un participante del plan autoriza al Plan a obtener, demandar, llegar a un acuerdo y resolver
cualquier Reclamo descrito en este documento y acuerda otorgar una autorizacion médica para el
seguimiento por parte del Plan de su Reclamo.

e El participante del plan acuerda obtener el consentimiento del Plan antes de resolver algun
Reclamo o juicio, o antes de liberar a alguna parte de la obligacion de pagar los gastos médicos
que surjan de una lesion o enfermedad. El participante del plan también acuerda abstenerse de
tomar cualquier accién para menoscabar los derechos de recuperacion del Plan.

e El Plan podra designar a una persona, agencia u organizaciéon para que actue en su nombre en
asuntos relacionados con los derechos del Plan que se describen en este documento, y el
participante del plan acuerda cooperar con dicha persona, agencia u organizacién designada de
la misma manera que si estuviera tratando con el Plan en si.

Homicidio culposo/Reclamos del sobreviviente

En el caso de que el participante del plan fallezca a raiz de las lesiones sufridas y se presente un Reclamo
por homicidio culposo o de sobreviviente, las obligaciones del participante del plan se convierten en las
obligaciones de los beneficiarios, herederos o del acervo hereditario del participante del plan victima del
homicidio culposo.

Muerte del participante del plan

En el caso de que fallezca un participante del plan, todas las obligaciones que se describen en este
documento se convertiran en las obligaciones de sus herederos, sus sobrevivientes o de su acervo
hereditario.

Pago

El participante del plan acuerda incluir el nombre del Plan como copagador de todos y cada uno de los
documentos negociables o pagos de liquidaciones de cualquier fuente.

El hecho de que el Plan no manifieste ni haga valer sus derechos hasta después de que un participante
del plan, actuando sin la aprobacion previa por escrito del representante autorizado del Plan, haya
realizado alguna liquidacion u otro acto de disposicion, o bien haya recibido algun pago como satisfaccion
total o parcial de los derechos de recuperacion por la pérdida del participante del plan, no liberara al
participante del plan de su obligacion de reembolsarle al Plan el monto total de los derechos del Plan.

Divisibilidad
En el caso de que alguna seccion de estas disposiciones se considere invalida o ilegal por algun motivo,

dicha invalidez o ilegalidad no afectara las secciones restantes del Plan. El Plan se interpretara y se hara
cumplir como si dichas secciones invalidas o ilegales no se hubieran incluido nunca en el Plan.
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Coordinacion de beneficios

La disposicion de Coordinacion de beneficios (COB) se aplica cuando una persona tiene cobertura de
atencién médica de mas de un plan. Mas adelante, se define el término Plan.

Las reglas que establecen el orden de la determinacidon de beneficios rigen el orden en el que cada plan
pagara un Reclamo de beneficios. El plan que paga primero se denomina plan principal. El plan principal
debera pagar beneficios de acuerdo con los términos de su pdliza independientemente de la posibilidad
de que otro plan pueda cubrir algunos gastos. El plan que paga después del plan principal es el plan
secundario. El plan secundario podra reducir los beneficios que paga de modo que los pagos de todos los
planes equivalgan al 100 % del gasto total permitido.

Definiciones

(a) Un “plan” es cualquiera de los siguientes que proporciona beneficios o servicios para la atencion
o el Tratamiento médico, dental o de la vista. Si se usan contratos independientes para
proporcionar una cobertura coordinada a los miembros de un grupo, los contratos independientes
se consideran partes del mismo plan y no hay COB entre estos contratos independientes.

(1)

()

El término plan incluye lo siguiente: pdlizas de seguro médico y por accidente grupal,
general o con franquicia, con exclusion de la cobertura de proteccién de ingresos por
discapacidad; evidencias de cobertura de organizaciones para el mantenimiento de la
salud individuales y grupales; pdlizas de seguro médico y por accidente individual; planes
de beneficios de proveedores preferidos y planes de beneficios de proveedores exclusivos
individuales y grupales; contratos de seguro grupal, contratos de seguro individual
y contratos del subscritor para pagar o reembolsar el costo de la atencién dental; un plan
de beneficios de la vista para brindar cobertura para gastos de atencion de la vista o de
los ojos; componentes de atencion médica de los contratos de atencién a largo plazo
individuales y grupales; cobertura de beneficios limitados que no se emite para
complementar pdlizas individuales o grupales vigentes; acuerdos sin seguro (es decir, con
financiacion propia o seguro propio) o de cobertura grupal o de tipo grupal; cobertura de
beneficios médicos en contratos de seguros de automdviles y beneficios de Medicare u
otros beneficios del gobierno, segun lo permita la ley.

El término plan no incluye lo siguiente: cobertura de protecciéon de ingresos por
discapacidad; cobertura del seguro de indemnizacion por accidentes laborales, cobertura
de indemnizacién por internacién en Hospital u otra cobertura de indemnizacion fija;
cobertura de enfermedades especificas; cobertura de beneficios complementarios;
cobertura solo por accidentes; cobertura por accidentes especificos, coberturas de tipos
de accidentes escolares que cubran a los estudiantes solo por accidentes, incluidas las
lesiones deportivas, ya sea en el formato de “24 horas” o “hacia y desde la escuela”;
beneficios proporcionados en los contratos de seguro de atencién a largo plazo para
servicios no médicos, por ejemplo, atencién personal, atencion diurna para adultos,
servicios domésticos, ayuda con las actividades de la vida diaria, cuidado de relevo y
Cuidado asistencial o para los contratos que pagan un beneficio diario fijo sin tener en
cuenta los gastos incurridos o la recepcidon de servicios; podlizas complementarias de
Medicare; un plan estatal de Medicaid; un plan gubernamental que, por ley, ofrezca
beneficios adicionales a los de cualquier plan de seguro privado; u otro plan no
gubernamental; o una podliza de seguro médico o por accidentes individual que esta
disefiada para integrarse completamente con otras pdlizas a través de un Deducible
variable.
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Cada contrato para la cobertura (a)(1) o (a)(2) es un plan independiente. Si un plan tiene dos partes y se
aplican las reglas de COB solo a una de las dos, cada una de las partes se considera un plan
independiente.

(b)

(c)

“Este plan” significa, en una disposicion de COB, la parte del contrato que proporciona los
beneficios de atencién médica a la cual se aplica la disposicion de COB y que puede verse
reducida a causa de los beneficios de otros planes. Cualquier otra parte del contrato que
proporcione beneficios de atencion médica es independiente de este plan. Un contrato puede
aplicar una disposicion de COB a determinados beneficios, como beneficios dentales, para
coordinar solo con beneficios similares, y puede aplicar otras disposiciones de COB
independientes para coordinar otros beneficios.

Las reglas que establecen el orden de la determinacion de beneficios determinan si este plan es
un plan principal o un plan secundario cuando la persona tiene cobertura de atencién médica de
mas de un plan. Cuando este plan es principal, paga primero los beneficios que le corresponden
antes de que los pague cualquier otro plan, sin tener en cuenta los beneficios de ningun otro plan.
Cuando este plan es secundario, paga los beneficios que le corresponden después de que los
pague otro plan, y puede reducir los beneficios que pague de modo que todos los beneficios del
plan equivalgan al 100 % del gasto total permitido.

El “Gasto permitido” es un gasto de atencién médica, incluidos Deducibles, Coseguro y Copagos,
que se cubre, al menos en parte, por algun plan que cubre a la persona. Cuando un plan
proporciona beneficios bajo la modalidad de servicios, el valor en efectivo razonable de cada
servicio se considerara un gasto permitido y un beneficio pagado. Un gasto no cubierto por ningun
plan que cubra a la persona no es un gasto permitido. Tampoco es un gasto permitido el gasto
que un proveedor de atencion médica o Médico, por ley o en virtud de un acuerdo contractual,
tenga prohibido cobrar a un Miembro.

A continuacion, se incluyen ejemplos de gastos que no son Gastos Permitidos:

(1) Ladiferencia entre el costo de una habitacion semiprivada en un Hospital y una habitacién
privada en un Hospital no es un gasto permitido, salvo que uno de los planes proporcione
cobertura para gastos de habitacién privada en un Hospital.

(2) Si una persona tiene cobertura de dos o mas planes que no tienen tarifas negociadas
y computan sus pagos de beneficios en funcién de las tarifas usuales y habituales, los
montos permitidos o una metodologia de reembolso segun la lista de valor relativo u otra
metodologia de reembolso similar, todo monto que supere el monto del reembolso mas
alto para un beneficio especifico no es un gasto permitido.

(3) Si una persona tiene cobertura de dos o mas planes que proporcionan beneficios
o servicios en funcion de tarifas negociadas, todo monto que supere la tarifa negociada
mas alta no es un gasto permitido.

(4) Si una persona tiene cobertura de un plan que no tiene tarifas negociadas y que calcula
sus beneficios o servicios en funcion de las tarifas usuales y habituales, los montos
permitidos, una metodologia de reembolso segun la lista de valor relativo u otra
metodologia de reembolso similar, y tiene otro plan que proporciona sus beneficios
o servicios en funcion de tarifas negociadas, el arreglo de pago del plan principal debera
ser el gasto permitido para todos los planes. Sin embargo, si el proveedor de atencion
médica o el Médico tiene un contrato con el plan secundario para proporcionar el beneficio
0 servicio a cambio a una tarifa negociada especifica 0 un monto que es diferente del
arreglo de pago del plan principal, y si el contrato del proveedor de atencion médica o del
Médico lo permite, la tarifa negociada o el pago debera ser el gasto permitido usado por
el plan secundario para determinar sus beneficios.
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(d)

(e)

(f)

(5) El monto de cualquier reduccion de beneficios por parte del plan principal debido al
incumplimiento del Miembro con las disposiciones del plan no es un gasto permitido.
Entre los ejemplos de estos tipos de disposiciones del plan se incluyen segundas
opiniones quirurgicas, autorizacion previa de admisiones y arreglos de Médicos
y proveedores de atencion médica preferidos.

El “monto permitido” es el monto de un cargo facturado que una aseguradora determina cubierto
por los servicios proporcionados por un proveedor de atencion médica o Médico no preferido.
El Monto permitido incluye ambos, el pago de la aseguradora y el monto de cualquier Deducible,
Copago o Coseguro aplicable a cargo del asegurado.

Un “plan de panel cerrado” es un plan que proporciona beneficios de atencion médica a Miembros
principalmente bajo la modalidad de servicios a través de un panel de proveedores de atencion
médica y Médicos que tienen un contrato con el plan o que son empleados del plan, y que excluye
la cobertura de servicios proporcionados por otros proveedores de atencién médica y Médicos,
excepto en casos de emergencia o remisién por parte de un miembro del panel.

“Padre con custodia” es el padre con el derecho de designar la residencia principal de un menor
por una orden judicial en virtud del Cédigo Familiar de Texas o de otra ley aplicable o, ante la falta
de una orden judicial, es el padre con quien el menor reside mas de la mitad del Afio, con exclusion
de cualquier visita temporal.

Reglas que establecen el orden de la determinacién de beneficios

Cuando una persona tiene cobertura de dos 0 mas planes, las reglas que determinan el orden de los pagos
de beneficios son las siguientes:

(@)

(b)

(d)

(e)

(f)

El plan principal paga o proporciona sus beneficios de acuerdo con sus términos de cobertura y sin
tener en cuenta los beneficios de cualquier otro plan.

Salvo segun se indica en (c), un plan que no tiene una disposicion de COB que esté en
consonancia con esta politica es siempre principal, salvo que las disposiciones de ambos planes
establezcan que el plan que cumple es el principal.

La cobertura que se obtenga por integrar un grupo disefiado para complementar una parte de un
paquete basico de beneficios y que establezca que esta cobertura complementaria debe ser
adicional a cualquier otra parte del plan proporcionado por el titular del contrato. Entre los ejemplos
de estos tipos de situaciones se incluyen las coberturas médicas principales que se superponen
con los beneficios de Hospital y quirdrgicos de un plan base y las coberturas de tipo seguro que
se emiten en relacion con un plan de panel cerrado para proporcionar beneficios fuera de la red.

Un plan puede considerar los beneficios pagados o proporcionados por otro plan al calcular el
pago de sus beneficios solo cuando sea secundario a ese otro plan.

Si el plan principal es un plan de panel cerrado y el plan secundario no lo es, el plan secundario
debera pagar o proporcionar beneficios como si fuera el plan principal cuando un Miembro use un
proveedor de atencidon médica o un Médico no contratado, salvo en el caso de servicios de
emergencia o remisiones autorizadas que son pagados o proporcionados por el plan principal.

Cuando varios contratos que proporcionen cobertura coordinada se traten como un unico plan
para los fines de COB, esta seccion se aplica solo al plan, y la coordinacion entre los contratos
componentes se rige por los términos de los contratos. Si mas de una aseguradora paga
o proporciona beneficios en virtud del plan, la aseguradora designada como principal dentro del
plan debera ser responsable del cumplimiento del plan con este subcapitulo.
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(g) Siuna persona tiene cobertura de més de un plan secundario, las reglas que establecen el orden
de la determinacion de beneficios de este subcapitulo indican el orden en el que se determinan
los beneficios de los planes secundarios entre si. Cada plan secundario debe tener en cuenta los
beneficios del (de los) plan(es) principal(es) y los beneficios de cualquier otro plan que, de acuerdo
con las reglas de este contrato, deba pagar beneficios antes de que lo haga el plan secundario en
cuestion.

(h) Cada plan determina su orden de beneficios usando la primera de las siguientes reglas que se
aplican.

No dependiente o dependiente. El plan que cubre a la persona en calidad distinta de la de dependiente,
por ejemplo, como empleado, Miembro, titular de la pdliza, Suscriptor o jubilado, es el plan principal,
y el plan que cubre a la persona como dependiente es el plan secundario. Sin embargo, si la persona
es beneficiaria de Medicare y, por disposicion de la ley federal, Medicare es secundario al plan que
cubre a la persona en calidad de dependiente, y primario al plan que cubre a la persona en calidad
distinta de la de dependiente, en tal caso, se invierte el orden de beneficios entre los dos planes, de
modo tal que el plan que cubre a la persona como empleado, Miembro, titular de la pdliza, Suscriptor
ojubilado es el plan secundario y el otro plan es el plan principal. Un ejemplo es el caso de un empleado
jubilado.

Hijo dependiente cubierto por mas de un plan. Salvo que exista una Orden Judicial que establezca lo
contrario, los planes que cubren a un hijo dependiente deben determinar el orden de beneficios
usando las siguientes reglas que se aplican. \

(A) En el caso de un hijo dependiente cuyos padres estén casados o vivan juntos, independientemente
de que alguna vez hayan estado casados:
i. El plan del padre cuyo cumpleafios tuviera lugar primero en el afio es el plan principal.

ii. Si ambos padres cumplen afos el mismo dia, el plan que haya ofrecido cobertura a los
padres durante mas tiempo es el plan principal.

(B) En el caso de un hijo dependiente cuyos padres estén divorciados, separados o que no vivan
juntos, independientemente de que alguna vez hayan estado casados:

i. Si una orden judicial establece que uno de los padres es responsable de los gastos de
atencion médica o de la cobertura de atencion médica del hijo dependiente y el plan de
ese padre tiene conocimiento de dichos términos, ese plan es el plan principal. Esta regla
se aplica a los afios del plan que comienzan después de que el plan toma conocimiento
de la orden judicial.

ii. Si una orden judicial establece que ambos padres son responsables de los gastos de
atencion médica o de la cobertura de atencion médica del hijo dependiente, las
disposiciones de (h)(2)(A) deben determinar el orden de beneficios.

iii. Si una orden judicial establece que ambos padres tienen la custodia conjunta sin
especificar si un padre es responsable de los gastos de atencion médica o de la cobertura
de atencién médica del hijo dependiente, las disposiciones de (h)(2)(A) deben determinar
el orden de beneficios.

iv. Ante la ausencia de una orden judicial que determine la responsabilidad por los gastos de
atencion médica o la cobertura de atencion médica del Hijo dependiente, el orden de
beneficios del hijo es el siguiente:

(I) El plan que cubre al padre que tiene la custodia.

(1) El plan que cubre al cényuge del padre que tiene la custodia.
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(4)
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(6)

(1) El plan que cubre al padre que no tiene la custodia.
(IV) El plan que cubre al cényuge del padre que no tiene la custodia.

(C) En el caso de un hijo dependiente que tenga cobertura de mas de un plan de personas que no
sean sus padres, las disposiciones de (h)(2)(A) o (h)(2)(B) deben determinar el orden de beneficios
como si dichas personas fueran los padres del menor.

(D) En el caso de un hijo dependiente que tenga cobertura de los planes de alguno de su padres o de
ambos y que tenga su propia cobertura como dependiente de un plan de su cényuge, se aplica

(h)(S).

(E) En el caso de que la cobertura del hijo dependiente en virtud del plan del conyuge empiece el
mismo dia que la cobertura del hijo dependiente en virtud de los planes de alguno de sus padres
o de ambos, el orden de beneficios debera determinarse aplicando la regla de cumpleanos de
(h)(2)(A) a los padres del hijo dependiente y al conyuge del dependiente.

Empleado activo, jubilado o despedido. El plan que cubre a una persona como empleado activo, es
decir, un empleado que no ha sido despedido ni esta jubilado, es el plan principal. El plan que cubre
ala misma persona como empleado jubilado o despedido es el plan secundario. |dénticas
consideraciones deben hacerse si una persona fuera dependiente de un empleado activo y si esa
misma persona fuera dependiente de un empleado jubilado o despedido. Si el plan que cubre a la
misma persona como empleado jubilado o despedido, o como dependiente de un empleado jubilado
o despedido, no tiene esta regla y, debido a ello, los planes no se ponen de acuerdo en el orden de
beneficios, no se aplica esta regla. Esta norma no se aplica si (h)(1) puede determinar el orden de los
beneficios.

Continuacion de la cobertura en virtud de la Ley COBRA o del estado. Si una persona con una
cobertura proporcionada en virtud de la Ley COBRA o conforme a un derecho de continuacion
otorgado por la ley estatal u otra ley federal tuviera cobertura de otro plan, el plan que cubre a la
persona como empleado, Miembro, Suscriptor o jubilado, o bien que cubre a la persona como
dependiente de un empleado, Miembro, Suscriptor o jubilado es el plan principal, y la continuacién de
la cobertura en virtud de la Ley COBRA, estatal u otra ley federal es el plan secundario. Si el otro plan
no tiene esta regla y, debido a ello, los planes no se ponen de acuerdo en el orden de beneficios, no
se aplica esta regla. Esta norma no se aplica si (h)(1) puede determinar el orden de los beneficios.

Duracion mas prolongada o mas breve de la cobertura. El plan que cubrié a la persona como
empleado, Miembro, titular de la podliza, Suscriptor o jubilado durante el periodo mas prolongado es el
plan principal, y el plan que cubri6 a la persona durante el periodo mas breve es el plan secundario.

Si las reglas anteriores no determinan el orden de beneficios, los gastos permitidos deberan
compartirse por partes iguales entre los planes que cumplan con la definicidon de plan. Asimismo, este
plan no pagara mas de lo que hubiera pagado de haber sido el plan principal.

Efecto sobre los beneficios de este Plan

(a) Cuando este plan sea secundario, podra reducir sus beneficios de modo tal que los beneficios
pagados o proporcionados por todos los planes no superen el total de los gastos permitidos.
Al determinar el monto que debera pagarse por algun Reclamo, el plan secundario calculara los
beneficios que hubiera pagado de no existir la otra cobertura de atencion médica y aplicara ese
monto calculado a cualquier gasto permitido de su plan que no pague el plan principal.
Posteriormente, el plan secundario podra reducir su pago por el monto de modo que, al combinarlo
con el monto pagado por el plan principal, el total de beneficios pagados o proporcionados por
todos los planes para el Reclamo equivalga al 100 % del gasto permitido total para ese Reclamo.
Ademas, el plan secundario debera acreditar a su Deducible del plan cualquier monto que hubiera
acreditado a su Deducible de no existir otra cobertura de atencién médica.
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(b) Siun Miembro esta inscrito en dos 0 mas planes de panel cerrado y si, por algin motivo, incluida
la disposicion del servicio por parte de un proveedor que no pertenezca al panel, los beneficios no
son pagaderos por un plan de panel cerrado, no se debe aplicar la COB entre ese plan y otros
planes de panel cerrado.

Cumplimiento con las leyes federales y estatales en materia de informacién confidencial

Se necesitan determinados datos sobre la cobertura y los servicios de atencién médica para aplicar las
reglas de COB y para determinar los beneficios pagaderos por este plan y otros planes. La organizacion
responsable de la administracion de COB cumplira con la ley federal y estatal en materia de informacion
confidencial a los fines de aplicar estas reglas y determinar los beneficios pagaderos por este plan y otros
planes que cubren a la persona que reclama beneficios. Cada persona que reclama beneficios en virtud
de este plan debe proporcionarle a la organizacién responsable de la administracion de COB los datos que
necesite para aplicar dichas reglas y determinar beneficios.

Facilidad de pago

Es posible que un pago realizado en virtud de otro plan incluya un monto que debid ser pagado por este
plan. De ser asi, la organizacion responsable de la administracién de COB podra pagar ese monto a la
organizacion que realizé el pago en cuestion. En ese caso, dicho monto se tratara como si fuera un
beneficio pagado por este plan. La organizacion responsable de la administracion de COB no tendra que
volver a pagar ese monto. El término “pago realizado” incluye proporcionar beneficios bajo la modalidad
de servicios, en cuyo caso, “pago realizado” significa el valor en efectivo razonable de los beneficios
proporcionados bajo la modalidad de servicios.

Derecho de recuperaciéon

Si el monto de los pagos realizados por la organizaciéon responsable de la administracion de COB es
superior a lo que hubiera pagado en virtud de esta disposicion de COB, podra recuperar el pago en exceso
de una o mas de las personas a las que haya pagado o para quien haya pagado, o bien de cualquier
persona u organizacion que pueda ser responsable de los beneficios o servicios proporcionados para el
Miembro. El término “monto de los pagos realizados” incluye el valor en efectivo razonable de cualquier
beneficio proporcionado bajo la modalidad de servicios.
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Disposiciones generales

Cesion

Todos los beneficios que el Emisor debe pagar segun este plan y cualquier enmienda a la presente son
personales del miembro y no los podra ceder, de manera total o parcial. Sin embargo, el Emisor tiene el
derecho de pagar los beneficios cubiertos a un hospital, un médico u otro proveedor (en lugar del miembro)
en los siguientes casos:
e sj esta vigente un acuerdo entre el Emisor y cualquier hospital, médico u otro proveedor que
obligue al Emisor a pagarles directamente;
e siel pago esta relacionado con una emergencia o un episodio de atencion médica como lo requiere
la ley; o
e si el pago esta relacionado con una especialidad o algun otro servicio de atencion médica por
pedido del Emisor, del médico o del proveedor debido a que los servicios no estan disponibles
dentro de la red.

Si el Emisor no paga directamente al Hospital, al Médico o a otro Proveedor, el Emisor le pagara al Miembro
y solo al Miembro por los beneficios que se solicitan en la presente y el Emisor no reconocera la indicacion
de pagar o el intento de Cesioén del Miembro a otra persona.

Confidencialidad

De conformidad con la ley aplicable, el Emisor mantendra la confidencialidad de todos los registros y la
informacion sobre el diagndstico, Tratamiento o salud de un Miembro, o sobre una solicitud que se haya
obtenido de un Miembro, o que se haya recibido de algun proveedor, y no se revelaran a ninguna persona,
salvo los siguientes casos:

e En la medida en que sea necesario para llevar a cabo el propésito del Acuerdo y administrar el

Acuerdo.

e Con su autorizacién expresa o la de Su Dependiente cubierto.

e Cuando una ley, reglamentacion u orden judicial lo exija o autorice.

e En caso de reclamacion o litigio entre un Miembro y el Emisor.

Podra encontrar mas informacién sobre cémo podemos usar o revelar informacién médica del Miembro en
Nuestro Aviso de practicas de privacidad de Nuestro sitio web BSWHealthPlan.com.

Conformidad con la ley estatal

Si un organismo regulatorio o judicial determina que alguna disposicién de este Acuerdo no esta en
consonancia con las leyes del estado de Texas, el Acuerdo no se considerara invalido, sino que se
interpretara y aplicara como si cumpliera integramente con las leyes del estado de Texas.

Modificacion de los términos del Acuerdo

Durante la vigencia del Acuerdo, el Acuerdo podra enmendarse, modificarse o finalizarse de acuerdo con
las disposiciones de este documento o mediante el acuerdo mutuo del Emisor y del Suscriptor, o segun lo
exija la ley. El Emisor le brindara un aviso sobre la modificaciéon, a mas tardar, dentro de los sesenta
(60) dias anteriores a la fecha en la que la modificacion entrara en vigencia. Al elegir la cobertura segun el
Acuerdo o al aceptar sus beneficios, Usted acepta todos los términos, condiciones y disposiciones de este
documento.
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Ausencia de dispensa

La omisién del Emisor de hacer cumplir alguna disposicién del Acuerdo no se considerara ni interpretara
como una dispensa de la exigibilidad pasada o futura de dicha disposicién. De manera similar, la omision
del Emisor de solicitar un resarcimiento a causa del incumplimiento con un término del Acuerdo no se
considerara ni interpretara como una dispensa de dicho incumplimiento.

Aviso

Todo aviso que deba cursarse en virtud del Acuerdo se realizara mediante el correo postal de los Estados
Unidos, con franqueo prepagado, a la siguiente direccion:

Al Emisor:

Scott and White Health Plan que opera como Baylor Scott & White Health Plan
1206 W. Campus Drive

Temple, Texas 76502

A Usted:
La direccién mas actual que nos haya proporcionado.

Aviso de la Oficina de Control de Activos Extranjeros (OFAC)

Sin perjuicio de cualquier otra disposicion del Acuerdo o de algun requisito de la ley de Texas, el Emisor
no sera responsable de pagar ningun Reclamo, proporcionar ningun beneficio ni tomar ninguna otra
medida en tanto dicho pago, prestacion de beneficio o accién violara alguna restriccion econdmica
o comercial de los Estados Unidos de Ameérica, que incluye, a modo de ejemplo, las politicas
y reglamentaciones que administre y haga cumplir la Oficina de Control de Activos Extranjeros (OFAC) del
Tesoro de los Estados Unidos.

Registros

El Emisor tiene derecho a llevar los registros de los Miembros necesarios para administrar el Acuerdo.
Los registros de un Miembro que tengan alguna injerencia en el Acuerdo deberan ponerse a disposicion
del Emisor para su inspeccion en cualquier momento razonable.

En tanto una determinacion adecuada dependa de la informacién solicitada, el Emisor no tendra que
cumplir con una obligacién en virtud del Acuerdo hasta que hayamos recibido la informacion solicitada de
una manera aceptable. La informacion incorrecta suministrada al Emisor podra corregirse sin que el Emisor
haga valer los resarcimientos que tenga a su disposicion en virtud del Acuerdo o de la ley, siempre
y cuando el Emisor no se haya basado en dicha informacion para su detrimento.

Con sujecion a todos los requisitos de confidencialidad aplicables, tenemos derecho a recibir informacion
sobre un Miembro de cualquier Médico o proveedor de atencion médica en relacién con la administracion
del Acuerdo. Al aceptar beneficios en virtud del Acuerdo, Usted autoriza a cada Médico o proveedor que
le brinde atencién médica a un Miembro a revelar, segun lo permita la ley, toda la informacién y los registros
sobre la atencién, Tratamiento y afeccion fisica de un Miembro a Nosotros, a cualquier otro Médico
o proveedor que sea un Proveedor participante o al Médico de remision que le brinde servicios a un
Miembro, y a confeccionar informes y, ademas, permite que Nosotros o dichos otros Médicos
y proveedores copiemos dichos registros e informes.

Recuperaciéon

Si se iniciara alguna accion en un tribunal de justicia o bajo el sistema de equidad para hacer cumplir
o interpretar las disposiciones del Acuerdo, la parte que resulte vencedora tendra derecho a recuperar sus
costos y gastos asociados con dicha accién (que incluye, a modo de ejemplo, los honorarios razonables
de los abogados), ademas de cualquier otro resarcimiento que le pueda corresponder a la parte.
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El Emisor también tiene derecho a recuperar de un Miembro cualquier pago en exceso u otro pago indebido
que haya realizado el Emisor, que incluye, a modo de ejemplo, el pago de beneficios no cubiertos
(en conjunto, “pagos en exceso”). El incumplimiento del Miembro de remitir algin pago en exceso al Emisor
podra dar lugar al inicio de acciones legales por parte del Emisor.

Denuncia de fraudes en la atencion médica

Nuestra mision es hacer que la atencion médica sea inteligente y simple. Nuestro propésito es empoderar
a los Miembros con informacién para ayudarlos a guiar sus decisiones en materia de atenciéon médica, lo
que incluye la proteccién de ellos mismos y del Emisor contra los fraudes en la atencion médica.

Los fraudes en la atenciéon médica se producen cuando alguien proporciona deliberadamente informacion
falsa o tergiversada para obtener beneficios médicos o dinero.

Los fraudes en la atencion médica colocan una carga en ambos, el Emisor y los Miembros. Es posible que
los proveedores que participan en casos de fraude estén dispuestos a priorizar su propio beneficio
econdémico por sobre la calidad del Tratamiento y el diagndstico. Ademas, los fraudes en la atencién
médica elevan el costo del seguro médico para todos.

Los fraudes en la atencién médica pueden ser perpetrados por diversas personas, entre ellas,
proveedores, hospitales, laboratorios, proveedores de equipos médicos e, incluso, Miembros.

Entre los ejemplos de los fraudes perpetrados por el proveedor se incluyen los siguientes:
e Facturar servicios que no se prestaron.
e Usar un diagnéstico falsificado para facturar pruebas o procedimientos que no son Médicamente
necesarios.
e “Sobrecodificar” o facturar servicios mas costosos que los que se prestaron.
o Aceptar dinero de otro proveedor a cambio de derivaciones de Miembros o un “soborno”.
e Eximir el Costo compartido del Miembro para facturarle mas a la aseguradora.

Entre los ejemplos de los fraudes perpetrados por el Miembro se incluyen los siguientes:
e usar la cobertura del plan o la Tarjeta de ID de otra persona.
e afirmar falsamente el robo de equipos médicos
e revender articulos médicos

Preservamos la seguridad de los datos médicos personales de los Miembros, y es importante que los
Miembros también tomen medidas para proteger su informacion.

Cuando un Miembro acude al médico, el Miembro deberia hacer preguntas sobre la atencion recibida. Una
vez que un Miembro recibe una factura médica de un proveedor, se deberia comparar la factura con la
explicacion de beneficios del Plan del Miembro. Si un Miembro tiene preguntas sobre lo que se cobrd,
deberia llamarnos al 855.572.7238. Si un Miembro tiene preguntas sobre el procedimiento de Reclamo
o el procedimiento de revision, deberia llamarnos al 855.572.7238 o visitar Nuestro sitio web en
BSWHealthPlan.com.

Tenemos una Unidad de investigacion especial (SIU) para investigar las acusaciones de fraude. Si un
Miembro sospecha la existencia de un fraude, debe denunciarlo a Nuestra Unidad de investigacion
especial:
e Correo electronico: HPCompliance@BSWHealth.org.
e Linea directa gratuita para casos de fraude: 888.484.6977
e Denuncias por correo postal:
Attn: Compliance Department
Scott and White Health Plan que opera como Baylor Scott & White Health Plan
1206 W. Campus Drive
Temple, TX 76502
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Al dejar un mensaje a la SIU del Emisor, tenga a bien brindar la mayor cantidad de informacion posible
(nombre de las personas involucradas, lugares y cualquier otro dato), de modo que podamos investigar
y tomar las medidas correspondientes. No rastreamos llamadas y no intentaremos identificar a la persona
que realiza la llamada. Se pueden presentar las denuncias sin temor a ser victima de actos de represalia
o intimidacién.

Divisibilidad
En el caso de inexigibilidad o invalidez de alguna seccion o disposicion del Acuerdo, dicha invalidez

o inexigibilidad no afectara, por lo demas, ninguna otra seccién del Acuerdo, y el Acuerdo sera valido
y permanecera vigente.

Jurisdiccion

El Acuerdo se regira por las leyes del estado de Texas y las leyes federales, cuando corresponda. Toda
accién en un tribunal de justicia o bajo el sistema de equidad, incluidas las demandas para hacer cumplir
los términos, las condiciones, los derechos o los privilegios del Acuerdo, debera iniciarse en un tribunal
ubicado dentro del Area de servicio de BSWHP.
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Avisos requeridos

Sus derechos con un plan de la Organizaciéon de mantenimiento de la salud (HMO):
Art. 11.1612(c) del Titulo 28 del Coédigo Administrativo de Texas (TAC)
Aviso del Departamento de Seguros de Texas

Su plan

Su plan HMO tiene contrato con médicos, centros y otros proveedores de atencion médica para tratar a sus
miembros. Los proveedores que tienen contrato con su plan de salud se denominan “proveedores
contratados” (también denominados “proveedores de la red”). Los proveedores contratados conforman la
red de un plan. Su plan solo pagara la atencion médica que reciba de médicos y centros de su red. Sin
embargo, hay algunas excepciones, como las emergencias, cuando usted no escogioé al médico, y los
servicios de ambulancia.

La red de su plan

Su plan de salud debe contar con suficientes médicos y centros dentro de la red para prestar todos los
servicios que el plan cubre. No deberia tener que viajar demasiado lejos o esperar demasiado tiempo para
recibir atencion. Esto se denomina “adecuacién de la red”. Si no puede encontrar la atencion que necesita,
solicite ayuda a su plan de salud. Usted tiene derecho a recibir la atencion que necesite conforme a su
beneficio de la red.

Si considera que la red no es adecuada, puede presentar una queja ante el Departamento de
Seguros de Texas en www.tdi.texas.gov o llamando al 800-252-3439.

Lista de médicos
Puede obtener un directorio de proveedores de atencion médica que estan en la red de su plan.
Puede obtener el directorio en linea en BSWHealthPlan.com o llamando al 844.633.5325.

Si utilizo el directorio de su plan de salud para elegir un proveedor de atencién médica de la red y resulta
que estan fuera de la red, es posible que no tenga que pagar el costo adicional que cobran los proveedores
fuera de la red.

Facturas por atencién médica

Si recibio atencion médica de un médico que estaba fuera de la red cuando usted estaba en un centro de
la red, y no eligi6 al médico, solo tendra que pagar su copago, coseguro y deducible habituales.
Las protecciones también se aplican si recibié atencion de emergencia en un centro fuera de la red,
o analisis de laboratorio o imagenes relacionados con la atencion de la red. Si recibe una factura por mas
de lo esperado, comuniquese con su plan de salud. Obtenga mas informacién sobre cémo protegerse de
las facturas médicas sorpresa en www.tdi.texas.gov.

AVISO DE NUMERO GRATUITO ESPECIAL PARA QUEJAS — 28 TAC §11.1403(a)

PARA PRESENTAR UNA QUEJA SOBRE UN HOSPITAL PSIQUIATRICO PRIVADO, UN CENTRO
PARA EL TRATAMIENTO DE LA DEPENDENCIA A SUSTANCIAS QUIMICAS PRIVADO O SOBRE
SERVICIOS PSIQUIATRICOS O PARA LA DEPENDENCIA A SUSTANCIAS QUIMICAS EN UN
HOSPITAL GENERAL, LLAME AL:

800.832.9623

Se remitira Su Queja a la agencia estatal que regula el Hospital o el Centro para el tratamiento de la
dependencia a sustancias quimicas.
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AVISO DE NUMERO TELEFONICO GRATUITO ESPECIAL PARA QUEJAS

PARA PRESENTAR UNA QUEJA ACERCA DE UN HOSPITAL PSIQUIATRICO PRIVADO, UN CENTRO
TRATAMIENTO DE LA DEPENDENCIA QUIMICA, DE SERVICIOS PSIQUIATRICOS O DE
DEPENDENCIA QUIMICA EN UN HOSPITAL GENERAL, LLAME AL:

800.832.9623

Su queja sera referida a la agencia estatal que regula al hospital o centro de tratamiento de la
dependencia quimica.

Avisos de beneficios obligatorios

Este aviso es para informarle sobre determinada cobertura o beneficios que proporcionamos en virtud del
plan. Este aviso se le proporciona por exigencia de la ley. Si tiene preguntas sobre este aviso, llamenos al
855.572.7238. Si tiene alguna pregunta sobre el procedimiento de Reclamo o el procedimiento de revision,
llamenos al 855.572.7238 o escribanos a 1206 W. Campus Drive, Temple, Texas 76502.

Mastectomia o diseccion de ganglios linfaticos: Art. 21.2106(b)(1) del Titulo 28 del TAC

Estadia minima para pacientes internados: si, debido al tratamiento del cancer de mama, algun miembro
cubierto por este plan se somete a una mastectomia o a una diseccion de los ganglios linfaticos, este plan
proporcionara cobertura para la internaciéon durante un minimo:

e De 48 horas después de una mastectomia.

e De 24 horas después de una diseccién de ganglios linfaticos.

No se requiere la cantidad minima de horas de internacién si el miembro esta recibiendo el tratamiento y el
médico tratante determina que es adecuado un periodo de internacion mas breve.

Prohibiciones: no podremos (a) denegar la elegibilidad o la continuacién de la elegibilidad de ningun
miembro o no renovar este plan con el solo fin de evitar proporcionar las horas minimas de internacion; (b)
proporcionar pagos en dinero o rebajas para incentivar a algun miembro a aceptar menos tiempo que la
cantidad minima de horas de internacion; (c) reducir o limitar el monto pagado al médico tratante ni, de
otra manera, sancionar al médico por haber indicado que un miembro reciba la cantidad minima de horas
de internacion, ni (d) proporcionar incentivos econdémicos o de otro tipo al médico tratante para alentarlo
a proporcionar una atencion por menos tiempo que la cantidad minima de horas.

Cobertura o beneficios para la cirugia reconstructiva después de una mastectomia: Inscripcion -
Art. 21.2106(b)(2) del Titulo 28 del TAC

Entre los beneficios o la cobertura que se proporcionan a cada miembro para la cirugia reconstructiva
después de una mastectomia se incluyen los siguientes:
e Todas las etapas de la reconstruccion de la mama en la que se realizé la mastectomia.
e Lacirugiay la reconstruccion de la otra mama para lograr un aspecto simétrico.
e Las protesis y el tratamiento de complicaciones fisicas, incluidos linfedemas, en todas las etapas
de la mastectomia.

La cobertura o los beneficios deben proporcionarse de una manera que se determine adecuada tras
consultar al miembro y al médico tratante.

Los montos de los deducibles y copagos seran los mismos que se aplican a otros gastos médicos-quirurgicos
o de hospital para pacientes internados que se cubran de manera similar, segun se indica en el Programa de
beneficios.

Prohibiciones: no podremos (a) ofrecerle al miembro un incentivo econémico para que no se realice la
reconstruccion de la mama o renuncie a la cobertura o los beneficios que se indicaron mas arriba; (b)
condicionar, limitar ni denegar la elegibilidad o la continuacion de la elegibilidad de ningun miembro para
inscribirse en el plan o no renovar este plan con el solo fin de evitar proporcionar la cobertura o los
beneficios que se indicaron mas arriba, ni (c) reducir o limitar el monto pagado al médico o proveedor ni,
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de otra manera, sancionar o proporcionarle un incentivo econémico al médico o proveedor para inducirlo
a proporcionar atencién a un miembro de una manera incongruente con la cobertura o los beneficios que
se indicaron mas arriba.

Cobertura o beneficios para la cirugia reconstructiva después de una mastectomia - Anual:
Art. 21.2106(b)(3) del Titulo 28 del TAC

Su contrato, como lo requiere la Ley de derechos de salud y cancer de las mujeres del afio 1998,
proporciona beneficios para la atencién relacionada con la mastectomia que incluyen la reconstruccién y la
cirugia para lograr simetria entre las mamas, protesis y complicaciones que resulten de una mastectomia
(como linfedema).

Examenes para la deteccion del cancer de prostata: Art. 21.2106(b)(4) del Titulo 28 del TAC

Se proporcionan beneficios a cada miembro de sexo masculino para un examen de diagnéstico anual
médicamente reconocido para la deteccion del cancer de prostata. Los beneficios incluyen lo siguiente:
e Un examen fisico para la deteccion del cancer de préstata.
e Una prueba de antigeno prostatico especifico para cada hombre cubierto que cumpla con los
siguientes requisitos:
o tener, al menos, 50 afos
o tener, al menos, 40 afos con antecedentes familiares de cancer de prostata u otro factor
de riesgo para el cancer de préstata

Internacién después del nacimiento de un nifio: Art. 21.2106(b)(5) del Titulo 28 del TAC

Para cada miembro cubierto con beneficios de maternidad/parto, cubriremos la internacion de la madre
y de su recién nacido en un centro de atencion médica durante los siguientes plazos minimos:

e cuarentay ocho (48) horas después de un parto vaginal sin complicaciones

e noventay seis (96) horas después de un parto por cesarea sin complicaciones

Este beneficio no requiere que un miembro de sexo femenino que sea elegible para los beneficios de
maternidad/parto (a) dé a luz en un hospital o en otro centro de atencién médica o (b) permanezca en un
hospital o en otro centro de atencion médica durante la cantidad minima de horas después del nacimiento
del nifo.

Si una madre cubierta o su recién nacido reciben el alta antes de transcurridas las 48 o 96 horas,
proporcionaremos cobertura para la atencion después del parto. La atencién después del parto incluye
educacion de padres, asistencia y capacitacion en lactancia y alimentacion con biberén, y la realizacion de las
pruebas clinicas necesarias y adecuadas. Un médico, un enfermero matriculado u otro proveedor de atencion
médica con una licencia adecuada proporcionaran la atencion, y la madre tendra la opcion de recibir la
atencioén en su hogar, en el consultorio del proveedor de atencion médica o en un centro de atencion médica.

Prohibiciones: no podremos (a) modificar los términos de esta cobertura en funcién de la solicitud de un
miembro de recibir menos que la cobertura requerida; (b) ofrecerle a la madre incentivos econémicos u otra
compensacion para que renuncie a la cantidad minima de horas requeridas; (c) rehusarnos a aceptar la
recomendacion de un médico para un periodo especifico de internacion efectuada tras consultar con la
madre si el periodo recomendado por el médico no excede las pautas de la atencion prenatal desarrolladas
por asociaciones profesionales de obstetras, ginecélogos o pediatras reconocidas a nivel nacional; (d)
reducir los pagos o los reembolsos por debajo de la tarifa usual y habitual ni (e) sancionar a un médico por
recomendar la internacion de la madre o del recién nacido.

Cobertura de Pruebas para la deteccion de cancer colorrectal: Art. 21.2106(b)(6) del Titulo 28 del TAC

Se proporcionan beneficios a cada miembro del plan que tenga 45 afos 0 mas y un riesgo normal de
desarrollar cancer de colon para los gastos incurridos en la realizacion de un examen de deteccién del
cancer colorrectal médicamente reconocido. Los beneficios incluyen lo siguiente:
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e Todos los examenes por cancer colorrectal, la atencion preventiva y las pruebas de laboratorio
asignadas con un grado “A” o “B” por el Grupo de trabajo de servicios preventivos de los
Estados Unidos para las personas con riesgo medio, incluidos los servicios que podrian ser
asignados con un grado “A” o “B” en el futuro.

e Una colonoscopia inicial o cualquier otra prueba o procedimiento médicos para la deteccion de
cancer colorrectal y una colonoscopia de seguimiento si los resultados de la colonoscopia inicial,
las pruebas o los procedimientos no son normales.

Cobertura de pruebas para la deteccion del virus del papiloma humano, cancer de ovarios y del cancer
de cuello uterino: Art. 21.2106(b)(7) del Titulo 28 del TAC

Se proporciona cobertura a cada mujer inscrita en el plan que tenga 18 afios o mas para los gastos
incurridos por un examen de diagnostico anual médicamente reconocido para la deteccién temprana del
cancer de ovario y de cuello uterino. La cobertura requerida en esta seccién incluye lo siguiente:

e Un analisis de sangre para la deteccion del antigeno del cancer 125 (CA 125)

e Una prueba de Papanicolaou convencional o una prueba de detecciéon con métodos de citologia
en base liquida, segun lo aprobado por la FDA, solo o en combinacién con una prueba aprobada
por la FDA para la deteccion del virus del papiloma humano

e Cualquier otra prueba o pruebas de deteccion aprobadas por la FDA para la deteccion del cancer
de ovarios

Cobertura por lesion cerebral adquirida — 28 TAC §21.3107(a)

Su cobertura del plan de beneficios de salud para una lesion cerebral adquirida incluye los siguientes

servicios cuando sean necesarios medicamente:
e Terapia de rehabilitacion cognitiva

Terapia de comunicacion cognitiva

Terapia y rehabilitacion neurocognitivas

Pruebas y tratamientos neuroconductuales, neuropsicolégicos, neurofisioldgicos y psicofisioldégicos

Terapia de neurorretroalimentacion y reparacion

Transicion a cuidados intermedios y servicios de reintegracion a la comunidad, que incluyen servicios

de tratamiento diurno ambulatorio o algun otro servicio de tratamiento de cuidado intermedio.

e Los gastos razonables relacionados con la reevaluacion periodica de la atencién médica de una
persona bajo la cobertura de un plan que haya sufrido una lesion cerebral adquirida, no haya
respondido al tratamiento y que responda al tratamiento en una fecha posterior; en ese momento,
los servicios de rehabilitacion cognitiva estaran cubiertos.

El hecho de que una lesion cerebral adquirida no tenga como consecuencia una hospitalizacion o un
tratamiento de cuidados intensivos no afecta al derecho del asegurado o del inscrito a recibir los
tratamientos anteriores o los servicios correspondientes a su afeccién. Los servicios de rehabilitacion
o tratamientos de cuidados intermedios pueden adquirirse en cualquier centro en el que esos servicios se
proporcionen de manera legal, estos incluyen hospitales de rehabilitacion de cuidados intensivos
e intermedios y centros de vida asistida regulados bajo el Cddigo de Salud y Seguridad.

COVID-19

Scott and White Health Plan, que opera como Baylor Scott & White Health Plan, no requeriran que un
miembro actual o futuro proporcione ninguna documentacién que certifique haber recibido la vacuna contra
la COVID-19 o la recuperacién posterior a la transmisién como una condiciéon para obtener cobertura
o recibir beneficios bajo este plan.

Si algun Miembro tiene preguntas sobre lo anterior, puede llamarnos al 855.572.7238 o escribirnos a 1206
W. Campus Drive, Temple, Texas 76502.
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Coémo esta protegido si su compaiia de seguros de vida
o de salud falla

La Asociacion de Garantia de Seguros de Vida y Salud de Texas lo protege mediante el pago de sus reclamos
cubiertos si su compafia de seguros de vida o de salud es insolvente (no puede pagar sus deudas). Este
aviso resume sus protecciones.

La Asociacion pagara sus reclamos, con algunas excepciones requeridas por ley, si su empresa tiene licencia en
Texas y un tribunal la declaré insolvente. Debe vivir en Texas cuando su empresa falle. Si no vive en Texas, aln
puede tener algunas protecciones.

Por cada empresa insolvente, la Asociacion pagara los reclamos de una persona
solo hasta estos limites en dolares establecidos por ley:

¢ Accidentes, accidentes y salud, o seguros de salud (incluidas las organizaciones de mantenimiento
de la salud):
o Hasta $500,000 para planes de beneficios de salud, con algunas excepciones.
o Hasta $300,000 para beneficios de ingresos por discapacidad.
o Hasta $300,000 para beneficios de seguro de cuidado a largo plazo.
o Hasta $200,000 para todos los demas tipos de seguro médico.

Seguro de vida:
o Hasta $100,000 en valor neto de retiro o rescate en efectivo.
o Hasta $300,000 en beneficios por muerte.

e Anualidades individuales: Hasta $250,000 en el valor presente de los beneficios, incluidos los
valores de entrega de efectivo y retiro de efectivo neto.

e Otros tipos de pdlizas: Los limites para pdlizas de grupo, planes de jubilacion y anualidades de
liquidacion estructurada se encuentran en el Capitulo 463 del Codigo de Seguros de Texas.

e Limite agregado individual: Hasta $300,000 por persona, sin importar el nimero de pdlizas o
contratos. Se puede aplicar un limite de $500,000 para personas con planes de beneficios de
salud.

e Es posible que partes de algunas pélizas no estén protegidas: Por ejemplo, no hay proteccion
para partes de una péliza o contrato que la compaiia de seguros no garantiza, como algunas
adiciones al valor de las pdlizas de vida o anualidades variables.

Para obtener mas informacion sobre la Si tiene preguntas sobre seguros,
Asociacion y sus protecciones, comuniquese comuniquese con:
con:

Texas Life and Health Insurance Guaranty Association Texas Department of Insurance

1717 West 6 Street, Suite 230 P.O. Box 12030

Austin, TX 78703-4776 Austin, TX 78711 ,
1-800-982-6362 or www.txlifega.org 1-800-252-3439 or www.tdi.texas.gov

Nota: Esta recibiendo este aviso porque la ley de Texas requiere que su compafia de seguros le envie un
resumen de sus protecciones bajo la Ley de la Asociacion de Garantia de Seguros de Salud y Vida de Texas
(Codigo de Seguros, Capitulo 463). Puede haber otras excepciones que no estan incluidas en este aviso. Al
elegir una compafia de seguros, no debe confiar en la cobertura de la Asociacién. La ley de Texas prohibe que
las compafiias y los agentes utilicen la Asociacion como un incentivo para comprar un seguro o una cobertura
de la organizacién de mantenimiento de la salud.

El Capitulo 463 controla si hay diferencias entre la ley y este resumen.


http://www.txlifega.org/
http://www.tdi.texas.gov/

BAYLOR SCOTT & WHITE HEALTH PLAN
ViA DE SERVICIO

ViA DE SERVICIO

La Figura 1 muestra el Area de Servicio aprobada del Plan de Salud. Los suscriptores deben trabajar o residir dentro
de esta Area de servicio para estar cubiertos por el Plan de salud.

1. ViA DE SERVICIO

Descripcion del area de servicio:

Todos los siguientes condados en Texas: condados de Andrews, Armstrong, Austin, Bailey, Bastrop, Bell, Bexar,
Blanco, Borden, Bosque, Brazos, Brewster, Briscoe, Brown, Burleson, Burnet, Caldwell, Callahan, Carson, Castro,
Childress, Cochran, Coke, Coleman, Collin, Collingsworth, Comal, Comanche, Concho, Coryell, Cottle, Crane,
Crockett, Crosby, Dallam, Dallas, Dawson, Deaf Smith, Denton, Dickens, Donley, Eastland, Ector, El Paso, Ellis,
Erath, Falls, Fayette, Fisher, Floyd, Freestone, Gaines, Garza, Glasscock, Gray, Grayson, Grimes, Guadalupe, Hale,
Hall, Hamilton, Hansford, Hartley, Haskell, Hays, Hemphill, Hill, Hockley, Hood, Houston, Howard, Hutchinson,
Irion, Johnson, Jones, Kent, Kimble, King, Knox, Lamb, Lampasas, Lee, Leon, Limestone, Lipscomb, Llano, Loving,
Lubbock, Lynn, Madison, Martin, Mason, McCulloch, McLennan, Menard, Midland, Milam, Mills, Mitchell, Moore,
Motley, Navarro, Nolan, Ochiltree, Oldham, Parmer, Pecos, Potter, Randall, Reagan, Reeves, Roberts, Robertson,
Rockwall, Runnels, San Saba, Schleicher, Scurry, Shackelford, Sherman, Somervell, Stephens, Sterling, Stonewall,
Sutton, Swisher, Tarrant, Taylor, Terry, Throckmorton, Tom Green, Travis, Upton, Walker, Waller, Ward,
Washington, Wheeler, Williamson, Winkler, y Yoakum.

OFICINA ADMINISTRATIVA

Baylor Scott & White Health Plan 1206 West
Campus Drive Temple, Texas 76502
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-L BaylorScott&%ite Programa individual de beneficios
- Care Plan Eleccién del consumidor

Organizacion de mantenimiento de la salud
BSW Premier HMO

BSW Elite Gold HMO 004 - NAL
40788TX0460004-03

GHIW6M34

Este plan de atencion médica de la organizacién para el mantenimiento de la salud para la eleccion de beneficios para el
consumidor, en su totalidad o en parte, no proporciona los beneficios de salud exigidos por el estado que normalmente se
requieren en Evidencias de cobertura en Texas. Este plan estandar de beneficios de salud puede proporcionarle un plan
de salud mas asequible, aunque puede brindarle al mismo tiempo menos beneficios del plan de salud que los que
normalmente se incluyen como beneficios de salud exigidos por el estado en Texas. Consulte con su agente de seguros
para descubrir qué beneficios de salud exigidos por el estado se excluyen en la Evidencia de cobertura. El siguiente es un
resumen de los montos de copago que los miembros deben pagar al recibir los beneficios cubiertos que se enumeran a
continuacion. Consulte la Evidencia de cobertura para obtener una explicacion detallada de los beneficios cubiertos y no
cubiertos. Si tiene alguna pregunta o desea obtener mas informaciéon sobre los beneficios médicos y de farmacia del
Emisor, visite BSWHealthPlan.com o comuniquese con Servicio al Cliente, de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m.,
hora central, al 855.572.7238, TTY linea 711.

ElI Emisor no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, discapacidad, edad, sexo, identidad de género,
orientacion sexual, afiliacion politica o estado de salud en la administracion del plan, incluidas las determinaciones
de inscripciéon y beneficios.

Ano calendario Afo calendario

$1,550 per Member

Deducible médico $3,100 per Family

Gasto maximo de bolsillo
Incluye deducible médico, deducible de farmacias
y copagos.

$0 por miembro
$0 por familia

$8,100 per Member

Maximo anual $16,200 per Family

Proveedor participante Proveedor no participante

SETEIE S lEes Copago del miembro Copago del miembro

Visita al consultorio del médico de atencién
primaria (PCP) para pacientes adultos
Incluye servicios médicos que no son servicios
de atencioén preventiva. El cargo por visita al
consultorio se aplica cuando lo ve un médico o
un profesional clinico autorizado bajo la
supervision del médico.

Copago de $30, no se aplica

el deducible Sin cobertura

Visita al consultorio del PCP para pacientes
pediatricos

Para un dependiente cubierto hasta la edad de
18 afos. El cargo por visita al consultorio se
aplica cuando lo ve un médico o un profesional
clinico autorizado bajo la supervision del
médico.

Sin cargo, no se aplica el

deducible Sin cobertura
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https://www.bswhealthplan.com/Pages/default.aspx

Beneficios médicos

Proveedor participante
Copago del miembro

Proveedor no participante
Copago del miembro

Visita al consultorio de un médico
especialista

Incluye servicios médicos que no son servicios
de atencion preventiva. El cargo por visita al
consultorio se aplica cuando lo ve un médico o
un profesional clinico autorizado bajo la
supervision del médico.

Copago de $60 por visita, no
se aplica el deducible

Sin cobertura

Examen de la vista de rutina anual para
pacientes adultos

Sin cobertura

Sin cobertura

Examen de la vista de rutina anual
pediatrico

Para un dependiente cubierto hasta los 18
afnos.

Copago de $60 por visita, no
se aplica el deducible

Sin cobertura

Anteojos recetados pediatricos*
Para un dependiente cubierto hasta los 18
afos.

Copago de $60 por par, no se
aplica el deducible

Sin cobertura

Cuidado dental

Para un dependiente cubierto hasta la edad de
18 afos. Consulte los planes dentales
disponibles a través del Emisor.

Sin cobertura

Sin cobertura

Atencioén preventiva

Examen fisico anual de rutina, vacunas, control
neonatal, control pediatrico, mamografia,
examen de osteoporosis, examen de deteccion
de cancer de prostata, examen de deteccion de
cancer colorrectal, examen de deteccion de
cancer de ovario, examen de deteccién de
cancer de cuello uterino, visitas prenatales,
ligadura de trompas, cualquier articulo basado
en evidencia, o servicios que tienen en efecto
una calificacion de “A” 0 “B” en las
recomendaciones actuales del Grupo de
Trabajo de Servicios Preventivos de los
Estados Unidos (USPSTF).

Sin cargo

Sin cobertura

Pruebas de alergia, suero e inyecciones

Copago del 30% después del
deducible

Sin cobertura

Prueba diagnéstica
Andlisis de laboratorio de rutina,
electrocardiograma (ECG) y radiografias.

Copago del 30% después del
deducible

Sin cobertura

Estudios por imagenes y radiologia
(incluidos los cargos del centro y los médicos)
Angiografia, tomografias computarizadas (TC),
resonancias magnéticas (RM), mielografia,
tomografias por emisién de positrones (TEP),
pruebas de esfuerzo.

Copago del 30% después del
deducible

Sin cobertura

Prueba de deteccion de enfermedades
cardiovasculares*

Copago del 30% después del
deducible

Sin cobertura

Cirugia para pacientes externos (incluidos
los cargos del centro)

Medicamentos recetados cubiertos,
medicamentos especializados, Suministros
médicos, unidad de observacion,
procedimientos quirdrgicos, alivio del dolor.

Copago del 30% después del
deducible

Sin cobertura
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Beneficios médicos

Proveedor participante
Copago del miembro

Proveedor no participante
Copago del miembro

Servicios médicos para pacientes externos

Copago del 30% después del
deducible

Sin cobertura

Atencién de emergencia

El copago no se aplica si el episodio tiene
como resultado la hospitalizacion por la misma
afeccion dentro de las 24 horas.

Copago de $750 después del
deducible

Copago de $750 después del
deducible

Traslado en Ambulancia
Por via terrestre, maritima o aérea

Copago de $750 después del
deducible

Copago de $750 después del
deducible

Atencién de urgencia

Copago de $60 por visita, no
se aplica el deducible

Copago de $60 por visita, no
se aplica el deducible

Atencion hospitalaria

Cargos del centro, cargos del médico, pruebas
previas a la admision, medicamentos recetados
cubiertos, medicamentos especializados,
suministros médicos, sangre y productos
sanguineos, pruebas de laboratorio y
radiografias, control del dolor, trabajo de parto
y parto, procedimientos quirurgicos, quiréfano y
sala de recuperacion, neonato Unidad de
Cuidados Intensivos (UCIN), Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), Unidad de
Cuidados Coronarios, centro de rehabilitacion,
atencion de salud mental, enfermedad mental
grave, dependencia quimica.

Copago del 30% después del
deducible

Sin cobertura

Centro de enfermeria especializada*

Copago del 30% después del
deducible

Sin cobertura

Atencién de salud mental para pacientes
externos adultos, enfermedad mental grave
y dependencia a sustancias quimicas

Copago de $30 por visita al
consultorio; copago del 30%
después del deducible por
visita para todos los demas
servicios para pacientes
externos

Sin cobertura

Atencion de salud mental para pacientes
externos pediatricos, enfermedad mental
grave y dependencia a sustancias quimicas

Sin cargo por visita al
consultorio; copago del 30%
después del deducible por
visita por todos los demas
servicios para pacientes
externos

Sin cobertura

Atencion de maternidad y planificacion
familiar

Atencion puerperal, planificaciéon familiar
(segun sea médicamente necesario).

Copago de $30 por visita, no
se aplica el deducible

Sin cobertura

Infertilidad (diagnéstico inicamente)

Copago de $60 por visita, no
se aplica el deducible

Sin cobertura

Rehabilitacion*
Fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del
habla, atencién quiropractica.

Copago de $30 por visita, no
se aplica el deducible

Sin cobertura

Habilitaciéon*
Fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del
habla, atencién quiropractica.

Copago de $30 por visita, no
se aplica el deducible

Sin cobertura

Atencion médica a domicilio*

Copago del 30% después del
deducible

Sin cobertura
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Beneficios médicos

Proveedor participante
Copago del miembro

Proveedor no participante
Copago del miembro

Cuidados paliativos

Copago del 30% después del

Sin cobertura

deducible
- . o .
Equlpo mgdlc_o duradero (DME) Copago del 30 /o después del Sin cobertura
Ortesis, protesis deducible

Control de la diabetes

Capacitacion en autocontrol de la diabetes,
educacion en diabetes, control del cuidado de
la diabetes.

Copago de $30 por visita, no
se aplica el deducible

Sin cobertura

Equipo y suministros para la diabetes

Igual que el DME o la
farmacia, segun corresponda

Sin cobertura

Asesoramiento nutricional

Copago de $30 por visita, no
se aplica el deducible

Sin cobertura

Audifonos* e implantes cocleares

Copago del 30% después del
deducible

Sin cobertura

Servicio de telesalud y visitas virtuales

Sin cargo, no se aplica el
deducible

Sin cobertura

Otro Servicio de telesalud y Servicio médico
de telemedicina

El monto del copago no puede
exceder el monto del copago
requerido para un servicio
meédico comparable
proporcionado a través de una
consulta presencial.

Sin cobertura

Leche de formula elemental a base de
aminoacidos

Copago del 25 %

Sin cobertura

Otros beneficios médicos

Incluye, entre otros, los siguientes: lesion
cerebral adquirida, trastorno del espectro
autista, quimioterapia, anomalias cranofaciales,
atencion dental accidental limitada, trasplantes
de 6rganos vy tejido, fenilcetonuria (FCU) o
enfermedad metabdlica hereditaria,
medicamentos recetados cubiertos,
medicamentos especializados, sindrome por
disfuncién dolorosa de la articulacion
temporomandibular (ATM).

Segun la ubicacién del
servicio, los beneficios seran
los mismos que los indicados

en cada categoria de
beneficios cubiertos en este
Programa de beneficios.

Sin cobertura

Todos los demas beneficios médicos
cubiertos
(no especificados aqui)

Copago del 30% después del
deducible

Sin cobertura

BSWHP INDV HMO CC SOB 01-2026
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Proveedor participante
Copago del miembro

Beneficios de farmacia

Proveedor no participante
Copago del miembro

ACA medicamentos
preventivos

30 dias 90 dias
Estandar Mantenimiento™*
Sin cargo Sin cargo Sin cobertura

Nivel 1
Medicamentos genéricos

Copago de $15 por
receta, no se aplica el

Copago de $45 por
receta, no se aplica el

Sin cobertura

Medicamentos
especializados y
medicamentos
anticancerigenos orales.

Copago de $500 por
receta, no se aplica el
deducible

Sin cobertura

deducible deducible
Nivel 2 Copago de $55 por Copago de $165 por
Medicamentos de marca receta, no se aplica el receta, no se aplica el Sin cobertura
preferida deducible deducible
Nivel 3 Copago de $150 por Copago de $450 por
Medicamentos de marca no receta, no se aplica el receta, no se aplica el Sin cobertura
preferida deducible deducible
Nivel 4

Sin cobertura

Tiras reactivas de
diabetes preferidas para
monitores de glucosa en
sangre

Copago de $55 por
receta, no se aplica el
deducible

Copago de $165 por
receta, no se aplica el
deducible

Sin cobertura

Todos los medicamentos
y suministros para la
diabetes en el Nivel 1y
algunos medicamentos y
suministros para la
diabetes en el Nivel 2

Sin formulario

Sin formulario

Sin cobertura

**Se permiten medicamentos de mantenimiento hasta un suministro de 90 dias si se obtienen a través de una
farmacia participante. Pedido por correo: disponible para un suministro de 1 a 90 dias. Los medicamentos que no
son de mantenimiento obtenidos mediante pedidos por correo estan limitados a un suministro maximo de 30 dias.

Medicamentos especializados limitados a un suministro de 30 dias. Las recetas de insulina del formulario tienen un
copago maximo de $25 por receta por suministro de 30 dias.

HCCISW26
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Limitaciones de beneficios cubiertos*

Prueba de deteccion de enfermedades cardiovasculares
Se limita a una vez cada 5 afios.

Rehabilitacion

Limitado a 35 visitas combinadas por afio calendario.

Los limites no se aplican a las terapias para nifios con retrasos en el desarrollo, trastorno del espectro autista y
servicios de salud mental.

Habilitacién

Limitado a 35 visitas combinadas por afio calendario.

Los limites no se aplican a las terapias para nifios con retrasos en el desarrollo, trastorno del espectro autista y
servicios de salud mental.

Audifonos
Limitados a un dispositivo por oido cada 3 afios.

Atencién médica a domicilio
Limitado a 60 visitas por afio calendario.

Centro de enfermeria especializada
Limitado a 25 dias por afio calendario.

Anteojos recetados pediatricos
Limitado a un par de anteojos o lentes de contacto por afio calendario. Consulte el documento del plan para
obtener mas detalles.
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-!" BaylorScott&White
Health Plan

Aviso de No Discriminacion

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
1-844-633-5325 (TTY: 711).

Baylor Scott & White Health Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Baylor Scott & White Health Plan no excluye
a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Baylor Scott & White Health Plan:

« Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de
manera eficaz con nosotros, como los siguientes:

- Informacidn escrita en otros formatos (letra grande y formatos electrénicos accesibles)

« Proporciona servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:

- Intérpretes capacitados
- Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Oficial de Cumplimiento de Baylor Scott & White Health Plan al
1-214-820-8888 o envie un correo electrénico a HPCompliance@ BSWHealth.org.

Si cree que Baylor Scott & White Health Plan no ha brindado estos servicios o ha sido discriminado de otra
manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal con:

Baylor Scott & White Health Plan, Compliance Officer
1206 West Campus Drive, Suite 151
Temple, Texas 76502

Linea de ayuda de cumplimiento; 1-888-484-6977 o https://app.mycompliancereport.com/report?cid=swhp

Puede presentar una queja en persona o por correo, en linea o por correo electronico. Si necesita ayuda para
presentar un reclamo, el Oficial de Cumplimiento esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oftfice for Civil Rights (Oficina de Derechos
Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE.
UU. de manera electrénica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.
hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente direccion o por teléfono a los numeros que
figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html.
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‘J!ﬁ BaylorScott&White it lenguage
‘w Health Plan servicios de interpretacion

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at

1-855-572-7238. Someone who speaks English/Language can help you. This is a free
service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar

con un intérprete, por favor llame al

1-855-572-7238. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: IiJIRER I FIRS , BEEEEXTRREIGMRENEMCLE . WRE
FEUIEXIRS |, 1520 1-855-572-7238. HNWPXITFARRAEFRE. KBRS

Chinese Cantonese: ZH X MINVBREHEMRETEFELRER , AXMEHEZENVHE RE. W
THFERT | AEE 1- 855-572-7238. RfIBPNNWAESRESAEREAE. & B—EHEERK

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling- wika, tawagan lamang kami sa 1-855-
572-7238. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng
serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes
vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour
accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-855-572-7238.
Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thdng dich mién phi dé tra ISi cdc cau hoi vé chuadng
suc khoe va chudng trinh thu6c men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-855-572-
7238 sé cb6 nhan vién ndi tiéng Viét giap dd qui vi. Bay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-855-572-
7238. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
Korean: TAtE 2|2 B &= UE 20| 2ot HE0| Hef E2|0Xt & 89 MHAE
H&st2 AL 5F ME|AF 0|85t H T}

1-855-572-7238 HO2 2olsf FHAIL. BH0|S She BRI Zot £ HAULICE O] AjAL
e LR E[u]=

Russian: Ecnn y Bac BO3HUKHYT BOMNPOCblI OTHOCUTENBbHO CTPAaxoBOro UanM MeankKamMeHTHOro
naaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/Ib30BaTbCA HaWmMMM 6ecnnaTtHbIMM ycayraMmym nepeBogvynKkoB.
YT06bl BOCMOMIb30BATLCS YCAyramMmu nepesogynka, no3BoOHUTE HaMm no TenedoHy 1-855-
572-7238. BaM okaxeT NomMoLLb COTPYAHWUK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-pyccku. [laHHasa ycnyra
6ecnnaTtHas.

s Shle Gl (5 )58 an e o Jganll Lal 450091 Jgan o daally (glati Alind ol g AU dplaall (558l an yial) cilaas o L)
Arabic: L Juasy)
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1e1-855-572-72384u ll Sasty le il o i | dilae dedd 028 clide by,

Hindi: BAR o I13a1 ! Giol & IR A 3 ol & Sfare ¢7 b foau gaR U g guifowan
T U §. W QHIIOWT o FRA P 0T, SH§H 1-855-572-7238 WBH aR . Py ol
08 Y ST § U] Heg HR Aol 5. 98 TY T §.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il
numero 1-855-572-7238. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira l'assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do niumero 1-855-572-7238. Ira encontrar alguém que
fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis rele nou nan 1-
855-572-7238. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzystac¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer 1-855-572-7238. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: HitDRFE BERIELER RFET SV CETLICERCEEZILT A1 (0. BB
RHY—E2DMBNVETTINVET, BRECATICE AL,

1-855-572-7238 CHEFEC L& VW, BEREBEFIA FE IFZEVLLET. ChEIERBDY— E 2
TY,
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