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LEA ATENTAMENTE ESTE CONTRATO

Esta Constancia de cobertura (contrato) es un contrato emitido para usted como afiliado (afiliado
/ su) y establece la cobertura a la que tiene derecho y describe las condiciones del plan de
atencién médica, incluidas las restricciones y limitaciones.

Nos comprometemos a pagar los beneficios por los servicios prestados al afiliado, con sujecion
a todas las cldusulas del presente contrato.

El presente contrato se emite en contraprestacion a la solicitud del titular del contrato, incorporada
al mismo, y en contraprestacion al pago de la prima por parte del titular del contrato, segun lo
dispuesto en el presente contrato.

Las omisiones o declaraciones erréneas de hechos materiales en la solicitud pueden causar la
anulacion de su contrato y la denegacion de reclamaciones. Compruebe si hay errores en la
solicitud y escribanos si algtin dato es incorrecto o esta incompleto.

El presente contrato y la cobertura que proporciona entran en vigencia a las 12:00 a.m. (hora del
afiliado) de la fecha de entrada en vigencia que aparece en su tarjeta de identificacion de afiliado.
El presente contrato y la cobertura que proporciona finalizan a las 12:00 de la medianoche (hora
del afiliado) de la fecha de finalizacion. Las disposiciones indicadas anteriormente y en las
pdaginas siguientes forman parte del presente contrato.

Este Plan de Beneficios de Salud a eleccion del consumidor, ya sea en su
totalidad o en parte, no proporciona los beneficios de salud exigidos por
el estado que normalmente se requieren en las constancias de cobertura
en Texas. Este plan estandar de beneficios de salud puede proporcionar
un plan de salud mds econémico aunque, al mismo tiempo, puede
proporcionar menos beneficios de salud que los que normalmente se
incluyen como beneficios de salud obligatorios en Texas. Consulte a su
agente de seguros para saber qué beneficios de salud obligatorios del
estado estan excluidos en esta Constancia de cobertura.
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Elegibilidad

Un titular de contrato que reside, vive o trabaja en el drea de servicio y sus dependientes. Un/a
dependiente puede residir en cualquier lugar de Estados Unidos. Si la cobertura se adquirié a
través del Mercado, se debe haber determinado que la persona es elegible a través del Mercado.

Renovabilidad

El presente contrato permanecerd en vigencia a eleccidn del titular del contrato, salvo lo
dispuesto en la seccién “Renovabilidad y finalizacidn” del presente contrato.

Derecho de devolucion del contrato

El afiliado tiene derecho a devolver este contrato dentro de los 10 dias calendario siguientes a
su recepcion y a que se le reembolse la parte de prima que haya pagado si, tras examinarlo, no
estd satisfecho con el contrato por cualquier motivo. Si decide devolver este contrato en el plazo
de 10 dias, se considerard nulo desde el principio y las partes estardn en la misma situacién

que si no se hubiera emitido ningun contrato. Si se prestan servicios o pagamos reclamaciones
durante los 10 dias, el afiliado serd responsable de dichos servicios o reclamaciones.

[Firma de la Directora]

Lisa Wright
Presidente y Directora Ejecutiva




¢Tiene una queja o necesita ayuda?

Si tiene alguin problema con una reclamacion o con su prima, llame primero a su aseguradora 0 a su organizacion
de mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organization o HMO, por su nombre y siglas en inglés). Si no
consigue resolver el problema, el Departamento de Seguros de Texas (Texas Department of Insurance) puede
ayudar al afiliado.

Aungque presente una queja ante el Departamento de Seguros de Texas, también debe presentar una queja o
apelacion a través de su aseguradora o HMO. Si no lo hace, puede perder su derecho a apelar.

Community Health Choice
Para obtener informacion o presentar una queja a su aseguradora o HMO:

Llame al 512-974-3100 o 713.295.6704
Numero gratuito: 1.855.315.5386
Correo electrénico: Servicelmprovement@CommunityHealthChoice.org
Correo postal: Community Health Choice
Service Improvement
4888 Loop Central Drive, Suite 600
Houston, Texas 77081

Departamento de Seguros de Texas
Para obtener ayuda con una pregunta sobre seguros o presentar una denuncia ante el Estado:

Llame al: 1.800.252.3439

Online: www.tdi.texas.gov

Correo electrénico: ConsumerProtection@tdi.texas.gov
Correo postal: MC 111-1A, P.O. Box 12030, Austin, TX 78711

¢Tiene una queja o necesita ayuda?

Si tiene un problema con una reclamacién o con su prima de seguro, llame primero a su aseguradora o HMO. Si no
puede resolver el problema, es posible que el Departamento de Seguros de Texas (Texas Department of Insurance,
por su nombre en inglés) pueda ayudar.

Aun si usted presenta una queja ante el Departamento de Seguros de Texas, también debe presentar una queja a
través del proceso de quejas o de apelaciones de su aseguradora o HMO. Si no lo hace, podria perder su derecho
para apelar.

Community Health Choice
Para obtener informacidn o para presentar una queja ante su aseguradora o HMO:

Llame a: 713.295.6704
Teléfono gratuito: 1.855.315.5386
Correo electronico: Service Improvement@CommunityHealthChoice.org
Direccion postal: Community Health Choice
Service Improvement
4888 Loop Central Drive, Suite 600
Houston, Texas 77081

El Departamento de Seguros de Texas

Para obtener ayuda con una pregunta relacionada con los seguros o para presentar una queja ante el estado:

Llame al: 1.800.252.3439

En linea: www.tdi.texas.gov

Correo electrénico: ConsumerProtection@tdi.texas.gov
Direccién postal: MC 111-1A, P.O. Box 12030, Austin, TX 78711
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Le damos la bienvenida a Community Health Choice Texas, Inc.

Gracias por elegir Community Health Choice Texas, Inc. (Community) como su plan de beneficios de salud. Community
se compromete a proporcionarle acceso a una excelente atencién cuando esté enfermo o lesionado, y beneficios para
mantenerlo sano. Lo invitamos a leer esta Constancia de cobertura para aprender acerca de las formas en que este plan
puede ayudarlo.

Esta Constancia de cobertura proporciona los beneficios establecidos por el gobierno federal en la Ley del Cuidado

de Salud a Bajo Precio (Affordable Care Act, ACA). En Texas, se cred un Mercado de Seguros de Salud Facilitado por el
Gobierno Federal a través del cual se ofrecen planes de salud calificados a las personas elegibles. El gobierno federal y

el estado de Texas han establecido normas para el funcionamiento general de este plan. Para que esta cobertura resulte
mas econdmica, es posible que pueda optar por créditos tributarios federales por pago anticipado para ayudarlo a pagar el
costo de su cobertura. Consulte la seccién “Pago de primas” de este contrato.

Area de servicio

Montgomery

-

Fort Bend

Galveston

Brazoria

Matagorda

El drea de servicio también figura en www.communityhealthchoice.org. También puede llamar a Atencidn al Afiliado
(Member Services) al nimero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion de afiliado.



http://www.communityhealthchoice.org

1. Acceso a la atencion

Cdémo hallar un proveedor participante

Puede consultar un directorio de proveedores participantes en internet a través de www.communityhealthchoice.org.
Consulte el directorio de proveedores participantes en internet y consulte al proveedor para verificar que participa en el
plan de Community antes de obtener servicios. Si no tiene acceso al directorio por internet, llame al nimero de teléfono
de Atencion al Afiliado que figura en su tarjeta de identificacion de afiliado para que lo ayuden a encontrar un proveedor
participante o para solicitar una lista de proveedores de su preferencia.

Utilizacion de proveedores participantes

En la mayoria de los casos, los proveedores participantes estdn disponibles para prestar servicios necesarios por
motivos médicos. Los proveedores participantes han acordado aceptar tarifas con descuento o negociadas. El

afiliado es responsable de pagar al proveedor participante cualquier deducible y/o copago aplicable por los servicios
recibidos. Ofrecemos diferentes planes de atencién administrada. Un proveedor que participa en un plan puede no ser
necesariamente un proveedor participante para otros planes ofrecidos por Community.

Cuando reciba servicios, el afiliado debe asegurarse de que el proveedor participa como proveedor participante para evitar
gastos adicionales de su bolsillo.

Community no proporciona ningun beneficio por servicios que el afiliado reciba de proveedores no participantes, salvo
especificamente como se describe en esta Constancia de cobertura.

El afiliado tiene derecho a una red adecuada de proveedores participantes. Si considera que la red es inadecuada, puede
presentar una queja ante el Departamento de Seguros de Texas en www.tdi.texas.gov/consumer/ complfrm.html.

Si Community aprueba una remision para servicios de proveedores no participantes porque no hay un proveedor
participante disponible (como se describe en la seccidon M “Acceso a la atencidon” de esta constancia) o si el afiliado ha
recibido servicios de atencidon de emergencia proporcionados por un proveedor no participante, Community debe, en la
mayoria de los casos, resolver la factura del proveedor no participante para que el afiliado sdélo tenga que pagar cualquier
cantidad aplicable de copago, coseguro o deducible.

Puede obtener un directorio por internet de proveedores participantes en www.communityhealthchoice.org o llamando al
1-855-315-5386 para que lo ayuden a encontrar proveedores participantes disponibles. Si confié en informacion
significativamente inexacta del directorio para hallar un proveedor participante, el afiliado puede tener derecho a que se
pague una reclamacién por un proveedor no participante como si fuera un proveedor participante. Para ello, el afiliado debe
presentar una copia de la informacidn inexacta del directorio a Community con fecha de no mas de 30 dias antes de recibir
el servicio.

Coémo seleccionar un médico o proveedor de atenciéon primaria (PCP)

El afiliado debe seleccionar un médico o proveedor de atencién primaria (PCP) para usted y para cada dependiente
cubierto. La seleccion de un PCP le proporcionara un centro médico y es esencial para ayudarlo a gestionar su atencion
médica en general. Ofrecemos varias opciones para seleccionar los servicios de PCP.

Puede escoger cualquier PCP que desee, siempre que pertenezca a nuestra red y acepte nuevos pacientes. Puede escoger
un pediatra como PCP para sus hijos.

Si no escoge un PCP, le escogeremos uno cerca de su domicilio. Puede cambiar de PCP en cualquier momento, pero
el cambio no entrara en vigencia hasta principios del mes siguiente. Si necesita consejos para escoger un PCP y
para obtener una lista de médicos de nuestra red, visite nuestro sitio web o acceda al portal para afiliados en www.
communityhealthchoice.org.

Los siguientes tipos de proveedores participantes pueden actuar como PCP:

- Médicos de cualquiera de las siguientes dreas profesionales: Medicina General, Medicina de Familia, Medicina Interna
o Pediatria.




. Médicos Obstetras/Ginecdlogos que notifiquen al plan de salud que estan dispuestos a actuar de PCP para
determinadas afiliadas.

. Otros médicos de atencidon especializada que notifiquen al plan de salud que estan dispuestos a actuar como PCP
para determinados afiliados con enfermedades crdnicas, incapacitantes o con potencialmente mortales.

. Centros de salud calificados por el gobierno federal (Federally Qualified Health Centers, FQHC), clinicas de salud
rurales (Rural Health Clinics, RHC) y clinicas comunitarias similares.

- Enfermeros de practica avanzada (APN, por su sigla en inglés) y asistentes médicos (PA, por sus siglas en inglés)
cuando ejercen bajo la supervisién de un médico designado como PCP.

Si padece una enfermedad crénica, incapacitante o potencialmente mortal, puede solicitar a nuestro director médico que
un médico especialista sea su PCP. Puede realizar esta solicitud llamando al nimero de teléfono de Atencion al Afiliado que
figura en su tarjeta de afiliado. Si se deniega su solicitud, tiene derecho a solicitar la revisién de la denegacidén a través de
nuestro proceso de quejas. Para obtener mds informacion, consulte la disposicidén sobre derechos de apelacién, queja 'y
revision externa en la seccion “Disposiciones generales” de este contrato.

Puede cambiar de PCP llamando a nuestro Departamento de Atencidn al Afiliado. Mientras tanto, su PCP actual seguird
coordinando su atencidn. Los cambios de PCP entran en vigencia el mismo dia de la solicitud. Debe hacer los arreglos
necesarios para que su historia clinica y la de su dependiente se transfieran al nuevo PCP.

Acudir al ginecdlogo u obstetra

No necesita autorizacion de Community ni remisién de su PCP para visitar a un obstetra o ginecdlogo (OB/GYN). Puede
escoger uno de nuestra red. Solo asegurese de que el/la que usted elija se especialice en obstetricia y ginecologia.

Durante el transcurso de su tratamiento, es posible que su ginecélogo/obstetra tenga que obtener una autorizacion previa
para determinados servicios, seguir un plan de tratamiento preaprobado o seguir determinados procedimientos cuando la
remita a otra persona para recibir tratamiento. Si desea conocer una lista de proveedores participantes especializados en

obstetricia y ginecologia, visite nuestro sitio web o acceda al portal para afiliados en www.communityhealthchoice.org.

Las afiliadas pueden seleccionar, ademas de un PCP, un médico obstetra/ginecdlogo para que les preste los servicios
necesarios por motivos médicos que estén dentro del dmbito profesional del médico sin necesidad de recibir primero una
remision de su PCP.

El rol del PCP

Su PCP es responsable de proporcionar atencion médica primaria y de ayudar a orientar e iniciar las remisiones para
cualquier atencién que reciba de otros proveedores de atencién médica, incluidos los médicos especialistas.

Cuando un PCP no esta disponible

Cuando su PCP no esté disponible, es posible que deba obtener los servicios del proveedor participante de respaldo
designado por su PCP. Debe asegurarse de que el proveedor sea un médico participante o un proveedor participante de la
red de su plan especifico para evitar gastos adicionales de su bolsillo. Asegurese de comentar estos convenios de respaldo
con su PCP.

Visita a un especialista

Todas las necesidades médicas deben consultarse con su PCP. La red de Community incluye una amplia gama de médicos
especialistas. Permitimos el acceso abierto a médicos de atencidn especializada sin la remision de un PCP o sin la
autorizacion de Community siempre y cuando sea con un proveedor participante. Si como persona cubierta, usted y su PCP
determinan que hay necesidad de ver a un médico especialista, el PCP debe remitirlo a proveedores participantes.

Requerimos autorizacion previa para determinados servicios. Visite nuestro sitio web en www.communityhealthchoice.org o
llame al numero de teléfono de Atencidn al Afiliado que figura en su tarjeta de identificacion de afiliado para obtener una
lista de los servicios que requieren autorizacién previa.
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Coémo buscar servicios de atencién de emergencia

Si necesita atencién de emergencia:

1. Acuda a la sala de emergencias del hospital participante mds cercano; o
2. Halle la sala de emergencias del hospital mas cercano si su estado no le permite acudir a un hospital participante.

El afiliado, o alguien en nombre del afiliado, debe llamarnos dentro de las 48 horas siguientes a su ingreso en un hospital
no participante para recibir atencion de emergencia. Si su estado no le permite llamarnos en las 48 horas siguientes

a su ingreso, pongase en contacto con nosotros en cuanto su estado se lo permita. Podemos trasladarlo a un hospital
participante del drea de servicio cuando su estado sea estable. El afiliado debe ver a un proveedor participante para
cualquier atencion de seguimiento. Si los servicios de emergencia se prestan en un hospital no participante, pagaremos
dichos servicios a la tarifa usual y acostumbrada o a una tarifa acordada.

Coémo buscar servicios de atencién urgente
Los pasos para solicitar servicios de atencion urgente son los siguientes:

1. Pdngase en contacto con su PCP o con el médico de respaldo del PCP.

2. Siel médico de atencién primaria no estd disponible, puede acudir a un centro de urgencias que sea un proveedor
participante. Puede obtener los nombres de los centros de urgencias que son proveedores participantes llamandonos
por teléfono o accediendo al Directorio de Proveedores en nuestra pagina web en www.communityhealthchoice.org.

3. Debe recibir cualquier servicio de seguimiento de una visita al centro de urgencias de su PCP o de un proveedor
participante.

4. El afiliado debe pagar cualquier deducible y/o copago requerido para atencion urgente.
Servicios de telesalud

Telesalud Ultra Select Bronce 016, Ultra Select Bronce 018, Ultra Select Plata 019, Ultra Select Plata 020, Ultra Select Oro 021
y Ultra Select Oro 022.

Community ofece servicios de telesalud a todos los afiliados inscritos en los planes Ultra Select Bronce 016, Ultra Select
Bronce 018, Ultra Select Plata 019, Ultra Select Plata 020, Ultra Select Oro 021y Ultra Select Oro 022 de Community. A
través de la telesalud, Community proporciona acceso a atencion médica para afecciones rutinarias a través del teléfono o
de videoconsultores, incluidos los sintomas del resfriado y la gripe, las infecciones respiratorias, los problemas sinusales, la
bronquitis, las alergias, las infecciones de oido, las infecciones urinarias, los problemas cutdneos, etc.

Debe utilizar la telesalud:

1. Siestd pensando en acudir a la sala de emergencias o a un centro de urgencias por un problema que no sea una
emergencia después de las 5 de la tarde.

2. Sise enferma fuera del drea de servicio.

3. Para recetas no narcéticas, de corta duracién o reposiciones, cuando sea adecuado por motivos médicos.

4. Sisu PCP ofrece servicios de telesalud.
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Utilizacion de proveedores no participantes

Si los servicios cubiertos no estdn disponibles a través de médicos participantes o proveedores participantes, a solicitud de
su médico participante o proveedor participante, y no estan disponibles dentro del tiempo adecuado a las circunstancias,
pero sin superar los cinco (5) dias laborables, nosotros permitiremos una remisién a un médico o proveedor no participante
y reembolsaremos completamente al médico o proveedor no participante a la tarifa usual y acostumbrada o a una tarifa
acordada.

Antes de denegar una solicitud de remisién a un proveedor no participante, dispondremos la revision de la solicitud por
parte de un especialista de la misma especialidad o de una especialidad similar a la del proveedor no participante al que se
dirige la remision.

No todos los profesionales de la salud que prestan servicios en hospitales participantes son proveedores participantes. Si
los servicios son prestados por proveedores no participantes, incluidos, entre otros, patélogos, anestesistas, radidlogos y
meédicos de la sala de emergencias (médicos propios del centro) en un hospital participante, pagaremos dichos servicios
segun la tarifa usual y acostumbrada o segun una tarifa acordada. También pagaremos los servicios prestados por un
proveedor de servicios médicos de emergencia no participante de acuerdo con la legislacion estatal. Si recibe una factura
de un proveedor no participante o de un proveedor de servicios médicos de emergencia, contactenos llamando al 1-855-
315-5386.

La ley de Texas exige que si los servicios cubiertos no estdn disponibles a través de proveedores participantes como se ha
descrito anteriormente, el afiliado sdélo es responsable de cualquier copago aplicable u otras cantidades de desembolso
que hubiera pagado si la red de Community incluia proveedores participantes que podrian haberle prestado los servicios. Si
recibe una factura de un proveedor no participante, contdctenos llamando al 1-855-315-5386 o al 713-295-6704.

Es responsabilidad del afiliado comprobar la participacién en la red de todos los proveedores antes de recibir cualquier ser-
vicio que no sea de emergencia. Debe verificar el estado de participacion en la red, sélo a través de nosotros, llamando al
numero de teléfono de Atencidn al Afiliado que figura en el reverso de su tarjeta de identificacidn de afiliado o accediendo
a nuestro sitio web, www.communityhealthchoice.org. No somos responsables de la exactitud o inexactitud de las declara-
ciones de participacion en la red realizadas por cualquier PCP, médico especialista, hospital u otro proveedor, tenga o no
contrato con nosotros. En otras palabras, si el médico de atencién primaria, médico especialista u otro proveedor de la red
recomienda que los servicios se reciban de otra entidad, es responsabilidad del afiliado verificar el estado de participacion
en la red de dicha entidad antes de recibir dichos servicios.




2. Gestion de la utilizacion

Autorizacion previa

Una autorizacidn previa significa la determinacion por nuestra parte de que los servicios propuestos para ser prestados

a una persona cubierta son necesarios por motivos médicos y apropiados. Requerimos autorizacion previa para ciertos
servicios y medicamentos recetados, a menos que su profesional de la salud tenga una exencidn de autorizacién

previa para los servicios y/o medicamentos recetados en particular. Si hemos proporcionado una autorizacién previa,

no reduciremos ni denegaremos el pago a un médico o proveedor basandonos en que los servicios son necesarios por
motivos médicos, a menos que el médico o proveedor haya tergiversado considerablemente los servicios propuestos o
haya incumplido sustancialmente la prestacion de los servicios propuestos. La autorizacidon previa NO garantiza la cobertura
ni el pago del servicio. Para los medicamentos recetados, la autorizacion previa es una confirmacion de la dosis, la cantidad
y la duracién segun corresponda a la edad, el diagndstico y el sexo de la persona cubierta. Para todos los demds servicios o
procedimientos, es una confirmacién de la necesidad médica y la adecuacién Unicamente. La autorizacion previa no afirma
que los servicios de atencién médica estén cubiertos o que el paciente sea una persona cubierta. Tenga en cuenta que

no se requiere una autorizacidn previa para un servicio en particular si el médico o proveedor cumple con los criterios de
exencion para ese servicio en particular de acuerdo con el subcapitulo N del capitulo 4201 del Cédigo de Seguros de Texas.

Todos los beneficios pagaderos en virtud del presente contrato deben corresponder a servicios o0 medicamentos recetados
gue sean necesarios por motivos médicos o a servicios preventivos, tal y como se establece en el presente contrato. Para
determinados servicios y medicamentos recetados es necesaria nuestra autorizacion previa Visite nuestro sitio web en
www.communityhealthchoice.org o llame al nimero de teléfono Atencion al Afiliado que figura en su tarjeta de identificacion
de afiliado para obtener una lista de los servicios que requieren autorizacion previa o la forma de medicamentos recetados
que indica cudndo se requiere autorizacion previa para los medicamentos recetados. La lista de servicios y medicamentos
recetados que requieren autorizacion previa estd sujeta a cambios. La cobertura proporcionada en el pasado para servicios
o medicamentos recetados que no recibieron o requirieron autorizacion previa no es garantia de cobertura futura del mismo
servicio o medicamento recetado.

Autorizacidn previa o la forma de medicamentos recetados que indica cudndo se requiere autorizacion previa para los
medicamentos recetados. La lista de servicios y medicamentos recetados que requieren autorizacion previa esta sujeta
a cambios. La cobertura proporcionada en el pasado para servicios o0 medicamentos recetados que no recibieron o
requirieron autorizacién previa no es garantia de cobertura futura del mismo servicio o medicamento recetados.

Su médico o proveedor debe ponerse en contacto con nosotros por teléfono, por via electrénica o por escrito para solicitar
la autorizacion correspondiente. El nimero de teléfono al que debe llamar para solicitar la autorizacién figura en su tarjeta
de identificacion de afiliado. No se pagaran beneficios por servicios 0 medicamentos que no sean servicios cubiertos.

Emitiremos una determinacién sobre una solicitud de autorizacion previa a mas tardar tres (3) dias calendario después de
recibir la solicitud. Si la autorizacidn previa implica una atencidn hospitalaria concurrente, emitiremos una determinacién
dentro de las 24 horas de recibida la solicitud. Si la autorizacidn previa se refiere a un tratamiento posterior a la
estabilizacion o a una situacion de riesgo vital, emitiremos una determinacién dentro del plazo apropiado para las
circunstancias relacionadas con la prestacién de los servicios y las condiciones del afiliado, pero en ningun caso excederd
de una hora a partir de la recepcién de la solicitud. Su médico o proveedor puede solicitar la renovacion de una solicitud de
autorizacion previa existente 60 dias antes de la fecha de caducidad de la autorizacidn previa. Si recibimos una solicitud de
renovacién de una autorizacién previa antes de que caduque la autorizacion previa existente, si es posible, revisaremos la
solicitud y emitiremos una determinacion antes de que expire la autorizacion previa existente.

Reduccién del pago

Si no se pone en contacto con nosotros para solicitar la autorizacién previa de servicios o suministros que requieren
autorizacion previa, pero finalmente se determina que los servicios 0 suministros son necesarios por motivos médicos, los
beneficios cubiertos pueden ser denegados por no haber obtenido la autorizacidon previa.




3. Gestion de sus beneficios contractuales

Pagaremos los beneficios por los servicios cubiertos segun lo establecido en el “Cuadro de beneficios” y en esta seccién
del contrato, y de acuerdo con las secciones “Exclusiones generales” y “Exclusiones de medicamentos recetados” y
cualquier enmienda o cldusula adicional que forme parte del contrato y que pueda modificar sus beneficios.

Si obtiene servicios no cubiertos, el afiliado es responsable de efectuar el pago completo al médico o proveedor. El hecho
de que un médico o proveedor haya realizado o prescrito un servicio adecuado desde el punto de vista médico, o el hecho
de que pueda ser el Unico tratamiento disponible para una lesidn corporal o enfermedad, no significa que el servicio esté
cubierto por el presente contrato.

Si tiene un deducible en virtud de este contrato, debe abonar el deducible en su totalidad antes de que realicemos cualquier
pago. El afiliado deberd abonar los copagos directamente al médico o proveedor. Una vez alcanzado el limite maximo de
gastos de bolsillo, el afiliado dejard de ser responsable de los copagos de los proveedores participantes durante el resto del
afio del plan. El afiliado es responsable de demostrar que ha abonado estos copagos. No hay deducibles ni copagos para
los servicios preventivos.

Una persona cubierta que tenga circunstancias especiales puede ser elegible para la continuacion de los servicios de un
proveedor cancelado a través de la continuidad de la atencion. Un proveedor cancelado es un proveedor participante cuyo
contrato se cancela o no se renueva.

Todos los términos y las disposiciones del presente contrato son aplicables a los servicios cubiertos prestados durante el
periodo de atencién continuada por parte del proveedor rescindido.

No hay continuidad de atenciodn:
a. Siel proveedor fue despedido por razones de competencia médica o comportamiento profesional;
b. Después de los 90 dias siguientes a la fecha efectiva de baja del contrato por parte del proveedor; o

c. Tras la expiracién del periodo de nueve meses posterior a la fecha efectiva de baja del proveedor si a la persona
cubierta se le diagnosticé una enfermedad terminal en el momento de la baja.

Si una persona cubierta tiene circunstancias especiales o ha superado la semana 24 de embarazo en el momento de la baja
del proveedor, la continuidad de la atencién se extiende hasta el parto del nifio y se aplica a la atencién posparto inmediata
y a la revision de seguimiento dentro del periodo de seis semanas tras el parto.

Si una reclamacién es rechazada por ser experimental o en investigacion, el afiliado tiene derecho a solicitar la revision del
rechazo por parte de una organizacion de revision independiente. Para obtener mds informacion, consulte la disposicion
sobre derechos de apelacidn, queja y revision externa en la seccion “Disposiciones generales” de este contrato.




BENEFICIOS

Consulte las secciones “Exclusiones generales” y “Exclusiones de medicamentos recetados” de este contrato. Todos los
términos y las disposiciones del presente contrato, incluido el requisito de autorizacidn previa especificado en el mismo, se
aplican a los servicios cubiertos. Los costos compartidos y las limitaciones dependen del tipo y del lugar del servicio.

Lesidon cerebral adquirida

Terapia y servicios de rehabilitacidn y habilitacién que sean necesarios por motivos médicos para el tratamiento de una
lesidn cerebral adquirida, que incluyen terapia de rehabilitacidon cognitiva, terapia de comunicacion cognitiva, terapia
neurocognitiva, rehabilitacion neurocognitiva, pruebas neuroconductuales, tratamiento neuroconductual, pruebas
neurofisioldgicas, tratamiento neurofisiolégico, pruebas neuropsicoldgicas, tratamiento neuropsicoldgico, pruebas
psicofisioldgicas y tratamiento psicofisioldgico, terapia de neurofeedback, servicios de recuperacion y transicion de
pacientes posagudos, servicios de reintegracion a la comunidad, incluidos los servicios de tratamiento ambulatorio de dia, u
otros servicios de tratamiento de pacientes posagudos, si dichos servicios son necesarios como consecuencia de una lesion
cerebral adquirida y estdn relacionados con la misma.

Gastos razonables relacionados con la reevaluacion periddica de la atencién de un individuo que:

1. ha sufrido una lesién cerebral adquirida,

2. no harespondido al tratamiento y

3. responde al tratamiento mds adelante.
La terapia de rehabilitacion y habilitacion y los servicios para una lesion cerebral adquirida pueden prestarse en un hospital,
en un hospital de rehabilitacion de agudos o posagudos, en un centro de vida asistida o en cualquier otro centro en el que

puedan prestarse los servicios o las terapias adecuados.

Los objetivos de tratamiento para la terapia o los servicios relacionados con el tratamiento de una lesion cerebral adquirida
pueden incluir el mantenimiento del funcionamiento o la prevencion o ralentizacion de un mayor deterioro.

En esta secciodn, terapia significa el tratamiento correctivo programado y proporcionado a través de la interaccion directa
con el individuo para mejorar una condicion patoldgica resultante de una lesién cerebral adquirida. Servicio significa el
trabajo de pruebas, tratamiento y provision de terapias a un individuo con una lesién cerebral adquirida.

Trastorno del espectro autista

Servicios generalmente reconocidos y prescritos en relacién con el trastorno del espectro autista por el PCP de una persona
cubierta o

médicos especialistas en un plan de tratamiento recomendado por un médico. Las personas que proporcionen el
tratamiento prescrito en el plan de tratamiento deben ser profesionales de la salud:

- que estén autorizados, certificados o registrados por una agencia adecuada del estado de Texas;

- cuya credencial profesional esté reconocida y aceptada por un organismo competente de Estados Unidos;
- que estén certificados como proveedor en virtud del sistema sanitario militar TRICARE; o
- una persona que actule bajo la supervision de un profesional de la salud.

A efectos de esta seccidn, los servicios generalmente reconocidos pueden incluir servicios tales como:

. Servicios de evaluacion y valoracion

- Andlisis aplicado de la conducta

« Entrenamiento y gestion del comportamiento




- Logopedia

. Terapia ocupacional
. Fisioterapia o

- Medicamentos o suplementos nutricionales utilizados para tratar los sintomas del trastorno del espectro autista.

Pruebas de biomarcadores

Pruebas de biomarcadores con fines de diagndstico, tratamiento, gestidon adecuada o seguimiento continuo de la
enfermedad o afeccion de un afiliado para orientar el tratamiento cuando la prueba esté respaldada por los siguientes tipos
de pruebas médicas y cientificas:

1. unaindicacién etiquetada para una prueba aprobada o autorizada por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de EE. UU,;

2. una prueba indicada para un medicamento aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de
EE.UU,;

3. una determinacién de cobertura nacional realizada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid o una
determinacién de cobertura local realizada por un contratista administrativo de Medicare;

4. directrices de prdctica clinica reconocidas a nivel nacional; o
5. declaraciones de consenso.

Las pruebas de biomarcadores sélo estdn disponibles segun lo descrito anteriormente y cuando el uso de las pruebas de
biomarcadores proporciona utilidad clinica porque el uso de la prueba para la enfermedad:

1. se basa en pruebas;
2. es cientificamente valido en funcidn de las pruebas médicas y cientificas descritas anteriormente;
3. informa del resultado del afiliado y una decision clinica del proveedor; y

4. aborda predominantemente el problema agudo o crénico para el que se solicita la prueba, salvo que una prueba
pueda incluir alguna informacion que no pueda utilizarse inmediatamente en la formulacidén de una decision
clinica.

La cobertura de las pruebas de biomarcadores se proporcionard de manera que se limiten las interrupciones en la atencidn,
incluida la limitacion del nimero de biopsias y muestras de bioespecimenes.

Servicios dentales

Tratamiento limitado para una lesién dental en un diente natural sano. La persona cubierta debe solicitar tratamiento
dentro de las 48 horas siguientes al momento del accidente o en la fecha de inicio de cobertura, lo que ocurra mas tarde.
Los servicios cubiertos se limitardn al servicio menos costoso que nosotros determinemos que producira resultados
profesionalmente adecuados. Los costos compartidos y las limitaciones dependen del tipo y lugar del servicio.

El plan también cubriria los servicios dentales necesarios para el tratamiento o la correccion de un defecto congénito y la
cirugia bucal definida como procedimiento quirdrgico maxilofacial limitado a:

1. La escisién de neoplasias no relacionadas con la odontologia, incluidos tumores y quistes benignos y todas las
lesiones y los crecimientos malignos y premalignos;

2. Laincisiony el drenaje de un absceso facial;

3. Procedimientos quirdrgicos de las glandulas y conductos salivales y procedimientos no odontoldgicos de los senos
paranasales accesorios; y




e.

4. Lareduccién de una luxacion, escisidn e inyeccion de la articulacion temporomandibular, salvo en los casos excluidos
por el plan;y

5. La extraccion de dientes éseos impactados completos.

Servicios para diabéticos

Los siguientes servicios son para una persona con diabetes cubierta:
1. Cuidados rutinarios de los pies; (consulte las exclusiones en el ndmero 25 de la seccién 4); y

2. Formaciény educacion para el autocontrol en régimen ambulatorio, incluida la terapia nutricional médica prescrita
por un profesional de la salud para el tratamiento de:

a. La diabetes mellitus

b. La diabetes gestacional

c. La diabetes insulinodependiente o no insulinodependiente y

d. Afecciones médicas asociadas a niveles elevados de glucosa en sangre.

Los equipos y suministros para la diabetes estdn cubiertos en el apartado sobre equipos médicos duraderos y suministros
médicos. Los medicamentos recetados para el tratamiento de la diabetes estdn cubiertos por la disposicién sobre
medicamentos recetados.

También estan cubiertas las reposiciones de emergencia de los siguientes equipos o suministros dispensados a la persona
cubierta por un farmacéutico, en virtud del ejercicio del criterio profesional del farmacéutico y sin la autorizacion del médico
que receta, del mismo modo que para una reposicion que no sea de emergencia de dichos equipos o suministros para la
diabetes, si el farmacéutico:

(@) no puede ponerse en contacto con el médico que receta tras un esfuerzo razonable;

(b) recibe documentacién que demuestre que un médico ha recetado previamente a la persona cubierta insulina o
equipos o suministros relacionados con la insulina;

(c) evalia a la persona cubierta para determinar si la reposicion de emergencia es adecuada;

(d) crea un registro que documenta la visita de la persona cubierta y que incluye una anotacion que describe la
documentacion proporcionada que demuestra que un médico recetd previamente a la persona cubierta insulina o
equipos o suministros relacionados con la insulina; y

(e) hace un esfuerzo razonable para informar al médico que receta de la reposicidn de emergencia a la mayor brevedad
posible.

La cantidad de una reposicion de emergencia de insulina no puede exceder el suministro para 30 dias. La cantidad de una
reposicion de emergencia de equipos o suministros relacionados con la insulina no puede exceder de la cantidad menor de
un suministro para 30 dias o el paquete mds pequefio disponible.

Equipos médicos duraderos y suministros médicos

Equipos o dispositivos especificamente disefiados y destinados al cuidado y tratamiento de una lesion corporal o
enfermedad como los siguientes:

1. Una silla de ruedas sin motor
2. Una cama de hospital

3. Unrespirador

4. Oxigeno y alquiler de equipos para su administracion;




5. Aparatos ortopédicos y prétesis o suministros iniciales, incluidos, entre otros, extremidades y ojos. El beneficio se
limita al modelo mds apropiado de aparato ortopédico o prétesis que satisfaga adecuadamente las necesidades
médicas de la persona cubierta, segun lo determinado por el médico tratante, el poddlogo y el protésico u
ortopedista de la persona cubierta. La sustitucion o reparacion de los aparatos ortopédicos y protesis es un gasto
cubierto a menos que la reparacion o sustitucion sea necesaria por mal uso o pérdida.

6. Servicios relacionados con la adaptacion y el uso de prétesis y aparatos ortopédicos.
7. Yesos, férulas (que no sean dentales), bragueros, aparatos dentales (que no sean de ortodoncia) y muletas.

8. Pelucas estdndar después del tratamiento del cdncer (no mds de una de por vida). El afiliado deberd abonar el
deducible y/o el coseguro aplicable del equipo médico duradero. Community cubrird hasta un maximo de $250.

9. Los siguientes suministros especiales, cuando los prescriba el profesional de la salud:
a. Apésitos quirdrgicos
b. Catéteres
c. Bolsas de colostomia, anillos y cinturones
d. Almohadillas de flotacidn
e. Suministros/kits de férmula enteral
10. Equipos e insumos para diabéticos

11. Fdérmulas dietéticas, independientemente del método de administracion de la férmula, necesarias para el tratamiento
de la fenilcetonuria (PKU) u otras enfermedades hereditarias.

12. Férmulas elementales a base de aminodcidos, independientemente del método de administracion de la formula,
utilizadas para el diagndstico y el tratamiento de:

a. Alergias mediadas y no mediadas por inmunoglobulina E a multiples proteinas alimentarias;

b. Sindromes de enterocolitis grave inducida por proteinas alimentarias;

c. Trastornos eosinofilicos, evidenciados por los resultados de la biopsia; y

d. Trastornos que afectan a la superficie de absorcidn, la longitud funcional y la motilidad del tracto gastrointestinal.

13. Audifonos para cada oido, cada tres afios, y suministros para una persona cubierta, incluidos los servicios de
adaptacion y dispensacion y el suministro de moldes auriculares segln sea necesario para mantener un ajuste
optimo de los audifonos.

14. Un implante coclear en cada oido para una persona cubierta y un procesador del habla externo y controlador con las
piezas de repuesto de los componentes necesarios seguin sea médica y audiolégicamente necesario cada tres afios;

y

15. Otros equipos médicos duraderos. Visite nuestra pagina web www.communityhealthchoice.org o llame al teléfono de
Atencidn al Afiliado que figura en su tarjeta de identificacion de afiliado para obtener mas informacion.

Los costos de estos articulos se limitardn al menor entre el costo de alquiler y el precio de compra. Si determinamos
que el costo menor es la opcién de compra, cualquier monto pagado como alquiler por dicho equipo médico duradero
se acreditard al precio de compra. Si la persona cubierta opta por actualizar el equipo o aparato, serd responsable de la
diferencia de precio entre el costo del articulo estandar y el costo del articulo actualizado.

Si el equipo y el aparato incluyen elementos o caracteristicas de comodidad o conveniencia que exceden lo que es
necesario por motivos médicos, no pagaremos mas de lo que es necesario por motivos médicos. Por ejemplo, el reembolso
de una silla de ruedas motorizada se limitard al reembolso de una silla de ruedas estandar, cuando una silla de ruedas
estdndar sea todo lo que es necesario por motivos médicos.
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No se concederdn beneficios para alquileres duplicados o similares, o debido a estos, de equipos médicos duraderos.

Servicios de emergencia

Servicios cubiertos para la atencién de emergencia en un centro de emergencias hospitalario, un centro de atencién
médica de emergencia independiente o un centro de emergencias comparable. Pagaremos a los médicos y proveedores no
participantes la tarifa usual y acostumbrada o una tarifa acordada.

La ley de Texas exige que si el afiliado recibe servicios cubiertos para atencion de emergencia, el afiliado sdélo sea
responsable de cualquier copago aplicable u otras cantidades de bolsillo que hubiera pagado si hubiera recibido atencidn
de emergencia de un proveedor participante. Si recibe una factura de un proveedor no participante, incluso por atencion
de emergencia, contdctenos llamando al 1-855-315-5386. A excepcion de la atenciéon de emergencia, los servicios cubiertos
sdlo estdn disponibles dentro del drea de servicio.

Servicios de un centro de tratamientos médicos

1. Alojamiento y manutencidn diarios y cuidados generales de enfermeria hasta la tarifa de habitacion semiprivada por
cada dia de internaciodn, incluso, pero no limitado a:

a. no menos de 48 horas después de una mastectomia y 24 horas después de una diseccién de ganglios linfaticos
para el tratamiento del cancer de mama, a menos que usted y su médico tratante determinen que un periodo mas
corto es apropiado; y

b. no menos de 48 horas después de un parto vaginal sin complicaciones y 96 horas después de un parto por
cesdrea sin complicaciones;

2. Internacién en una unidad de cuidados criticos o en una unidad de cuidados intensivos y servicios relacionados;

Quirdfano e instalaciones relacionadas;

> W

Servicios auxiliares;

5. Sangre total, incluido el costo de la sangre, el plasma sanguineo y los expansores del plasma sanguineo, que no sean
por o para el afiliado y administracién de sangre total y plasma sanguineo;

6. Gastos de otros centros de tratamientos médicos;

7. Farmacos, medicamentos y productos biolégicos que se proporcionan o administran a la persona cubierta mientras
estd internada en un hospital o centro de enfermeria especializada;

8. Tratamiento programado regularmente, como didlisis, quimioterapia, terapia de inhalacién o radioterapia en un centro
de tratamiento médico, segtn lo ordenado por el profesional de la salud de la persona cubierta;

9. Servicios ambulatorios en un hospital o centro quirdrgico independiente;

10. Servicios de terapia de rehabilitacién a corto plazo en un entorno hospitalario de cuidados intensivos;
11. Analisis de laboratorio, servicios de patologia y otras pruebas diagndsticas;

12. Comidas y dietas especiales cuando sean necesarias por motivos médicos;

13. Enfermeria privada para pacientes hospitalizados cuando sea necesaria por motivos médicos;

14. Servicio especial de enfermeria cuando sea necesario por motivos médicos;

15. Servicios de anestesia y oxigeno;y

16. Radiologia.




i. Servicios de profesionales de la salud

1. Visitas a profesionales de la salud;
2. Pruebas diagndsticas de laboratorio y radiologia;

3. Atencién de seguimiento diagndstico relacionada con la discapacidad auditiva de un hijo/a dependiente desde el
nacimiento hasta los 24 meses de edad;

4. Segundas opiniones quirdrgicas;
5. Cirugia;
6. Servicios de un asistente y/o ayudante quirurgico;

7. Servicios de un asistente médico, un enfermero registrado o un técnico de quiréfano titulado cuando sean necesarios
por motivos médicos;

8. Anestesia administrada por un profesional de la salud o un anestesista registrado y certificado que asiste a una
intervencion quirdrgica;

9. Servicios de un patdlogo;
10. Servicios de un radidlogo;

11. Servicios relacionados con la administracion de férmulas elementales a base de aminoacidos, segun lo previsto en la
disposicién sobre medicamentos recetados;

12. Inyecciones e inyecciones antialérgicas, terapia, pruebas y suero;
13. Asesoramiento nutricional para afecciones relacionadas con la nutricidn por parte de un nutricionista o dietista; y

14. Servicios médicos de telemedicina, teleodontologia o telesalud.

La visita al consultorio de un profesional de la salud incluye Unicamente los siguientes servicios:
1. Realizacion de una historia clinica;
2. Realizaciéon de un examen;
3. Diagndstico o toma de decisién médica y el tratamiento asociado;
4. Administracion de inyecciones antialérgicas u otras inyecciones;
5. Pruebas diagndsticas de laboratorio y radiologia; y

6. Electrocardiograma (ECG).

j-  Asistencia médica a domicilio

Servicios prestados por una agencia de asistencia médica a domicilio en el hogar de la persona cubierta. Estos servicios
estan sujetos a las directrices de autorizacion. Todos los servicios de asistencia médica a domicilio deben prestarse a
tiempo parcial o de forma intermitente junto con un plan de atencion médica domiciliaria. Consulte el Cuadro de beneficios
para conocer las limitaciones.

No se prestardn beneficios para lo siguiente o debido a lo siguiente:

1. Gastos por kilometraje o tiempo de viaje de ida y vuelta al domicilio de la persona cubierta;




Diferencias salariales o de turno para cualquier representante de una agencia de asistencia médica a domicilio;

Cobros por supervisién de agencias de asistencia médica a domicilio;
Cuidados supervisados; o

Suministro o administracién de medicamentos inyectables autoadministrados que el afiliado sea capaz de
administrarse.

Centro de cuidados paliativos

Servicios cubiertos prestados en el marco de un programa de cuidados paliativos proporcionados en un centro o en el
domicilio de la persona cubierta por una agencia de cuidados paliativos. Un profesional de la salud debe certificar que la
persona cubierta padece una enfermedad terminal.

1.

2.

Alojamiento y comida en un centro de cuidados paliativos.

Cuidados de enfermeria a tiempo parcial prestados por un enfermero o supervisados por un enfermero durante un
maximo de ocho horas al dia.

Consulta en centro de cuidados paliativos para el paciente de cuidados paliativos por parte de un trabajador social
clinico autorizado o un consejero pastoral;

Servicios médicos sociales para la persona cubierta con enfermedad terminal, que incluyen:

a. Evaluacion de las necesidades sociales, emocionales y médicas, asi como de la situacion del hogar y la familia; e
b. Identificacion de los recursos comunitarios disponibles.

Asesoramiento psicoldgico y alimentario.

Servicios asistenciales a domicilio a tiempo parcial durante un maximo de ocho horas al dia; y

Suministros médicos, farmacos y medicamentos recetados por un profesional de la salud para cuidados paliativos.

No se prestaran beneficios para lo siguiente o debido a lo siguiente:

1.

2.

6.

Preparativos funerarios;

Asesoramiento financiero o juridico, incluida la planificacién patrimonial o la redaccidn de un testamento;
Servicios de ama de casa o cuidador, incluidos:

a. Servicios de nifiero 0 acompafante;

b. Limpieza del hogar; o

c. Mantenimiento del hogar;

Servicios de un asistente social que no sea un asistente social clinico con licencia;

Servicios prestados por un/a consejero/a pastoral autorizado a un miembro de su congregacion. Se trata de servicios
prestados en el ejercicio de sus funciones como pastor/a o ministro/a; y

Atencidn de relevo.

Servicios de salud mental

Los servicios cubiertos de salud mental se prestan en los mismos términos y condiciones aplicables a los beneficios
médicos y quirdrgicos, incluida la prohibicion de requisitos financieros y la imposicién de cualquier limite cuantitativo o no
cuantitativo de tratamiento que sea mas restrictivo que los aplicables a los beneficios médicos y quirudrgicos.




Servicios cubiertos prestados por:

1. Un profesional de la salud,
2. Un hospital o
3. Un centro de tratamiento médico.
Servicios cubiertos de salud mental para pacientes hospitalizados para:
1. Servicios de hospitalizacion, incluidos alojamiento y comida; y
2. Visitas al profesional de la salud.
Atencién ambulatoria de salud mental y servicios de consultorio de salud mental cubiertos incurridos para:
1. Exa@menes o visitas en un consultorio, incluidos andlisis de laboratorio y radiografias; y
2. Psicoterapia.
Servicios adicionales cubiertos para la salud mental:
1. Un programa intensivo ambulatorio,
2. Un programa de hospitalizacion parcial y
3. Un centro residencial de tratamiento.
No se prestardn beneficios para lo siguiente o debido a lo siguiente:

1. Un hogar de transicion.

Maternidad y neonatologia

Servicios prenatales, de parto y de hospitalizacion para cuidados de maternidad y posnatales.
Los servicios cubiertos para un recién nacido dependiente incluyen, entre otros, los siguientes:
1. Lesion corporal o enfermedad,

2. Atencidn y tratamiento del parto prematuro y

3. Anomalias y defectos congénitos con diagndsticos médicos.

Los defectos congénitos recibiran el mismo tratamiento que cualquier otra lesidon corporal o enfermedad para la que se
presten servicios cubiertos.

Cuando la afiliada o su recién nacido reciban el alta hospitalaria antes de un minimo de 48 horas después de un parto
vaginal sin complicaciones, y 96 horas después de un parto por cesdrea sin complicaciones, los servicios cubiertos incluyen
los servicios ambulatorios posteriores al parto.

La atencidn posparto incluye evaluaciones fisicas maternas y neonatales (evaluaciones fisicas tanto para la afiliada como
para el recién nacido), asi como la administracién de la prueba de analisis neonatal, el kit de prueba de andlisis neonatal, la
educacion de los padres, la asistencia y la formacidon en lactancia materna y alimentacién con biberdn. La visita ambulatoria
posterior al parto puede realizarse en el domicilio de la madre, en el consultorio del profesional de salud o en un centro
sanitario. Los servicios pueden ser prestados por un médico, un enfermero registrado u otro profesional de la salud con
licencia. Esta visita es adicional a su cobertura de atencién obstétrica posparto ambulatoria.




n.

Terapias ambulatorias

Servicios ambulatorios de rehabilitacién y habilitacion ordenados y prestados por un profesional de la salud para lo siguiente:

1. Servicios para:
a. Pérdida documentada de la funcidn fisica,
b. Dolor,
c. Defecto de desarrollo o
d. Retraso en el desarrollo.
2. Servicios de fisioterapia,
3. Servicios de terapia ocupacional,
4. Servicios quiroprdcticos como manipulaciones vertebrales, ajustes y modalidades,
5. Servicios de logopedia o terapia del habla,
6. Servicios de rehabilitacion cognitiva,
7. Servicios de terapia audioldgica,

8. Tratamiento relacionado con audifonos e implantes cocleares, incluida la habilitacidn y rehabilitacion segun sea
necesario por motivos médicos para el beneficio educativo,

9. Servicios de radioterapia,

10. Quimioterapia,

11. Servicios de terapia respiratoria o pulmonar,

12. Servicios de rehabilitacién cardiaca y

13. Asesoramiento nutricional para un nifio con retraso en el desarrollo.

Los servicios cubiertos incluyen terapias que resultan en una mejora practica del nivel de funcionamiento dentro de un
periodo de tiempo razonable y la terapia no se considera atencién de mantenimiento. Cuando el profesional de la salud
determine que son necesarios por motivos médicos, los servicios de terapia para una persona cubierta que tenga una
discapacidad fisica no se consideraran atencion de mantenimiento. Estos servicios de terapia se brindan sin tener en cuenta
si el propdsito de la terapia es mantener o mejorar la capacidad funcional.

Los servicios de terapia para un nifio dependiente con un retraso en el desarrollo deben prestarse de acuerdo con un plan
de servicio familiar e individual emitido por el Interagency Council on Early Childhood Intervention en virtud del capitulo 73
del Codigo de Recursos Humanos de Texas.

Los servicios de terapia prestados durante una visita de asistencia médica a domicilio estdn cubiertos por la disposicidn
sobre asistencia médica a domicilio.

Consulte el Cuadro de beneficios para conocer las limitaciones.

Medicamentos recetados

Cualquier pago realizado en virtud de esta disposicion se aplica al limite maximo de gastos de bolsillo de la persona
cubierta. Los beneficios pueden estar sujetos a limites de dispensacion, autorizacion previa o requisitos de terapia
escalonada, si los hubiera.

Si el cobro de la farmacia dispensadora es menor que el copago por medicamentos recetados, la persona cubierta serd
responsable de la cantidad menor.




La cantidad que nosotros pagamos a la farmacia dispensadora no puede reflejar el costo final para nosotros del medicamento.

Los copagos de medicamentos recetados se efectian por receta o reposicién y no se ajustaran si recibimos descuentos
retrospectivos por volumen o reembolsos por medicamentos recetados.

Algunas farmacias minoristas participan en nuestro programa de reposicién para 90 dias, que permite a una persona
cubierta recibir un suministro para 90 dias de una receta o reposicién de medicamentos de mantenimiento elegibles.
El costo es dos veces y media el copago aplicable segun se indica en el Cuadro de beneficios. Los medicamentos
especializados o los medicamentos inyectables autoadministrados estan limitados a un suministro maximo de 30 dias.

El fraccionamiento de comprimidos es un programa voluntario en el que la gestién de medicamentos farmacéuticos
(PBM, en inglés) puede designar determinados medicamentos del Formulario que el afiliado puede fraccionar en casa
el comprimido de una dosis de mayor potencia. Con este programa, el afiliado obtiene la mitad de la cantidad habitual
para un suministro de 30 dias, por ejemplo, 15 comprimidos para un suministro de 30 dias. Los afiliados que utilicen el
fraccionamiento de comprimidos pagardn la mitad de la cantidad normal de copago.

Debemos ser notificados de cualquier costo compartido aplicable a una reclamacion de una persona cubierta al que la
farmacia haya renunciado. Cualquier monto al que se haya renunciado y que no haya sido pagado por la persona cubierta
no se aplicard a ningun limite maximo de gastos de bolsillo por medicamentos recetados.

Podemos permitir la sincronizacidn de reposiciones para medicamentos recetados de mantenimiento y el prorrateo del
costo compartido para un suministro parcial de ciertos medicamentos recetados.

En el caso de las gotas oftdlmicas recetadas, se permitird la reposicion si la persona cubierta paga puntualmente en el punto
de venta y la receta original indica que se necesitan cantidades adicionales de gotas oftdlmicas, la reposicion no supera la
cantidad total de unidades de dosificacion autorizada por el médico o proveedor que receta en la receta original, incluidas
las reposiciones, y la reposicion se dispensa el Ultimo dia o antes del ultimo dia del periodo de dosificacidn prescrito y no
antes del dia 21 después de la fecha de dispensacion de una receta para un suministro de gotas oftdlmicas para 30 dias, no
antes del dia 42 después de la fecha de dispensacidn de la receta para un suministro de gotas oftdlmicas para 30 dias.

Los afiliados pueden obtener: (1) un suministro para tres meses del medicamento anticonceptivo que es un medicamento
recetado cubierto de una sola vez la primera vez que las afiliadas obtienen el medicamento; y (2) un suministro para 12
meses de un medicamento anticonceptivo que es un medicamento recetado cubierto de una sola vez cada vez subsiguiente
que la afiliada obtiene el mismo medicamento. La cobertura estd limitada por afiliada a sélo un suministro de 12 meses
durante cada periodo de 12 meses.

Community Health Choice requiere que los afiliados utilicen medicamentos genéricos cuando estén disponibles. Para
aprobar el uso de un medicamento de marca cuando hay un genérico disponible, el proveedor debe presentar una solicitud
de autorizacién previa. Si se autoriza el medicamento de marca, el afiliado pagara el copago de nivel aplicable. Si no se
aprueba el uso del medicamento de marca pero el afiliado desea que se le dispense el medicamento de marca, el afiliado
pagara el copago de nivel aplicable del medicamento de marca mas la diferencia de costo entre el medicamento de marca y
el genérico. Esta cantidad no se aplicard al deducible ni al Iimite de gasto maximo de bolsillo del afiliado.

El programa de Farmacias Especializadas forma parte de su beneficio farmacéutico y es obligatorio después de su primer
surtido en farmacias minoristas para todas las recetas especializadas que cumplan los siguientes criterios. Permitiremos que
los afiliados accedan a los beneficios de medicamentos recetados en farmacias minoristas de la red, a menos que:

1. El medicamento esté sujeto a distribucion restringida por la Administracién de Alimentos y Medicamentos de EE. UU. o

2. El medicamento requiera una manipulacién especial, la coordinacion del proveedor o la educacidn del paciente que
una farmacia minorista no puede proporcionar.

Podemos cobrar a los afiliados una cantidad diferente de costos compartidos por obtener un medicamento cubierto en una
farmacia minorista, pero todos los costos compartidos contaran para el limite anual de costos compartidos del plan.

Si se cumplen las siguientes condiciones, aplicaremos todos los pagos de terceros, ayudas econdmicas, descuentos, vales
de productos u otras reducciones del costo compartido efectuados por el afiliado o en su nombre para un medicamento
recetado cubierto:

1. No existe un equivalente genérico;




2. Existe un equivalente genérico, pero el afiliado ha obtenido acceso al medicamento recetado cubierto mediante
autorizacion previa, terapia escalonada o mediante excepcidn o apelacion;

3. No existe un producto bioldgico intercambiable, o

4. Un producto bioldgico intercambiable si existe, pero el afiliado ha obtenido acceso al medicamento recetado cubierto
a través de autorizacién previa, terapia escalonada o a través de excepcidn o apelacidn.

Puede obtener mds informacién llamando al servicio de Atencion al cliente de Navitus al 866-333-2757. También puede
acceder al manual de Farmacia por internet en www.communityhealthchoice.org. Navitus SpecialtyRx trabaja con una
farmacia especializada para ofrecer servicios con el mas alto nivel de atencidn. Si desea utilizar una farmacia especializada
alternativa, comuniquese con el servicio de Atencidn al cliente de Navitus llamando al 866-333-2757. Con Navitus
SpecialtyRx, la entrega de sus medicamentos especializados es gratuita, y directamente a su puerta o al consultorio del
médico recetador a través de FedEx. El servicio de mensajeria local estd disponible para necesidades de medicamentos de
emergencia en el mismo dia. Para comenzar a utilizar Navitus SpecialtyRx, llame gratis al 1-855-847-3553. Trabajaremos con
su el médico para sus recetas especializadas actuales o nuevas.

El afiliado tiene acceso en tiempo real a comprobar los beneficios vinculados con la elegibilidad, los costos compartidos y
los requisitos aplicables de gestidn de la utilizacion a través del Portal del Afiliado. Los afiliados pueden ingresar al Portal del
Afiliado (Member Portal) por internet en www.navitus.com/members.

Los medicamentos recetados cubiertos son:

1. Fdrmacos, medicinas o medicamentos, y los servicios necesarios asociados a la administracién de dichos farmacos,
medicinas o medicamentos, prescritos para tratar una enfermedad crdnica, incapacitante o potencialmente mortal que:

a. hayan sido aprobados por la Administracién de Alimentos y Medicamentos de EE. UU. para al menos una
indicacion;

y

b. estan reconocidos por lo siguiente para el tratamiento de la indicacion para la que se prescribe el medicamento (1)
un compendio de referencia de medicamentos de prescripcion aprobado por el Departamento de Seguros, o (2)
literatura médica revisada por pares sustancialmente aceptada.

2. Farmacos, medicinas o medicamentos que, en virtud de la legislacion federal o estatal, sélo pueden dispensarse con
receta de un profesional de la salud;

3. Farmacos, medicinas o medicamentos incluidos en el Formulario de medicamentos;

4. Insulinay suministros para diabéticos incluidos en el Formulario de medicamentos. Los costos compartidos para la
insulina incluidos en el Formulario de medicamentos no superardn los $25.00 por receta para un suministro para 30
dias, independientemente de la cantidad o del tipo de insulina necesario para dispensar la receta;

5. Agujas o jeringas hipodérmicas cuando sean recetadas por un profesional de la salud para su uso con insulina o
medicamentos inyectables autoadministrados que estén incluidos en el Formulario de medicamentos. Las agujas y
jeringas hipodérmicas utilizadas junto con los medicamentos cubiertos pueden estar disponibles sin costo alguno
para la persona cubierta;

6. Agujas hipodérmicas, jeringas u otro método de suministro necesario para la administracion de un medicamento
especializado, si estd incluido con el cobro del medicamento especializado. Pueden estar disponibles sin costo
alguno para la persona cubierta;

7. Medicamentos especializados y medicamentos inyectables autoadministrados incluidos en el Formulario de
medicamentos que aprobamos, limitados a un suministro para 30 dias, a menos que determinemos lo contrario;

8. Farmacos, medicinas o medicamentos requeridos en virtud de la Ley de Cuidado de la Salud a Bajo Precio con una
receta de un profesional de la salud;

9. Medicamento anticanceroso recetado y administrado por via oral que se utiliza para destruir o ralentizar el
crecimiento de las células cancerosas;

10. Espaciadores y/o medidores de flujo maximo para el tratamiento del asmay




1. Fdrmulas enterales y suplementos nutricionales necesarios para el tratamiento de la fenilcetonuria (PKU, en inglés) u
otras enfermedades hereditarias.

Si un afiliado padece una enfermedad crénica, compleja, poco frecuente o potencialmente mortal y el médico o proveedor
que lo trata determina que:

1. una demora haria probable el avance de la enfermedad o
2. el uso de una farmacia participante
a. haria probable la muerte o dafio al paciente,
b. causaria potencialmente un obstdculo a la adhesién del afiliado al cumplimiento del plan de cuidados,

c. o debido a los plazos de entrega o los requisitos de dosificacion, requieran la entrega por parte de una
farmacia no participante.

Nosotros:

3. No exigiremos que los medicamentos recetados cubiertos administrados clinicamente sean dispensados
Unicamente por determinadas farmacias participantes;

4. No limitaremos o excluiremos los medicamentos recetados cubiertos administrados clinicamente en funcién de
la eleccién de farmacia del afiliado o porque el medicamento recetado cubierto no haya sido dispensado por una
farmacia participante;

5. No exigiremos a un médico o proveedor participante que facture o sea reembolsado por la entrega y
administracion de medicamentos recetados cubiertos clinicamente administrados bajo un beneficio farmacéutico
en lugar de un beneficio médico sin:

a. consentimiento informado por escrito del afiliado; y

b. un certificado escrito del médico o proveedor participante en el que conste que una demora en la
administracion del medicamento recetado no supondra un aumento del riesgo para el paciente; o

6. No exigiremos que un afiliado pague una tarifa adicional o un costo compartido mas elevado debido a la eleccién
de farmacia por parte del afiliado o porque el medicamento recetado cubierto no haya sido dispensado por una
farmacia participante.

Los farmacos, las medicinas y los medicamentos mds frecuentemente recetados que cubrimos se especifican en nuestro
Formulario de medicamentos. El Formulario de medicamentos identifica categorias de farmacos, medicinas o medicamentos
por niveles. También indica los limites de dispensacion y cualquier requisito aplicable de autorizacion previa o terapia
escalonada. Esta informacidn es revisada periddicamente por un comité de farmacia y terapéutica formado por médicos y
farmacéuticos. La inclusion en el Formulario de medicamentos no garantiza que el profesional de la salud prescribira ese
farmaco, medicina o medicamento recetado para un determinado problema médico o de salud mental.

La terapia escalonada no exige no haber respondido a mds de un medicamento diferente ni demostrar antecedentes de
fracaso de mds de un medicamento diferente (excluidos los genéricos o equivalentes farmacéuticos) para el tratamiento de
enfermedades mentales graves en afiliados mayores de 18 afios.

Puede obtener una copia de nuestro Formulario de medicamentos visitando nuestro sitio web en www.navitus.com o llamando
al numero de teléfono de Atencidn al Afiliado de Navitus que figura en su tarjeta de identificacion de afiliado. Si un farmaco,
medicina o medicamento especifico no figura en el Formulario de medicamentos, puede llamarnos o comunicarse con
nosotros por escrito para solicitarnos que determinemos si un medicamento especifico estd incluido en nuestro Formulario.
Responderemos a su solicitud en un plazo maximo de tres dias laborables partir de la fecha de recepcién de la solicitud.

Si un farmaco, medicina o0 medicamento no aparece en el Formulario de medicamentos (0 no lo cubrimos de otro modo),
una persona cubierta o un representante designado de la persona cubierta o un médico que receta puede solicitar una
excepcién por medios verbales o por escrito. Responderemos a su solicitud en un plazo mdximo de 72 horas a partir de la
fecha de recepcidn de la solicitud. Se puede realizar una revision acelerada en circunstancias apremiantes, como cuando
una persona cubierta sufre un problema de salud que puede poner en grave peligro la vida, la salud o la capacidad de
recuperar la funcién maxima de la persona cubierta, o cuando una persona cubierta estd recibiendo un tratamiento en
curso con un medicamento que no estd incluido en el Formulario. Responderemos a una solicitud acelerada basada en




circunstancias apremiantes y notificaremos a la persona cubierta o a la persona que ésta designe y al médico que receta el
medicamento a mds tardar 24 horas después de la fecha de recepcion de la solicitud.

Un médico o proveedor que receta, en nombre de una persona cubierta, puede presentar una solicitud de excepcidon a un
requisito de terapia escalonada. Puede encontrar informacion adicional en nuestro sitio web www.communityhealthchoice.
org. Si no denegamos una solicitud de excepcidn antes de que transcurran 72 horas desde la presentacion de la solicitud,
ésta se considerard aceptada. Si el médico o proveedor que receta el medicamento declara en la solicitud que cree
razonablemente que una denegacion de la solicitud hace probable la muerte o dafio grave a la persona cubierta, si nosotros
no denegamos una solicitud de excepcidn antes de que transcurran 24 horas desde que se realizd la solicitud, la solicitud se
considera concedida.

Si no aprobamos una solicitud de excepcion para una receta, el afiliado tiene derecho a apelar esa decisién. Consulte
el proceso en el apartado 9.a. Derechos de apelacion, queja y revision externa en la seccién “Disposiciones generales”.
Ademas, el plan proporcionard cobertura del medicamento no incluido en el Formulario mientras dure el apremio.

La terapia escalonada no es necesaria para los medicamentos recetados relacionados con el tratamiento del cdncer
avanzado, metastdsico o afecciones asociadas en estadio cuatro. Esta excepcién se aplica Unicamente a los medicamentos
recetados cuyo uso: (1) sea coherente con practicas dptimas para el tratamiento del cancer metastdsico avanzado en estadio
cuatro o una afeccién asociada; (2) esté respaldado por bibliografia revisada por expertos y basada en pruebas; y (3) esté
aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de EE. UU.

Los médicos que receten un medicamento de nivel superior o de marca cuando exista un equivalente genérico deben
solicitar una autorizacion previa a través de nuestra PBM (gestion de beneficios farmacéuticos). Algunos medicamentos
genéricos de alto costo pueden estar incluidos en un nivel superior y, por tanto, tener un copago mds alto.

Para los medicamentos recetados cubiertos indicados para tratar una enfermedad autoinmune, hemofilia o enfermedad de
Von Willebrand, no exigimos una autorizacion previa mds de una vez al afio. Esta excepcion a la autorizacién previa no se
aplica a: (1) opidceos, benzodiacepinas, barbituricos o carisoprodol; (2) medicamentos recetados que tienen un tratamiento
tipico inferior a 12 meses; (3) farmacos que: (A) tienen una advertencia en caja asignada por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos de EE. UU. para su uso; y (B) deben tener una evaluacion especifica por parte del proveedor; o (4) el uso
de un medicamento aprobado para su uso por la Administracién de Alimentos y Medicamentos de EE. UU. de una manera
distinta al uso aprobado.

La cobertura de medicamentos recetados estd sujeta a cambios. De acuerdo con las leyes estatales, se debe enviar
al afiliado una notificacién por escrito de antemano para las siguientes modificaciones que afectan a la cobertura de
medicamentos recetados:

1. Retirada de un medicamento del Formulario de medicamentos;

2. Requisito de que el afiliado reciba autorizacion previa para un medicamento;
3. Un limite de cantidad impuesto o modificado;

4. Una restriccién impuesta por la terapia escalonada;

5. Trasladar un medicamento a un nivel de participacion en los gastos mds elevado, a menos que exista una alternativa
genérica al medicamento.

Sdlo realizaremos este tipo de cambios en la cobertura de medicamentos recetados al renovar el contrato. Se lo
notificaremos por escrito a mas tardar 60 dias antes de la fecha de entrada en vigencia del cambio.

Servicios de atencion preventiva

Servicios para el cuidado del nifio sano y servicios preventivos del adulto recomendados por el Departamento de Salud
y Servicios Sociales de EE. UU. (HHS, por sus siglas en inglés) o segun lo dispuesto por el estado en la fecha en que se
incurre en el servicio. No se incluyen la atencién de enfermeria de rutina.

Para conocer los servicios preventivos que se aplican a su contrato, consulte el sitio web del HHS en www.HHS.gov o llame al
numero de teléfono de Atencidn del Afiliado de Community que figura en el reverso de su tarjeta de identificacidn de afiliado.

Los requisitos de deducible y copago no se aplican a los servicios preventivos. El diagndstico y tratamiento de los servicios
no preventivos durante una visita preventiva estan sujetos a deducibles y copagos.




Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

1. Visita a un médico para un examen fisico rutinario o anual para detectar o prevenir enfermedades;

2. Servicios rutinarios de radiologia, laboratorio y/o endoscopia para detectar o prevenir enfermedades relacionadas
con examenes rutinarios o anuales;

3. Mamografia de rutina y diagndstico por imagen (por todas las formas de mamografia de baja dosis). Para mamografias
de rutina cada 1 afio para una persona cubierta de sexo femenino de 35 afios de edad o mds;

4. Un examen diagnéstico anual médicamente reconocido para una persona cubierta de sexo femenino de 18 afios
de edad o mds para la deteccion temprana de cdncer cervical y de ovario de acuerdo con las pautas adoptadas
por el American College of Obstetricians and Gynecologists u otra organizacion nacional similar de profesionales
médicos reconocida por el Comisionado. Los requisitos minimos del examen diagndstico para detectar el virus del
papiloma humano incluyen una citologia vaginal convencional y un andlisis de sangre del antigeno CA-125 solo o en
combinacion con cualquier prueba o examen aprobado por la FDA para la deteccidn del cancer de ovario;

5. Un examen anual de deteccion de cadncer de prdstata, incluida una prueba de antigeno prostatico especifico (PSA, en
inglés) para una persona cubierta de sexo masculino de 40 afios o mas;

6. Un examen de deteccion médicamente reconocido para la deteccién de cdncer colorrectal para una persona cubierta
con riesgo normal de desarrollar cancer de colon. Los servicios cubiertos incluyen:

a. Exdmenes de cdncer colorrectal, servicios preventivos y pruebas de laboratorio a los que el Grupo de Trabajo de
Servicios Preventivos de Estados Unidos haya asignado una calificacion de "A" o "B" para personas con riesgo
medio, incluidos los servicios a los que se pueda asignar una calificacién de "A" o "B" en el futuro;

b. Una colonoscopia inicial u otra prueba o procedimiento médico para la deteccion del cancer colorrectal y una
colonoscopia de seguimiento si los resultados de la colonoscopia, prueba o procedimiento iniciales son anormales.

7. Pruebas no invasivas de deteccion de aterosclerosis y de estructuras y funciones arteriales anormales para una
persona cubierta que sea:

a. Un hombre mayor de 45 afios y menor de 76 o
b. Una mujer mayor de 55 afios y menor de 76 y
i. Es diabético/a o

ii. Presenta un riesgo de desarrollar una cardiopatia basado en una puntuacion intermedia o superior derivada del
algoritmo de prediccién coronaria del Estudio de Salud de Framingham.

Los servicios cubiertos incluyen uno de los siguientes controles cada cinco afios:
a. Una tomografia computarizada (TC) que mida la calcificacion de las arterias coronarias; o
b. Una ecografia que mide el grosor de la intima-media carotideo y la placa;

8. Inmunizaciones sistematicas (las inyecciones de vacuna antituberculosa y de desensibilizacion a la alergia no se
consideran inmunizaciones sistematicas);

9. Vacunas contra la gripe y la neumonia;

10. Control del consumo abusivo de alcohol y asesoramiento para evaluar el consumo de alcohol, las conductas de
consumo y los problemas relacionados con el alcohol;

11. Control de la tension arterial;

12. Deteccidn de la diabetes;

13. Asesoramiento alimentario para las personas cubiertas con mayor riesgo de padecer enfermedades crénicas;




14. Deteccion de la depresion y la ansiedad;

15. Deteccidn del VIH;

16. Asesoramiento sobre prevencion de infecciones de transmision sexual (ITS) para adultos;

17. Control del consumo de tabaco para todos los adultos e intervenciones para dejar de fumar para los fumadores;
18. Deteccion de sifilis en adultos;

19. Control sistematico de la anemia en embarazadas;

20. Deteccién de infecciones urinarias u otras infecciones en embarazadas;

21. Asesoramiento sobre las pruebas del gen BRCA para las mujeres con mayor riesgo;

22. Quimioprevencion del cdncer de mama en mujeres de alto riesgo;

23. Apoyo integral a la lactancia materna y asesoramiento por parte de proveedores formados, asi como acceso a
suministros para la lactancia materna, para embarazadas y lactantes;

24. Deteccidn del cancer de cuello uterino en mujeres sexualmente activas;
25. Deteccidn de la infeccion por clamidia;

26. Anticoncepcion: métodos anticonceptivos aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos,
procedimientos de esterilizacion y educacion y asesoramiento de pacientes, sin incluir fdrmacos abortivos;

27. Deteccidn de la violencia doméstica e interpersonal y asesoramiento para todas las mujeres;
28. Suplementos de acido félico para mujeres que puedan quedarse embarazadas;

29. Control de diabetes gestacional para embarazos de 24 a 28 semanas y para aquellas con alto riesgo de desarrollar
diabetes gestacional;

30. Analisis de gonorrea para todas las mujeres;
31. Pruebas de deteccion de la hepatitis B para embarazadas en su primera visita prenatal;
32. Deteccion y asesoramiento sobre el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) para todos los adultos;

33. Prueba de ADN del virus del papiloma humano (VPH): prueba de ADN del VPH de alto riesgo cada tres afios para
mujeres con resultados normales en la citologia que tengan 30 afios o mas;

34. Analisis de la osteoporosis en mujeres en funcién de los factores de riesgo;

35. Pruebas de incompatibilidad Rh para todas las embarazadas y pruebas de seguimiento para las mujeres con mayor
riesgo;

36. Control del consumo de tabaco e intervenciones para todas las mujeres, y ampliacion del asesoramiento para las
embarazadas fumadoras;

37. Visitas de la mujer sana para obtener los servicios preventivos recomendados;
38. Evaluacién del consumo de alcohol y drogas en adolescentes;

39. Pruebas de deteccidn del autismo en nifios de 18 y 24 meses;

40. Evaluaciones conductuales para nifios de todas las edades;

41. Control de la tension arterial en nifos;

42. Control de displasia cervical en mujeres sexualmente activas;




43. Detecciodn del hipotiroidismo congénito en recién nacidos;

44, Deteccion de la depresion en adolescentes;

45. Control del desarrollo de los nifios menores de 3 afios y vigilancia durante toda la infancia;

46. Analisis de la dislipidemia en nifios con mayor riesgo de trastornos lipidicos;

47. Suplementos de quimioprevencién con flior para nifios sin fldor en su fuente de agua;

48. Medicacion preventiva contra la gonorrea para los ojos de todos los recién nacidos;

49. Un examen de discapacidad auditiva para un hijo/a dependiente desde el nacimiento hasta los 30 dias de edad,;
50. Medicidn de la altura, el peso y el indice de masa corporal de los nifios;

51. Andlisis de hematocrito y hemoglobina en nifios;

52. Andlisis de hemoglobinopatias o drepanocitosis en recién nacidos;

53. Andlisis de deteccidn del VIH en adolescentes de alto riesgo;

54. Vacunas de inmunizacion para nifios desde el nacimiento hasta los 18 afios: las dosis, las edades recomendadas y las
poblaciones recomendadas varian;

55. Suplementos de hierro para nifilos de 6 a 12 meses para la anemia;

56. Andlisis de deteccion del plomo en nifios con riesgo de exposicion;

57. Historia clinica de todos los nifios a lo largo de su desarrollo;

58. Control de la obesidad y asesoramiento;

59. Evaluacidn del riesgo para la salud bucodental de los nifios pequefios;

60. Andlisis de la fenilcetonuria (PKU) para detectar este trastorno genético en recién nacidos;

61. Asesoramiento y controles de prevencion de infecciones de transmision sexual (ITS) para adolescentes;
62. Pruebas de tuberculina para los nifios con mayor riesgo de tuberculosis; y

63. Pruebas de visidén y audicion para menores de 18 afios.

q. Cirugia reconstructiva
Proporcionaremos beneficios para los servicios cubiertos de cirugia reconstructiva en los que se incurra por lo siguiente:
1. Restablecer el funcionamiento perdido por afecciones derivadas de una lesién corporal;

2. Que es incidental o posterior a una cirugia cubierta resultante de una enfermedad o una lesién corporal de la parte
implicada si se ha producido un traumatismo, una infeccion u otra enfermedad,;

3. Tras una mastectomia necesaria por motivos médicos. La cirugia reconstructiva incluye todas las fases y revisiones
de la reconstruccién de la mama en la que se ha realizado la mastectomia, la reconstruccion de la otra mama para
establecer la simetria, las protesis y las complicaciones fisicas en todas las fases de la mastectomia, incluidos los
linfedemas;

4. Cirugia reconstructiva de anomalias craneofaciales; y

5. Debido a una enfermedad congénita o anomalia de una extremidad para mejorar la funcion o intentar crear una
apariencia normal de la estructura corporal anormal.




No se cubren las intervenciones quirdrgicas o los tratamientos para modificar la textura o el aspecto de la piel o para
cambiar el tamafio, la forma o el aspecto de los rasgos faciales o corporales (incluidos, entre otros, la nariz, los ojos, las
orejas, las mejillas, la barbilla, el pecho o los senos de la persona cubierta).

Salvo que se disponga lo contrario en el presente contrato, los servicios estéticos y los servicios por complicaciones de
servicios estéticos no estdn cubiertos, independientemente de que la cirugia inicial se haya realizado mientras la persona
cubierta estaba cubierta por el presente contrato o por cualquier cobertura anterior.

Cuidados rutinarios durante los estudios clinicos

Pagaremos los servicios cubiertos que sean costos de atencién de rutina del paciente prestados a una persona cubierta que
participe en un estudio clinico de fase |, fase Il, fase Ill o fase IV si el servicio, articulo o farmaco esta cubierto de otro modo
en virtud del presente contrato.

No se proporcionaran beneficios por servicios que formen parte del objeto del estudio clinico y que sean pagados
habitualmente por la institucion de investigacion que realiza el estudio clinico.

Para los afiliados que reciban tratamiento necesario por motivos médicos para el cancer, incluso cirugia, quimioterapia o
radiacion, que la American Society of Clinical Oncology o la American Society for Reproductive Medicine haya establecido
que puede causar directa o indirectamente un deterioro de la fertilidad, servicios de preservacién de la fertilidad.

Servicios de rehabilitaciéon y centro de enfermeria especializada
Los servicios cubiertos incluyen:

1. Alojamiento y comida diarios;

2. Servicios generales de enfermeria por cada dia de internacién; y

3. Servicios de rehabilitacion,

Prestados durante la internacion en un centro de rehabilitacion de pacientes subagudos o en un centro de enfermeria
especializada, siempre que la persona cubierta esté bajo el cuidado habitual de un profesional de la salud que haya
revisado y aprobado la internacién. Los servicios en un centro de rehabilitacion de pacientes subagudos o en un centro de
enfermeria especializada deben ser:

1. Proporcionados en lugar de atencidn en un hospital; o

2. Por la misma afeccién que requirid internacidn en un hospital. La persona cubierta debe ingresar en el centro de
rehabilitacién de pacientes subagudos o en el centro de enfermeria especializada dentro de los 14 dias siguientes al
alta del hospital.

La cobertura de un centro de rehabilitacion para pacientes subagudos o un centro de enfermeria especializada cesara
cuando se hayan alcanzado o se hayan estabilizado progresos mensurables y significativos hacia los resultados previstos y
razonables.

Los servicios de rehabilitacion prestados en un centro de enfermeria especializada incluyen, entre otros:
1. Tratamiento de las complicaciones de la enfermedad que requirieron hospitalizacion;
2. Fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia;
3. Programas de rehabilitacion pulmonar; y
4. La evaluacion de la necesidad de los servicios enumerados anteriormente.

El calendario previsto y las referencias a los lugares de servicio no se aplican a los afiliados que reciben servicios
terapéuticos por una lesién cerebral adquirida. Para mas informacidn sobre los beneficios relacionadas con la lesién
cerebral adquirida, consulte la seccion Beneficios (a).

Consulte el Cuadro de beneficios para conocer las limitaciones.




Servicios de trasplante

Si una persona cubierta requiere un trasplante de drganos o es donante de una persona cubierta, debemos autorizar
previamente todos los servicios relacionados, incluidos, entre otros, los siguientes:

- Servicios hospitalarios y de profesionales de la salud; y

. Costos de adquisicion y del donante de érganos, incluidos los servicios previos al trasplante, el procedimiento de
adquisicion y cualquier complicacién derivada de la adquisicion.

Los costos del donante no excederdn el periodo de tratamiento del trasplante de érganos. Una vez pagados los beneficios
de una persona cubierta que es receptora, proporcionaremos el reembolso de los servicios cubiertos de un donante vivo
en la medida en que los beneficios permanezcan y estén disponibles en virtud del presente contrato. Cualquier beneficio
existente disponible a través de la cobertura médica del donante sera secundario a los beneficios disponibles en virtud del
presente contrato.

Debemos expedir una autorizacion previa antes del trasplante de drganos. El profesional de la salud de la persona cubierta
debe notificarnos de antemano la necesidad de una evaluacidn inicial para el trasplante de érganos para que podamos
determinar si el trasplante de érganos estara cubierto. Para la aprobacién del trasplante de érganos en si, debemos contar
con una oportunidad razonable de revisar los resultados clinicos de la evaluacién antes de tomar una decision.

Sugerimos que las solicitudes de autorizacion previa se nos envien a través del Portal del Proveedor, por fax o por teléfono
de la siguiente manera:

1. Al menos 5 dias antes de un ingreso electivo como paciente internado en un hospital, centro de cuidados
prolongados o rehabilitacion o centro de cuidados paliativos.

2. Al menos 30 dias antes de la evaluacidn inicial para los servicios de trasplante de érganos.
3. Enlas 24 horas siguientes a cualquier ingreso hospitalario, incluidos los ingresos hospitalarios incipientes.

4. Al menos 5 dias antes del inicio programado de los servicios médicos a domicilio, salvo aquellos afiliados que
necesiten servicios médicos a domicilio tras el alta hospitalaria.

Una vez aprobada la cobertura del trasplante de drganos, avisaremos al profesional de la salud. Los beneficios sdlo se
pagan si aprobamos los servicios previos al trasplante, el trasplante de érganos y los servicios posteriores al alta. La
cobertura de los servicios posteriores al alta y el tratamiento de las complicaciones después del trasplante se limitan al
periodo de tratamiento del trasplante de érganos.

Los servicios cubiertos para un trasplante de érgano cubierto incluyen los servicios previos al trasplante, el trasplante
incluida cualquier quimioterapia y servicios asociados, los servicios posteriores al alta y el tratamiento de complicaciones
tras el trasplante de los siguientes drganos o procedimientos Unicamente:

1. Corazon;

2. Pulmodn o pulmones;
Higado;

Rifion;

Médula dsea;

o o & W

Pancreas;
7. Autotrasplante de islotes pancreaticos;
8. Intestino;

9. Multivisceral;

10. Cualquier combinacion de los érganos enumerados anteriormente; y




1. Cualquier érgano que no figure en la lista anterior, si asi lo exige la legislacién estatal o federal.

Los trasplantes de cdrnea y los implantes de vdlvulas cardiacas porcinas, que son tejidos y no érganos, se consideran parte
de los beneficios regulares del contrato y estan sujetos a otras disposiciones aplicables de este contrato.

No se prestaran beneficios para lo siguiente o debido a lo siguiente:
1. Trasplantes experimentales o en vias de investigacion;
2. Un trasplante que no cumple nuestros criterios para el pretrasplante;

3. Gastos subvencionables por cualquier fondo de investigacién privado o publico, programa gubernamental salvo
Medicaid u otro programa de financiacion, independientemente de que se haya solicitado o recibido dicha
financiacion;

4. Gastos relacionados con un trasplante para el que no aprobamos la cobertura segun nuestros criterios establecidos;

5. Un trasplante denegado. Esto incluye la evaluacion previa al trasplante, los servicios previos al trasplante, el
procedimiento de trasplante, los servicios posteriores al alta, los medicamentos inmunosupresores y los gastos
relacionados con las complicaciones de dicho trasplante;

6. Gastos relacionados con el almacenamiento de sangre del cordon umbilical y células madre, a menos que sea parte
fundamental de un trasplante de drganos que aprobamos.

7. Gastos relacionados con un trasplante de érganos realizado fuera de Estados Unidos y cualquier atencion derivada
de dicho trasplante de érganos.

Transporte y alojamiento para trasplantes
Costos directos no médicos de:

- La persona cubierta que recibe el trasplante de érgano cuando el hospital que realiza el trasplante de drgano
cubierto se encuentra a mas de 160 km (100 millas) de distancia de la residencia de la persona cubierta; y

- Un cuidador o persona de apoyo designada (dos, si la persona cubierta que recibe el trasplante de érgano cubierto
es menor de 18 aflos), si vive a mds de 160 km (100 millas) del hospital que realiza el trasplante de érgano cubierto.

Los costos directos no médicos incluyen:

1. Servicios cubiertos de transporte de ida y vuelta al hospital donde se realice el trasplante de érgano cubierto,
limitados a dos viajes de ida y vuelta por trasplante de érgano cubierto; y

2. Alojamiento temporal en un lugar preestablecido cuando lo solicite el hospital que realiza el trasplante de érgano
cubierto y lo aprobemos.

Todos los gastos directos, no médicos, de la persona cubierta que recibe el trasplante de érgano cubierto y del o de los
cuidadores o la o las personas de apoyo designadas estdn limitados a un mdximo combinado por trasplante de érgano
cubierto, segun se indica en el Cuadro de beneficios.

Transporte

Servicio profesional de ambulancia aérea y terrestre desde el lugar donde se produce una emergencia médica hasta el
centro médico apropiado mas cercano equipado para proporcionar tratamiento de atencion de emergencia. Pagaremos

a los proveedores no participantes de acuerdo con las leyes estatales o federales. Todos los servicios de transporte que

no sean de emergencia, incluidas las ambulancias terrestres y/o aéreas, requieren autorizacién previa. Esto incluye, entre
otros, el transporte de un hospital a otro y de un hospital a un centro de rehabilitacion o centro de enfermeria especializada.
La situacion del afiliado debe ser tal que cualquier otra forma de transporte arriesgaria la salud o la seguridad del afiliado.
Los servicios de ambulancia aérea que no sean de emergencia sélo estan cubiertos cuando: 1) traslado en ambulancia es
necesario por motivos médicos y 2) el terreno, la distancia, el estado fisico del afiliado u otras circunstancias requieren el
uso de servicios de ambulancia aérea en lugar de servicios de ambulancia terrestre.




A partir del 1 de enero de 2022, la Ley Sin Sorpresas prohibe la facturacion por sorpresa a los consumidores con servicios
de emergencia fuera de la red, incluidos servicios de ambulancia aérea (pero no ambulancia terrestre).

Servicios de urgencia

Los servicios cubiertos incluyen los servicios de urgencia en un centro de urgencias que participe en la red de proveedores.

Servicios pedidtricos para la vista
Los servicios cubiertos incluyen:

1. Un (1) examen oftalmoldgico de rutina al afio para los menores de 18 afios (hasta el final del mes en que el afiliado
cumpla 19 afios);

2. Cobertura de una evaluacion completa de la baja visidon cada cinco afios;
3. Cuatro visitas de seguimiento en un periodo de cinco afios.

4. Un (1) par de monturas selectas y lentes graduadas cada 12 meses para nifios de hasta 18 afios (hasta el final del mes
en que el afiliado cumpla 19 afios) O BIEN un (1) par de lentes de contacto graduadas (en lugar de monturas y lentes
graduadas) cada 12 meses para nifios de hasta 18 afios (hasta el final del mes en que el afiliado cumpla 19 afios).

a. Esto incluye la eleccion de lentes de cristal o plastico, todas las graduaciones de lentes (monofocales, bifocales,
trifocales, lenticulares), polarizacién de moda y degradado, revestimiento protector ultravioleta, lentes de sol
graduadas de gran tamafio y gris espejo Nro. 3, lentes de policarbonato, revestimiento antirayaduras y articulos
para baja vision; y

b. Las lentes de contacto necesarias por motivos médicos para las siguientes afecciones: queratocono; miopia
patoldgica; afaquia; anisometropia; aniseiconia; aniridia; trastornos de la cdrnea; trastornos postraumaticos; y
astigmatismo irregular requieren autorizacion previa.

El examen visual es una evaluacién breve (como una tabla optométrica) que puede realizar un médico de atencidn primaria
como parte de un examen fisico rutinario o anual. Un examen visual no diagnostica ni corrige problemas de vision o de salud
ocular. No es lo mismo que un examen rutinario de la vista. Un examen oftalmoldgico rutinario (con o sin dilatacidn) se utiliza
para determinar la salud de los ojos y las estructuras relacionadas, la agudeza visual y la determinacion del estado refractivo
del paciente, prescribiendo lentes correctoras si es necesario. Pueden realizarlo optometristas u oftalmdlogos con equipos
de diagndstico especializados para comprobar la vision, detectar enfermedades y actualizar la prescripcion de gafas.

4. Exclusiones y limitaciones generales

A continuacion figura una lista de las limitaciones y exclusiones de los servicios cubiertos. Repase todo el documento, ya
que puede haber varias limitaciones aplicables a un servicio concreto. Estas limitaciones y exclusiones se aplican incluso
si un médico o proveedor ha prestado o recetado un servicio adecuado por motivos médicos. Esto no impide que su
profesional de la salud preste o realice el servicio. Sin embargo, el servicio no serd un servicio cubierto que

pagaremos.

Si una reclamacidn es rechazada por ser experimental o en investigacion, el afiliado tiene derecho a solicitar la revision del
rechazo por parte de una organizacion de revision independiente. Para obtener mds informacién, consulte la disposicién
sobre derechos de apelacidn, queja y revisidn externa en la seccién “Disposiciones generales” de este contrato.

Salvo que se indique especificamente lo contrario, no se brindaran beneficios por los siguientes conceptos o debido a ellos:
1. Servicios prestados por un proveedor no participante, salvo cuando:

a. Esté autorizado por nosotros o

b. Los siguientes servicios son necesarios por motivos médicos para prestar atencion de emergencia:




11.

i.  Servicio profesional de ambulancias; o

ii. Servicios prestados en la sala de emergencias de un hospital, en un centro médico de emergencias
independiente o en un centro de emergencias comparable;

Servicios incurridos antes de la fecha de entrada en vigencia o después de la fecha de rescision del presente
contrato;

Servicios que no son necesarios por motivos médicos para prevenir, aliviar, curar o sanar una lesion corporal o
enfermedad, salvo los servicios preventivos de rutina especificados;

Cargos por servicios profildcticos que incluyen, entre otros, mastectomia profildctica o cualquier otro servicio
realizado para prevenir que un proceso de enfermedad se haga evidente en el tejido del érgano en una fecha
posterior, a menos que sea necesario por motivos médicos;

Servicios experimentales o en investigacion, o relacionados con ellos, ya sean anteriores, relacionados o posteriores

al servicio experimental o en investigacion, salvo que se estipule expresamente en el presente contrato. El hecho de

que un servicio sea el Unico tratamiento disponible para una enfermedad puede no hacerlo elegible para cobertura si
lo consideramos experimental o en investigacion;

Complicaciones directamente relacionadas con un servicio que no es un servicio cubierto segun este contrato
porque determinamos que es experimental o en investigacidn o que no es necesario por motivos médicos, salvo
que se estipule expresamente en este contrato. Directamente relacionado significa que el servicio se produjo como
consecuencia directa del servicio experimental o en investigacion o no necesario por motivos médicos y que no se
habria producido en ausencia del servicio experimental o en investigacion o es no necesario por motivos médico;

Servicios que superan la cantidad de los beneficios disponibles para un servicio concreto;

Servicios para procedimientos o servicios no cubiertos, o el tratamiento de complicaciones de procedimientos o
servicios no cubiertos;

Servicios, salvo la atencién de emergencia, relacionados con una enfermedad o lesién corporal sufrida como
consecuencia de que la persona cubierta:

a. Se encontrase en estado de ebriedad, tal como se define en la legislacidn estatal aplicable en el estado en el que
se produjo la pérdida; o

b. Estuviese bajo los efectos de narcédticos ilegales o sustancias controladas, a menos que sean administradas o
prescritas por un profesional de la salud;

. Servicios relacionados con una enfermedad o lesién corporal derivada de:

a. Dafio corporal autoinfligido intencionadamente o intento de suicidio, tanto si se estd en su sano juicio como
demente, cuando no sea especificamente el resultado de una enfermedad mental;

b. Guerra o acto de guerra, declarada o no;
c. Participacion en un motin;
d. Ejercicio de una ocupacién ilegal; o

e. Cualquier acto de conflicto armado, o cualquier conflicto en el que intervengan fuerzas armadas o cualquier
autoridad.

Servicios:

a. Por gastos no autorizados, suministrados o prescritos por un proveedor participante;




b. Por los que no se cobra o por los que la persona cubierta no estaria obligada a pagar si no tuviera esta cobertura,
a menos que se reciban cargos del gobierno de los Estados Unidos, o de cualquiera de sus agencias, y sean
reembolsables a éste, tal y como exige la ley;

c. Proporcionados o pagaderos en virtud de cualquier plan o ley a través de un gobierno o cualquier subdivision
politica, salvo Medicaid, a menos que lo prohiba la ley, que el afiliado o la persona cubierta no estén legalmente
obligados a pagar;

d. Suministrados mientras una persona cubierta estd internada en un hospital o institucion que pertenezca o sea
gestionada por el gobierno de los Estados Unidos o cualquiera de sus agencias por cualquier enfermedad o lesion
corporal relacionada con el servicio;

e. Que no se prestan o no se acreditan en la historia clinica;
f. Proporcionados por un familiar o persona que resida con la persona cubierta;
g. Realizados en asociacién con un servicio no cubierto.

12. Salvo que se disponga lo contrario en el presente contrato, los servicios estéticos, o cualquier complicacién derivada
de los mismos;

13. Cuidados supervisados y atencién de mantenimiento;

14. Servicios de ambulancia para el transporte rutinario de ida, vuelta o entre centros médicos y/o el consultorio de un
profesional de la salud;

15. Aborto electivo médico o quirdrgico que no sea un aborto realizado debido a una emergencia médica. A efectos de la
presente seccidn, se entiende por emergencia médica una afeccidn fisica potencialmente mortal agravada, causada o
derivada de un embarazo que, segun certifique un médico, ponga a la afiliada en peligro de muerte o en grave riesgo
de sufrir un deterioro sustancial de una funcidn corporal importante, a menos que se practique un aborto;

16. Reversion de la esterilizacion;
17. Tratamiento de la infertilidad;
18. Disfuncion sexual;

19. Exdmenes o pruebas de la vista con el fin de prescribir lentes correctoras; queratotomia radial; queratoplastia
refractiva; o cualquier otra cirugia o procedimiento para corregir la miopia, la hipermetropia o el astigmatismo;
tratamiento ortdptico (ejercicios oculares); o la compra o adaptacion de gafas o lentes de contacto, a menos que se
especifique en este contrato. Consulte el Cuadro de beneficios para conocer las limitaciones.

20. Servicios odontoldgicos, incluida la cirugia o los servicios prestados para diagnosticar, prevenir o corregir cualquier
dolencia o defecto de los dientes y el tejido de soporte y cualquier suministro relacionado o aparatos bucales o
suministros para el tratamiento de los dientes, las encias, las mandibulas o los procesos alveolares. Esto incluye, entre
otras cosas, la escision de dientes impactados parcial o totalmente no erupcionados (que no sean dientes éseos
impactados completos), cualquier cirugia bucal o periodontal y cuidados preoperatorios y posoperatorios, implantes
y procedimientos relacionados, procedimientos de ortodoncia y cualquier servicio dental relacionado con una lesidn
o enfermedad corporal, salvo que se estipule expresamente en este contrato. Los gastos por dichos tratamientos se
consideran servicios dentales, independientemente del motivo de los mismos.

21. Pruebas prequirdrgicas/procedimientos duplicados durante una hospitalizacion;

22. Cualquier tratamiento para la obesidad, independientemente de los posibles beneficios para las afecciones
comorbidas, incluidos, entre otros:

a. Procedimientos quirdrgicos para la obesidad mdrbida;

b. Servicios o procedimientos destinados a tratar una enfermedad o lesidn corporal causada, complicada o agravada
por la obesidad; o

c. Complicaciones relacionadas con cualquier servicio prestado para la reduccion de peso.




23.

24.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Procedimientos quirtirgicos para la eliminacién del exceso de piel y/o grasa en conjuncidon con la pérdida de peso o
de una cirugia de pérdida de peso o derivados de estos;

Servicios de cuidado de los pies, en ausencia de diabetes, trastornos circulatorios de las extremidades inferiores,
enfermedad vascular periférica, neuropatia periférica o insuficiencia arterial o venosa crénica, incluidos, entre otros:

a. Cuidados higiénicos y tratamiento de lesiones superficiales de los pies, como callos, durezas o hiperqueratosis;
b. Corte de las ufias de los pies, salvo la extraccion de la raiz de la ufia; y

c. Todos los servicios o suministros relacionados con el cuidado de los pies planos, arcos caidos o tension crénica
de los pies, incluidos soportes para el arco del pie, cuiias para el taldn, alzas, plantillas para zapatos, adaptacion
o suministro de aparatos ortopédicos para los pies o zapatos ortopédicos, a menos que el zapato ortopédico sea
parte integral de una pierna ortopédica cubierta.

. Prétesis capilares, trasplantes o implantes capilares, salvo lo dispuesto expresamente en el presente contrato;
. Servicios prestados en una clinica de sindrome premenstrual o de medicina holistica;
. Servicios de trasplante, salvo lo dispuesto expresamente en el presente contrato;

. Trasplante o atencién postrasplante si el trasplante se realizé en China u otro pais conocido por haber participado en

la extraccién forzada de drganos.

. Trasplante en el que el 6rgano a trasplantar se obtuvo mediante venta o donacién en China u otro pais conocido por

haber participado en la extraccién forzada de drganos.

Articulos o suministros médicos de venta libre que pueden ser recetados por un profesional de la salud, pero que
también estdn disponibles sin una orden escrita o receta, salvo los servicios preventivos;

Vacunas, incluidas las requeridas para viajes al extranjero, para personas cubiertas de cualquier edad, salvo lo
expresamente estipulado en el presente contrato;

Pruebas genéticas cuando no son necesarias por motivos médicos que incluyen cuando:

a. el diagndstico puede hacerse clinicamente o mediante una prueba bioquimica u otro andlisis de laboratorio;
b. pruebas de un familiar no cubierto por este plan;

c. pruebas con fines de deteccidn o sin una sospecha razonable de trastorno genético;

d. las pruebas no repercuten en la gestion médica;

e. no se ha demostrado mediante pruebas claras y convincentes en la literatura cientifica que la prueba esté
asociada de forma fiable con una enfermedad, un trastorno o una terapia especificos;

Gastos de exdmenes fisicos para empleo, escuela, deportes o campamentos o con el fin de obtener un seguro,
licencia, pruebas/exdmenes prematrimoniales o por orden judicial o requeridos para la libertad condicional o vigilada;

Servicios recibidos en una sala de emergencias salvo que sean atencion de emergencia;

Cualquier gasto incurrido por servicios recibidos fuera de Estados Unidos, salvo que sean servicios de atencion de
emergencia;

Servicios recibidos durante una hospitalizacion cuando ésta se relaciona principalmente con el comportamiento, la
inadaptacion social, la falta de disciplina u otras acciones antisociales que no son consecuencia especifica de una
enfermedad mental;

37. Servicios y suministros que son:

a. Prestados en relacion con enfermedades mentales no clasificadas en el manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales vigente;




b. Prolongados mds alla del periodo necesario para la evaluacion y el diagndstico de discapacidades de aprendizaje
y de comportamiento, discapacidad intelectual o para el retraso mental; y

c. Especificamente excluidos como terapia de pareja.

. No se proveeran beneficios para:

a. Inmunoterapia para el aborto recurrente

b. Quimionucleolisis

c. Litotricia para cdlculos biliares

d. Control de la actividad uterina en el domicilio

e. Tratamiento luminico para el trastorno afectivo estacional
f. Inmunoterapia para la alergia alimentaria

g. Proloterapia

h. Vendaje craneal (ortesis craneal)

i. Cirugia de la hiperhidrosis

j. Terapia de integracion sensorial y

k. Programas de pérdida de peso.

. Cargos por medicina alternativa, incluidos diagndstico, tratamiento y terapia médicos. Los servicios de medicina

alternativa incluyen, entre otros:
a. Acupresion

b. Acupuntura

c. Aromaterapia

d. Ayurveda

e. Biorretroalimentacion (salvo en la medida en que incluya terapia de neurofeedback que sea necesaria por motivos
médicos para el tratamiento de una lesidn cerebral adquirida);

f. Sanacidn por la fe
g. Imaginacién guiada
h. Hierbas medicinales
i. Medicina holistica
j. Homeopatia

k. Hipnosis

I. Macrobidtica

m. Masoterapia

n. Naturopatia




0. Ozonoterapia

p. Reflexologia

q. Respuesta de relajacion

r. Método de Rolf

s. Shiatsu

t. Yoga

u. Terapias de movimiento como Tai Chiy Qi Gong
v. Manos sanadoras

w. Terapias de musica y arte expresivo

x. Terapias en espacios naturales y

y. Equinoterapias.

40. Gastos de manutencion, viaje o transporte, salvo lo dispuesto expresamente en la cldusula “Servicios de ambulancia”
o “Trasplantes” de la seccién “Sus beneficios contractuales” del presente contrato;

41. Cargos por servicios que se utilizan principal y habitualmente para un fin no médico o para el control o mejora del
entorno (prescritos o no por un profesional de la salud), incluidos, entre otros:

a. Articulos domésticos comunes como acondicionadores de aire, purificadores de aire, purificadores de agua,
aspiradoras, camas de agua, colchones o almohadas hipoalergénicos o aparatos de gimnasia;

b. Scooters o equipos motorizados de transporte, escaleras mecdnicas, ascensores, rampas para ambulancias,
modificaciones o ampliaciones de viviendas/habitaciones de trabajo o vehiculos de transporte;

d. Articulos de confort personal, como almohadas cervicales, sillones de reduccién lumbar por gravedad, piscinas,
bafieras de hidromasaje o spas o saunas;

e. Equipos médicos, incluidos dispositivos de control de la presion sanguinea, lamparas PUVA y estetoscopios;

f. Cargos por cuotas de afiliacion o cuotas de programas pagados por una persona cubierta, incluidos, entre otros,
gimnasios, spas, programas de acondicionamiento aerdbico y de fuerza, programas de resistencia laboral y
programas de pérdida de peso o similares y cualquier material o producto relacionado con estos programas;

g. Sistemas de comunicacion, teléfonos, televisores o sistemas informaticos y equipos relacionados o articulos o
equipos similares; y

h. Dispositivos de comunicacidn, salvo tras la extirpacion quirtrgica de la laringe o un diagndstico de falta de funcidn
permanente de la laringe.

42. Servicios de fecundacidn in vitro y promocion de la fertilidad mediante tecnologias de reproduccién extracoital,
incluidos, entre otros, la inseminacioén artificial, la inseminacidn intrauterina, la mejora de la capacitacién uterina
por superovulacion, la inseminacion intraperitoneal directa, la inseminacion tubdrica transuterina, la transferencia
intrafalopiana de gametos, la transferencia en estadio pronuclear de ovocitos, la transferencia intrafalopiana de
cigotos y la transferencia tubdrica de embriones.

43. Los servicios de transporte médico como el transporte aéreo, el transporte terrestre no de emergencia, los traslados
de centro a centro, los traslados fuera de la red y fuera del drea estdn sujetos a autorizacion previa.




5. Exclusiones de medicamentos recetados

Salvo que se indique expresamente lo contrario, no se concedera ninguin beneficio por los siguientes conceptos:

1.

2.

Medicamentos no incluidos en el Formulario de medicamentos;
Productos nutricionales, incluidas las férmulas para cualquier indicacién o via de administracion;

Suplementos de fldor, salvo cuando se prescriban a nifios en edad preescolar mayores de 6 meses cuya fuente
primaria de agua sea deficiente en fluor;

Medicamentos de venta con receta (recetados) que no consideremos sean necesarios por motivos médicos;

Cualquier medicamento recetado para cualquier enfermedad o lesion corporal cuyos servicios no estén cubiertos por
el presente contrato;

Cualquier medicamento recetado para un uso distinto de:

a. Indicaciones aprobadas por la FDA; o

b. Indicaciones no contempladas en la etiqueta reconocidas a través de la literatura médica revisada por pares.
Cualquier farmaco, medicina o medicamento que:

a. Tenga la etiqueta: “Precaucién: limitado por la ley federal para uso en investigacion”; o

b. Sea experimental o en investigacidn, aunque se cobre a la persona cubierta.

Sea suero para alergias y materiales para pruebas de alergia;

La administracién o inyeccion de cualquier droga;

. Dispositivos o aparatos terapéuticos, salvo lo dispuesto expresamente en el presente contrato, incluidos, entre otros:

a. Agujas y jeringas hipodérmicas, salvo agujas y jeringas para uso con insulina, y medicamentos inyectables
autoadministrados cuya cobertura que aprobemos;

b. Fajas de soporte
c. Bombas mecaénicas para la administracion de medicamentos y
d. Otras sustancias no médicas.

Anorexigenos o cualquier medicamento utilizado para el control del peso;

. Abortivos (medicamentos utilizados para inducir abortos), que no se deban a una emergencia médica, si se utilizan

Unicamente con el fin de inducir abortos electivos.

. Cualquier medicamento utilizado con fines estéticos, incluidos, entre otros:

a. Tretinoina, por ejemplo, Retin A, salvo si la persona cubierta es menor de 35 afios o si se le diagnostica acné del adulto;
b. Dermatoldgicos o estimulantes del crecimiento del cabello; o
c. Agentes pigmentantes o despigmentantes, por ejemplo, Solaquin.

Contrariamente a cualquier otra disposicion del presente contrato, podemos rechazar la cobertura o, si procede,
excluir del Formulario de medicamentos todos y cada uno de los medicamentos, incluidas las nuevas indicaciones
de un medicamento existente, hasta la conclusién de un periodo de revisién que no supere los 6 meses tras la
aprobacion de la FDA para el uso y la comercializaciéon del medicamento, incluidas las nuevas indicaciones de un
medicamento existente;




15. Cualquier farmaco o medicamento que sea:

a. Obtenible legalmente sin receta (medicamentos de venta libre), salvo la insulina; o farmacos, medicinas o
medicamentos necesarios en el marco de la reforma sanitaria con receta de un profesional de la salud;y

b. Disponible sin receta médica.
16. Testosterona compuesta para el tratamiento de la terapia hormonal sustitutiva;
17. Infertilidad y tratamiento de la fertilidad, incluidos los medicamentos;
18. Cualquier medicamento recetado para la impotencia y/o la disfuncion sexual, por ejemplo, Viagra;

19. Cualquier farmaco, medicina o medicamento que se consuma, aplique o inyecte en el lugar donde la receta es dada
o dispensada por el profesional de la salud;

20. Implantes de administracion de farmacos;

21. Recetas que deben ser tomadas, aplicadas o administradas a la persona cubierta, en su totalidad o en parte, mientras
es paciente de un centro en el que habitualmente se suministran medicamentos en régimen de hospitalizacion. Se
incluyen los medicamentos que se administran a la persona cubierta cuando ésta abandona el centro. Los centros de
hospitalizacién incluyen, entre otros:

a. Hospital
b. Centro de enfermeria especializada o
c. Centro de cuidados paliativos.

22. Medicamentos inyectables, incluidos, entre otros:
a. Agentes inmunizantes
b. Sueros biolégicos
c. Sangre

d. Plasma sanguineo o inyeccidén de plasma rico en plaquetas

e. Inyeccion de células madre derivadas de tejido adiposo o

—-

Medicamentos inyectables autoadministrados o medicamentos especiales cuya cobertura no aprobamos.
23. Reposicién de recetas:

a. Supere el nimero especificado por el profesional de la salud o b. Dispensadas mds de un afio después desde la
fecha de la orden original.

24. Cualquier porcidon de una receta o reposicidn que supere un suministro para 90 dias cuando se reciba de una
farmacia de venta por correo o de una farmacia minorista que participe en nuestro programa que permite a una
persona cubierta recibir un suministro para 90 dias de una receta o reposicion;

25. Cualquier porcién de una receta o reposicion que supere un suministro para 30 dias cuando se reciba de una
farmacia minorista que no participe en nuestro programa que permite a una persona cubierta recibir un suministro
para 30 dias de una receta o reposicion;

26. Cualquier porcién de un medicamento especializado o medicamento inyectable autoadministrado que supere un
suministro para 30 dias;

27. Cualquier parte de un medicamento para la que se requiera autorizacion previa o terapia escalonada y no se haya
obtenido;

28. Cualquier medicamento por el que habitualmente no se cobra;




29. Cualquier parte de una receta o reposicion que:

a. Supera el Iimite de dispensacién especifico de nuestro medicamento (es decir, IMITREX);

b. Se dispensa a una persona cubierta cuya edad esta fuera de los limites de edad especificos del medicamento
segun nuestra definicidn;

c. Se repone antes de tiempo, segun nuestra definicion; o

d. Supera el limite de dispensacion especifico de la duracion.
30. Cualquier farmaco, medicina o medicamento recibido por la persona cubierta:

a. Antes de quedar cubierto por este beneficio o

b. Después de la fecha de finalizacion de la cobertura de la persona cubierta en virtud del presente contrato.
31. Cualquier costo relacionado con el envio, la expedicién o la entrega de los medicamentos recetados;

32. Cualquier uso indebido intencionado de este beneficio, incluidas las recetas adquiridas para su consumo por otra
persona que no sea la persona cubierta;

33. Cualquier receta o reposicién de farmacos, medicinas o medicamentos que se pierdan, roben, derramen, estropeen
o dafien;

34. Cualquier cantidad que la persona cubierta haya pagado por una receta que haya sido dispensada,
independientemente de si la receta es revocada o modificada debido a una reaccidon adversa o a un cambio en la
dosis o0 en la receta;

35. Medicamentos reenvasados por cualquier persona que no sea el fabricante original;

36. Medicamentos, dispositivos u otros servicios o suministros de farmacia cubiertos, proporcionados o disponibles en
virtud de la ley de indemnizacidn por accidentes de trabajo.

37. Farmacos para mejorar el rendimiento deportivo.

Si se deniega una solicitud de reembolso por ser experimental o en investigacion, el afiliado tiene derecho a solicitar la
revision de la denegacion por parte de una organizacion de revision independiente. Para mas informacion, consulte la
disposicidn relativa a los derechos de apelacion, queja y revision externa en la seccion “Disposiciones generales” del
presente contrato.

6. Pago de la prima

Su obligacién de pagar la prima

El afiliado debe abonar la prima requerida a Community conforme venza. Los titulares del contrato disponen de 30 dias a partir
del inicio de la Constancia de cobertura para presentar el pago (hacer efectiva la cobertura). Si no se recibe el pago inicial, se
cancelard la cobertura. Las primas mensuales posteriores al pago inicial estardn sujetas a las normas del periodo de gracia.

Reduccion por costos compartidos

Es posible que tenga derecho a una reduccion por costos compartidos (CSR, en inglés) para ayudarle a reducir los gastos de
su bolsillo. Se trata de un pago que nos hace el gobierno federal para que la cobertura tenga un precio mas bajo. Para ello,
debe cumplir ciertos requisitos econémicos y elegir un plan "Plata". Las CSR son independientes de los créditos tributarios
anticipados para el pago de la prima.

Si tiene alguna pregunta sobre la CSR, comuniquese con el Mercado llamando al 1-855-889-4325.

Crédito tributario anticipado para pago de la prima




e.

Es posible que pueda optar a un crédito tributario anticipado para primas (APTC, por sus siglas en inglés) que le ayude a
reducir su prima. Se trata de un pago mensual que el gobierno federal realiza en su nombre para que esta cobertura tenga
un precio mas bajo. En general, puede recibir el APTC si:

1. Estd inscrito en un plan que reulne los requisitos;

2. Prevé tener unos ingresos familiares inferiores al 400 % del nivel federal de pobreza (FPL, por sus siglas en inglés)
durante el afio calendario;

3. No tiene derecho a la Parte A de Medicare, Medicaid u otra cobertura esencial minima; y
4. Declara que, para el afio calendario:

- Presentard una declaracidon de la renta o conjunta (si estd casado/a);

- Ningun otro contribuyente podra reclamarle como dependiente fiscal; y

- Solicitard una deduccién por exencion personal en su declaracion de la renta para los miembros de su familia,
incluidos usted y su cényuge.

Su APTC puede cambiar en funcion de los ingresos de su grupo familiar, el tamafio de su familia o los cambios normativos.
Si deja de reunir los requisitos para el APTC o su APTC cambia, el Mercado nos lo notificarad y usted seguira siendo
responsable del pago de su prima.

Si tiene alguna pregunta sobre el APTC, pdngase en contacto con el Mercado o consulte con un profesional de los impuestos.

Periodo de gracia

Los titulares de contrato que no reciban APTC disponen de 30 dias a partir de la fecha de vencimiento de la prima para
enviar los fondos requeridos o efectuar un pago. Si no se abona la prima, finalizaremos la cobertura a partir del dltimo dia
del periodo para el que se pag?d la prima. El afiliado podra ser considerado responsable del costo de los servicios recibidos
durante el periodo de gracia.
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Periodo de gracia para personas cubiertas que reciben créditos tributarios anticipados para la prima

Si anteriormente pagd al menos un mes de prima durante el afio calendario y recibié un APTC, su periodo de gracia es
de tres meses. Community notificard al gobierno federal y a los proveedores la falta de pago y podra pagar todas las
reclamaciones correspondientes durante el periodo de gracia. Community dard por terminado su contrato después del
tercer mes del periodo de gracia. La fecha de finalizacion se invertird para reflejar el (ltimo dia del primer mes del periodo




de gracia y Community recuperara las reclamaciones pagadas en los meses dos y tres del periodo de gracia. Todas las
reclamaciones (servicios médicos) tramitadas durante los meses dos y tres pasardn a ser su responsabilidad. Community
puede denegar las solicitudes de reembolso de farmacia durante los meses dos y tres del periodo de gracia.

Cambios en la prima
Su prima puede cambiar cuando:

1. Se afiaden o eliminan miembros de la familia;

2. Cualquier cambio de clasificacion de la persona cubierta;

3. La persona cubierta se traslada a otro cddigo postal o condado.

4. Una declaracidn errénea en la solicitud tiene como consecuencia que no se cobre el importe debido.
Su pago continuado de la prima constituird su aceptacion del cambio.

Nos reservamos el derecho a modificar los pagos de las primas en cada fecha de aniversario de este contrato y previo aviso
por escrito con 60 dias de antelacion.

Devolucién de la prima
En ningun caso, salvo por los siguientes motivos, se devolvera la prima:

1. El titular del contrato devuelve el contrato tal y como se describe en la disposicion relativa al derecho de devolucion del
contrato;

2. Rescision de la cobertura, tal y como se describe en la cladusula de incontestabilidad de la seccion “Disposiciones
generales”; o

3. Eltitular del contrato solicita por escrito la finalizacion de la cobertura y se ha pagado la prima correspondiente a
cualquier periodo de tiempo posterior a la fecha solicitada por el afiliado o a la fecha en que recibimos su notificacion
de cancelaciodn, la que sea posterior.

En caso de que el afiliado cancele este contrato, la prima se computara prorrateada. La cancelacion de este contrato no
afectard a las reclamaciones ocurridas con anterioridad a la cancelacion.

7. Cambios en el contrato

Sus derechos a modificar el contrato
El afiliado tiene varios derechos para realizar cambios en su contrato.
1. Cambio de residencia/nimero de teléfono
El afiliado debe notificarnos cualquier cambio en su direccién residencial o postal.
Debemos ser notificados de cualquier cambio en su direccién residencial o postal.

Al menos 14 dias antes de mudarse, lldmenos o escribanos para comunicarnos su nueva direccidon y nimero de
teléfono. Cuando recibamos esta informacion, le informaremos de cualquier cambio en su plan sobre temas como
nuevas redes, beneficios y prima. Si el titular del contrato se muda fuera del drea de servicio de este contrato, el
contrato quedard rescindido. Consulte la seccion “Renovabilidad y finalizacién” para conocer las circunstancias
que causaran la finalizacidn de este contrato y/o de la cobertura de una persona cubierta. Dicho cambio entrara en
vigencia en la fecha que lo asignemos.

Tenemos derecho a cambiar su direccidén de residencia en nuestros registros cuando recibamos un cambio de
direccidon de un tercero y tras la confirmacion por su parte de que su direccion ha cambiado.




Ademas, si adquirié su cobertura en el Mercado, pongase en contacto con el Mercado llamando al 1-800-318-2596
para notificarles cualquier cambio en su direccién de residencia.

2. Cambios en las personas cubiertas

Puede solicitar una modificacion de las personas cubiertas por su contrato debido a determinados cambios en su
familia.

i. Eliminacién de dependientes

Si desea dar de baja a una persona cubierta de su contrato, simplemente lldmenos o escribanos a la direccién que
figura en su tarjeta de identificacidn de afiliado.

Si adquirié su cobertura en el Mercado, péngase en contacto con el Mercado para solicitar un cambio en las
personas cubiertas por su contrato.

ii. Afadir dependientes

Si nace un nifio de un titular del contrato, o de cualquier persona cubierta, un titular del contrato adopta a un nifio,
o un nifio es entregado al titular del contrato con fines de adopcidn, o el titular del contrato es parte en un pleito en
el que se solicita la adopcion de un nifio, debemos ser notificados del acontecimiento verbalmente o por escrito y
recibir cualquier prima requerida hasta 60 dias antes del acontecimiento inclusive. Si no recibimos la notificacion y
la prima correspondiente a los primeros 60 dias y en adelante, el nifio no sera una persona cubierta en virtud del
presente contrato.

Si un hijo/a dependiente es objeto de una orden de manutencion médica, la cobertura sera automatica durante los
primeros 60 dias tras la recepcion de la fecha de la orden de manutencion médica o de la notificacion de la orden
de manutencion médica y de cualquier prima requerida.

Un/a dependiente que no esté incluida en el pdrrafo anterior debera solicitar ser afladido como persona cubierta y
ser aceptado durante el periodo anual de afiliacién abierta.

Un hijo/a dependiente puede solicitar la cobertura si es menor de 26 afios. Si es aceptada, la persona cubierta
estard cubierta en la fecha que especifiquemos.

Si adquirié su cobertura en el Mercado, pdngase en contacto con el Mercado para solicitar un cambio en las
personas cubiertas por su contrato.

Fecha de entrada en vigencia de los cambios de dependientes

(@) La cobertura para un recién nacido o un nifio adoptado serd efectiva durante los primeros 31 dias siguientes a
la fecha del nacimiento, colocacidn, adopcidn o a la fecha en que el tribunal conceda la peticion de adopcidn.
Para continuar la cobertura del hijo recién nacido o adoptado después del periodo inicial, deberd notificdrnoslo
y abonar la prima en los 31 dias siguientes a la fecha de nacimiento o adopcidn del hijo;

(b) La cobertura de un hijo dependiente que sea objeto de una orden de manutencién médica sera efectiva
durante los 31 dias siguientes a la recepcion de la orden de manutencion médica o de la notificacion de la
orden de manutenciéon médica;

(c) Sirecibimos la solicitud o notificacidn, segun proceda, y cualquier prima requerida mas de 31 dias después de
la fecha de nacimiento del recién nacido o de la adopcion del nifio, de su colocacion en adopcion o de la fecha
en que el tribunal conceda la peticién de adopcion, dicho nifio no serd elegible; y

(d) En el caso de cambios para otros dependiente, el/la dependiente no tendra derecho a la cobertura hasta la
recepcion de la prima y nuestra aceptacidn, o hasta el siguiente periodo de afiliacion anual abierto, evento
habilitante o afiliacion extraordinaria.

b. Nuestros derechos a modificar el contrato

Tenemos derecho a realizar determinados cambios en su contrato. Podemos realizar cambios en este contrato en cualquier
momento sin consentimiento previo cuando los cambios sean exigidos por la legislacion estatal o federal.




Continuidad de cobertura para dependientes supérstites

Si este contrato ha estado en vigencia durante al menos 90 dias y el titular del contrato fallece mientras la cobertura de los
dependientes estd vigente, los dependientes supérstites que estén cubiertos por este contrato en la fecha del fallecimiento
serdn elegibles para continuar la cobertura de este contrato.

El/la conyuge supérstite o el tutor legal del/de los hijos dependientes cubiertos debera notificdrnoslo por escrito en un plazo
de 31 dias a partir del fallecimiento del titular del contrato. La prima debe seguir pagéandose para que continte la cobertura.
La prima puede variar y se basara en la clasificacion de edad de las personas que continden con la cobertura.

Los dependientes supérstites a cambio deberdn abrir una causa especial en el Mercado de Seguros Médicos para la
continuidad de la cobertura.

El/la conyuge dependiente supérstite se convertira en el titular del contrato si estd cubierto por este contrato en la fecha del
fallecimiento. En el caso de cobertura exclusiva para hijos, el padre, la madre o el tutor legal del dependiente supérstite se
convertird en el titular del contrato continuado.

Se seguirdn aplicando todas las condiciones, las limitaciones, las exclusiones y los maximos de este contrato.

Continuidad de la cobertura por cambio de estado civil

Si una persona cubierta ya no es elegible debido a un cambio de estado civil, le ofreceremos una cobertura que se
aproxime lo mds posible a la cobertura vigente antes del cambio de estado civil, incluida la fecha de vencimiento. Los
afiliados del Mercado de Seguros deben ponerse en contacto con el mismo llamando al 1-800-318-2596.

8. Renovabilidad y finalizacion

Motivos para rescindir su contrato

El presente contrato es renovable a eleccién del titular del contrato, salvo en las condiciones que se indican a continuacion.
Rescindiremos el contrato al final del mes en que se produzcan los siguientes acontecimientos, salvo que se indique lo
contrario:

1. La prima requerida se nos debia, incluido cualquier periodo de gracia, y no la hemos recibido, incluido cualquier saldo
de prima pendiente. La rescision serd efectiva el Ultimo dia por el que se haya abonado la prima;

2. Fraude o tergiversacion intencionada de un hecho material, en cuyo caso, la rescision serd efectiva al menos 15 dias
después de la notificacién por escrito;

3. Fraude en el uso de servicios o instalaciones, en cuyo caso, la rescision serd efectiva al menos 15 dias después de la
notificacion por escrito;

4. El titular del contrato deja de residir, vivir o trabajar dentro del drea de servicio que determinamos, pero sélo si la
cobertura se rescinde de manera uniforme sin tener en cuenta ningun factor relacionado con el estado de salud
del afiliado. Encontrard un mapa del Area de servicio en www.communityhealthchoice.org, en el Directorio de
Proveedores, o puede llamar al nimero de teléfono de Atencidn al Afiliado que figura en su tarjeta de identificacion
de afiliado. La rescision serd efectiva al menos 30 dias después de la notificacién por escrito. Esta disposicién no
se aplica a los dependientes, incluidos aquellos dependientes que puedan estar bajo una orden de manutencion
médica.

El nimero de teléfono de nuestra Atencidn al Afiliado figura en su tarjeta de identificacion de afiliado. La
rescision serd efectiva al menos 30 dias después de la notificacidén por escrito. Esta disposicidon no se aplica a los
dependientes, incluidos aquellos dependientes que puedan estar bajo una orden de manutencién médica.

5. El titular del contrato solicita la rescisidon del contrato por escrito. Si la cobertura se adquirié a través del Mercado,
debe solicitar la rescision a través del Mercado;




6. Dejamos de ofrecer un determinado tipo de cobertura individual o dejamos de operar en el mercado de asistencia
médica basica individual, segun lo permitido por la legislacion federal o estatal; y

7. Sila cobertura se adquirid a través del Mercado vy el afiliado deja de ser elegible para la cobertura a través del
Mercado o este contrato deja de ser un plan de salud calificado y es descertificado por el Mercado.

Si decidimos dejar de ofrecer determinado tipo de cobertura individual, el titular del contrato:
1. Sera notificado de dicha interrupcion al menos 90 dias antes de la fecha de interrupcion de dicha cobertura;
y
2. Recibird la opcién de contratar cualquier otro plan de salud comunitario individual que ofrezcamos en ese momento.

Si decidimos dejar de operar en el mercado de planes de salud individuales, los titulares de contrato cubiertos por dichas
polizas y el Comisionado de Seguros serdn notificados de dicha interrupcion al menos 180 dias antes de la fecha de
interrupcion de dicha cobertura.

Si la cobertura se adquirié a través del Mercado, debe solicitar la rescisidn del contrato a través del Mercado. El Mercado
nos lo notificara y la rescision se tramitard en consecuencia.

Si se rescinde un contrato y se produce una interrupcion de la cobertura, pueden reanudarse los deducibles y los importes
maximos a cargo del asegurado.

Motivos para dar de baja a una persona cubierta

Finalizaremos la cobertura de una persona cubierta al final del mes en el que se produzcan los siguientes eventos, a menos
que se indique lo contrario:

1. Cuando la persona cubierta deja de reunir los requisitos para ser considerada dependiente, seguin se define en la
seccion “Definiciones” del presente contrato, o deja de cumplir con los criterios de elegibilidad;

2. Lafecha en la que el titular del contrato deja de residir, vivir o trabajar dentro del drea de servicio. Encontrara un
mapa del Area de Servicio en www.communityhealthchoice.org, en el Directorio de Proveedores, o puede llamar al
numero de teléfono de Atencidén al Afiliado que figura en su tarjeta de identificacién de afiliado. Esta disposicion no
se aplica a dependientes que incluyen los aquellos dependientes que estén sujetos a una orden de manutencion
médica;

3. La persona cubierta comete fraude o realiza una tergiversacion intencionada de un hecho material, en cuyo caso,
le notificaremos con 15 dias de antelacidn nuestra intencidn de rescindir este contrato con respecto a la persona
cubierta;

4. Lafecha de finalizacion del presente contrato; y

5. Sila cobertura se adquirié a través del Mercado, la persona cubierta deja de ser elegible para la cobertura a través
del Mercado. El Mercado iniciara la baja y nos notificara el evento.

Si aceptamos una prima para cualquier persona cubierta que se extienda mas alld de la fecha, edad o evento especificado

en esta seccién como motivo de rescision, la cobertura para dicha persona cubierta continuard durante el periodo para el
cual se aceptd una prima identificable.

Su obligacion de notificarnos

El afiliado es responsable de notificarnos cualquiera de los eventos indicados anteriormente que pudieran dar lugar a la
rescision de este contrato o de una persona cubierta.




d.

Reincorporacién

Si el presente contrato se rescinde por falta de pago de la prima, salvo la prima inicial, el afiliado puede solicitar la
reincorporacion. Restituiremos el contrato siempre que se cumplan todos los requisitos siguientes:

1. La solicitud debe presentarse en un plazo de 30 dias a partir de la notificacién de cancelacién o rescisién.
2. El contrato debe haberse tramitado completamente como cancelado o rescindido.

3. Cumplir los requisitos de los CMS del Mercado de Seguros Médicos; y

4. Todas las primas impagas deben abonarse en su totalidad.

La reincorporacion no es valida en caso de impago de la prima inicial y de baja voluntaria del contrato. El afiliado debe
volver a solicitar otro contrato y cumplir los requisitos de acuerdo con las normas del Mercado de Seguros Médicos.

Fraude

Comete fraude contra nosotros o tergiversa intencionadamente un hecho material al no comunicarnos intencionadamente
los hechos correctos u ocultarnos la informacién necesaria para que podamos administrar este contrato.

El fraude puede ser un delito que puede ser enjuiciado. Cualquier persona o personas que participen voluntariamente y a
sabiendas en una actividad destinada a defraudarnos presentando una solicitud o forma que incluya una declaracion falsa o
engafiosa pueden estar cometiendo fraude al seguro.

Si el afiliado o la persona cubierta cometen fraude contra nosotros, segun lo determine un tribunal de justicia, se rescindira
la cobertura. Le notificaremos por escrito nuestra intencion de rescindir la cobertura con 30 dias de antelacion. La rescision
puede ser retroactiva a la fecha en que se cometid el fraude o a la fecha que determinemos.

Motivos por los que el afiliado puede rescindir su contrato

El afiliado puede rescindir el contrato tras notificarnoslo por escrito con un minimo de 30 dias de antelacién en caso de que
se produzca un cambio sustancial en cualquiera de las disposiciones del contrato que el afiliado o una persona cubierta
deban conocer en virtud de la legislacion estatal o federal. La rescision entrard en vigencia el Ultimo dia del mes siguiente a
la recepcion de la solicitud por escrito.

El afiliado puede solicitarnos por escrito la rescision voluntaria del contrato y se le concederan fechas de rescision de la
cobertura en el mismo dia o en un futuro, en funcién de la fecha de la solicitud.

Si la cobertura se adquirié a través del Mercado, el afiliado debe solicitar la rescision del contrato a través del Mercado.

9. Disposiciones generales

Derechos de apelacién, queja y revision externa

El afiliado tiene derecho a apelar cualquier decisién que tomemos que deniegue el pago de su reclamacién, su solicitud
de cobertura de un servicio o tratamiento médico o cualquier decisién que tomemos sobre la rescisién de su cobertura.
Sus derechos incluyen el derecho a apelar una decision adversa ante nosotros y a una revision externa por parte de una
organizacion de revision independiente, a apelar una denegacion contractual y a presentar una queja. No podemos tomar
represalias contra usted por presentar una queja o apelar una determinacion adversa.

Determinaciones adversas

Si determinamos que los servicios de atencién médica prestados o propuestos para ser prestados no son necesarios por
motivos médicos o adecuados, notificaremos al afiliado, o a una persona que actie en su nombre, y al proveedor que
figure en el registro, nuestra determinacion, su derecho a apelar la determinacidn adversa y el proceso para solicitar una
apelacion.




Le notificaremos al afiliado, a la persona que actie en su nombre y al proveedor que figure en el registro la determinacion
adversa en el plazo adecuado a las circunstancias relacionadas con la prestacion de los servicios y su estado, pero en
ninguin caso excederd de una hora desde la notificacién cuando se deniegue la atencion de posestabilizacion tras el
tratamiento de emergencia solicitado por un profesional de la salud tratante. Si el afiliado esta hospitalizado, la notificacion
se realizard en el plazo de un dia laborable por teléfono o por transmisién electrdnica, seguida de una notificacion por
escrito en el plazo de tres dias laborables. Se puede realizar una revisién acelerada de las solicitudes de asistencia
urgente, por ejemplo, si sufre un problema de salud que puede poner en grave peligro su vida, su salud o su capacidad
para recuperar el maximo de sus funciones, o si, en opiniéon de un profesional de la salud que conozca su estado de salud,
le causaria un dolor intenso que no se podria tratar adecuadamente sin la asistencia o el tratamiento. Si el afiliado no esta
hospitalizado y no se trata de una situacion de urgencia, se notificard por escrito en el plazo de 3 dias laborables o en el
plazo adecuado a las circunstancias relativas a la prestacion de los servicios y a su estado.

La notificacion de determinacion adversa para la revisién concurrente de las provisiones de medicamentos recetados o
infusiones intravenosas para las que el afiliado esta recibiendo actualmente beneficios, se proporcionard a mds tardar el
trigésimo dia antes de la fecha en que se interrumpird el suministro de medicamentos recetados o la infusién intravenosa.
Si la solicitud de prestaciones adicionales se realiza al menos 24 horas antes de la finalizacién del tratamiento inicialmente
prescrito y previamente aprobado, la notificacidn se realizard en las 24 horas siguientes a la recepcion de la solicitud, si se
trata de prestaciones de atencion urgente. Si se realiza una revisidn retrospectiva, la notificacidn se efectuard en un plazo
de 30 dias a partir de la solicitud. Se pueden conceder ciertas prorrogas para la revision retrospectiva, segun lo permita la
legislacion estatal.

Apelacién de determinaciones adversas

Si su caso esta relacionado con una enfermedad potencialmente mortal, circunstancias que impliquen el suministro de
medicamentos recetados o infusiones intravenosas para los que estd recibiendo actualmente beneficios, una denegacion
de una solicitud de excepcion al Formulario de medicamentos o si no cumplimos los plazos internos, tiene derecho a una
revision externa inmediata por parte de una organizacion de revision independiente (IRO, por sus siglas en inglés). El afiliado
no estd obligado a cumplir con los procedimientos para una revision interna.

Apelacién acelerada

El afiliado, o una persona que actle en su nombre, o su proveedor de registro pueden solicitar una apelacién acelerada
(rdpida) en caso de denegacién de atencién de emergencia, denegacion de atencion para afecciones potencialmente
mortales, denegacion de hospitalizacion continuada y denegacién de medicamentos recetados e infusiones intravenosas
por los que esté recibiendo beneficios.

La revisidn acelerada sera realizada por un profesional de la salud que no haya revisado previamente el caso y que sea de
la misma especialidad o similar a la del profesional de la salud que habitualmente gestiona la enfermedad, el procedimiento
o el tratamiento que se estd revisando. Las solicitudes de apelacion acelerada se decidirdn en funcién de la urgencia médica
de su afeccidn, procedimiento o tratamiento, pero en ninglin caso mas tarde de un dia laborable a partir de la fecha en que
se reciba toda la informacion necesaria para completar la apelacion.

Apelacién acelerada para reclamaciones de atenciéon urgente

También se puede presentar una apelacion acelerada para reclamaciones de atencion urgente, por ejemplo, cuando

usted padece un problema de salud que puede poner en grave peligro su vida, su salud o su capacidad para recuperar el
maximo de sus funciones o, en opinidn de un profesional de la salud con conocimiento de su estado de salud, lo someteria
a un dolor intenso que no puede controlarse adecuadamente sin la atencion o el tratamiento. Las solicitudes de apelacion
acelerada para reclamaciones de atencion urgente se decidiran lo antes posible, teniendo en cuenta las exigencias
médicas, pero no mds tarde de 72 horas tras la recepcion de la apelacion.

Para apelaciones aceleradas para denegaciones de atencidon de emergencia, denegaciones de atencidon para situaciones
gue amenazan la vida, denegaciones de estancias continuas para hospitalizacion y denegaciones de medicamentos
recetados e infusiones intravenosas para las cuales el afiliado estd recibiendo beneficios y reclamaciones de atencion de
urgencia, Community tomara su determinacion en cuanto sea posible y si se aplican dos plazos debido a la naturaleza de la
apelacion, aplicara el mas corto de los dos.




Apelaciones estandares

Cuando recibamos una apelacidn, en un plazo mdximo de cinco dias laborables a partir de la recepcién de la apelacion,
enviaremos a la parte apelante una carta acusando recibo de la fecha de recepcion de la apelacion. Esta carta incluird los
procedimientos de apelacién, una solicitud de la documentacion requerida y los plazos necesarios para la resolucién. Si
la apelacion de una determinacion adversa se recibe verbalmente, en la carta de acuse de recibo se incluird una forma de
apelacion de una péagina.

Tras la revisién de la apelacion de una determinacion adversa, enviaremos una carta de respuesta al afiliado o a la persona
que actle en su nombre y a su profesional de la salud explicando la resolucién de la apelacién tan pronto como sea posible,
pero en ninguln caso mas tarde de los 30 dias calendario siguientes a la fecha en que recibamos la apelacion.

Revisién externa por una organizacion de revisién independiente (IRO)

El afiliado, o una persona que acttie en su nombre, o su proveedor tienen derecho a solicitar una revision inmediata por parte
de una IRO de la decisidén de nuestra apelacidén presentandonos una solicitud en un plazo de cuatro meses tras la recepcion
de la notificacion de la resolucién de su apelacion. La revision independiente no tiene costo alguno para el afiliado.

No tendra que agotar nuestro proceso interno de apelacion antes de solicitar una revision independiente si:
(@) no se cumplen los plazos del proceso de apelacién o
(b) la causa incluye enfermedades potencialmente mortales o

(c) el caso se refiere a determinaciones adversas que implican la denegacion de medicamentos recetados o infusiones
intravenosas para los que el afiliado esta recibiendo actualmente beneficios o una solicitud de excepcion al
formulario.

Por fax: 713-295-7033
Por teléfono: 713.295.6704 y 1.855.315.5386

Community utiliza Maximus para realizar la revision externa. Tras la recepcién de su solicitud de una revision externa,
Community remitird la solicitud a una de estas IRO. Las remisiones se hacen sobre una base rotatoria para garantizar un
proceso imparcial e independiente.

La IRO le dard al afiliado y a Community una notificacién por escrito de la decisién final de la revisidon externa tan pronto
como sea posible, pero no mas tarde de los 45 dias después de que la IRO reciba la solicitud de una revisidn externa
estandar. Para una revision externa acelerada, la IRO le dar3 al afiliado y a Community la decision de la revision externa tan
pronto como las circunstancias médicas lo requieran, pero a mds tardar 72 horas después de recibir la solicitud.

Si no aprobamos una solicitud de excepcién al Formulario de medicamentos segun lo descrito en el apartado
“Medicamentos recetados” de la Seccidn 3 "Gestidn de sus beneficios contractuales”, puede solicitar una revision externa.
La IRO enviard una respuesta al afiliado o a su representante legal en un plazo mdximo de 72 horas desde la recepcién
de su solicitud. En el caso de una apelacion acelerada para medicamentos recetados, la IRO emitird una respuesta para el
afiliado o su representante legal en un plazo maximo de 24 horas desde la recepcidn.

Apelacién por denegacion de beneficios

Si determinamos que un servicio médico prestado o que se propone prestar no estd cubierto por motivos distintos a una
determinacion adversa (por ejemplo, no estd cubierto o estd expresamente excluido), el afiliado tiene derecho a apelar
esa determinacion mediante la solicitud de una apelacion por medios orales o por escrito. En tal caso, seguiremos el
procedimiento que se indica a continuacion para las quejas.

Solicitud de informacion adicional

El afiliado puede solicitar mas explicaciones cuando reciba una denegacién de beneficios. Péngase en contacto con
nosotros si:

- No entiende el motivo de la denegacidn;




«  No entiende por qué el servicio o tratamiento médico no estaba cubierto en su totalidad;

- No entiende por qué se ha denegado una solicitud de cobertura de un servicio o tratamiento médico;
« No puede encontrar la disposicién aplicable en su Constancia de cobertura;

- Quiere una copia (gratuita) de la directriz, los criterios o la justificacién clinica que hemos utilizado para tomar nuestra
decision; o

« No estd de acuerdo con la denegacidon o con el importe no cubierto, y quiere apelar.

Si su solicitud ha sido denegada porque falta informacién o esta incompleta, el afiliado o su proveedor de atencion médica
pueden volver a envidrnosla con la informacidn necesaria para completarla.

El proceso de apelacion no prohibe que la persona cubierta recurra a otros recursos apropiados, incluso medidas
cautelares, una sentencia declaratoria o recursos disponibles segun la ley, si el requisito de agotar el proceso de apelacion y
revision pone en grave peligro la salud de la persona cubierta.

Si tiene preguntas sobre los derechos de apelacion y revision externa, la persona cubierta puede llamar a nuestro
Departamento de Servicios para Afiliados al nimero que figura en su tarjeta de identificacion de afiliado.

Proceso de quejas

Si nos notifica una queja verbalmente o por escrito, le enviaremos, a mas tardar el quinto dia habil siguiente a la fecha de
recepcion de la queja, una carta acusando recibo de la misma. Esta carta también incluird nuestros procedimientos de queja
y los plazos para su resolucion. Si la queja se ha recibido verbalmente, adjuntaremos una forma de queja de una pdgina en
la que se indicara claramente que debe devolvérnosla para que podamos resolver la queja cuanto antes.

Una vez recibida la queja por escrito o la forma de queja de una pdgina, investigaremos y enviaremos una carta con nuestra
resolucion a la persona cubierta. Notificaremos nuestra decisién en un plazo de 30 dias calendario a partir de la fecha de
recepcion de la queja.

Si una queja se refiere a una emergencia o a la denegacion de una hospitalizacién continuada, investigaremos y
resolveremos la queja en el plazo de un dia laborable desde la recepcion de la misma.

Apelacién de una queja ante el panel

Si la queja no se resuelve a satisfaccion de la persona cubierta, ésta tiene derecho a comparecer en persona ante un
panel de apelacion de quejas en el lugar donde la persona cubierta recibe normalmente los servicios de atencién médica,
a menos que la persona cubierta acuerde otro lugar, o a dirigir una apelacién por escrito al panel de apelacion de quejas.
Deberemos completar el proceso de apelacion de quejas a mas tardar el trigésimo dia calendario después de la fecha de
recepcion de la solicitud de apelacion.

a. Enviaremos una carta de acuse de recibo a la persona cubierta a mas tardar el quinto dia laborable después de la
fecha de recepcion de la solicitud de apelacion.

b. Nombraremos a miembros del panel de apelacion de quejas, que nos asesoraran en la resolucién del conflicto. El
panel de apelacion de quejas estara compuesto por un nimero igual de miembros de nuestro personal, profesionales
de la salud y otras personas cubiertas por un plan de salud de Community. Los miembros del panel de apelacion de
quejas no podran haber participado previamente en la decisién impugnada.

c. Proporcionaremos la siguiente informacién a la persona cubierta o a su representante designado, a menos que la
persona cubierta acuerde lo contrario, a mas tardar el quinto dia laborable anterior a la reunidn programada del
panel:

1. Toda la documentacion que nuestro personal deba presentar al panel;

2. La especialidad de cualquier profesional de la salud consultado durante la investigacion; y

3. Nombre y afiliacién de cada uno de nuestros representantes en el panel.




d. La persona cubierta o el representante designado por la persona cubierta si ésta es menor de edad o discapacitada,
tienen derecho a:

1. Comparecer personalmente ante el panel de apelacion de quejas;
2. Presentar un testimonio pericial alternativo; y

3. Solicitar la presencia e interrogar a cualquier persona responsable de tomar la determinacién previa que dio
lugar a la apelacion.

Ddnde enviar las apelaciones, quejas y solicitudes para una IRO

Todos las apelaciones deben enviarse a:
Fax: 713-295-7033
Por teléfono: 713.295.6704 y 1.855.315.5386

Todas las quejas deben enviarse a:
Fax: 713-295-7036
Por teléfono: 713-295-6704 y 1-800-315-5386

Correo postal: 4888 Loop Central Drive, Suite 600
Houston, Texas 77081
Attn: Service Improvement

Para solicitar una IRO, consulte la disposicién “Revisidn por una organizacion de revisién independiente (IRO)”.
Cdmo presentar quejas ante el Departamento de Seguros de Texas

Cualquier persona cubierta, incluidas las personas que hayan intentado resolver quejas a través de nuestro proceso de
quejas y apelaciones y que no estén satisfechas con la resolucion, pueden comunicar la informacion a:

Texas Department of Insurance

1-800-252-3439

P.O. Box 12030

Austin, TX 78711-2030

Fax: (512) 490-1007

Portal: www.tdi.texas.gov

Correo electrénico: ConsumerProtection@tdi.texas.gov

El Comisionado investigard una queja contra nosotros para determinar el cumplimiento dentro de los 60 dias posteriores

a la recepcion por parte del TDI de la queja y de toda la informacidn necesaria para que el departamento determine el
cumplimiento. El Comisionado podra extender el tiempo necesario para completar una investigacion en caso de que ocurra
alguna de las siguientes circunstancias:

1. Se necesite informacion adicional;
2. Sea necesaria una revision in situ;

3. Nosotros, el profesional de la salud o la persona cubierta no proporcionamos toda la documentacion necesaria para
completar la investigacion; o

4. Se produzcan otras circunstancias ajenas a la voluntad del departamento.

Agotamiento de los recursos

El afiliado debe completar los niveles del proceso relativo a sus derechos de apelacion, queja y revision externa aplicables
al afiliado y cualquier proceso de revision regulatorio o legal disponible para el afiliado bajo la ley estatal o federal antes
de interponer una accion legal. La realizacion de estos procesos administrativos y/o normativos garantiza que tanto el
afiliado como Community tengan una oportunidad plena y justa de resolver cualquier disputa relativa a los términos y las
condiciones incluidos en el presente contrato.



http://www.tdi.texas.gov
mailto:ConsumerProtection%40tdi.texas.gov?subject=

Asignacion de beneficios

La asignacion de beneficios sélo puede efectuarse con nuestro consentimiento. Una asignacién no es vinculante hasta que
recibamos y reconozcamos por escrito el original o la copia de la asignacidon antes del pago del beneficio. No garantizamos
la validez juridica ni los efectos de dicha asignacion.

Conformidad con la legislacién estatal

Si el contrato contiene alguna disposicidn que no se ajusta al articulo 1271 del Cddigo de Seguros de Texas o a otras leyes
aplicables, no se invalidard, sino que se interpretara y aplicard como si se ajustara plenamente al capitulo 1271 del Cdédigo de
Seguros y a otras leyes aplicables.

Costo de la representacion legal

Los costos de nuestra representacion legal en asuntos relacionados con nuestros derechos en virtud del presente contrato
correrdn exclusivamente por nuestra cuenta. Los costos de representacion legal incurridos por una persona cubierta o en
nombre de una persona cubierta correrdn a cargo exclusivamente del cliente o de la persona cubierta, a menos que se nos
haya notificado oportunamente la reclamacidon y se nos haya dado la oportunidad de proteger nuestros propios intereses y
no lo hayamos hecho o nos hayamos negado a hacerlo.

Disposiciones duplicadas

Si algun gasto se describe como cubierto en dos o mds disposiciones de beneficios, pagaremos sdlo en virtud de la
disposicion que permite el mayor beneficio. Esto puede obligarnos a realizar un nuevo calculo basado tanto en los importes
ya pagados como en los importes pendientes de pago. No tenemos obligacion de pagar beneficios distintos a los que
establece este contrato.

Contrato completo

La aplicacién, los respaldos, las modificaciones, las cldusulas adicionales y el contrato constituyen el acuerdo integro entre
las partes.

Ninguna modificacién o enmienda a este contrato serd vdlida a menos que sea aprobada por un comité y revision legal.

La aprobacion debe estar firmada o ser adjuntada a este contrato. Ningun representante tiene autoridad para modificar el
presente contrato, renunciar a ninguna de las disposiciones del mismo, ampliar el plazo de pago de las primas ni obligarnos
mediante promesa o declaracién alguna.

Incontestabilidad

Todas las declaraciones realizadas por el afiliado en su solicitud se consideran afirmaciones, no garantias. Una declaracion
no puede utilizarse para impugnar o anular, cancelar o no renovar este contrato, a menos que figure en la solicitud de
afiliacion escrita firmada por el afiliado y se le haya proporcionado una copia firmada de la solicitud de afiliacién al afiliado
0 a su representante personal. Sélo se podrd impugnar un contrato por fraude o tergiversacién intencionada de hechos
materiales en una solicitud de afiliacion.

Rescision

La rescisidn es la cancelacion o interrupcion retroactiva de la cobertura debido a un acto, una prdctica o una omision

que constituya un fraude o una tergiversacion intencionada de un hecho material por parte del afiliado o por parte de
una persona que solicite cobertura en su nombre. La rescision esta sujeta a notificacion con 30 dias de antelacidony es
retroactiva a la fecha de entrada en vigencia. En caso una cancelacidn de ese tipo, podemos deducir del reembolso de
la prima cualquier cantidad abonada en concepto de pago de reclamaciones durante este periodo y el afiliado puede ser
responsable de cualquier cantidad de pago de reclamaciones superior al importe total de las primas abonadas durante el
periodo al que afecta la cancelacidn.




Acciones legales

La persona cubierta debe haber agotado sus derechos en virtud de las disposiciones sobre derechos de apelacidén, quejas y
revision externa antes de interponer una accion legal contra nosotros. No se podra interponer ninguna demanda judicial con
respecto a los beneficios del presente contrato una vez transcurridos tres afios desde la ultima de las siguientes fechas:

1. Lafecha en la que denegamos por primera vez el servicio o la reclamacion, pagamos menos de lo que el afiliado
considera apropiado o no pagamos a tiempo la reclamacion.

2. Ciento ochenta dias después de la resolucion definitiva de una apelacién presentada oportunamente.

Ajuste de la prima

Si se determina que la informacion sobre la edad o la condicion de fumador de una persona cubierta fue omitida o
declarada erréneamente, realizaremos un ajuste equitativo de la prima. Esta disposicion se aplica por igual a la persona
cubierta y a nosotros.

Notificacion de reclamacion
Por lo general, los servicios que reciba seran facturados por el médico o proveedor.

Si recibe un servicio que no nos facturara el médico o el proveedor, puede presentar una solicitud de reembolso a la
direccién que figura en su tarjeta de afiliado.

Incluya la siguiente informacion:
- Sunombre, los servicios recibidos y el nimero de afiliado;

- Una forma de solicitud de reembolso de gastos médicos de Community completa, que puede encontrarse en nuestro
sitio web;

. Autorizacidn para la divulgacién de informacién médica, incluidos los nombres de todos los proveedores que le
prestaron servicios;

. Una factura detallada que incluya los procedimientos y el diagndstico;

- Sies posible, una carta de necesidad médica y notas de procedimiento del proveedor tratante;
- Justificante del pago de la atencion médica; y

- Informacidén sobre otras coberturas de seguro.

A excepcidn de los servicios de emergencia, su plan no cubre ningun beneficio fuera del area de prestacion de servicios de
su plan. Si recibié atencidn fuera de los Estados Unidos, ademas de la informacién anterior, presente también:

- Comprobantes de viaje fuera de Estados Unidos, como billetes de avién o sellos de pasaporte.
- Una explicacion de la atencidn fuera de Estados Unidos.
Debemos recibir su solicitud de reembolso en un plazo mdximo de 95 dias a partir de la fecha de prestacién del servicio.

A mas tardar 15 dias después de recibir la reclamacién, acusaremos recibo de la misma y la investigaremos. Es posible que
necesitemos informacion adicional que consideremos razonablemente necesaria, y le informaremos en tal caso.

Le notificaremos por escrito la aceptacion o el rechazo de la reclamacion a mds tardar 15 dias laborables después de la
fecha en que recibamos toda la informacion necesaria para tomar una decision. Si rechazamos la solicitud, indicaremos
el o los motivos. Si no podemos aceptar o rechazar la solicitud antes de que finalice el decimoquinto dia laborable, le
notificaremos los motivos por los que necesitamos mds tiempo. Aceptaremos o rechazaremos la solicitud a mds tardar 45
dias después de la fecha de la notificacion.

Si le notificamos que pagaremos la reclamacién o parte de la misma, pagaremos a mds tardar el quinto dia laborable
después de nuestra notificacion. Si el pago esta condicionado a la realizacion de un acto por su parte, pagaremos la
reclamacién a mds tardar el quinto dia laborable después de su realizacion.




Si el afiliado no coopera o no proporciona la informacién necesaria, podremos recuperar los pagos efectuados por nosotros
y denegar cualquier reclamacién pendiente o posterior para la que se solicite la informacion, a menos que los servicios hayan
sido autorizados previamente por nosotros y se haya determinado que son necesarios por motivos médicos o apropiados.

Sin embargo, sus reclamaciones no se reducirdn ni denegardn si no era razonablemente posible aportar dicha prueba.
A partir del 1 de enero de 2022, la Ley Sin Sorpresas prohibe la facturacién por sorpresa a los consumidores con:
(1) Servicios de emergencia fuera de la red, incluidos los servicios de ambulancia aérea (pero no terrestre); y

(2) Servicios no de emergencia prestados dentro de la red en determinadas circunstancias.

Nuestra relacion con los proveedores

Los proveedores participantes no son nuestros agentes, empleados o socios. Los proveedores participantes son contratistas
independientes. No respaldamos ni controlamos el juicio clinico ni las recomendaciones de tratamiento realizadas por los
médicos o proveedores participantes.

Nada de lo contenido en este contrato o en cualquier acuerdo o documento de reembolso interferird, ni tiene la intencién
de interferir, con la comunicacién entre el afiliado y su profesional de la salud con respecto a su afeccién médica u opciones
de tratamiento. Al solicitar autorizaciones y pedir servicios, los médicos participantes o los proveedores participantes actian
en nombre del afiliado. Todas las decisiones relacionadas con la atencién del paciente son responsabilidad del paciente

y de los médicos participantes o proveedores participantes tratantes, independientemente de cualquier determinacion de
cobertura que hayamos realizado o realicemos. No nos hacemos responsables de las declaraciones erréneas realizadas por
cualquier proveedor con respecto al alcance de los servicios cubiertos y/o servicios no cubiertos segun su contrato. Si tiene
alguna pregunta sobre su cobertura, llame al Departamento de Servicios para Afiliados al nimero de teléfono que figura en
su tarjeta de identificacion de afiliado.

Derechos que afectan a nuestra obligacién de pagar

1. El afiliado estd obligado a cooperar y ayudarnos a nosotros y a nuestros agentes para proteger nuestros derechos de
recuperacion:

a. Notificdndonos con prontitud de que puede tener una reclamacion;

b. Obteniendo nuestro consentimiento antes de eximir a cualquier parte de la responsabilidad del pago de los gastos
médicos;

c. Proporcionandonos una copia de cualquier notificacion legal derivada de la lesién de la persona cubierta y su
tratamiento;

d. Tomando todas las medidas necesarias para ayudarnos a hacer valer nuestros derechos de recuperacion y
no hacer nada después de la enfermedad, lesion corporal o accidente que perjudique nuestros derechos de
recuperacion; y

e. Absteniéndose de destinar la totalidad (o una parte desproporcionada) de cualquier recuperacion exclusivamente
al dafio moral.

Si no coopera con nosotros, tendremos derecho a reclamarle los pagos que hayamos efectuado.
2. Derecho a solicitar informacién
La persona cubierta debe cooperar con nosotros y, cuando se le solicite, ayudarnos al:

a. Autorizar la divulgacién de informacion médica, incluidos los nombres de todos los proveedores de los que se
recibié atencion médica;

b. Obtener informacidn o expedientes médicos de cualquier médico o proveedor a peticion nuestra;
c. Facilitar informacion sobre las circunstancias de la enfermedad, lesidn corporal o accidente;
d. Proporcionar informacion sobre otros beneficios de la cobertura, incluida la informacidn relacionada con cualquier

lesion corporal o enfermedad por la que otra parte pueda ser responsable de pagar una indemnizacion o
beneficios; y




e. Facilitar la informacién que solicitemos para administrar el contrato.

Si no colabora o no facilita la informacién necesaria, podremos recuperar los pagos que hayamos efectuado y
denegar cualquier reclamacion pendiente o posterior para la que se solicite la informacion, a menos que hayamos
aprobado previamente los servicios.

3. No duplicacion de los beneficios de Medicare

No duplicaremos los beneficios por gastos pagados por Medicare si Medicare es el pagador principal. En todos los
casos, la coordinacion de los beneficios con Medicare y las disposiciones del Titulo XVIIl de la Ley de Seguridad Social
y sus enmiendas se ajustardn a las leyes y reglamentos federales. A efectos de la presente seccidn, se entiende por
Medicare a la Parte B del Titulo XVIII de la Ley de Seguridad Social, en su versién promulgada o sus enmiendas.

4. Coordinacion de beneficios

Esta disposicion de Coordinacién de beneficios (COB) se aplica cuando una persona cubierta tiene cobertura de
asistencia médica en mds de un plan. Plan se define a continuacion.

a. A continuacidn figuran las definiciones aplicables a esta disposicion de la COB

1. “Plan” es cualquiera de los siguientes que proporciona beneficios o servicios de atencidn o tratamiento médico,
oftalmoldgico u odontoldgico.

El plan incluye: pdlizas colectivas, globales o con deducible de seguro de accidente y salud, excluida la cobertura

de proteccion de ingresos por discapacidad; constancias de cobertura de organizaciones de mantenimiento de

la salud individuales y colectivas; pdlizas individuales de seguro de accidente y salud; planes de beneficios de
proveedor preferido individuales y colectivos y planes de beneficios de proveedor exclusivo; contratos de seguro
colectivos, contratos de seguro individuales y contratos de abonado que paguen o reembolsen el costo de la
atencidn oftalmoldgica; asistencia dental; componentes de asistencia médica de contratos individuales y colectivos
de asistencia a largo plazo; cobertura de beneficios limitados que no se emite como complemento de pdlizas
individuales o colectivas en vigor; acuerdos no asegurados de cobertura colectiva o de tipo colectivo; la cobertura de
beneficios médicos en contratos de seguro de automaviles; y beneficios gubernamentales, segun lo permita la ley.

2. El plan no incluye: cobertura de proteccion de ingresos por discapacidad; el Texas Health Insurance Pool;
la cobertura del seguro de indemnizacién por accidentes de trabajo; la cobertura de indemnizacién por
hospitalizacidn u otra cobertura de indemnizacion fija; la cobertura de enfermedad especificada; la cobertura
de beneficios complementarios; la cobertura exclusiva de accidente; la cobertura de accidente especificada; las
coberturas de tipo accidente escolar que cubren a los estudiantes sélo por accidentes, incluidas las lesiones
deportivas, ya sea en régimen de “24 horas” o de “ida y vuelta a la escuela”; beneficios provistos en los contratos
de seguro de atencidn a largo plazo para servicios no médicos, por ejemplo, cuidados personales, cuidados
diurnos para adultos, servicios de amas de casa, asistencia en las actividades de la vida cotidiana, cuidados de
relevo y cuidados de supervision o para contratos que pagan un beneficio diario fijo sin tener en cuenta los gastos
incurridos o la recepcion de servicios; pdlizas complementarias de Medicare; un plan estatal en el marco de
Medicaid; un plan gubernamental que, por ley, proporciona beneficios superiores a los de cualquier plan de seguro
privado; u otro plan no gubernamental; o una pdliza individual de seguro de accidente y salud que esta disefiada
para integrarse totalmente con otras pdlizas mediante un deducible variable.

Cada contrato de cobertura es un plan independiente. Si un plan consta de dos partes y las normas de la COB sdlo
se aplican a una de ellas, cada una de las partes constituye un plan independiente. Asimismo, si un acuerdo consta
de dos partes y las normas de la COB sdlo se aplican a una de ellas, cada una de las partes constituye un plan
independiente.

3. “Este plan” es la parte del contrato que proporciona los beneficios médicos a los que se aplica la disposicién
de la COB. Las reglas de determinacién del orden de los beneficios determinan si este plan es un plan primario
o secundario cuando la persona tiene cobertura de atencion médica en mas de un plan. Cuando este plan es
primario, determina primero el pago de sus beneficios antes que los de cualquier otro plan sin tener en cuenta los
beneficios de cualquier otro plan. Cuando este plan es secundario, determina sus beneficios después de los de
otro plan y puede reducir los beneficios que abona para que todas los beneficios del plan equivalgan al 100 % del
gasto total permitido.

4. “Gasto permitido” es un gasto de atencidn médica, incluidos los deducibles y los copagos, cubierto al menos en
parte por cualquier plan que cubra al afiliado. Cuando un plan proporciona beneficios en forma de servicios, el




valor razonable en efectivo de cada servicio se considerard un gasto permitido y un beneficio pagado.Un gasto

que no esté cubierto por ninguin plan que cubra a la persona no es un gasto permitido. Ademds, cualquier gasto
que un proveedor de atencidon médica o un médico tenga prohibido cobrar a una persona cubierta por ley o en

virtud de un acuerdo contractual no es un gasto permitido.

La diferencia entre el costo de una habitacién de hospital semiprivada y una habitacion de hospital privada no es un
gasto permitido, a menos que uno de los planes ofrezca cobertura para los gastos de habitacion de hospital privada.

5. “Cantidad permitida” es el monto de un cargo facturado que una aseguradora determina que estd cubierto por
los servicios prestados por un proveedor o médico no participante. La cantidad permitida incluye tanto el pago de
la aseguradora como cualquier monto aplicable en concepto de deducible o copago del que sea responsable el
asegurado. Un afiliado que reciba servicios cubiertos no de emergencia prestados por un proveedor fuera de la red
durante una visita en un centro de la red, (i) no estard sujeto a costos compartidos por dichos servicios que sea mayor
que el requisito de costos compartidos que se aplicaria si dichos servicios se hubieran prestado dentro de la red; v (ii)
cualquier costo compartido se aplicard a cualquier deducible y limite maximo de gastos de bolsillo dentro de la red.

6. “Plan de panel cerrado” es un plan que proporciona beneficios de atencién médica a la persona cubierta
principalmente en forma de servicios a través de un panel de proveedores y médicos que han contratado o estan
empleados por el plan, y que excluye la cobertura de los servicios prestados por otros proveedores o médicos,
salvo en casos de emergencia o remision a un miembro del panel.

7. “Progenitor custodio” es un padre/madre con derecho a designar la residencia principal de un menor por orden
judicial en virtud del Cédigo de Familia de Texas u otra ley aplicable, o en ausencia de una orden judicial, es el
padre con el que el menor reside mds de la mitad del afio calendario, excluidas las visitas temporales.

Reglas para la determinacion del orden de beneficios

Cuando un afiliado estd cubierto por dos o mas planes, las reglas para determinar el orden de pago de los beneficios
son las siguientes:

1. Cobertura previa: Si un afiliado estd ingresado como paciente hospitalizado en un hospital en la fecha de entrada
en vigencia de este acuerdo, y la cobertura previa que finaliza inmediatamente antes de la fecha de entrada en
vigencia de este acuerdo proporciona beneficios para la hospitalizacion después de la terminacién de la cobertura
previa, entonces los servicios y beneficios no estardn cubiertos bajo este acuerdo para ese afiliado hasta que el
afiliado sea dado de alta del hospital o se agoten los beneficios bajo la cobertura previa (lo que ocurra primero).

Si no hay cobertura previa o no hay continuidad de la cobertura de hospitalizacién después de la fecha de
entrada en vigencia, la cobertura de este plan se aplicard para los beneficios cubiertos relacionados con la
cobertura de hospitalizacion después de su fecha de entrada en vigencia. La cobertura de este plan requiere

que notifiqgue a Community dentro de los 2 dias de su fecha de entrada en vigencia para que podamos revisar y
autorizar los servicios necesarios por motivos médicos. Si los servicios se prestan en un hospital no contratado, las
reclamaciones se pagaran segun la cantidad permitida y es posible que se le facture al afiliado cualquier saldo de
costos por encima de lo permitido por este plan.

Los afiliados que ingresen en un centro de hospitalizacion antes de su inscripcion en el contrato recibiran
cobertura a partir de la fecha de entrada en vigencia del contrato, segun se indica mds arriba. Si un afiliado es
hospitalizado en un centro fuera de la red, nos reservamos el derecho de solicitar su traslado a un centro de la red.
El afiliado serd transferido cuando un proveedor de la red, en consulta con el médico tratante, determine que el
afiliado se encuentra médicamente estable para hacerlo. Si el afiliado se niega a ser trasladado a un centro de la
red, todos los gastos adicionales incurridos durante la hospitalizacion seran responsabilidad del afiliado.

2. El plan primario paga o proporciona sus beneficios seguin sus condiciones de cobertura y sin tener en cuenta los
beneficios de cualquier otro plan.

3. Salvo lo dispuesto en la siguiente seccién 3, un plan que no incluya una disposicién sobre la COB conforme con
esta pdliza es siempre primario, salvo que las disposiciones de ambos planes establezcan que el plan conforme es
primario.

4. La cobertura que se obtiene en virtud de la afiliacién a un grupo que estd diseflada para complementar una parte
de un paquete bdsico de beneficios y establece que esta cobertura complementaria debe ser superior a cualquier
otra parte del plan proporcionada por el titular del contrato. Ejemplos de este tipo de situaciones son las coberturas




de gastos médicos importantes que se superponen con los beneficios hospitalarios y quirdrgicos del plan bdasico, y
coberturas de tipo seguro que se suscriben en relacion con un plan de panel cerrado para proporcionar beneficios
fuera de la red.

5. Un plan puede tener en cuenta los beneficios pagados o proporcionados por otro plan para calcular el pago de sus
beneficios sélo cuando sea secundario con respecto a ese otro plan.

6. Si el plan primario es un plan de panel cerrado y el plan secundario no lo es, el plan secundario debe pagar o
proporcionar beneficios como si fuera el plan primario cuando una persona cubierta utiliza un proveedor de
atencion médica o médico no contratado, salvo para servicios de emergencia o remisiones autorizadas que son
pagados o proporcionados por el plan primario.

7. Cuando varios contratos que ofrecen una cobertura coordinada se tratan como un Unico plan en virtud del presente
subcapitulo, esta seccion solo se aplica al plan en su conjunto, y la coordinacidn entre los contratos que lo
componen se rige por los términos de los contratos. Si mas de una compaiiia paga o proporciona beneficios en
virtud del plan, la compafiia designada como principal dentro del plan debe ser responsable del cumplimiento de
este subcapitulo por parte del plan.

8. Si una persona esta cubierta por mas de un plan secundario, las reglas de determinacion del orden de los
beneficios del presente subcapitulo deciden el orden en que se determinan los beneficios de los planes
secundarios entre si. Cada plan secundario debe tener en cuenta los beneficios del plan o planes principales
y los beneficios de cualquier otro plan que, en virtud de las reglas del presente contrato, tenga sus beneficios
determinados antes que los de ese plan secundario.

9. Cada plan determina su orden de beneficios utilizando la primera de las siguientes reglas que se aplique.

i. No dependiente o dependiente. El plan que cubre al afiliado como no dependiente, por ejemplo, como
empleado, afiliado, asegurado, suscriptor o jubilado, es el plan primario, y el plan que cubre al afiliado
como dependiente es el plan secundario. Sin embargo, si el afiliado es beneficiario de Medicare y, como
consecuencia de la legislacion federal, Medicare es secundario para el plan que cubre al afiliado como
dependiente y primario para el plan que cubre al afiliado como no dependiente, entonces el orden de
beneficios entre los dos planes se invierte de forma que el plan que cubre al afiliado como empleado, afiliado,
asegurado, suscriptor o jubilado es el plan secundario y el otro plan es el plan primario.

ii. Hijo/a dependiente cubierto por mas de un plan

Salvo que exista una orden judicial que disponga lo contrario, los planes que cubren a un hijo/a dependiente
deben determinar el orden de los beneficios utilizando las siguientes reglas que se aplican.

(@) Para un hijo/a dependiente cuyos padres estén casados o convivan, hayan estado casados o no:

(1) el plan del progenitor cuyo cumpleafios sea anterior en el afio calendario es el plan
primario; o

(2) si ambos progenitores cumplen afios el mismo dia, el plan que haya cubierto al progenitor
durante mads tiempo sera el primario.

(b) Para un hijo/a dependiente padres estén divorciados, separados o no convivan, hayan estado
casados o no:

(1) Si una orden judicial establece que uno de los progenitores es responsable de los gastos
de asistencia médica o de la cobertura de atencion médica del hijo/a dependiente y el
plan de ese progenitor tiene conocimiento real de esos términos, ese plan es el primario.
Esta regla se aplica a los afios del plan que comienzan después de que el plan reciba la
notificacion de la orden judicial.

(2) Siuna orden judicial establece que ambos progenitores son responsables de los gastos
de asistencia médica o de la cobertura de atencion médica del hijo/a dependiente, las
disposiciones de la seccion 8.ii.(a) deben determinar el orden de los beneficios.

(3) Si una orden judicial establece que los progenitores tienen la custodia compartida sin
especificar que uno de ellos es responsable de los gastos de asistencia médica o de la
cobertura de atencién médica del hijo/a dependiente, las disposiciones de la seccion 8.ii.(a)
deben determinar el orden de los beneficios.




(4) Sino existe una orden judicial que asigne la responsabilidad de los gastos de asistencia
médica o de la asistencia de atencion médica del hijo/a dependiente, el orden de los
beneficios para la asistencia de salud del hijo/a dependiente sera el siguiente:

(i)

el plan que cubre al progenitor custodio;

(i) el plan que cubre al/a la conyuge del progenitor custodio; (iii) el plan que cubre al

progenitor no custodio; entonces

(iv) el plan que cubre al conyuge del progenitor no custodio.

(c) En el caso de un hijo/a dependiente cubierto por mas de un plan de personas que no sean los
progenitores del menor, las disposiciones de la seccion 8.ii.(a) u 8.ii.(b) deben determinar el orden
de los beneficios como si dichas personas fueran los progenitores del menor.

(d) En el caso de un hijo/a dependiente que esté cubierto por el plan de uno de los progenitores o de
ambos y que tenga su propia cobertura como dependiente en el plan de su conyuge, se aplica la

seccion 8.v.

(e) En caso de que la cobertura del hijo/a dependiente en virtud del plan del cényuge haya comenzado
en la misma fecha que la cobertura del hijo/a dependiente en virtud del plan de uno de los
progenitores o de ambos, el orden de los beneficios debera determinarse aplicando la regla de
cumpleafios de la seccion 8.ii.(a) al/a la progenitor/a o progenitores del hijo/a dependiente y al/a la
conyuge del dependiente.

Empleado activo, jubilado o cesante. El plan que cubre a un afiliado como empleado
activo, es decir, un empleado que no es cesante ni jubilado, es el plan primario.

El plan que cubre a ese mismo afiliado como empleado jubilado o cesante es el plan
secundario. Lo mismo ocurre si una persona es dependiente de un empleado activoy
esa misma persona es dependiente de un empleado jubilado o cesante.Si el plan que
cubre a la misma persona como empleado jubilado o cesante o como dependiente de
un empleado jubilado o cesante no cuenta con esta regla y, como consecuencia, los
planes no se ponen de acuerdo sobre el orden de los beneficios, esta regla no se aplica.
Esta regla no se aplica si 8.i. puede determinar el orden de los beneficios.

Ley COBRA o continuidad de cobertura estatal. Si un afiliado cuya cobertura se
proporciona en virtud de la ley COBRA o de un derecho de continuidad proporcionado
por una ley estatal u otra ley federal esté cubierto por otro plan, el plan que cubre a la
persona como empleado, afiliado, suscriptor o jubilado, o que cubre al afiliado como
dependiente de un empleado, afiliado, suscriptor o jubilado, es el plan primario, y la
cobertura de continuidad COBRA, estatal u otra ley federal es el plan secundario. Si el
otro plan no dispone de esta regla y, como consecuencia, los planes no se ponen de
acuerdo sobre el orden de los beneficios, esta regla no se aplica. Esta regla no se aplica
si 8.i. puede determinar el orden de los beneficios.

Mayor o menor duracion de la cobertura. Si ninguna de las reglas anteriores determina
el orden de los beneficios, el plan que ha cubierto al afiliado como empleado, afiliado,
asegurado, suscriptor o jubilado durante mds tiempo es el plan primario, y el plan que ha
cubierto a la persona durante menos tiempo es el plan secundario.

Si las reglas anteriores no determinan el orden de los beneficios, los gastos permitidos
deberdn repartirse en partes iguales entre los planes que cumplan la definicion de plan.
Ademas, este plan no pagard mds de lo que habria pagado de haber sido el plan primario.

Efecto sobre los beneficios de este plan

Esta seccion se aplica cuando este plan es secundario de acuerdo con la determinacion del orden de beneficios
indicada anteriormente. En este caso, los beneficios de este plan pueden reducirse para que el total de las beneficios
pagados o proporcionados por todos los planes no supere el total de los gastos permitidos. Para determinar la
cantidad a pagar por cualquier reclamacion, el plan secundario calculard los beneficios que habria pagado en
ausencia de otra cobertura de asistencia médica y aplicard esa cantidad calculada a cualquier gasto permitido por




su plan que no haya sido abonado por el plan primario. A continuacidn, el plan secundario puede reducir su pago
en la cantidad que, combinada con la cantidad pagada por el plan primario, haga que el total de los beneficios
pagados o proporcionados por todos los planes para la reclamacién sea igual al 100 % del gasto total permitido para
esa reclamacion. Ademds, el plan secundario debe acreditar a su deducible del plan cualquier cantidad que hubiera
acreditado a su deducible en ausencia de otra cobertura de asistencia médica.

Facilidad de pago

Un pago efectuado en virtud de otro plan puede incluir una cantidad que deberia haberse abonado en virtud de este
plan. En ese caso, Community puede abonar dicha cantidad a la organizacién que efectud el pago. Esa cantidad

se tratard como si fuera un beneficio pagado en virtud de este plan. Community no tendra que volver a abonar esa
cantidad. El término “pago efectuado” incluye la prestacion de beneficios en forma de servicios, en cuyo caso “pago
efectuado” significa el valor razonable en efectivo de los beneficios proporcionados en forma de servicios.

Divulgacion de informacion

A efectos de esta Constancia de cobertura, Community puede, sujeta a los requerimientos de confidencialidad
aplicables establecidos en esta Constancia de cobertura, divulgar u obtener de cualquier aseguradora u otra
organizacion la informacion necesaria para implementar estas disposiciones de coordinacién de beneficios. Cualquier
afiliado que reclame beneficios bajo esta Constancia de cobertura debe proveer a Community toda la informacion
que considere necesaria para implementar estas disposiciones de coordinacién de beneficios.

Derecho de recuperacién

Si la cantidad de pagos que efectuamos es superior a la que se deberia haber pagado en virtud de esta disposicion
de la COB, podemos recuperar el exceso de una o mas de las personas a las que hayamos pagado, o por las

que hayamos pagado, o de cualquier otra persona u organizacion que pueda ser responsable de los beneficios o
servicios proporcionados a la persona cubierta. La “cantidad de los pagos efectuados” incluye el valor razonable en
efectivo de cualquier beneficio proporcionado en forma de servicios.

Derecho de reembolso

Si pagamos beneficios y el afiliado recupera o tiene derecho a recuperar beneficios de otra cobertura o de cualquier
parte legalmente responsable, tenemos derecho a recuperar del afiliado la cantidad que pagamos.

El afiliado debe notificarnos por escrito, en un plazo de 31 dias, cualquier pago de beneficios, acuerdo, compromiso
o sentencia. Si el afiliado no aplica o menoscaba nuestro derecho al reembolso, suspenderemos el pago de los
servicios pasados o futuros hasta que se resuelvan todos los gravamenes pendientes.

Si el afiliado recupera el pago y libera a cualquier parte legalmente responsable de los gastos médicos futuros
relacionados con una enfermedad o lesidn corporal, nosotros tendremos el derecho continuo de solicitarle el
reembolso. No obstante, este derecho sdlo se aplicard en la medida permitida por la ley.

Esta obligacion de reembolso existe en su totalidad independientemente de si el acuerdo, compromiso o sentencia
designa la recuperacion incluyendo o excluyendo los gastos médicos.

Nuestro derecho de subrogacién

En la medida en que lo permita la legislacion de Texas, tenemos derecho a recuperar los pagos adquiridos por el
afiliado contra cualquier persona u organizacion por negligencia o cualquier acto intencionado que provoque una
enfermedad o lesidn corporal, en la medida en que hayamos abonado los servicios. Como condicién para recibir
beneficios por nuestra parte, el afiliado acepta cedernos cualquier derecho que pueda tener a presentar una
reclamacidn, interponer acciones legales o recuperar los gastos pagados por los beneficios cubiertas por el presente
contrato.

Si no podemos ejercer nuestro derecho de subrogacién, podemos ejercer nuestro derecho de reembolso.




7. Cesidén de derechos de recuperacion

Si su reclamacion contra otra aseguradora es denegada o pagada parcialmente, nosotros tramitaremos dicha reclamacion
de acuerdo con los términos y las condiciones del presente contrato. Si efectuamos el pago en nombre del afiliado,

el afiliado acepta que cualquier derecho que tenga contra la otra aseguradora por los gastos médicos que nosotros
paguemos, nos sera cedido.

Derecho a solicitar pagos en exceso

Nos reservamos el derecho a recuperar cualquier pago que hayamos efectuado:
1. Por error;

2. Al afiliado y/o a cualquier parte en nombre del afiliado, cuando determinemos que dicho pago efectuado es superior
al importe pagadero en virtud del presente contrato;

3. Al afiliado y/o a cualquier parte en nombre del afiliado, basado en una tergiversacion fraudulenta o intencionada de
un hecho material; o

4. Al afiliado y/o a cualquier parte en nombre del afiliado por cargos que fueron descontados, condonados o
reembolsados. Nos reservamos el derecho de ajustar cualquier cantidad aplicada por error a cualquier deducible o
limite méximo de gastos de bolsillo.

Derecho a exigir examenes médicos

Tenemos derecho a que se examine o realice una autopsia a la persona asegurada durante la tramitacion de una
reclamacion, a menos que la ley lo prohiba. Estos procedimientos se llevardn a cabo con la frecuencia que consideremos
razonablemente necesaria para determinar los beneficios del contrato, a nuestro cargo.

Asistencia médica publica y estatal

Si una persona cubierta recibid asistencia médica de un programa de la Comision de Salud y Servicios Sociales de Texas
(Texas Health and Human Services Commission) mientras estaba asegurada conforme a este contrato, reembolsaremos al
programa el costo real de los gastos médicos que el programa pague a través de la asistencia médica, si dicha asistencia se
pagd por un gasto cubierto por el cual se deban pagar beneficios conforme a este contrato, y si recibimos una notificacion
oportuna de la Comision, o de su plan de salud designado, del pago de dicha asistencia. Cualquier reembolso a la Comision
0 a su plan de salud designado que efectuemos nos liberara de la responsabilidad en la medida del reembolso. Esta
disposicién se aplica unicamente en la medida en que no hayamos efectuado ya el pago de la reclamacion al afiliado o al
proveedor.

Si la Comision de Salud y Servicios Sociales de Texas estd pagando asistencia financiera y médica para un nifio, y el afiliado
es un progenitor que adquirié este contrato o un progenitor cubierto por este contrato y tiene posesion o acceso al nifio,

o no tiene derecho al acceso o posesion del nifio pero el tribunal le exige que pague la manutencion del nifio, todos los
beneficios pagados en nombre del nifio o nifios bajo este contrato deben pagarse a la Comisién de Salud y Servicios
Sociales de Texas.

Debemos recibir una notificacion por escrito adherida a la solicitud de reembolso cuando se presente por primera vez en la
que se indique que los beneficios deben pagarse directamente a la Comisidn de Salud y Servicios Sociales de Texas.

Plazo de pago de reclamaciones

Los pagos adeudados en virtud de este contrato a los médicos participantes y proveedores participantes se abonardn de
acuerdo con las leyes aplicables de pago inmediato de reclamaciones de Texas.

Indemnizacién por accidente de trabajo

El presente contrato no sustituye a ninguna indemnizacion por accidente de trabajo o enfermedad profesional.




10. Definiciones

Afiliado/a/su(s) significa la persona cubierta.

Agencia de asistencia médica a domicilio significa una agencia de salud a domicilio o un hospital que cumpla todos los
requisitos siguientes:

1. Debe prestar principalmente servicios de enfermeria especializada y otros servicios terapéuticos bajo la supervisién de
profesionales de la salud o enfermeros;

2. Debe ser gestionado de acuerdo con los procesos y procedimientos establecidos por un grupo de profesionales
médicos, incluidos médicos y enfermeros;

3. Debe mantener historias clinicas de todos los pacientes;y

4. Debe estar autorizado por la jurisdiccion en la que esté ubicado, si se requiere la obtencion de una licencia. Debe
funcionar de acuerdo con las leyes de esa jurisdiccion relativas a las agencias que prestan asistencia médica a domicilio.

Agencia de cuidados paliativos significa una agencia que:

1. Tiene como objetivo principal prestar servicios de cuidados paliativos a pacientes ingresados en centros de cuidados
paliativos;

2. Estd autorizada y funciona de acuerdo con las leyes del estado en el que se encuentra;
3. Cumple los siguientes requisitos:
a. Ha obtenido cualquier certificado de necesidad exigido;

b. Proporciona un servicio 24 horas al dia, siete dias a la semana, supervisado por un profesional de la salud; c. Tiene
un administrador a tiempo completo;

d. Lleva un registro escrito de los servicios prestados a cada paciente;
e. Tiene un coordinador que:

i. Es enfermero/a; y

ii. Tiene cuatro afios de experiencia clinica a tiempo completo, de los cuales al menos dos han consistido en el
cuidado de enfermos terminales;y

4. Tiene un coordinador de servicios sociales con licencia.
Andlisis prequirurgicos significa:

1. Anadlisis de laboratorio o exdmenes radioldgicos realizados en régimen ambulatorio en un hospital u otro centro
aceptado por el hospital antes de la internacion hospitalaria o cirugia o procedimientos ambulatorios; y

2. Los andlisis deben ser para la misma lesion corporal o enfermedad que causd la hospitalizacion de la persona cubierta o
la cirugia o procedimiento ambulatorio.

Ao calendario significa el periodo de tiempo que comienza el 1 de enero y finaliza el 31 de diciembre siguiente. El primer afio

calendario comienza para una persona cubierta en la fecha en que los beneficios de este contrato entran en vigencia por primera
vez para dicha persona cubierta y finaliza el 31 de diciembre siguiente.

Ao del plan significa el periodo de tiempo que comienza en la fecha en que los beneficios de este contrato entran en vigencia
para esa persona cubierta y finaliza el 31 de diciembre de ese afio.

Apelacién significa nuestro proceso formal mediante el cual una persona cubierta, una persona que actta en nombre de una

persona cubierta o el proveedor registrado de una persona cubierta puede solicitar la reconsideracion de una determinacién
adversa o denegacidn de beneficios.




Atencién de emergencia significa cualquier servicio prestado por una lesién corporal o enfermedad que se manifieste por
sintomas tomas agudos de suficiente gravedad (incluido el dolor intenso) como para que una persona prudente, que posea
un conocimiento medio de salud y medicina, pueda razonablemente esperar que la ausencia de atencion médica inmediata
provoque:

1. Poner en grave peligro la salud de ese individuo;

2. Un deterioro grave de las funciones corporales;

3. Una desfiguracion grave;

4. Una disfuncion grave de cualquier érgano o parte del cuerpo; o

5. En el caso de las mujeres embarazadas, poner en grave peligro la salud del feto.

Atencién de emergencia no significa ningun servicio para conveniencia de la persona cubierta o del proveedor de tratamiento o
servicios.

Area de servicio significa el drea geogréfica que designamos y que el Departamento de Seguros del estado aprobé en la que
se emite este contrato, si dicha aprobacion es necesaria. El drea de servicio es el drea geografica dentro de la cual los servicios
cubiertos estan disponibles y accesibles para las personas cubiertas. El drea de servicio figura en www.communityhealthchoice.
org, en el directorio de proveedores de la HMO, y puede llamar al departamento de Atencién al Afiliado de la HMO al nimero de
teléfono que figura en su tarjeta de identificacion de afiliado.

Atencion de emergencia significa cualquier servicio prestado por una lesién corporal o enfermedad que se manifieste por sin

Atencién de enfermeria de rutina significa los cargos efectuados por un hospital o centro materno-infantil con licencia por el

uso de la enfermeria. Incluye los servicios y suministros normales prestados a los recién nacidos sanos tras el parto. Las visitas

al profesional de la salud médico no se consideran atencién de enfermeria de rutina. El tratamiento de lesiones corporales,
enfermedades, anomalias congénitas o defectos congénitos después del nacimiento y los cuidados derivados de la prematuridad
no se consideran atencién de enfermeria de rutina.

Atencion de mantenimiento significan los servicios prestados principalmente para:
1. Mantener, en lugar de mejorar, un nivel de funcidn fisica o mental; o

2. Proporcionar un entorno protegido libre de exposiciones que puedan empeorar la condicién fisica o mental de la
persona cubierta.

Atencion de urgencia significa servicios de salud o servicios de salud mental prestados en un entorno distinto al de una
emergencia, que normalmente se prestan en un entorno como el consultorio de un médico o proveedor o un centro de atencién de
urgencias, como consecuencia de una lesién aguda o enfermedad que sea lo suficientemente grave o dolorosa como para inducir
a una persona prudente, que posea un conocimiento medio de medicina y salud, a creer que su estado, enfermedad o lesion es de
tal naturaleza que, de no recibir tratamiento en un plazo razonable, se produciria un deterioro grave de su estado de salud.

Atencién médica del paciente subagudo significa un programa integral de atencion hospitalaria a corto plazo para una persona
cubierta que tiene una enfermedad o una lesién corporal que:

1. No requiere que la persona cubierta haya sido admitida previamente como paciente internado en un centro de
tratamiento médico.

2. No requiere diagndsticos intensivos ni procedimientos invasivos.

3. Requiere la direccién de un profesional de la salud, cuidados intensivos de enfermeria, un uso significativo de
auxiliares y un enfoque interdisciplinario centrado en los resultados, utilizando un equipo médico profesional para
realizar intervenciones clinicas complejas.

Autorizacién previa significa que nosotros, o la persona que nosotros designemos, determinamos que un servicio o
medicamento recetado es necesario por motivos médicos antes de que se preste o entregue. La autorizacion previa no garantiza
que el servicio o medicamento recetado propuesto esté cubierto por este contrato.




Centro de cuidados paliativos significa un centro con licencia o parte de un centro que:

1. Proporciona principalmente cuidados paliativos;

2. Mantiene la historia clinica de cada paciente;

Dispone de un programa continuo de garantia de calidad;
Tiene un profesional de la salud de guardia en todo momento;

Proporciona servicios de enfermeria especializada las 24 horas del dia bajo la direccion de un enfermero;y

o o & W

Tiene un administrador a tiempo completo.

Centro de emergencias comparable significa los siguientes lugares donde se prestan servicios de emergencia: (i) cualquier
instalacion fija o mévil, incluso, entre otras, clinicas de salud rural y facultades de traumas de nivel V que han autorizado o
certificado o bien, autorizado y certificado, el personal y el equipo que proporcionarad soporte vital cardiaco avanzado (ACLS, en
inglés) en consonancia con las normas de atencion de la American Heart Association (AHA) y la American Trauma Society (ATS)

y un centro de atencion médica de emergencia independiente como ese término se define en la seccidén 843.002 del Cédigo

de Seguros de Texas; o (i) a efectos de la atencion de emergencia relacionada con enfermedades mentales, un centro de salud
mental que pueda proporcionar servicios residenciales y psiquidtricos las 24 horas del dia y que sea: (I) un centro gestionado por
el Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas; (Il) un hospital mental privado autorizado por el Departamento Estatal de
Servicios de Salud de Texas; (lll) un centro comunitario segun se define en la seccién 534.001 del Cddigo de Salud y Seguridad de
Texas; (IV) un centro gestionado por un centro comunitario u otra entidad que el Departamento de Salud de Texas designa para
proporcionar atencién de la salud mental; (V) una parte identificable de un hospital general en el que se proporciona diagndstico,
tratamiento y atencion a personas con enfermedades mentales y que estd autorizado por el Departamento Estatal de Servicios de
Salud de Texas; o (VI) un hospital gestionado por una agencia federal.

Centro de enfermeria especializada significa un centro que presta servicios continuos de enfermeria especializada en régimen
de hospitalizacién a personas que se recuperan de una enfermedad o lesién corporal. El centro debe cumplir todos los requisitos
siguientes:

1. Estar autorizado por el estado para prestar servicios de enfermeria especializada;

2. Contar con un profesional de la salud de guardia las 24 horas del dia;

3. Proporcionar servicios de enfermeria especializada supervisados por un enfermero de guardia las 24 horas del dia;
4. Mantener una historia clinica diaria y completa de cada paciente;

5. No ser principalmente un lugar para el descanso, para ancianos o para cuidados supervisados, ni proporcionar cuidados
de salud mental, aunque estos servicios puedan prestarse en una seccion distinta del mismo centro fisico. El centro
también puede proporcionar cuidados prolongados o supervisados, que no estarian cubiertos por este contrato.

Centro de rehabilitacién de pacientes subagudos significa un centro que presta atencion médica a pacientes subagudos para
servicios de rehabilitacion de enfermedades o lesiones corporales en régimen de hospitalizacién. Este tipo de centro debe
cumplir todos los requisitos siguientes:

1. Estar autorizado por el estado en el que se prestan los servicios para proporcionar atencion médica a pacientes
subagudos para servicios de rehabilitacion;

2. Contar con un médico/a de guardia las 24 horas del dia;
3. Proporcionar servicios de enfermeria supervisados por un enfermero/a de guardia las 24 horas del dia;
4. Mantener una historia clinica diaria y completa de cada paciente;

5. No proporcionar principalmente atencion de salud mental, aunque estos servicios puedan prestarse en una seccion
distinta del mismo centro fisico. El centro también puede proporcionar cuidados prolongados o supervisados, que no
estarian cubiertos por este contrato.

Centro de tratamiento médico significa Unicamente un centro, una institucion o una clinica debidamente autorizado por la
agencia estatal correspondiente y que esté establecido y funcione principalmente dentro del &mbito de su licencia. Centro de
tratamiento médico no incluye un centro de tratamiento residencial ni un centro de reinsercion social.




Centro de urgencias significa cualquier centro autorizado, publico o privado, no hospitalario, que disponga de instalaciones
permanentes equipadas para prestar servicios de atencidén de urgencia en régimen ambulatorio.

Centro médico es un modelo de prestacidn de asistencia médica en equipo dirigido por un médico, un asistente médico o un
enfermero con prdcticas médicas que proporciona atencion médica integral y continua a los pacientes con el objetivo de obtener
los maximos resultados de salud.

Centro quirudrgico independiente significa cualquier establecimiento publico o privado autorizado que disponga de instalaciones
permanentes equipadas y gestionadas principalmente para la realizacidén de intervenciones quirdrgicas ambulatorias. No ofrece
servicios ni alojamiento para que los pacientes pernocten.

Centro residencial de tratamiento significa una institucion que:

1. Estd autorizada como centro residencial intensivo de 24 horas en el que las personas viven en el centro mientras reciben
tratamiento y estan supervisadas por personal formado.

2. El centro NO estd autorizado como hospital;

3. Proporciona un plan de tratamiento multidisciplinario o interdisciplinario en un entorno controlado, con la supervision
periddica de un profesional de la salud autorizado, como un médico especializado en psiquiatria, otro prescriptor
psiquidtrico y/o un psicélogo doctorado o psiquiatra; y

4. Ofrece programas de formacion social, psicoldgica y de rehabilitacién, adecuados a las necesidades especiales del
grupo etario de los individuos, con especial atencion a la reintegracién en la comunidad.

El tratamiento residencial se utiliza para proporcionar estructura, apoyo y refuerzo del tratamiento necesario para invertir el curso
del deterioro conductual y emocional y/o proporcionar tratamiento para apoyar la prevencion de recaidas en el caso de un abuso
de sustancias.

Circunstancias especiales significa una afeccion para la cual el profesional de la salud o proveedor de atencién médica tratante
considera razonablemente que la interrupcion de la atencién por parte del profesional de la salud o proveedor de atencién
médica tratante podria causar dafios a la persona cubierta. Ejemplos de circunstancias especiales incluyen:

1. Una persona cubierta con una discapacidad,

2. Una persona cubierta con una afeccion aguda;

3. Una persona cubierta que padezca una enfermedad potencialmente mortal; o

4. Una persona cubierta que haya superado la vigésimo cuarta semana de embarazo.

Cirugia significa lo clasificado como tal en los Manuales de Terminologia de Procedimiento Actual (CPT, por sus siglas en inglés)
publicados por la American Medical Association. El término cirugia incluye, entre otras cosas:

1. La escisién o incision de la piel o los tejidos mucosos o insercién con fines exploratorios en una abertura natural del
cuerpo;

2. Lainsercion de instrumentos en cualquier abertura corporal, natural o no, realizada con fines diagndsticos u otros fines
terapéuticos; y

3. El tratamiento de las fracturas.

Cirugia estética significa cirugia, procedimiento, inyeccién, medicacidn o tratamiento destinado principalmente a mejorar el
aspecto, la autoestima o la imagen corporal y/o a aliviar o prevenir el malestar social, emocional o psicolégico.

Cirugia reconstructiva significa cirugia 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.

Cirugia reconstructiva de anomalias craneofaciales significa cirugia de la cara o la cabeza para mejorar la funcién o intentar
crear un aspecto normal de una estructura anormal causada por defectos congénitos, deformidades del desarrollo, traumatismos,
tumores, infecciones o enfermedades.

Community significa Community Health Choice, Inc., una organizacién de mantenimiento de la salud con licencia.




Complicaciones del embarazo significa las afecciones que requieren hospitalizacion (cuando no se interrumpe el embarazo),
cuyos diagndsticos son distintos del embarazo, pero que se ven perjudicadas por el embarazo o son causadas por el embarazo,
como nefritis aguda, nefrosis, descompensacion cardiaca, aborto retenido y afecciones médicas y quirdrgicas similares de
gravedad comparable. Las complicaciones del embarazo no incluyen el falso trabajo de parto, el manchado ocasional, el reposo
prescrito por el médico durante el periodo de embarazo, las nduseas matutinas, la hiperémesis gravidica, la preeclampsia 'y
afecciones similares asociadas al manejo de un embarazo dificil que no constituya una complicacidon nosoldgicamente distinta del
embarazo.

Contrato significa este documento, junto con cualquier enmienda, cldusula adicional y respaldo que describa el acuerdo entre el
afiliado y nosotros.

Copago significa una cantidad especifica en ddlares o un monto expresado como porcentaje que se indica en el Cuadro de
beneficios y que el afiliado estd obligado a pagar a un médico o proveedor por los gastos cubiertos de ciertos beneficios
especificados en este contrato cada vez que recibe un servicio cubierto, independientemente de las cantidades que nosotros
podamos pagar. Los copagos no se aplican al deducible.

Costos compartidos significa el deducible y/o copago que debe pagar la persona cubierta por los medicamentos recetados.

Costos de atencién de rutina del paciente significa los costos de cualquier servicio de atencion de salud necesario por motivos
médicos para el que se proporcione cobertura en virtud de este contrato, independientemente de si la persona cubierta estd
participando en un estudio clinico.

Los costos de la atencidn de rutina del paciente no incluyen:

1. El costo de un nuevo medicamento o dispositivo en investigacién que no esté aprobado para ninguna indicacion por
la Administracion de Alimentos y Medicamentos de EE. UU. (FDA), incluido un medicamento o dispositivo que sea
objeto del estudio clinico;

2. El costo de un servicio que no sea un servicio médico, independientemente de si el servicio es necesario en relacion
con la participacion en un estudio clinico;

3. El costo de un servicio que es claramente incoherente con las normas de atencién ampliamente aceptadas y
establecidas para un diagndstico concreto;

4. El costo asociado a la gestion de un estudio clinico; o
5. El costo de un servicio médico que esté especificamente excluido de la cobertura de este contrato.

Cuidados paliativos significa los cuidados prestados a una persona cubierta para aliviar, mitigar o calmar, pero no para curar, una
lesion corporal o enfermedad.

Cuidados supervisados significa servicios prestados a una persona cubierta si:

1. La persona cubierta necesita servicios que incluyen, entre otros, ayuda para vestirse, bafiarse, preparar comidas y
alimentarse con dietas especiales, caminar, supervisar la medicacidon que normalmente se autoadministra, acostarse y
levantarse de la cama y mantener la continencisa;

2. Los servicios son necesarios principalmente para mantener y no es probable que mejoren la condicidén de la persona
cubierta; o

3. Servicios de cuidados de larga duracion, ya se presten en el domicilio, en la comunidad, en residencias asistidas o en
residencias de ancianos.

Podemos considerar servicios como cuidados supervisados incluso si:
1. La persona cubierta estd bajo el cuidado de un profesional de la salud,
2. Los servicios son prescritos por un profesional de la salud para apoyar o mantener la condicién de la persona cubierta;
3. Los servicios son prestados por un enfermero; o

4. Los servicios implican el uso de habilidades que pueden ensefiarse a una persona comun y corriente y no requieren las
habilidades técnicas de un enfermero.




Deducible significa la cantidad de gasto cubierto en la que una persona y/o familia debe incurrir en un afio del plan y que es
responsable de pagar antes de que se aplique cualquier copago. Esta cantidad se aplicara por afio del plan y no se aplica a
determinados servicios. El deducible se indica en el Cuadro de beneficios.

Pueden aplicarse uno o mds de los siguientes deducibles a los servicios cubiertos:

1. Deducible. La cantidad del gasto cubierto en la que debe incurrir un individuo y/o una familia durante el afio del plan
antes de que los beneficios sean pagaderos y antes de que se aplique cualquier copago. El deducible no se aplica a los
servicios preventivos.

2. Deducible familiar. Cada afio calendario, una vez alcanzado el nimero de individuales

Cuando se alcancen los deducibles indicados en el Cuadro de beneficios, no serd necesario abonar ninguin otro deducible
individual durante el resto de ese mismo afio calendario.

Denegacion contractual significa cualquiera de las siguientes situaciones: denegacion, reduccidn o finalizacidon de un beneficio, o
no prestacion o pago (total o parcial) del mismo, incluida cualquier denegacidn, reduccion, finalizacidon o no prestacion o pago que
se base en una determinacion del titular del contrato o en su derecho a participar en un plany en la rescision del presente contrato.

Denegacion de beneficios significa cualquiera de las siguientes situaciones: denegacidén, reduccion o finalizacion de un
beneficio, o no prestacion o pago (total o parcial) del mismo, incluida cualquier denegacidn, reduccion, finalizacién o no
prestacién o pago que se base en una determinacion del titular del contrato o en su derecho a participar en un plany en la
rescision del presente contrato.

Dependencia de sustancias quimicas significa el abuso, la dependencia psicoldgica o fisica o la adiccion al alcohol o a una
sustancia controlada.

Dependiente significa el/la conyuge legalmente reconocido del titular del contrato, un hijo/a natural, hijastro, hijo legalmente
adoptado, un nifilo dado en adopcidn o un nifio para el que el titular del contrato es parte en un pleito en el que se solicita la
adopciodn del nifio, cuya edad sea menos que la edad limite, un hijo cuya edad sea menos que la edad limite y para el que el
afiliado ha recibido una orden judicial o administrativa de proporcionar cobertura hasta que dicha orden judicial o administrativa
deje de estar en vigencia, el nifio esté inscrito en un seguro médico comparable o vaya a inscribirse en una cobertura comparable
que entrard en vigencia a mds tardar en la fecha de entrada en vigencia de la cancelacién o no renovacién, un nieto soltero, si

el nieto es una persona dependiente a efectos del impuesto federal sobre la renta en el momento de la solicitud, cuya edad sea
menos que la edad limite o el hijo adulto del titular del contrato que cumpla las siguientes condiciones:

1. Supera la edad limite de un menor;

2. Es soltero/a;

3. Sufre una discapacidad mental o fisica permanente; y
4. Esincapaz de mantener un empleo auténomo.

Para que el hijo dependiente adulto cubierto siga cumpliendo los requisitos especificados anteriormente, debemos recibir una
notificacion de estas condiciones en un plazo de 31 dias a partir de que el hijo dependiente cubierto alcance la edad limite.

Todos los hijos, salvo los que retinan los requisitos por orden judicial o administrativa, deben reunir todos los requisitos de
dependiente que nosotros determinemos.

El afiliado debe proporcionarnos constancias satisfactorias, a peticién nuestra, de que la enfermedad definida en los puntos
anteriores existe de forma continuada a partir de la fecha en que se alcanza la edad limite. Transcurridos dos afios desde la fecha
de presentacién de la primera constancia, no podremos solicitarla con una frecuencia superior a la anual. Si no se nos presentan
constancias satisfactorias, la cobertura del nifio no continuara después de la Ultima fecha de elegibilidad.

La edad limite para que cada hijo sea considerado dependiente en virtud del presente contrato es la edad en que el hijo cumpla
26 afios.

Determinacion adversa significa una determinacidn por nuestra parte o por una persona designada de que los servicios de
asistencia médica prestados o propuestos para ser prestados a una persona cubierta no son necesarios por motivos médicos
0 son experimentales o de investigacidn. El término no incluye una denegacion de servicios de atencién médica debida a




la falta de pedido de una revision de utilizacion concurrente o futura.En el caso de un medicamento recetado, se considera
una determinacion adversa si nos negamos a proporcionar beneficios si el medicamento no estd incluido en el Formulario de
medicamentos y su médico ha determinado que el medicamento es necesario por motivos médicos.

Diagnéstico por imdgenes significa un examen por imdgenes mediante mamografia, ecografia o resonancia magnética disefiado
para evaluar:

1. una anomalia subjetiva u objetiva detectada por un médico o una paciente en una mama;
2. una anomalia observada por un médico en una mamografia de control;

3. una anomalia previamente identificada por un médico como probablemente benigna en una mama para la que el
médico recomienda un seguimiento por imagen; o

4. una persona con antecedentes personales de cancer de mama o tejido mamario denso.

Diagnédstico por imagenes avanzadas a efectos de esta definicidn, incluye la resonancia magnética (RM), la angiografia por
resonancia magnética (ARM), la tomografia por emisidén de positrones (PET), la tomografia computarizada por emision de fotén
unico (SPECT), la tomografia computarizada (TC) y la medicina nuclear.

Diente natural sano significa un diente que:

1. Es orgdnico y estd formado por el desarrollo natural del cuerpo (no esta fabricado, tapado, coronado ni adherido);

2. No ha sido restaurado en profundidad;
3. No ha sufrido caries extensas ni enfermedad periodontal; y

4. No es mas susceptible de sufrir lesiones que un diente natural entero (por ejemplo, un diente que se haya roto, astillado,
empastado, agrietado o fracturado previamente).

Edad limite significa la fecha en que la persona dependiente cumple 26 afios.

Electronico/Por medios electrénicos significa en relacion con la tecnologia que tiene funciones eléctricas, digitales, magnéticas,
inalambricas, dpticas, electromagnéticas o similares.

Enfermedad significa una alteracion en la funcion o estructura del cuerpo de la persona cubierta que causa signos o sintomas
fisicos que, si no se tratan, provocardn un deterioro del estado de salud de la estructura o sistema(s) del cuerpo de la persona
cubierta. Los defectos congénitos se tratardn igual que cualquier otra enfermedad. Las complicaciones del embarazo se tratardn
como cualquier otra enfermedad.

Enfermedad mental significan las pruebas diagndsticas y el tratamiento de una neurosis, psiconeurosis, psicopatia, psicosis o
enfermedad o trastorno mental o emocional de cualquier tipo. Esto es asi independientemente de la causa originaria del trastorno.

Enfermedad potencialmente mortal significa una enfermedad o afeccion de la que la probabilidad de muerte es probable a
menos que se interrumpa el curso de la enfermedad.

Equipos médicos duraderos significa el equipo, definido por la Parte B de Medicare, que cumple los siguientes criterios:
1. Soporta un uso repetido;
2. Se utiliza principal y habitualmente para servir a un fin médico y no principalmente para comodidad o conveniencia;

No suele ser (til para una persona salvo para tratar una lesion corporal o una enfermedad,;
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Es necesario por motivos médicos y requerido por la lesidn corporal o enfermedad de la persona cubierta;

5. No suele ser suministrado por un hospital o centro de enfermeria especializada; y

6. Es prescrito por un profesional de la salud como adecuado para su uso en el hogar.




Equipos para la diabetes significa:

1. Medidores de glucosa en sangre, incluidos los medidores de glucosa no invasivos y los medidores de glucosa
disefiados para ser utilizados por invidentes;

2. Bombas de insulina y accesorios asociados;
3. Dispositivos de infusion de insulina;
4. Aparatos podoldgicos para la prevencidn de las complicaciones asociadas a la diabetes; y

5. Equipos para la diabetes nuevos o mejorados aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de
Estados Unidos.

Estado de observacion significa una estancia en un hospital o centro de tratamiento médico de hasta 72 horas si la persona
cubierta:

1. No ha sido admitida como paciente internada y residente;
2. Esta fisicamente retenida en una sala de emergencias, sala de tratamiento, sala de observacidn u otra zona similar; o
3. Estd en observaciones para determinar si serd necesaria una internacion.
Estudio clinico significa un estudio de investigacion clinica o investigacion clinica que se realiza en relacion con la prevencion, la

deteccion o el tratamiento del cancer u otra enfermedad potencialmente mortal y que esta aprobado por:

1. Los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) del Departamento de Salud
y Servicios Sociales de Estados Unidos;

. Los Institutos Nacionales de Salud (NIH, por sus siglas en inglés);
La Administracion de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés);
. El Departamento de Defensa de Estados Unidos (DOD, por sus siglas en inglés);

. El Departamento de Asuntos de Veteranos de Estados Unidos (VA, por sus siglas en inglés); o
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Una junta de revision institucional de una institucién del estado que tenga un acuerdo con la Oficina para la Proteccidon
de la Investigacién en Seres Humanos (OHRP, por sus siglas en inglés) del Departamento de Salud y Servicios Sociales
de Estados Unidos (HHS);

7. La Agencia para la Investigacidn y la Calidad del Cuidado de la Salud (AHRQ, por sus siglas en inglés);
8. Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid; o
9. El Departamento de Energia.

Examen neuroconductual significa una evaluacion de los antecedentes de dificultades neuroldgicas y psiquidtricas, los sintomas
actuales, el estado mental actual y los antecedentes premdrbidos, incluida la identificacion de conductas problematicas y la
relacion entre la conducta y las variables que la controlan. Puede incluir entrevistas con el individuo, la familia u otras personas.

Experimental o en investigacion significa cualquier procedimiento, tratamiento, suministro, dispositivo, equipo, instalacion o
medicamento (todos servicios) que nuestro director/a médico/a o su representante designado determine que:

1. No es un beneficio para el diagndstico o tratamiento de una enfermedad o lesién corporal;
2. No es tan beneficioso como cualquier alternativa establecida; o
3. No presenta mejoria fuera del dmbito de investigacion.

Un medicamento, producto bioldgico, dispositivo, tratamiento o procedimiento que cumpla alguno de los siguientes criterios se
considerard experimental o en investigacion cuando:

1. No pueda comercializarse legalmente sin la aprobacion final de la Administracion de Alimentos y Medicamentos de EE.
UU. (FDA) para la enfermedad o lesidn corporal concreta y que carezca de dicha aprobacidn final de la FDA para el uso
o el uso propuesto, a menos que:




a. Se hallen aceptados para ese uso en la edicién publicada mds reciente de la United States Pharmacopoedia-Drug
Information for Healthcare Professional (USP-DI) o en la edicién publicada mds reciente de la informacién sobre
farmacos de la American Hospital Formulary Service (AHFS);

b. Se hallen identificados como seguros, ampliamente utilizados y generalmente aceptados como eficaces para ese
uso, segun lo informado en la literatura médica revisada por pares reconocida a nivel nacional y publicada en idioma
inglés a la fecha del servicio; o

c. Sea obligatorio por ley estatal.

2. Sea un dispositivo que debe recibir la aprobacidn previa a la comercializacién (PMA) o la aprobacién 510K de la FDA,
pero que no ha recibido una aprobacion PMA o 510K;

3. No esté identificado como seguro, ampliamente utilizado y generalmente aceptado como eficaz para el uso propuesto,
segun lo informado en la literatura médica revisada por pares reconocida a nivel nacional y publicada en idioma inglés a
la fecha del servicio;

4. Sea objeto de un estudio de fase |, Il o Il del Instituto Nacional del Céncer (NCI), o de cualquier estudio no reconocido
por el NCl independientemente de la fase, salvo lo dispuesto expresamente en el presente contrato;

5. Esté identificado como no cubierto por el Manual de Cuestiones de Cobertura de Medicare de los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS), una carta de politica operativa de los CMS o una decision de cobertura nacional de los
CMS, salvo que lo exija la legislacion estatal o federal;

6. La FDA no haya determinado que el producto esté contraindicado para la enfermedad o lesidn corporal concreta para la
que se ha prescrito el producto; o

7. El tratamiento, los servicios o los suministros:
a. No son tan eficaces para mejorar los resultados médicos ni tan rentables como la tecnologia establecida; o b. No son
utilizables en contextos clinicos apropiados en los que la tecnologia establecida no es empleable.

Cualquier servicio que no esté cubierto por ser experimental o en investigacidon puede ser revisado por una organizacion de
revision independiente (IRO). Véase la disposicion sobre el proceso de apelacion ante la organizacion de revision independiente
en la seccion “Disposiciones generales” de este contrato.

Farmacéutico/a significa persona con licencia para preparar, componer y dispensar medicamentos y que ejerce dentro del
ambito de su licencia.

Farmacia significa un establecimiento con licencia en el que un farmacéutico dispensa medicamentos con receta.

Farmacia de venta por correo significa una farmacia que proporciona servicios de farmacia de venta por correo cubiertos, tal y
como los definimos nosotros, y que entrega medicamentos recetados o reposiciones cubiertas por correo a personas cubiertas.

Farmacia especializada significa una farmacia que presta servicios de farmacia especializada cubiertos, tal y como los definimos
nosotros, a personas cubiertas.

Farmacia no participante significa una farmacia que no ha firmado un acuerdo directo con nosotros o que no ha firmado un
acuerdo directo con nosotros como contratista independiente o que no ha sido contratada por nosotros para prestar servicios de
farmacia cubiertos, servicios de farmacia especializada cubiertos o servicios de farmacia de venta por correo cubiertos, tal y como
los definimos nosotros, a personas cubiertas, incluso recetas cubiertas o reposiciones entregadas por correo.

Farmacia participante significa una farmacia que ha firmado un acuerdo directo con nosotros o que ha sido contratada por
nosotros para prestar servicios de farmacia cubiertos, servicios de farmacia especializada cubiertos o servicios de farmacia de
venta por correo cubiertos, tal y como nosotros los definimos, a personas cubiertas, incluso recetas cubiertas o reposiciones
entregadas por correo.

Fecha de entrada en vigencia significa la primera fecha en que se aplican todos los términos y las disposiciones del presente
contrato. Es la fecha que aparece en su tarjeta de identificacién de afiliado.

Formulario de medicamentos hace referencia a una lista de fdrmacos, medicinas, medicamentos y suministros recetados y
especificados por nosotros e indica los limites de dispensacidn aplicables y/o cualquier requisito de autorizacidn previa o terapia
escalonada. Visite nuestro sitio web en www.communityhealthchoice.org o llame a nuestro departamento de Atencion al Afiliado




al numero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion de afiliado para obtener el Formulario de medicamentos. El
Formulario de medicamentos estd sujeto a cambios sin previo aviso.

Hospital significa una institucion que cumple todos los requisitos siguientes:

1. Debe proporcionar, previo pago, asistencia médica y tratamiento a pacientes enfermos o lesionados en régimen de
hospitalizacidn;

2. Debe proporcionar o explotar, ya sea en sus instalaciones o en instalaciones a disposicion del hospital previamente
concertadas, instalaciones médicas, diagndsticas y quirurgicas;

3. Los cuidados y tratamientos deben ser prestados y supervisados por profesionales de la salud. Los servicios de
enfermeria deben prestarse las 24 horas del dia y deben ser proporcionados por enfermeros o supervisados por ellos;

4. Debe estar autorizado por las leyes de la jurisdiccion donde esté ubicado;
5. Debe funcionar como hospital, tal y como se define en dichas leyes; y
a. No debe ser principalmente una residencia de convalecencia, de descanso o de ancianos.

b. Institucidon que proporciona cuidados supervisados, educativos o de rehabilitacion. El hospital debe estar acreditado
por uno de los siguientes organismos:

1. La Comision Conjunta de Acreditacién de Hospitales (Joint Commission on the Accreditation of Hospitals);
2. LA Asociacion Americana de Hospitales Osteopaticos (American Osteopathic Hospital Association);

3. La Comision de Acreditacidn de Instalaciones de Rehabilitacion (Commission on the Accreditation of
Rehabilitative Facilities); o

4. DNV (Det Norske Veritas).

Hospitalizacién parcial significa servicios prestados en un programa ambulatorio por un hospital o centro de tratamiento médico
en el que los pacientes no residen durante un periodo completo de 24 horas.

1. Para un tratamiento integral e intensivo interdisciplinario de salud mental o trastornos por abuso de sustancias durante
un minimo de cinco horas al dia, cinco dias a la semana;

2. Que provea programas de formacion social, psicoldgica y de rehabilitacion centrados en la reinsercion en la comunidad
y admita a nifios y adolescentes o adultos que deban contar con un programa de tratamiento diseflado para satisfacer
las necesidades especiales de esa franja etaria; y

3. Que cuente con profesionales de la salud facilmente disponibles para las necesidades emergentes y urgentes de los
pacientes. El programa de hospitalizacion parcial debe estar acreditado por la Comisién Conjunta de Acreditacién de
Hospitales o cumplir una norma equivalente.

También se consideran servicios de hospitalizacion parcial los programas autorizados de rehabilitacion de drogodependientes y
los programas de rehabilitacion de alcohdlicos con licencia de la Comision Conjunta de Acreditacién de Organizaciones Médicas
0 aprobados por la agencia estatal correspondiente.

La hospitalizacion parcial no incluye los servicios que son para:
1. Cuidados supervisados o
2. Atencion diurna.

Indemnizacién por accidente de trabajo significa la cobertura proporcionada bajo una pdliza de seguro de conformidad con la
Ley de Indemnizacién por accidente de trabajo del subtitulo A del Titulo 5 del Cédigo Laboral de Texas como compensacién por
una lesién indemnizable durante el transcurso y alcance del empleo.

Institucion de investigacion significa la institucion u otra persona o entidad que realiza un estudio clinico de fase |, fase Il, fase llI
o fase IV.




Internado/Internacién significa el estado de un paciente residente en un hospital o centro de tratamiento médico que recibe
servicios de hospitalizacion. Internacion no significa detencion en estado de observacion. Las internaciones sucesivas se
consideran una internacion si son:

1. Debidas a la misma lesion corporal o enfermedad; y

2. Separadas por menos de 30 dias consecutivos cuando la persona cubierta no estd internada.

Lesion cerebral adquirida significa una lesion neurolégica del cerebro que no es hereditaria, congénita ni degenerativa. La
lesién cerebral se ha producido después del nacimiento y provoca un cambio en la actividad neuronal, que se traduce en un
deterioro del funcionamiento fisico, el procesamiento sensorial, la cognicién o el comportamiento psicosocial.

Lesién corporal significa el dafio al cuerpo distinto de la enfermedad, incluidas todas las afecciones relacionadas y los sintomas
recurrentes, resultante de un traumatismo fisico repentino que no pudo evitarse ni preverse con antelacién. La lesion corporal
debe ser la causa directa de la pérdida, independientemente de la enfermedad, dolencia corporal o cualquier otra causa. La
lesién corporal derivada de una infeccion o de una distension muscular debida a una actividad atlética o fisica se considera una
enfermedad y no una lesion corporal.

Lesion dental significa una lesion de un diente natural sano causada por una fuerza repentina y externa que no podia predecirse
de antemano ni evitarse. No incluye las lesiones por mordedura o masticacion.

Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio es el nombre en espafiol de la ley Patient Protection and Affordable Care Act de 2010
(Pub. L. 111-148), modificada por la ley de Conciliacion de la Atencion médica y la Educacion de 2010 (Pub. L. 111-152).

Limite de dispensacién significa el limite de dosis mensual del medicamento y/o el nimero de meses que suele ser necesario el
uso del medicamento para tratar una afeccion concreta.

Limite maximo de gastos de bolsillo significa la cantidad mdxima que una persona y/o familia paga cada afio del plan por los
servicios cubiertos por este contrato. Esta cantidad incluye copagos, deducibles para medicamentos recetados y deducibles
médicos, pero no incluye:

1. Gestion de la utilizacién o sanciones por medicamentos recetados,
2. Servicios no cubiertos u
3. Otros limites del contrato.

Hay limites maximos de gastos de bolsillo individuales y familiares separados para proveedores participantes. Consulte el Cuadro
de beneficios para conocer las cantidades especificas.

Limite maximo familiar de gastos de bolsillo significa que cada afio del plan, una vez que una familia haya alcanzado la cantidad
limite maxima familiar de gastos de bolsillo, como se indica en el Cuadro de beneficios, ninguna persona cubierta de esa familia
tendrd ninguna responsabilidad de desembolso adicional por los servicios cubiertos durante el resto de ese mismo afio del plan.
La cantidad mdxima que una persona cubierta de una familia puede aportar al limite méximo familiar de gastos de bolsillo en un
aflo calendario es la cantidad aplicada al limite maximo de gastos de bolsillo individual.

Mamografia de baja dosis significa:

1. El examen radioldgico de la mama utilizando un equipo dedicado especificamente a la mamografia que incluye un tubo
de rayos X, un filtro, un dispositivo de compresion y pantallas con una exposicién media a la radiacién inferior a un rad
en la mitad de la mama y con dos vistas para cada mama;

2. Mamografia digital; o
3. Tomosintesis mamaria.

Medicamento con leyenda significa cualquier sustancia medicinal cuya etiqueta, en virtud de la Ley Federal de Alimentos,
Medicamentos y Cosméticos, debe llevar la leyenda: Precaucion: La ley federal prohibe la dispensacion sin receta médica.

Medicamento de marca significa un farmaco, medicina o medicamento que es fabricado y distribuido por un solo fabricante
farmacéutico, o cualquier producto farmacéutico que haya sido designado como de marca por una fuente reconocida por la
industria y que nosotros utilizamos.




Medicamento especializado significa un farmaco, medicina o medicamento o producto bioldgico utilizado como terapia
especializada desarrollada para enfermedades o lesiones corporales cronicas y complejas. Los medicamentos especializados
pueden:

1. Requerir servicios de enfermeria o programas especiales para apoyar el cumplimiento del paciente;
2. Exigir programas de tratamiento especificos para cada enfermedad,;

3. Tener requisitos de distribucion limitados; o

4. Tener requisitos especiales de manipulacién, almacenamiento o envio.

Medicamento genérico significa un farmaco, medicina o medicamento fabricado y distribuido por un fabricante farmacéutico y
disponible a través de éste e identificado por un nombre quimico, o cualquier producto farmacéutico que haya sido designado
como genérico por una fuente reconocida por la industria y que nosotros utilizamos.

Medicamento inyectable autoadministrado significa un medicamento aprobado por la FDA que una persona puede
administrarse a si misma mediante inyeccion intramuscular, intravenosa o subcutanea, excluida la insulina, y prescrito para su uso
por la persona cubierta.

Medicamento sin marca significa medicamento aprobado y legalmente recetado para un fin para el que no ha sido
especificamente aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de EE. UU.

Medicina nuclear significa radiologia en la que se introducen radioisétopos (compuestos que contienen formas radiactivas de
atomos) en el cuerpo con el fin de obtener imdgenes, evaluar la funcion de los érganos o localizar enfermedades o tumores.
Enfermero significa un enfermero titulada (R.N.), enfermero con practicas médicas con licencia (L.P.N.) o enfermero vocacional con
licencia (L.V.N.).

Médico de atencion primaria o Proveedor de atencién primaria (PCP) significa un médico o proveedor que ha acordado con
Community proporcionarle un centro médico al afiliado y que es responsable de proporcionar atencidn inicial y primaria a los
pacientes, mantener la continuidad de la atencion al paciente e iniciar la remision para la atencion. Los tipos de proveedores que
pueden ser PCP son de cualquiera de las siguientes especialidades: Medicina general, medicina de familia, medicina interna,
pediatria, obstetricia y ginecologia, enfermeros con practicas avanzadas y asistentes médicos (cuando estos enfermeros y
asistentes ejercen bajo la supervision de un médico especializado en medicina de familia, medicina interna, pediatria u obstetricia
y ginecologia que también cumple los requisitos para ser un PCP en virtud de este contrato), centros de salud con calificacion
federal (FQHC), clinicas de salud rurales (RHC) y clinicas comunitarias similares; y médicos especialistas que estén dispuestos a
proporcionar un centro médico a determinados afiliados con necesidades y afecciones especiales.

Médico especialista significa un profesional de la salud de la red que ha recibido formacién en un campo médico especifico
distinto de las especialidades enumeradas para un PCP.

Médico no participante significa un médico que no ha firmado un acuerdo directo con nosotros como contratista independiente
ni ha sido contratado por nosotros como proveedor participante.

Médico participante significa un médico designado como tal y que ha firmado un acuerdo directo con nosotros como contratista
independiente, o que ha sido contratado por nosotros para prestar servicios a personas cubiertas.

Médico/a significa: 1) una persona con licencia para ejercer la medicina en este estado; 2) una asociacion profesional organizada
en virtud de la Ley de Asociaciones Profesionales de Texas (Articulo 1528f de los Estatutos Civiles de Texas de Vernon); 3) una
empresa sanitaria sin dnimo de lucro aprobada y certificada en virtud del Capitulo 162 del Cdédigo de Ocupaciones; 4) una
facultad de medicina o unidad médica y dental, tal como se define en la seccién 61.003, 61.501 o0 74.601 del Cddigo de Educacion,
que emplea o contrata a médicos para ensefiar o prestar servicios médicos o emplea médicos y contrata a médicos en un plan de
ejercicio de la medicina; o 5) cualquier persona juridica integramente perteneciente a médicos.

Mercado significa el Mercado de Seguros Médicos Facilitado por el Gobierno Federal a través del cual se ofrecen planes de
salud calificados a personas elegibles en Texas.

Mercado de Seguros Médicos Facilitado por el Gobierno Federal es un mercado estructurado creado por la Ley del Cuidado de
Salud a Bajo Precio en el que particulares y pequefias empresas pueden adquirir cobertura de un seguro médico privado.

Miembro de la familia significa el/la afiliado/a o su cényuge, o su hijo/a, hermano/a o progenitor/a o el/la de su cényuge.




Necesario por motivos médicos significa el alcance requerido de un servicio, tratamiento o procedimiento médico que un
profesional de la salud proporcionaria a su paciente con el fin de diagnosticar, paliar o tratar una enfermedad o lesién corporal
o sus sintomas. El hecho de que un profesional de la salud pueda prescribir, autorizar o dirigir un servicio no lo convierte por si
mismo en necesario por motivos médicos o cubierto para esta enfermedad. Dicho servicio, tratamiento o procedimiento médico
debe ser:

1. De conformidad con las normas de ejercicio de la medicina reconocidas a nivel nacional e identificadas como seguras,
ampliamente utilizadas y generalmente aceptadas como eficaces para el uso propuesto;

2. Clinicamente apropiado en términos de tipo, frecuencia, intensidad, toxicidad, extensidn, entorno y duracion;

3. No principalmente para la comodidad del paciente o del profesional de la salud;

4. Claramente justificado y respaldado por las historias clinicas y la documentacion relativa al estado del paciente;
5. Realizado en el entorno mds rentable que requiera el estado del paciente;

6. Apoyado por la preponderancia de la literatura médica revisada por pares reconocida a nivel nacional, si la hubiere,
publicada en lengua inglesa a la fecha del servicio; y

7. No experimental ni en investigacion.

Nosotros, nuestro(s) onuestra(s) significa o se refiere de otro modo a la aseguradora tal y como figura en la cardtula de este
contrato.

Obesidad mérbida (obesidad clinicamente grave) significa un indice de masa corporal (IMC) determinado por un profesional
de la salud a la fecha del servicio de:

1. 40 kilogramos o mds por metro cuadrado (kg/m2); o

2. 35 kilogramos o mas por metro cuadrado (kg/m2) con una afeccién comdérbida asociada, como hipertensidn, diabetes
de tipo Il, afecciones cardiopulmonares potencialmente mortales o enfermedades articulares tratables de no ser por la
obesidad.

Paciente de centro de cuidados paliativos significa una persona con una enfermedad terminal a la que le quedan seis meses de
vida o menos, segun certifique un profesional de la salud.

Periodo de tratamiento por trasplante de érganos significa 365 dias a partir de la fecha de alta del hospital después de un
trasplante de érgano cubierto recibido mientras esta cubierto por nosotros.

Persona cubierta significa el titular del contrato con derecho a recibir los beneficios del contrato.

Plan de asistencia médica a domicilio significa un plan de asistencia médica establecido con un proveedor de asistencia médica
a domicilio. El plan de asistencia médica a domicilio debe constar de:

1. Cuidados con la supervisién de un enfermero u otro profesional de la salud y no para cuidados supervisados;
2. Fisioterapia, logopedia, terapia ocupacional y respiratoria;
3. Servicios de asistencia social médica y nutricion; o

4. Aparatos médicos, equipos y servicios de laboratorio, si los gastos incurridos por dichos suministros hubieran sido
servicios cubiertos durante una internacion.

Un profesional de la salud debe:
1. Revisar y aprobar el plan de asistencia médica a domicilio;

2. Certificar y verificar que el plan de asistencia médica a domicilio es necesario en lugar de la internacion o una
internacion continuada; y

3. No estar relacionado con la agencia de asistencia médica a domicilio por propiedad o contrato.




Plan de Beneficios de Salud a eleccion del consumidor significa una pdliza de seguro por accidente o de salud colectiva o
individual, o constancia de cobertura que, en su totalidad o en parte, no ofrece ni proporciona beneficios de salud exigidos por
el estado, pero proporciona una cobertura acreditable segun se define en las secciones 1205.004(a) o 1501.102(a) del Cddigo de
Seguros de Texas.

Profesional de la salud significa un profesional individual, con licencia profesional expedida por la agencia estatal
correspondiente, para diagnosticar o tratar una lesion corporal o enfermedad, y que presta servicios dentro del alcance de dicha
licencia. Los servicios de un profesional de la salud no estdn cubiertos si el profesional reside en el domicilio de la persona
cubierta o es un familiar.

Programa ambulatorio intensivo significa un programa independiente o con sede en un hospital que proporciona servicios
durante al menos 3 horas al dia, dos o mds dias a la semana, para tratar enfermedades mentales, dependencia de sustancias
quimicas, o se especializa en el tratamiento de enfermedades mentales coexistentes con dependencia de sustancias quimicas.

Programa de atencion en centro de cuidados paliativos significa un programa coordinado e interdisciplinario proporcionado por
un centro de cuidados paliativos disefiado para satisfacer las necesidades fisicas, psicoldgicas, espirituales y sociales especiales
de una persona cubierta con una enfermedad terminal y de sus familiares directos, mediante la prestacion de cuidados paliativos
y servicios médicos, de enfermeria y otros servicios de apoyo a través del cuidado domiciliario o de un paciente internado. Un
centro de cuidados paliativos debe:

1. Estar autorizado por las leyes de la jurisdiccion en la que esté ubicado y funcionar como centro de cuidados paliativos
segun lo definido por dichas leyes; y

2. Proporcionar un programa de tratamiento para al menos dos personas no relacionadas entre si a las que se haya
diagnosticado médicamente que no tienen perspectivas razonables de curacion de su enfermedad y que, segun las
estimaciones de sus médicos, se espera que vivan menos de seis meses como consecuencia de dicha enfermedad.

Unicamente a efectos del beneficio de cuidados paliativos, se consideran familiares directos los padres, el/la cényuge y los hijos
o hijastros de la persona cubierta.

Proveedor significa:

1. Una persona, que no sea un médico, que esté licenciada o autorizada de otro modo para prestar un servicio de atencion
médica en este estado, incluso:
a. Quiropractico, enfermero registrado, farmacéutico, optometrista, dptico titulado o acupuntor; o b. una farmacia,
hospital u otra institucion u organizacion;

2. Una persona juridica que pertenece o estd controlada en su totalidad por un proveedor o por un grupo de proveedores
que estdn autorizados para prestar el mismo servicio de asistencia médica; o

3. Una persona juridica que pertenece o estd controlada en su totalidad por uno o mds hospitales y médicos, incluida una
organizacion médico-hospitalaria.

Proveedor de servicios médicos de emergencia significa persona que utiliza o mantiene vehiculos de servicios médicos de
emergencia, equipos médicos y personal de servicios médicos de emergencia para prestar servicios médicos de emergencia.

Proveedor no participante significa un hospital, centro de tratamiento médico, profesional de la salud u otro proveedor que no
ha firmado un acuerdo directo con nosotros como contratista independiente ni ha sido contratado por nosotros como proveedor
participante.

Proveedor participante significa un hospital, centro de tratamiento médico, profesional de la salud u otro proveedor que esté
designado como tal y que haya firmado un acuerdo directo con nosotros como contratista independiente, o que haya sido
contratado por nosotros para prestar servicios a personas cubiertas.

Prueba neurofisiolégica significa una evaluacién de las funciones del sistema nervioso. Tratamiento neurofisioldgico significa

las intervenciones centradas en las funciones del sistema nervioso. Pruebas neuropsicoldgicas significa la administracion de una
bateria completa de pruebas que evalian los puntos fuertes y débiles neurocognitivos, conductuales y emocionales y su relacion
con el funcionamiento normal y anormal del sistema nervioso central.

Prueba psicofisiologica significa una evaluacion de las interrelaciones entre el sistema nervioso y otros érganos corporales y el
comportamiento.




Queja significa cualquier insatisfaccion expresada oralmente o por escrito por un reclamante a una organizacion para el
mantenimiento de la salud en relacién con cualquier aspecto del funcionamiento de la organizacién para el mantenimiento de

la salud. El término incluye la insatisfaccion relacionada con la administracion del plan, los procedimientos relacionados con

la revision o apelacion de una determinacion adversa, la denegacion, reduccién o terminacién de un servicio por razones no
relacionadas con la necesidad médica, la forma en que se presta un servicio y una decisién de desafiliacion. Una queja no incluye
un malentendido o un problema de informacidn errénea que se resuelva rapidamente mediante la aclaracién del malentendido

o el suministro de la informacion adecuada a satisfaccion del afiliado; o una expresion oral o escrita de un proveedor o persona
cubierta de insatisfaccion o desacuerdo con una determinacion adversa.

Receta significa una orden directa para la preparacién y el uso de un farmaco, medicamento o producto biolégico. El farmaco,
medicamento o producto bioldgico sélo debe poder obtenerse con receta médica.

La receta debe ser entregada por un profesional de la salud a un farmacéutico para el beneficio y uso de una persona cubierta
para el tratamiento de una lesién corporal o enfermedad cubierta bajo este contrato. La receta puede ser entregada al
farmacéutico verbalmente, electrénicamente o por escrito por el profesional de la salud.

La receta debe incluir como minimo:
1. El nombre de la persona cubierta;
2. Eltipoy la cantidad de droga, medicamento, farmaco o producto biolégico recetado y las instrucciones de uso;
3. Lafecha en que se prescribid la receta; y
4. El nombre y la direccidn del profesional de la salud que prescribe el tratamiento.

Reclamante significa una persona cubierta, o un médico, proveedor u otra persona designada para actuar en nombre de una
persona cubierta, que presenta una queja.

Recuperacion significa el proceso o procesos de restauracion o mejora de una funcidn especifica.

Rehabilitacién neurocognitiva significa servicios disefiados para ayudar a las personas con discapacidad cognitiva a compensar
los déficits en el funcionamiento cognitivo mediante la reconstruccion de las capacidades cognitivas y/o el desarrollo de
estrategias y técnicas compensatorias.

Salud mental significa enfermedad mental y dependencia de sustancias quimicas.

Servicio cubierto significa un servicio o suministro que estd cubierto por este contrato, es necesario por motivos médicos y es
apropiado. Para ser un servicio cubierto, el servicio no debe ser experimental o en investigacion ni estar excluido o limitado de
otro modo por este contrato o por cualquier enmienda. A excepcién de la atencidon de emergencia, los servicios cubiertos sélo
estdn disponibles dentro del drea de servicio.

Servicio dental de teleodontologia significa un servicio de asistencia médica prestado por un dentista, o un profesional de la
salud que actue por delegacion y bajo la supervisién de un dentista, que actie dentro del dmbito de la licencia o certificacién
del dentista o profesional de la salud a un paciente en una ubicacidn fisica distinta a la del dentista o profesional de la salud
utilizando telecomunicaciones o tecnologia de la informacidn.

Servicios significa procedimientos, intervenciones quirdrgicas, consultas, asesoramiento, diagndstico, remisiones, tratamiento,
suministros, medicamentos, dispositivos o tecnologias.

Servicios ambulatorios significa servicios que se prestan a una persona cubierta mientras no estd internada como paciente
hospitalizado registrado. Los servicios ambulatorios incluyen, entre otros, los servicios prestados en:

1. El consultorio de un profesional de la salud;
2. Un entorno hospitalario ambulatorio;
3. Un centro quirdrgico independiente;

4. Un centro de maternidad con licencia; o

5. Un laboratorio o clinica independiente.




Servicios de preservacion de la fertilidad significa la recoleccién y preservacion de espermatozoides, ovocitos no fecundados y
tejidos ovaricos, pero no incluye el almacenamiento de dicho material genético no fecundado.

Servicios de rehabilitacién significa el tratamiento especializado de una enfermedad o lesién corporal que cumpla todos los
requisitos siguientes:

1. Es un programa de servicios prestados por uno o mds miembros de un equipo multidisciplinario;
2. Estd disefiado para mejorar la funcion y la independencia del paciente;
3. Estd bajo la direccién de un profesional de la salud cualificado,

4. Incluye un plan de tratamiento formal por escrito con objetivos y metas especificos alcanzables y mensurables;

y

5. Puede prestarse en régimen de hospitalizacién o ambulatorio.

Servicios de telesalud significa un servicio de atencién médica, que no sea un servicio médico de telemedicina, prestado por

un profesional de la salud autorizado, certificado o habilitado de otro modo para ejercer en este estado y que actua dentro del
ambito de la licencia, certificacién o habilitacion del profesional de la salud a una persona cubierta en una ubicacion diferente a la
del profesional de la salud mediante telecomunicaciones o tecnologia de la informacidn. Los servicios cubiertos prestados a una
persona cubierta como servicio de telesalud estdn cubiertos en la misma medida en que lo estarian si se prestaran en persona.

Servicios de transicidn para pacientes posagudos significa servicios que facilitan la continuidad de la atencion mas alla del
traumatismo neuroldgico inicial a través de la rehabilitacion y la reintegracion en la comunidad.

Servicios de tratamiento de pacientes posagudos significa los servicios prestados tras la internacion y/o tratamiento de
pacientes agudos que se basan en una evaluacion de los déficits funcionales fisicos, conductuales o cognitivos del individuo, que
incluyen un objetivo de tratamiento para lograr cambios funcionales mediante el refuerzo, fortalecimiento o restablecimiento de
patrones de conducta previamente aprendidos y/o el establecimiento de nuevos patrones de actividad cognitiva 0 mecanismos
compensatorios.

Servicios de tratamiento diurno ambulatorio significan los servicios estructurados que se prestan para tratar los déficits en las
funciones fisioldgicas, conductuales y/o cognitivas. Dichos servicios pueden prestarse en entornos que incluyen entornos de
tratamiento residencial de transicion, de integracion en la comunidad o no residencial.

Servicios durante una internacién son los servicios prestados a una persona cubierta durante su internacion.

Servicios médicos de telemedicina significa un servicio de atencion médica prestado por un médico licenciado en este estado, o
un profesional de la salud actuando bajo la delegacion y supervision de un médico licenciado en este estado, y actuando dentro
del ambito de la licencia del médico o profesional de la salud a un paciente en una ubicacion fisica diferente a la del médico o
profesional de la salud utilizando telecomunicaciones o tecnologia de la informacion. Los servicios cubiertos prestados a una
persona cubierta como servicio médico de telemedicina estdn cubiertos sobre la misma base y en la misma medida en que lo
estarian si se prestaran en un entorno presencial.

Servicios preventivos significan servicios de las siguientes recomendaciones apropiados para una persona cubierta:

1. Servicios con una calificacién A o B en las recomendaciones actuales del U.S. Preventive Services Task Force
(USPSTF). Se consideraran vigentes las recomendaciones del USPSTF para andlisis de deteccion del cancer de mama,
mamografias y prevenciones emitidas antes de noviembre de 2009;

2. Vacunas recomendadas por el Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion de los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC);

3. Atencion preventiva para lactantes, nifios y adolescentes prevista en las directrices integrales respaldadas por la
Administracion de Recursos y Servicios Sanitarios (HRSA); y

4. Atencion preventiva para las mujeres prevista en las directrices integrales respaldadas por la HRSA.

Para conocer los servicios preventivos recomendados que se aplican a su Constancia de cobertura, consulte el sitio web del
Departamento de Salud y Servicios Sociales de Estados Unidos (HHS) en www.hhs.gov o llame al nimero de teléfono de servicios
para afiliados que figura en el reverso de su tarjeta de identificacién.




Suministros para diabéticos significa:

1. Tiras reactivas para glucoémetros;

2. Tiras reactivas de orina con interpretacién visual;

3. Lancetas y dispositivos de lancetas;

4. Insulinay andlogos de la insulina;

5. Ayudas a la inyeccion;

6. Jeringas;

7. Agentes orales prescritos y no prescritos para controlar los niveles de azlcar en sangre;
8. Kits de emergencia de glucagon;

9. Hisopos con alcohol; y

10. Suministros para diabéticos nuevos o mejorados, incluida la insulina mejorada u otro medicamento recetado, aprobados
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos.

Tarjetas de identificacion o carnés significan las tarjetas que recibe cada persona cubierta y que contienen nuestra direccién y
ndmero de teléfono.

Terapia de comunicacion cognitiva significa servicios disefiados para abordar las modalidades de comprensidn y expresion,
incluidas la comprensidn, la lectura, la escritura y la expresion verbal de la informacion.

Terapia de rehabilitacién cognitiva significa servicios diseflados para abordar actividades cognitivas terapéuticas, basadas en
una evaluacion y comprension del déficit cerebro-conductual del individuo.

Terapia de reintegracion a la comunidad significa servicios que facilitan la continuidad de la atencién durante las transiciones a
la comunidad de una persona afectada.

Terapia escalonada significa un tipo de autorizacion previa. Podemos exigir que una persona cubierta siga ciertos pasos antes
de nuestra cobertura de algunos farmacos, medicinas o medicamentos de alto costo, o productos bioldgicos. Podemos requerir
gue una persona cubierta pruebe un farmaco, medicina o medicamento similar que se haya determinado que es seguro, eficaz
y menos costoso para la mayoria de las personas que tienen la misma afeccion que la persona cubierta. Las alternativas pueden
incluir medicamentos de venta libre, medicamentos genéricos y medicamentos de marca.

Terapia neurocognitiva significa servicios disefiados para abordar los déficits neuroldgicos en el procesamiento de la informacion
y facilitar el desarrollo de capacidades cognitivas de nivel superior.

Terapia neurofeedback significa servicios que utilizan procedimientos de aprendizaje de acondicionamiento operante basados
en parametros de electroencefalografia (EEG) y estdn disefiados para dar lugar a una mejora del rendimiento mental y del
comportamiento, asi como a la estabilizacion del estado de dnimo.

Titular del contrato significa una persona que cumple con todos los requisitos de elegibilidad y los requisitos de inscripcidén de este
contrato y cuya solicitud como solicitante principal y pago de prima hayamos recibido.

Trasplante de médula ésea significa el trasplante de células precursoras de la sangre humana que se administran a un paciente
tras una quimioterapia ablativa o mielosupresora a altas dosis. Dichas células pueden proceder de la médula désea, de la sangre
circulante o de una combinacion de médula ésea y sangre circulante obtenida del paciente en un trasplante autélogo de un
donante emparentado o no emparentado compatible o de sangre del cordén umbilical. Si la quimioterapia es parte integral

del tratamiento que implica un trasplante de érgano cubierto de médula dsea, el término médula ésea incluye la extraccion, el
trasplante y los componentes de la quimioterapia.

Trasplante de érganos cubierto se refiere Unicamente a los servicios, la atencion y el tratamiento recibidos para o en relacion
con el trasplante preaprobado de los érganos identificados en la seccion “Beneficios contractuales del afiliado”, que son servicios
necesarios por motivos médicos, y que no son experimentales ni en investigacion. El trasplante de varios érganos, cuando se
realiza simultdéneamente, se considera un solo trasplante de érganos.




Trastorno del espectro autista significa trastorno neurobiolégico que incluye el autismo, el sindrome de Asperger o el trastorno
generalizado del desarrollo, no especificado de otro modo. Un trastorno neurobioldgico significa una enfermedad del sistema
nervioso causada por factores genéticos, metabdlicos u otros factores bioldgicos.

Tratamiento de la infertilidad significa cualquier tratamiento, suministro, medicacién o servicio administrado para lograr el
embarazo o para lograr o mantener la ovulacion. Esto incluye, entre otras cosas:

1. Inseminacion artificial;

2. Fecundacidn in vitro;

3. Transferencia intratubdrica de gametos (GIFT, por sus siglas en inglés);

4. Transferencia intratubdrica de cigotos (ZIFT);

5. Transferencia tubdrica de évulos;

6. Congelacién o transferencia de embriones;

7. Almacenamiento o banco de esperma;

8. Almacenamiento o banco de dvulos;

9. Banco de embriones o cigotos;

10. Laparoscopia diagndstica y/o terapéutica;

11. Histerosalpingografia;

12. Ultrasonografia;

13. Biopsia endometrial; y

14. Cualquier otra técnica de reproduccidn asistida o método de clonacion.
Tratamiento neuroconductual significa las intervenciones centradas en el comportamiento y en las variables que lo controlan.

Tratamiento neuropsicolégico significa las intervenciones disefiadas para mejorar o minimizar los déficits en los procesos
conductuales y cognitivos.

Tratamiento psicofisiolégico significa las intervenciones destinadas a aliviar o disminuir las respuestas fisioldgicas anormales del
sistema nervioso debidas a factores conductuales o emocionales.

Usual y acostumbrado significa la tarifa habitual en la zona geogréfica en la que se prestan los servicios, que se basa
razonablemente en las circunstancias.

Visita de asistencia médica a domicilio significa los servicios de asistencia médica a domicilio prestados por cualquier
profesional de la salud durante cuatro horas consecutivas o cualquier parte de las mismas.




Cuadro de beneficios - Community Ultra Select Bronce 016

Este Cuadro de beneficios resume la informacién sobre los beneficios de los servicios cubiertos que se describen detalladamente
en la seccidn “Gestion de beneficios contractuales” del presente contrato. Lea todo el contrato detenidamente para comprender
todos los términos, las condiciones, las exclusiones y las limitaciones aplicables. Una sola persona nunca serd responsable de
una cantidad superior a su deducible. Sin embargo, una combinacion de todos los afiliados de un plan podria acumularse hasta

alcanzar el médximo familiar.

Deducible médico y de farmacia (combinado)

Deducible, por individuo, por afio del plan
Deducible, por familia, por afio del plan

Limite maximo de gastos de bolsillo

Limite méximo de gastos de bolsillo, por individual, por afio del plan

Maximo de gastos de bolsillo, por familia, por afio del plan

Beneficio

Visita al consultorio de
atencién primaria

Visita a un especialista

Servicios ambulatorios

Honorario del centro cirugia
ambulatoria

Servicios quirdrgicos y de
médicos de cirugia ambulatoria

Andlisis de laboratorio
ambulatorio

Radiografias y diagnéstico por
imagen ambulatorios
TC/PET/RM ambulatorias

y otros procedimientos
diagndsticos ambulatorios
Didlisis

Andlisis y tratamientos de la
alergia

Descripcion
Visita al consultorio médico no para

Servicios de atencidn preventiva.
Véase la seccion 3(h).

Véase la seccién 3(h).

Los servicios ambulatorios y los servicios de habilitacion
estan sujetos a costos compartidos diferentes segun

se trate de una visita al consultorio o de otro servicio
ambulatorio. Las visitas al consultorio estdn sujetas a
copagos, mientras que los servicios prestados en centros

de salud estdn sujetos a coseguro.

Servicios hospitalarios ambulatorios prestados en un
centro ambulatorio o en un hospital sin ingreso. Véase la

seccion 3(g).

Honorarios profesionales por procedimientos quirdrgicos
ambulatorios o a pacientes no hospitalizados. Véase la

seccion 3(h).

Véanse las secciones 3(g) y 3(h).

Véanse las secciones 3(g) y 3(h).

Véanse las secciones 3(g) y 3(h).

Por visita para didlisis. Véase la seccion 3(g).

Por visita para tratamientos antialérgicos. Véase la seccidén

3(h).

$8,100

$16,200

$9,200

$18,400

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

$35 (no se aplica el deducible)

$90 después del deducible

Coseguro del 50 % después del
deducible

Coseguro del 50 % después del
deducible

$35 después del deducible

$35 después del deducible

50 % después del deducible

$90 después del deducible
$35 después del deducible
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Beneficio
Quimioterapia, radioterapia y
terapia de infusion
Asesoramiento nutricional
Servicios de atencion preventiva

Servicios de atencion
preventiva

Inmunizaciones

Servicios hospitalarios

Servicios de hospitalizacién

Servicios quirargicos y

de médicos para pacientes
hospitalizados

Servicios de emergencia

Servicios de la sala de
emergencias

Servicios de transporte de
emergencia

Servicios de atencién urgente

Centro de urgencias

Atencién ambulatoria de
salud mental y tratamiento
de trastornos por abuso de
sustancias

Servicios ambulatorios de
salud mental

Servicios ambulatorios para
trastornos por abuso de
sustancias
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Descripcion

Véase la seccidon 3(m).

Véase la seccion 3(h).

Los servicios de atencion preventiva estan cubiertos por el
plan al 100 %, sin deducible. Consulte la lista vigente de
servicios de atencién preventiva cubiertos en
https://www.healthcare.gov/what-are-my-preventive- care-
benefits/. Véase la seccién 3(o).

Las inmunizaciones adecuadas para la edad estan
cubiertas por el plan al 100 %, sin deducible. Consulte la
lista vigente de atencidon preventiva cubierta en
https://www.healthcare.gov/what-are-my-preventive-care-
benefits/ care-benefits/. Véase la seccidon 3(0).

Seccion 3(g).

Honorarios profesionales por intervenciones quirdirgicas
en hospitalizacidn y otros servicios de médicos durante
una hospitalizacién. Véase la seccion 3(h).

Por episodio de servicios de la sala de emergencia. Véase
la seccion 3(f). Exencion del copago en caso de ingreso
hospitalario (se aplican los gastos de hospitalizacion).

Véase la seccidn 3(u).

Véase la seccion 3(v).

Los servicios ambulatorios de salud mental/conductual,
los servicios ambulatorios para trastornos por abuso de
sustancias y los servicios de habilitacion estan sujetos

a diferentes costos compartidos dependiendo de si

el servicio es una visita al consultorio u otro servicio
ambulatorio. Las visitas al consultorio estan sujetas a
copagos, mientras que los servicios prestados en centros
de salud estdn sujetos a coseguro.

Visita ambulatoria de salud mental realizada a un
profesional de la salud o visita del profesional. Véase la
seccion 3(k).

Visita ambulatoria por trastorno por abuso de sustancias a
un profesional de la salud o visita del profesional. 3(k).

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

$90 después del deducible

$35 después del deducible

$0

$0

Coseguro del 50 % después del
deducible

$0 después del deducible

Coseguro del 50 % después del
deducible

$90 después del deducible

$90 (no se aplica el deducible)

Coseguro del 50 % después del
deducible

$35 para visitas al consultorio
(no se aplica el deducible)
Coseguro del 50 % después del
deducible

$35 para visitas al consultorio
(no se aplica el deducible)




Beneficio

Descripcion

Atencion hospitalaria de salud mental

Servicios de salud mental para
pacientes hospitalizados

Servicios de médicos de
salud mental para pacientes
hospitalizados

Servicios para pacientes
hospitalizados con trastornos
por abuso de sustancias

Servicios de médicos para
pacientes hospitalizados
con trastornos por abuso de
sustancias

Terapia de rehabilitacion
Terapia de rehabilitacién
ambulatoria

Servicios de habilitacion
Logopedia

Terapia ocupacional
rehabilitadora y fisioterapia
rehabilitadora

Atencion quiropractica

Visita quiropractica

Asistencia médica a domicilio

Visita médica a domicilio

Véase la seccion 3(k).

Honorarios profesionales por servicios de médicos de
salud mental para pacientes hospitalizados. Véase la
seccion 3(K).

Véase la seccién 3(k).

Honorarios profesionales por servicios de médicos para
pacientes hospitalizados con trastornos por abuso de
sustancias. Véase la seccion 3(k).

Limitado a las visitas de terapia de rehabilitacion
ambulatoria y necesaria por motivos médicos a un
proveedor participante o visitas del proveedor que no sea
un médico de atencién primaria.

Véase la seccion 3(m).
Limitado a necesario por motivos médicos

Limitada a la terapia de rehabilitaciéon necesaria por
motivos médicos, incluidas la terapia ocupacional y la
fisioterapia.

La atencidn quiropractica esta limitada a 35 visitas al afio.
Véase la seccion 3(m).

Visita médica a domicilio realizada a un proveedor
participante o por el proveedor que no sea un médico

de atencidn primaria. La cobertura de todos los servicios
médicos a domicilio se limita a 60 visitas por afio del plan.
Véase la seccidén 3(i).

Centro de enfermeria especializada

Centro de enfermeria
especializada

La cobertura se limita a 25 dias por afio del plan. Véase la
seccién 3(r).

Servicios de centro de cuidados paliativos

Servicios de centro de
cuidados paliativos

Servicios de hospitalizacién en
centro de cuidados paliativos

Servicios de maternidad

Servicios profesionales de
atencién prenatal y posnatal

Los costos compartidos y las limitaciones dependen del
tipo y el lugar del servicio. Véase la seccion 3(j).

Los costos compartidos y las limitaciones dependen del
tipo y el lugar del servicio. Véase la seccion 3(j).

Copago por cuidados de maternidad prestados por un
proveedor participante. Véase el apartado 3(l).

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

Coseguro del 50 % después del
deducible

$0 después del deducible

Coseguro del 50 % después del
deducible

$0 después del deducible

$75 (no se aplica el deducible)

$90 después del deducible
$90 después del deducible
$90 después del deducible

$90 después del deducible

$90 después del deducible

Coseguro del 50 % después del
deducible

$90 después del deducible

Coseguro del 50 % después del
deducible

$90 después del deducible por
incidente
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Beneficio

Parto y todos los servicios de

hospitalizaciéon por maternidad

Servicios pediatricos para la vista

Examen rutinario de la vista
para niflos de 18 aios (hasta
que el nifio cumpla 19 afios) y

Gafas para niflos de 18 afios o

menos (hasta que cumplan 19)

Descripcion

Véase la seccién 3(l).

Véase la seccién 3(w).

Véase la seccién 3(w).

EMD/Aparatos médicos ortopédicos/protésis y audifonos

Equipos médicos duraderos

Audifonos

Véase la seccién 3(e).

Véase la seccion 3(e).

Servicios y educaciéon para diabéticos

Cuidado rutinario de los pies
Educacién para el diabético
Control de la diabetes
Servicios de trasplante

Servicios de trasplante para
pacientes hospitalizados

Medicamentos recetados

Medicamentos preventivos

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca
preferida

Medicamentos de marca no
preferida

Medicamentos especializados

Véase la seccion 3(d).
Véase la seccién 3(d).

Véase la seccién 3(d).

Para otros servicios de trasplante cubiertos, se aplicardn
los copagos de otros beneficios, segln corresponda.
Véase la Seccion 3(s).

Ciertos medicamentos preventivos estan cubiertos por el
plan al 100 %, sin deducible. Consulte los medicamentos
preventivos con cobertura vigente en

https://www.healthcare.gov/what-are-my-preventive- care-

benefits/. Véase la seccion 3(n).
Véase la seccién 3(n).

Véase la seccion 3(n).

Véase la seccién 3(n).

Véase la seccion 3(n).

Medicamentos recetados de entrega por correo

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca
preferida
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Medicamentos genéricos del Formulario obtenidos a
través del servicio de venta por correo. Véase la seccion
3(n).

Medicamentos de marca preferida del Formulario
obtenidos a través del servicio de pedidos por correo.
Véase la seccion 3(n).

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

Coseguro del 50 % después del
deducible

$90 después del deducible

$90 después del deducible

Coseguro del 30 % después del
deducible

Coseguro del 30 % después del
deducible

$90 después del deducible
$35 después del deducible
$35 después del deducible

Coseguro del 50 % después del
deducible

$30 (no se aplica el deducible)
$60 después del deducible

$130 después del deducible

Coseguro del 50 % después del
deducible

$30 (suministro para 30 dias)
$75 (suministro para 90 dias)

No se aplica el deducible
$60 (suministro para 30 dias
después del deducible)

$150 (suministro para 90 dias
después del deducible)




Beneficio Descripcion
Medicamentos de marca no Medicamentos de marca no preferida del Formulario
preferida obtenidos a través del servicio de pedidos por correo.

Véase la seccion 3(n).

Servicios no cubiertos

Servicios que NO cubre su plan - Acupuntura
- Cirugia bariatrica
- Atencidén dental (adultos y nifios)
- Oftalmologia (Adultos)
- Cuidados de larga duracion
- Atencién no de emergencia en viajes fuera de EE.UU.
- Atencidén oftalmoldgica de rutina (adultos)
- Programas de pérdida de peso
- Tratamiento de la infertilidad

- Cirugia estética

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

$130 (suministro para 30 dias
después del deducible)

$325 (suministro para 90 dias
después del deducible)

Repase la Constancia de
cobertura para ver la lista
completa en “Exclusiones y
limitaciones generales”. Véase
la seccion 5.
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Cuadro de beneficios - Community Ultra Select Bronce 018

Este Cuadro de beneficios resume la informacién sobre los beneficios de los servicios cubiertos que se describen detalladamente
en la seccién “Gestion de beneficios contractuales” del presente contrato. Lea todo el contrato detenidamente para comprender
todos los términos, las condiciones, las exclusiones y las limitaciones aplicables. Una sola persona nunca sera responsable de
una cantidad superior a su deducible. Sin embargo, la combinacién de todos los afiliados de una pdliza podria acumularse hasta

alcanzar el maximo familiar.

Deducible médico y de farmacia (combinado)

Deducible, por individuo, por afio del plan

Deducible, por familia, por afio del plan

Limite maximo de gastos de bolsillo

Limite maximo de gastos de bolsillo, por individual, por afio del plan

Méximo de gastos de bolsillo, por familia, por afio del plan

Beneficio

Visita al consultorio de
atencién primaria

Visita a un especialista

Servicios ambulatorios

Honorario del
centro cirugia ambulatoria

Servicios quirurgicos y de
médicos de cirugia ambulatoria

Andlisis de laboratorio
ambulatorio

Radiografias y diagnéstico por
imagen ambulatorios

TC/PET/RM ambulatorias
y otros procedimientos
diagndsticos ambulatorios

Dialisis
Analisis y tratamientos de la
alergia
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Descripcion

Visita al consultorio del médico no para servicios de
atencion preventiva. Véase la seccion 3(h).

Véase la seccién 3(h).

Los servicios ambulatorios y los servicios de habilitacion
estan sujetos a costos compartidos diferentes segun

se trate de una visita al consultorio o de otro servicio
ambulatorio. Las visitas al consultorio estdn sujetas a
copagos, mientras que los servicios prestados en centros
de salud estan sujetos a coseguro.

Servicios hospitalarios ambulatorios prestados en un
centro ambulatorio o en un hospital sin ingreso. Véase la
seccion 3(g).

Honorarios profesionales por procedimientos quirdrgicos
ambulatorios o a pacientes no hospitalizados. Véase la
seccion 3(h).

Véanse las secciones 3(g) y 3(h).

Véanse las secciones 3(g) y 3(h).

Véanse las secciones 3(g) y 3(h).

Por visita para didlisis. Véase la seccién 3(g).

Por visita para tratamientos antialérgicos. Véase la seccion
3(h).

$7,500

$15,000

$9,200

$18,400

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida
$50 (no se aplica el deducible)

$100 (no se aplica el deducible)

Coseguro del 50 % después del
deducible

Coseguro del 50 % después del
deducible

50 % después del deducible

50 % después del deducible

50 % después del deducible

$100 después del deducible
$50 después del deducible




Beneficio
Quimioterapia, radioterapia y
terapia de infusion
Asesoramiento nutricional
Servicios de atencién preventiva

Servicios de atencidn
preventiva

Inmunizaciones

Servicios hospitalarios

Servicios de hospitalizacién

Servicios quirdrgicos y de
médicos para pacientes
hospitalizados

Servicios de emergencia

Servicios de la sala de
emergencias

Servicios de transporte de
emergencia

Servicios de atencién urgente

Centro de urgencias

Atencién ambulatoria de
salud mental y tratamiento
de trastornos por abuso de
sustancias

Servicios ambulatorios
de salud mental

Servicios ambulatorios para
trastornos por abuso de
sustancias

Descripcion

Véase la seccién 3(m).

Véase la seccion 3(h).

Los servicios de atencidn preventiva estan cubiertos por el
plan al 100 %, sin deducible. Consulte la lista vigente de
servicios de atencién preventiva cubiertos en
https://www.healthcare.gov/what-are-my-preventive- care-
benefits/. Véase la seccién 3(0).

Las inmunizaciones adecuadas para la edad estan
cubiertas por el plan al 100 %, sin deducible. Consulte la
lista vigente de atencidn preventiva cubierta en https://
www.healthcare.gov/what-are-my-preventive-care-
benefits/. Véase la seccién 3(0).

Seccion 3(g).

Honorarios profesionales por intervenciones quirdrgicas
en hospitalizacidn y otros servicios de médicos durante
una hospitalizacién. Véase la seccion 3(h).

Por episodio de servicios de la sala de emergencia. Véase
la seccion 3(f). Exencidn del copago en caso de ingreso
hospitalario (se aplican los gastos de hospitalizacidn).

Véase la seccion 3(u).

Véase la seccidn 3(v).

Los servicios ambulatorios de salud mental/conductual,
los servicios ambulatorios para trastornos por abuso de
sustancias y los servicios de habilitacion estdn sujetos

a diferentes costos compartidos dependiendo de si

el servicio es una visita al consultorio u otro servicio
ambulatorio. Las visitas al consultorio estdn sujetas a
copagos, mientras que los servicios prestados en centros
de salud estdn sujetos a coseguro.

Visita ambulatoria de salud mental realizada a un
profesional de la salud o visita del profesional. Véase la
seccion 3(k).

Visita ambulatoria por trastorno por abuso de sustancias a
un profesional de la salud o visita del profesional. Véase la
seccion 3(k).

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

$100 después del deducible

$50 después del deducible

$0

Coseguro del 50 % después del
deducible

$0 después del deducible

Coseguro del 50 % después del
deducible

$100 después del deducible

$75 (no se aplica el deducible)

Coseguro del 50 % después del
deducible

$50 por visitas al consultorio
(no se aplica el deducible)
Coseguro del 50 % después del
deducible

$50 por visitas al consultorio
(no se aplica el deducible)
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Beneficio Descripcion

Atencion hospitalaria de salud mental

Servicios de salud mental para  Véase la seccidn 3(k).
pacientes hospitalizados

Servicios de médicos de Honorarios profesionales por servicios de médicos de
salud mental para pacientes salud mental para pacientes hospitalizados. Véase la
hospitalizados seccion 3(k).

Servicios para pacientes Véase la seccion 3(k).

hospitalizados con trastornos
por abuso de sustancias

Servicios de médicos para Honorarios profesionales por servicios de médicos para

pacientes hospitalizados pacientes hospitalizados con trastornos por abuso de

con trastornos por abuso de sustancias. Véase la seccion 3(k).

sustancias

Terapia de rehabilitacion Limitado a las visitas de terapia de rehabilitacion

Terapia de rehabilitacién ambulatoria y necesaria por motivos médicos a un

ambulatoria proveedor participante o visitas del proveedor que no sea
un médico de atencidn primaria.

Servicios de habilitacién Véase la seccion 3(m).

Logopedia Limitado a necesario por motivos médicos

Terapia ocupacional Limitada a la terapia de rehabilitacion necesaria por

rehabilitadora y fisioterapia motivos médicos, incluidas la terapia ocupacional y la

rehabilitadora fisioterapia.

Atencioén quiropractica

Visita quiropractica La atencion quiropractica esta limitada a 35 visitas al afio.
Véase la seccion 3(m).

Asistencia médica a domicilio

Visita médica a domicilio Visita médica a domicilio realizada a un proveedor
participante o por el proveedor que no sea un médico
de atencion primaria. La cobertura de todos los servicios
médicos a domicilio se limita a 60 visitas por afio del plan.
Véase la seccién 3(i).

Centro de enfermeria especializada

Centro de enfermeria La cobertura se limita a 25 dias por afio del plan. Véase la
especializada seccion 3(r).

Servicios de centro de cuidados paliativos

Servicios de centro de Los costos compartidos y las limitaciones dependen del
cuidados paliativos tipo y el lugar del servicio. Véase la seccion 3(j).

Servicios de hospitalizaciéon en  Los costos compartidos y las limitaciones dependen del
centro de cuidados paliativos tipo y el lugar del servicio. Véase la seccion 3(j).

Servicios de maternidad

Servicios profesionales de Copago por cuidados de maternidad prestados por un
atencidn prenatal y posnatal proveedor participante. Véase la seccién 3(l).

Parto y todos los servicios de Véase la seccién 3(l).
hospitalizacién por maternidad
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Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

Coseguro del 50 % después del
deducible

$0 después del deducible

Coseguro del 50 % después del
deducible

$0 después del deducible

$75 (no se aplica el deducible)

$50 (no se aplica el deducible)
$50 (no se aplica el deducible)
$50 (no se aplica el deducible)

$100 después del deducible

$100 después del deducible

Coseguro del 50 % después del
deducible

$100 después del deducible

Coseguro del 50 % después del
deducible

$100 después del deducible por
incidente

Coseguro del 50 % después del
deducible




Beneficio

Servicios pedidtricos para la vista

Examen rutinario de la vista
para menores de 18 afios
(hasta que cumplan 19)

Gafas para niflos de 18 afos o

menos (hasta que cumplan 19)

Descripcion

Véase la seccion 3(w).

Véase la seccidn 3(w).

EMD/Aparatos médicos ortopédicos/protésis y audifonos

Equipos médicos duraderos

Audifonos

Véase la seccion 3(e).

Véase la seccién 3(e).

Servicios y educacion para diabéticos

Cuidado rutinario de los pies
Educacion para el diabético
Control de la diabetes
Servicios de trasplante

Servicios de trasplante para
pacientes hospitalizados

Medicamentos recetados

Medicamentos preventivos

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca
preferida

Medicamentos de marca no
preferida

Medicamentos especializados

Véase la seccién 3(d).
Véase la seccién 3(d).

Véase la seccion 3(d).

Para otros servicios de trasplante cubiertos, se aplicaran
los copagos de otros beneficios, segun corresponda.
Véase la Seccion 3(s).

Ciertos medicamentos preventivos estan cubiertos por el
plan al 100 %, sin deducible. Consulte los medicamentos
preventivos con cobertura vigente en
https://www.healthcare.gov/what-are-my-preventive- care-
benefits/. Véase la seccién 3(n).

Véase la seccion 3(n).

Véase la seccién 3(n).

Véase la seccion 3(n).

Véase la seccién 3(n).

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

$100 después del deducible

$100 después del deducible

Coseguro del 30 % después del
deducible

Coseguro del 30 % después del
deducible

$100 después del deducible
$50 después del deducible
$50 después del deducible

Coseguro del 50 % después del
deducible

$0

$25 (no se aplica el deducible)
$50 después del deducible

$100 después del deducible

$500 después del deducible
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Beneficio

Descripcion

Medicamentos recetados de entrega por correo

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca
preferida

Medicamentos de marca no
preferida

Servicios no cubiertos

Servicios que NO cubre su plan
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Medicamentos genéricos del Formulario obtenidos a
través del servicio de venta por correo. Véase la seccion
3(n).

Medicamentos de marca preferida del Formulario
obtenidos a través del servicio de pedidos por correo.
Véase la seccion 3(n).

Medicamentos de marca no preferida del Formulario
obtenidos a través del servicio de pedidos por correo.
Véase la seccién 3(n).

- Acupuntura

- Cirugia bariatrica

- Atencién dental (adultos y nifios)

- Oftalmologia (Adultos)

- Cuidados de larga duracion

- Atencién no de emergencia en viajes fuera de EE.UU.
- Atencién oftalmoldgica de rutina (adultos)

- Programas de pérdida de peso

- Tratamiento de la infertilidad

- Cirugia estética

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

$25 (suministro para 30 dias)

$62.50 (suministro para 90
dias)

No se aplica deducible

$50 (suministro para 30 dias
después del deducible)

$125 (suministro para 90 dias
después del deducible)

$100 (suministro para 30 dias
después del deducible)

$250 (suministro para 90 dias
después del deducible)

Repase la Constancia de
cobertura para ver la lista
completa en “Exclusiones y
limitaciones generales”. Véase
la seccion 5.




Cuadro de beneficios - Community Ultra Select Plata 019

Este Cuadro de beneficios resume la informacién sobre los beneficios de los servicios cubiertos que se describen detalladamente
en la seccidn “Gestion de beneficios contractuales” del presente contrato. Lea todo el contrato detenidamente para comprender
todos los términos, las condiciones, las exclusiones y las limitaciones aplicables.

Deducible médico y de farmacia (combinado)

Deducible, por individuo, por afio del plan

Deducible, por familia, por afio del plan

Limite maximo de gastos de bolsillo

Limite maximo de gastos de bolsillo, por individuo, por afio del plan

Limite maximo de gastos de bolsillo, por familia, por afio del plan

Beneficio

Servicios ambulatorios

Visita al consultorio de
atencién primaria

Visita a un especialista

Servicios ambulatorios

Véase la seccion 3(h).

Descripcion

Visita al consultorio del médico no para servicios de
atencion preventiva. Véase la seccion 3(h).

Plata / Plata 73 / Plata 87 / Plata 94
[$4,250/ $3,200 / $500 / $0]

Plata / Plata 73 / Plata 87 / Plata 94
[$8,500 / $6,400 / $1,000 / $0]

Plata / Plata 73 / Plata 87 / Plata 94
[$8,500 / $7,100 / $3,000 / $1,600]

Plata / Plata 73 / Plata 87 / Plata 94
[$17,000 / $14,200 / $6,000 / $3,200]

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

Plata /73 /87 / 94

[$30/ $30/$20/ $5] por visita
(no se aplica el deducible)

[$80 /$80 / $40 / $25] por visita
(no se aplica el deducible)

Los servicios ambulatorios y los servicios de habilitacion

estdn sujetos a costos compartidos diferentes seguin
se trate de una visita al consultorio o de otro servicio
ambulatorio. Las visitas al consultorio estan sujetas
a copagos, mientras que los servicios prestados en
centros de salud estdn sujetos a coseguro.

Honorario del centro cirugia
ambulatoria

Servicios hospitalarios ambulatorios prestados en un
centro ambulatorio o en un hospital sin ingreso. Véase después del deducible

[40% / 30% / 30% / 10%]

Servicios quirudrgicos y
de médicos para cirugia
ambulatoria

Andlisis de laboratorio
ambulatorio

Radiografias y diagnéstico por
imagen ambulatorios
TC/PET/RM ambulatorias

y otros procedimientos
diagndsticos ambulatorios

Didlisis

Andlisis y tratamientos de la
alergia

la seccion 3(g).

Honorarios profesionales por procedimientos

quirdrgicos ambulatorios o a pacientes no
hospitalizados. Véase la seccién 3(h).
Véanse las secciones 3(g) y 3(h).

Véanse las secciones 3(g) y 3(h).

Véanse las secciones 3(g) y 3(h).

Por visita para didlisis. Véase la seccion 3(g).

Por visita para tratamientos antialérgicos. Véase la

seccion 3(h).

[40% /30% / 30% / 10%)]
después del deducible

[$30/ $30/%$20/$5]
después del deducible

[$30/$30/%$20/ $5]
después del deducible

[40% / 30% / 30% / 10%]
después del deducible

[$80/$80 / $40 / $25]
por visita después del deducible

[$30/$30/$20/ $5]
por visita después del deducible
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Beneficio
Quimioterapia, radioterapia y
terapia de infusion

Asesoramiento nutricional

Servicios de atencion preventiva

Servicios de atencién
preventiva

Inmunizaciones

Servicios hospitalarios

Servicios de hospitalizacién

Servicios médicos y quirdrgicos
para pacientes hospitalizados

Servicios de emergencia

Servicios de la sala de
emergencias

Servicios de transporte de
emergencia

Servicios de atencion urgente

Centro de urgencias

Atencion ambulatoria de
salud mental y tratamiento
de trastornos por abuso de
sustancias

Servicios ambulatorios
de salud mental

Servicios ambulatorios para
trastornos por abuso de
sustancias
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Descripcion

Véase la seccién 3(m).

Véase la seccion 3(h).

Los servicios de atencion preventiva estan cubiertos
por el plan al 100 %, sin deducible. Consulte la lista
vigente de servicios de atencidn preventiva cubiertos
en https://www.healthcare.gov/what-are-my-preventive-
care-benefits/. Véase la seccidn 3(0).

Las inmunizaciones adecuadas para la edad estan
cubiertas por el plan al 100 %, sin deducible. Consulte la
lista vigente de atencion preventiva cubiertos en
https://www.healthcare.gov/what-are-my-preventive-
care-benefits/. Véase la seccidn 3(0).

Véase la seccién 3(g).

Honorarios profesionales por intervenciones quirdrgicas
en régimen de hospitalizacion y otros servicios médicos
en régimen de hospitalizacidn. Véase la seccion 3(h).

Por episodio de servicios de la sala de emergencia.
Véase la seccién 3(f). Exencion del copago en caso
de ingreso hospitalario (se aplican los gastos de
hospitalizacion).

Véase la seccion 3(u).

Véase la seccion 3(v).

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

[$80/$80/ $40 / $25]
por visita después del deducible

[$30/$30/$20/ $5]
por visita después del deducible

[$0/$0/$0/ $0]

[$0/$0/%$0/$0]

[40% / 30% / 30% / 10%]
después del deducible

[$0/$0/$0/ $0] después del
deducible

[40% /30% / 30% / 10%] después
del deducible

[$80/$80/ $40 / $25] después
del deducible

[$80/$80 / $40 / $25](no se
aplica el deducible)

Los servicios ambulatorios de salud mental/conductual, los servicios ambulatorios para
trastornos por abuso de sustancias y los servicios de habilitacion estan sujetos a diferentes
costos compartidos dependiendo de si el servicio es una visita al consultorio u otro servicio
ambulatorio. Las visitas al consultorio estan sujetas a copagos, mientras que los servicios

prestados en centros de salud estan sujetos a coseguro.

Visita ambulatoria de salud mental realizada a un
profesional de la salud o visita del profesional. Véase la
seccion 3(k).

Visita ambulatoria por trastorno por abuso de
sustancias a un profesional de la salud o visita del
profesional. Véase la seccidén 3(k).

[$30/$30/$20/ $5] por visita
al consultorio (no se aplica el
deducible)

Servicios ambulatorios: [40%
/30% / 30% / 10%] después del
deducible

[$30/$30/$20 / $5] por visita
al consultorio (no se aplica el
deducible)

Servicios ambulatorios: [40%
/30% / 30% / 10%)] después del
deducible




Beneficio
Atencion hospitalaria de salud
mental

Servicios de salud mental para
pacientes hospitalizados

Servicios médicos de salud
mental para pacientes
hospitalizados

Servicios para pacientes
hospitalizados con trastornos
por abuso de sustancias

Servicios de médicos para
pacientes hospitalizados
con trastornos por abuso de
sustancias

Terapia de rehabilitacion

Terapia de rehabilitacién
ambulatoria

Servicios de habilitacion

Logopedia

Terapia ocupacional
rehabilitadora y fisioterapia
rehabilitadora

Atencién quiropractica

Visita quiropractica

Asistencia médica a domicilio

Visita médica a domicilio

Descripcion

Véase la seccion 3(k).

Honorarios profesionales por servicios de médicos de
salud mental para pacientes hospitalizados. Véase la
seccion 3(k).

Véase la seccién 3(k).

Honorarios profesionales por servicios de médicos para
pacientes hospitalizados con trastornos por abuso de
sustancias. Véase la seccion 3(k).

Limitado a las visitas de terapia de rehabilitacién
ambulatoria y necesaria por motivos médicos a un
proveedor participante o por el mismo que no sea un
médico de atencién primaria.

Véase la seccién 3(m).

Limitado a necesario por motivos médicos

Limitada a la terapia de rehabilitacion necesaria por
motivos médicos, incluidas la terapia ocupacional y la
fisioterapia.

La atencidn quiropractica esta limitada a 35 visitas al
afio. Véase la seccién 3(m).

Visita médica a domicilio realizada a un proveedor
participante o por el proveedor que no sea un médico
de atencidn primaria. La cobertura de todos los
servicios médicos a domicilio se limita a 60 visitas por
afo del plan. Véase la seccién 3(i).

Centro de enfermeria especializada

Centro de enfermeria
especializada

La cobertura se limita a 25 dias por afio del plan. Véase
la seccion 3(r).

Servicios de centro de cuidados paliativos

Servicios de centro de
cuidados paliativos

Servicios de hospitalizacién en

centro de cuidados paliativos

Los costos compartidos y las limitaciones dependen del
tipo y el lugar del servicio. Véase la seccion 3(j).

Los costos compartidos y las limitaciones dependen del
tipo y el lugar del servicio. Véase la seccidn 3(j).

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

[40% / 30% / 30% / 10%] después
del deducible

[$0/$0/$0/ $0] después del
deducible

[40% /30% / 30% / 10%] después
del deducible

[$0/$0/$0/$0] después del
deducible

[$65/ $65 / $25/ $10] (no se
aplica el deducible)

[$80 / $80 / $40 / $25] por visita
después del deducible

[$80/ $80 / $40 / $25] por visita
después del deducible

[$80 / $80 / $40 / $25] por visita
después del deducible

[$80/$80 / $40 / $25] por visita
después del deducible

[$80 / $80 / $40 / $25] por visita
después del deducible

[40% / 30% / 30% / 10%] después
del deducible

[$80/$80 / $40 / $25] por dia
después del deducible

[40% /30% / 30% / 10%] después
del deducible
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Beneficio

Servicios de maternidad

Servicios profesionales de
atencion prenatal y posnatal

Parto y todos los servicios de
hospitalizacién por maternidad

Servicios pediatricos para la vista

Examen rutinario de la vista
para menores de 18 afios
(hasta que cumplan 19)

Gafas para niflos de 18 afos o
menos (hasta que cumplan 19)

Descripcion

Copago por cuidados de maternidad prestados por un
proveedor participante. Véase la seccién 3(l).

Véase la seccidén 3(l).

Véase la seccién 3(w).

Véase la seccion 3(w).

EMD/Aparatos médicos ortopédicos/protésis y audifonos

Equipos médicos duraderos

Audifonos

Véase la seccidén 3(e).

Véase la seccion 3(e).

Servicios y educacion para diabéticos

Cuidado rutinario de los pies
Educacién para el diabético
Control de la diabetes
Servicios de trasplante
Servicios de trasplante para

pacientes hospitalizados

Medicamentos recetados

Medicamentos preventivos

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca
preferida

Medicamentos de marca no
preferida

Medicamentos especializados
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Véase la seccién 3(d).

Véase la seccion 3(d).

Véase la seccién 3(d).

Para otros servicios de trasplante cubiertos, se aplicaran
los copagos de otros beneficios, seguiin corresponda.

Véase la Seccidn 3(s).

Ciertos medicamentos preventivos estan cubiertos
por el plan al 100 %, sin deducible. Consulte los
medicamentos preventivos con cobertura vigente en
https://www.healthcare.gov/what-are-my-preventive-

care-benefits/. Véase la seccidn 3(n).

Véase la seccion 3(n).

Véase la seccién 3(n).

Véase la seccion 3(n).

Véase la seccién 3(n).

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

[$80/$80/ $40 / $25] después
del deducible por incidente

[40% /30% / 30% / 10%] después
del deducible

[$80/ $80 / $40 / $25] por visita
después del deducible

[$80 / $80 / $40 / $25] después
del deducible

[30% /20% / 15% / 10%] después
del deducible

[30% /20% /15% / 10%] después
del deducible

[$80/$80 / $40 / $25] por visita
después del deducible

[$30/$30/$20 / $5] por visita
después del deducible

[$30/$30/$20/ $5] por visita
después del deducible

[40% /30% / 30% / 10%] después
del deducible

[$0/$0/$0/ $0]

[$10 / $10 / $10 / $5] no se aplica
el deducible

[$40/ $40/ $25/ $15] después
del deducible

[$100/ $80 / $60 / $40] después
del deducible

[50% / 50% / 50% / 30%] después
del deducible




Beneficio Descripcion

Medicamentos recetados de entrega por correo

Medicamentos genéricos Medicamentos genéricos del Formulario obtenidos
a través del servicio de venta por correo. Véase la
seccién 3(n).

Medicamentos de marca Medicamentos de marca preferida del Formulario

preferida obtenidos a través del servicio de pedidos por correo.

Véase la seccién 3(n).

Medicamentos de marca no Medicamentos de marca no preferida del Formulario

preferida obtenidos a través del servicio de pedidos por correo.

Véase la seccién 3(n).

Servicios no cubiertos

Servicios que NO cubre su plan - Acupuntura
- Cirugia bariatrica
- Atencién dental (adultos y nifios)
- Oftalmologia (Adultos)
- Cuidados de larga duracion
- Atencion no de emergencia en viajes fuera de EE.UU.
- Atencidn oftalmoldgica de rutina (adultos)
- Programas de pérdida de peso
- Tratamiento de la infertilidad

- Cirugia estética

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

[$10 / $10 / $10 / $5] (suministro
para 30 dias)

[$25/$25/$25/$12.50]
(suministro para 90 dias)

(Deducible no aplicable)
[$40 / $40 / $25 / $15] (suministro
para 30 dias)

[$100/ $100 / $62.50 / $37.50]
(suministro para 90 dias)

Se aplica deducible

[$100/ $80 / $60 / $40]
(suministro para 30 dias)

[$250/ $200 / $150 / $100]
(suministro para 90 dias)

Se aplica deducible

Repase la Constancia de
cobertura para ver la lista
completa en “Exclusiones y
limitaciones generales”. Véase la
seccion 5.
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Cuadro de beneficios - Community Ultra Select Plata 020

Este Cuadro de beneficios resume la informacién sobre los beneficios de los servicios cubiertos que se describen detalladamente
en la seccién “Gestion de beneficios contractuales” del presente contrato. Lea todo el contrato detenidamente para comprender
todos los términos, las condiciones, las exclusiones y las limitaciones aplicables.

Deducible médico y de farmacia (combinado)

Deducible, por individuo, por afio del plan

Deducible, por familia, por afio del plan

Plata / Plata 73 / Plata 87 / Plata 94

[$5,000/ $3,000/ $500 / $0]

Plata / Plata 73 / Plata 87 / Plata 94

Limite maximo de gastos de bolsillo

Limite maximo de gastos de bolsillo, por individuo, por afio del plan

Limite maximo de gastos de bolsillo, por familia, por afio del plan

Beneficio

Servicios ambulatorios
Visita al consultorio de
atencién primaria

Visita a un especialista

Servicios ambulatorios

Honorario del centro cirugia
ambulatoria

Servicios quirtrgicos y de
médicos de cirugia ambulatoria

Andlisis de laboratorio
ambulatorio

Radiografias y diagnéstico por
imagen ambulatorios

TC/PET/RM ambulatorias
y otros procedimientos
diagnésticos ambulatorios

Didlisis
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[$10,000/ $6,000 / $1,000 / $0]

Plata / Plata 73 / Plata 87 / Plata 94

[$8,000 / $6,400 / $3,000 / $2,000]

Plata / Plata 73 / Plata 87 / Plata 94

Descripcion

Visita al consultorio del médico no para servicios de
atencion preventiva. Véase la seccién 3(h).

Véase la seccién 3(h).

Los servicios ambulatorios y los servicios de habilitacion
estdn sujetos a costos compartidos diferentes segun

se trate de una visita al consultorio o de otro servicio
ambulatorio. Las visitas al consultorio estan sujetas a
copagos, mientras que los servicios prestados en centros
de salud estan sujetos a coseguro.

Servicios hospitalarios ambulatorios prestados en un
centro ambulatorio o en un hospital sin ingreso. Véase la
seccion 3(g).

Honorarios profesionales por procedimientos quirdrgicos
ambulatorios o a pacientes no hospitalizados. Véase la
seccién 3(h).

Véanse las secciones 3(g) y 3(h).

Véanse las secciones 3(g) y 3(h).

Véanse las secciones 3(g) y 3(h).

Por visita para didlisis. Véase la seccion 3(g).

[$16,000 / $12,800 / $6,000 / $4,000]

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

Plata /73 /87 /94

[$40/$40/ $20 / $0] por visita
(Deducible no aplicable)

[$80 / $80 / $40 / $10] por visita
(Deducible no aplicable)

[40% / 40% / 30% / 25%)]
después del deducible

[40% / 40% / 30% / 25%]
después del deducible

[40% / 40% / 30% / 25%)]
después del deducible

[40% / 40% / 30% / 25%)]
después del deducible

[40% / 40% / 30% / 25%)]
después del deducible

[$80/ $80 / $40 / $10] después
del deducible




Beneficio
Anadlisis y tratamientos de la
alergia

Quimioterapia, radioterapia 'y
terapia de infusién

Asesoramiento nutricional

Servicios de atencién preventiva

Servicios de atencién
preventiva

Inmunizaciones

Servicios hospitalarios

Servicios de hospitalizacién

Servicios quirlrgicos y de
médicos para pacientes
hospitalizados

Servicios de emergencia

Servicios de la sala de
emergencias

Servicios de transporte de
emergencia

Servicios de atencién urgente

Centro de urgencias

Atencién ambulatoria de
salud mental y tratamiento
de trastornos por abuso de
sustancias

Servicios ambulatorios de
salud mental

Descripcion

Por visita para tratamientos antialérgicos. Véase la seccion
3(h).

Véase la seccion 3(m).

Véase la seccién 3(h).

Los servicios de atencidn preventiva estdn cubiertos por el
plan al 100 %, sin deducible. Consulte la lista vigente de
servicios de atencidn preventiva cubiertos en https://www.
healthcare.gov/what-are-my-preventive-care-benefits/.
Véase la seccién 3(o).

Las inmunizaciones adecuadas para la edad estan
cubiertas por el plan al 100 %, sin deducible. Consulte la
lista vigente de atencidn preventiva cubierta en https://
www.healthcare.gov/what-are-my-preventive-care-
benefits/. Véase la seccion 3(0).

Véase la seccidn 3(g).

Honorarios profesionales por intervenciones quirdrgicas
en hospitalizacion y otros servicios de médicos durante
una hospitalizacion. Véase la seccion 3(h).

Por episodio de servicios de la sala de emergencia. Véase
la seccion 3(f). Exencion del copago en caso de ingreso
hospitalario (se aplican los gastos de hospitalizacion).

Véase la seccién 3(u).

Véase la seccién 3(v).

Los servicios ambulatorios de salud mental/conductual,
los servicios ambulatorios para trastornos por abuso de
sustancias y los servicios de habilitacion estdn sujetos

a diferentes costos compartidos dependiendo de si

el servicio es una visita al consultorio u otro servicio
ambulatorio. Las visitas al consultorio estdn sujetas a
copagos, mientras que los servicios prestados en centros
de salud estdn sujetos a coseguro.

Visita ambulatoria de salud mental realizada a un
profesional de la salud o visita del profesional. Véase la
seccion 3(k).

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

[$40/ $40 / $20/ $0] después
del deducible

[$80/$80 / $40 / $10] después
del deducible

[$40/ $40/ $20 / $0] después
del deducible

[$0/%$0/$0/$0]

[$0/$0/$0/ $0]

[40% / 40% / 30% / 25%)]
después del deducible

[$0/$0/$0/ $0] después del
deducible

[40% / 40% / 30% | 25%)]
después del deducible

[$80 / $80 / $40 / $10] después
del deducible
[$60 / $60 / $30 / $5]

(Deducible no aplicable)

[$40 / $40 / $20/ $0] por visita
al consultorio (no se aplica el
deducible)

Servicios ambulatorios: [40%/

40% / 30% / 25%] después del
deducible

11718_2025_Silver020_SOB




Beneficio

Servicios ambulatorios para
trastornos por abuso de
sustancias

Descripcion

Visita ambulatoria por trastorno por abuso de sustancias a
un profesional de la salud o visita del profesional. Véase la

seccion 3(k).

Atencion hospitalaria de salud mental

Servicios de salud mental para
pacientes hospitalizados

Servicios médicos de salud
mental para pacientes
hospitalizados

Servicios para pacientes
hospitalizados con trastornos
por abuso de sustancias

Servicios de médicos para
pacientes hospitalizados
con trastornos por abuso de
sustancias

Terapia de rehabilitacién

Terapia de rehabilitacion
ambulatoria

Servicios de habilitacién

Logopedia

Terapia ocupacional
rehabilitadora y fisioterapia
rehabilitadora

Atencioén quiropractica

Visita quiropractica

Asistencia médica a domicilio

Visita médica a domicilio

Véase la seccidn 3(k).

Honorarios profesionales por servicios de médicos de
salud mental para pacientes hospitalizados. Véase la
seccion 3(k).

Véase la seccion 3(k).

Honorarios profesionales por servicios de médicos para
pacientes hospitalizados con trastornos por abuso de
sustancias. Véase la seccion 3(k).

Limitado a las visitas de terapia de rehabilitacion
ambulatoria y necesaria por motivos médicos a un
proveedor participante o por el mismo que no sea un
médico de atencidn primaria.

Véase la seccion 3(m).

Limitado a necesario por motivos médicos

Limitada a la terapia de rehabilitacion necesaria por
motivos médicos, incluidas la terapia ocupacional y la
fisioterapia.

La atencién quiropractica estd limitada a 35 visitas al afio.
Véase la seccion 3(m).

Visita médica a domicilio realizada a un proveedor
participante o por el proveedor que no sea un médico
de atencion primaria. La cobertura de todos los servicios

médicos a domicilio se limita a 60 visitas por afio del plan.

Véase la seccidn 3(i).

Centro de enfermeria especializada

Centro de enfermeria
especializada
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La cobertura se limita a 25 dias por afio del plan. Véase la

seccion 3(r).

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

[$40 / $40/ $20 / $0] por visita
al consultorio (no se aplica el
deducible)

Servicios ambulatorios:
[40% / 40% / 30% / 25%]
después del deducible

[40% / 40% / 30% / 25%)
después del deducible

[$0/$0/ $0 / $0]

después del deducible

[40% / 40% / 30% / 25%)
después del deducible

[$0/$0/$0/$0]
después del deducible

[$40/$40/$20/ $0] (no se
aplica el deducible)

[$40 / $40 / $20 / $0] (no se
aplica el deducible)

[$40 / $40 / $20 / $0] (no se
aplica el deducible)

[$40 / $40 / $20/ $0] (no se
aplica el deducible)

[$80/$80 / $40 / $25] por
visita después del deducible

[$80/ $80 / $40 / $10] después
del deducible

[40% / 40% / 30% / 25%)]
después del deducible




Beneficio

Descripcion

Servicios de centro de cuidados paliativos

Servicios de centro de
cuidados paliativos

Servicios de hospitalizacién en
centro de cuidados paliativos

Servicios de maternidad

Servicios profesionales de
atencién prenatal y posnatal

Parto y todos los servicios de
hospitalizacién por maternidad

Servicios pedidtricos para la vista

Examen rutinario de la vista
para menores de 18 afos
(hasta que cumplan 19)

Gafas para nifios de 18 afios o
menos (hasta que cumplan 19)

Los costos compartidos y las limitaciones dependen del
tipo y el lugar del servicio. Véase la seccion 3(j).

Los costos compartidos y las limitaciones dependen del
tipo y el lugar del servicio. Véase la seccidn 3(j).

Copago por cuidados de maternidad prestados por un
proveedor participante. Véase la seccion 3(1).

Véase la seccion 3(l).

Véase la seccion 3(w).

Véase la seccidn 3(w).

EMD/Aparatos médicos ortopédicos/protésis y audifonos

Equipos médicos duraderos

Audifonos

Véase la seccion 3(e).

Véase la seccién 3(e).

Servicios y educacion para diabéticos

Cuidado rutinario de los pies
Educacion para el diabético
Control de la diabetes
Servicios de trasplante
Servicios de trasplante para

pacientes hospitalizados

Medicamentos recetados

Medicamentos preventivos

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca
preferida

Medicamentos de marca no
preferida

Véase la seccién 3(d).

Véase la seccion 3(d).

Véase la seccién 3(d).

Para otros servicios de trasplante cubiertos, se aplicardn
los copagos de otros beneficios, segulin corresponda.
Véase la Seccion 3(s).

Ciertos medicamentos preventivos estan cubiertos por el
plan al 100 %, sin deducible. Consulte los medicamentos
preventivos con cobertura vigente en
https://www.healthcare.gov/what-are-my-preventive- care-
benefits/. Véase la seccion 3(n).

Véase la seccién 3(n).

Véase la seccion 3(n).

Véase la seccién 3(n).

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

[$80/$80 / $40 / $10] después
del deducible

[40% / 40% / 30% / 25%)]
después del deducible

[$80 / $80 / $40 / $10] después
del deducible

[40% / 40% / 30% / 25%)]
después del deducible

[$80/$80 / $40 / $10] después
del deducible

[$80/$80 / $40 / $10] después
del deducible

[30% /20% /15% / 10%] después
del deducible

[30% /20% / 15% / 10%] después
del deducible

[$80 / $80 / $40 / $10] después
del deducible

[$40 / $40 / $20 / $0] después
del deducible

[$40 / $40 / $20 / $0] después
del deducible

[40% / 40% / 30% / 25%)]
después del deducible

[$0/$0/$0/$0]

[$20/ $20/ %10/ $0] No se
aplica el deducible

[$40 / $40 / $20 / $15] (no se
aplica el deducible)

[$80/$80/$60 / $50]
después del deducible
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Beneficio

Medicamentos especializados

Descripcion

Véase la seccién 3(n).

Medicamentos recetados de entrega por correo

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca
preferida

Medicamentos de marca no
preferida

Servicios no cubiertos

Servicios que NO cubre su plan

Medicamentos genéricos del Formulario obtenidos a
través del servicio de venta por correo. Véase la seccion
3(n).

Medicamentos de marca preferida del Formulario
obtenidos a través del servicio de pedidos por correo.
Véase la seccion 3(n).

Medicamentos de marca no preferida del Formulario
obtenidos a través del servicio de pedidos por correo.
Véase la seccion 3(n).

- Acupuntura

- Cirugia bariatrica

- Atencién dental (adultos y nifios)

- Oftalmologia (Adultos)

- Cuidados de larga duracion

- Atencidén no de emergencia en viajes fuera de EE.UU.
- Atencién oftalmoldgica de rutina (adultos)

- Programas de pérdida de peso

- Tratamiento de la infertilidad

- Cirugia estética

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

[$350 / $350 / $250 / $150]
después del deducible

[$20/$20/ $10 / $0]
(suministro para 30 dias)

[$50 / $50/ $25/ $0]
(suministro para 90 dias)

(Deducible no aplicable)

[$40/ $40/ $20 / $15]
(suministro para 30 dias)

[$100/ $100 / $50 / $37.50]
(suministro para 90 dias)

Se aplica deducible

[$80/$80/$60 / $50]
(suministro para 30 dias)

[$200 / $200 / $150 / $125]
(suministro para 90 dias)

Se aplica deducible

Repase la Constancia de
cobertura para ver la lista
completa en “Exclusiones y
limitaciones generales”. Véase
la seccion 5.

Cuadro de beneficios - Community Ultra Select Oro 021

Este Cuadro de beneficios resume la informacion sobre los beneficios de los servicios cubiertos que se describen detalladamente
en la seccién “Gestion de beneficios contractuales” del presente contrato. Lea todo el contrato detenidamente para comprender
todos los términos, las condiciones, las exclusiones y las limitaciones aplicables.
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Deducible médico y de farmacia (combinado)

Deducible, por individuo, por afio del plan

Deducible, por familia, por afio del plan

Limite maximo de gastos de bolsillo

Limite méximo de gastos de bolsillo, por individuo, por afio del plan

Limite méximo de gastos de bolsillo, por familia, por afio del plan

Beneficio

Servicios ambulatorios

Visita al consultorio de atencién
primaria

Visita a un especialista

Servicios ambulatorios

Honorario del centro cirugia
ambulatoria

Servicios quirdrgicos y
de médicos para cirugia
ambulatoria

Andlisis de laboratorio
ambulatorio

Radiografias y diagnéstico por
imagen ambulatorios

TC/PET/RM ambulatorias y otros
procedimientos diagnésticos
ambulatorios

Didlisis
Analisis y tratamientos de la
alergia

Quimioterapia, radioterapia y
terapia de infusion

Asesoramiento nutricional
Servicios de atencién preventiva

Servicios de atencién preventiva

Descripcion

Visita al consultorio del médico no para servicios de
atencion preventiva. Véase la seccion 3(h).

Véase la seccién 3(h).

Los servicios ambulatorios y los servicios de habilitacion
estan sujetos a costos compartidos diferentes segun

se trate de una visita al consultorio o de otro servicio
ambulatorio. Las visitas al consultorio estdn sujetas a
copagos, mientras que los servicios prestados en centros
de salud estan sujetos a coseguro.

Servicios hospitalarios ambulatorios prestados en un
centro ambulatorio o en un hospital sin ingreso. Véase la
seccidn 3(g).

Honorarios profesionales por procedimientos quirdrgicos
ambulatorios o a pacientes no hospitalizados. Véase la
seccion 3(h).

Véanse las secciones 3(g) y 3(h).

VVéanse las secciones 3(g) y 3(h).

Véanse las secciones 3(g) y 3(h).

Por visita para didlisis. Véase la seccion 3(g).
Por visita para tratamientos antialérgicos. Véase la
seccion 3(h).

Véase la seccién 3(m).

Véase la seccion 3(h).

Los servicios de atencidon preventiva estan cubiertos por
el plan al 100 %, sin deducible. Consulte

la lista vigente de servicios de atencion preventiva
cubiertos en https://www.healthcare.gov/what-are-my-
preventive-care-benefits/. Véase la seccion 3(0).

$1,500

$3,000

$7,800

$15,600

Copago/ Porcentaje del importe
permitido

$30 (deducible no aplicable)

$60 (deducible no aplicable)

25 % después del deducible

25 % después del deducible

25 % después del deducible
25 % después del deducible
25 % después del deducible
$60 después del deducible
$60 después del deducible
$60 después del deducible

$30 después del deducible

$0
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Beneficio

Inmunizaciones

Servicios hospitalarios
Servicios de hospitalizacion

Servicios quirtrgicos y de
médicos para pacientes
hospitalizados

Servicios de emergencia

Servicios de la sala de
emergencias

Servicios de transporte de
emergencia

Servicios de atenciéon urgente
Centro de urgencias

Atencién ambulatoria de
salud mental y tratamiento
de trastornos por abuso de
sustancias

Servicios ambulatorios
de salud mental

Servicios ambulatorios para
trastornos por abuso de
sustancias

Descripcion

Las inmunizaciones adecuadas para la edad estan
cubiertas por el plan al 100 %, sin deducible. Consulte la
lista vigente de atencidn preventiva cubierta en //www.h
ealthcare.gov/what- are-my-preventive-care-benefits/.
Véase la seccion 3(0).

Véase la seccidn 3(g).

Honorarios profesionales por cirugias en hospitalizacion
y otros servicios médicos en hospitalizacién. Véase la
seccion 3(h).

Por episodio de servicios de la sala de emergencia.
Véase el apartado 3(f).

Véase la seccion 3(u).

Véase la seccidn 3(v).

Los servicios ambulatorios de salud mental/conductual,
los servicios ambulatorios para trastornos por abuso de
sustancias y los servicios de habilitacion estdn sujetos

a diferentes costos compartidos dependiendo de si

el servicio es una visita al consultorio u otro servicio
ambulatorio. Las visitas al consultorio estan sujetas a
copagos, mientras que los servicios prestados en centros
de salud estdn sujetos a coseguro.

Visita ambulatoria de salud mental realizada a un
profesional de la salud o visita del profesional. Véase la
seccion 3(k).

Visita ambulatoria por trastorno por abuso de sustancias

a un profesional de la salud o visita del profesional. Véase

la seccion 3(k).

Atencion hospitalaria de salud mental

Servicios de salud mental para
pacientes hospitalizados

Servicios médicos de salud
mental para pacientes
hospitalizados

Servicios para pacientes
hospitalizados con trastornos
por abuso de sustancias

Servicios de médicos para
pacientes hospitalizados
con trastornos por abuso de
sustancias

Terapia de rehabilitacién
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VVéase la seccion 3(k).

Honorarios profesionales por servicios de médicos de
salud mental para pacientes hospitalizados. Véase la
seccion 3(k).

Véase la seccion 3(k).

Honorarios profesionales por servicios médicos para
pacientes hospitalizados con trastornos por abuso de
sustancias.

Véase la seccién 3(k).

Copago/ Porcentaje del importe
permitido

$0

25 % después del deducible
$0 después del deducible

25 % después del deducible

$60 después del deducible

$45 (deducible no aplicable)

$30 por visitas al consultorio (no
se aplica el deducible)

25 % para Servicios ambulatorios
después del deducible

$30 por visitas al consultorio (no
se aplica el deducible)

25 % para Servicios ambulatorios
después del deducible

25 % después del deducible

$0 después del deducible

25 % después del deducible

$0 después del deducible




Beneficio

Terapia de rehabilitacién
ambulatoria

Servicios de habilitacion
Logopedia

Terapia ocupacional
rehabilitadora y fisioterapia
rehabilitadora

Atencién quiropractica

Visita quiropractica

Asistencia médica a domicilio

Visita médica a domicilio

Descripcion

Limitado a las visitas de terapia de rehabilitacion
ambulatoria y necesaria por motivos médicos a un
proveedor participante o por el mismo que no sea un
médico de atencidn primaria.

Véase la seccién 3(m).
Limitado a necesario por motivos médicos

Limitada a la terapia de rehabilitacion necesaria por
motivos médicos, incluida la terapia ocupacional y la
fisioterapia.

La atencidn quiropractica estd limitada a 35 visitas al afio.
Véase la seccién 3(m).

Visita médica a domicilio realizada a un proveedor
participante o por el proveedor que no sea un médico
de atencidn primaria. La cobertura de todos los servicios

médicos a domicilio se limita a 60 visitas por afio del plan.

Véase la seccion 3(i).

Centro de enfermeria especializada

Centro de enfermeria
especializada

La cobertura se limita a 25 dias por afio del plan. Véase la

seccion 3(r).

Servicios de centro de cuidados paliativos

Servicios de centro de cuidados
paliativos

Servicios de hospitalizacién en
centro de cuidados paliativos

Servicios de maternidad

Servicios profesionales de
atencién prenatal y posnatal

Parto y todos los servicios de
hospitalizacion por maternidad

Servicios pediatricos para la vista

Examen rutinario de la vista para
menores de 18 afios (hasta que
cumplan 19)

Gafas para niflos de 18 afos o
menos (hasta que cumplan 19)

Los costos compartidos y las limitaciones dependen del
tipo y el lugar del servicio. Véase la seccion 3(j).

Los costos compartidos y las limitaciones dependen del
tipo y el lugar del servicio. Véase la seccidn 3(j).

Copago por cuidados de maternidad prestados por un
proveedor participante. Véase la seccion 3(l).

Véase la seccion 3(l).

Véase la seccidn 3(w).

Véase la seccién 3(w).

EMD/Aparatos médicos ortopédicos/protésis y audifonos

Equipos médicos duraderos

Audifonos

Véase la seccién 3(e).

Véase la seccion 3(e).

Servicios y educacion para diabéticos

Cuidado rutinario de los pies

Véase la seccién 3(d).

Copago/ Porcentaje del importe
permitido

$30 (no se aplica el deducible)

$30 (no se aplica el deducible)
$30 (no se aplica el deducible)
$30 (no se aplica el deducible)

$60 después del deducible

$60 después del deducible

25 % después del deducible

$60 después del deducible

25 % después del deducible

$60 después del deducible por
incidente

25 % después del deducible

$60 después del deducible

$60 después del deducible

30 % después del deducible
30 % después del deducible

$60 por visita después del
deducible
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Beneficio

Educacién para el diabético
Control de la diabetes
Servicios de trasplante

Servicios de trasplante para
pacientes hospitalizados

Medicamentos recetados

Medicamentos preventivos

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca
preferida

Medicamentos de marca no
preferida

Medicamentos especializados

Descripcion

Véase la seccién 3(d).

Véase la seccion 3(d).

Para otros servicios de trasplante cubiertos, se aplicardn
los copagos de otros beneficios, seglin corresponda.
Véase la seccidn 3(s).

Ciertos medicamentos preventivos estan cubiertos por el
plan al 100 %, sin deducible. Consulte los medicamentos
preventivos con cobertura vigente en https://www.
healthcare.gov/what-are-my-preventive-care-benefits/.
Véase la seccién 3(n).

Véase la seccion 3(n).

Véase la seccién 3(n).
Véase la seccion 3(n).

Véase la seccién 3(n).

Medicamentos recetados de entrega por correo

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca
preferida

Medicamentos de marca no
preferida

Servicios no cubiertos
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Medicamentos genéricos del Formulario obtenidos a
través del servicio de venta por correo. Véase la seccion
3(n).

Medicamentos de marca preferida del Formulario
obtenidos a través del servicio de pedidos por correo.
Véase la seccién 3(n).

Medicamentos de marca no preferida del Formulario
obtenidos a través del servicio de pedidos por correo.
Véase la seccion 3(n).

Copago/ Porcentaje del importe
permitido

$30 después del deducible
$30 después del deducible

25 % después del deducible

$0

$15 (no se aplica el deducible)

$30 (no se aplica el deducible)
$60 (no se aplica el deducible)

$250 (no se aplica el deducible)

$15 (suministro para 30 dias)
$37.50 (suministro para 90 dias)

(Deducible no aplicable)

$30 (suministro para 30 dias)
$75 (suministro para 90 dias)

Se aplica deducible

$60 (suministro para 30 dias)
$150 (suministro para 90 dias)

Se aplica deducible




Copago/ Porcentaje del importe

Beneficio Descripcion o
permitido
Servicios que NO cubre su plan - Acupuntura Repase la Constancia de
o o cobertura para ver la lista
- Cirugia bariatrica completa en “Exclusiones y
limitaciones generales”. Véase la

- Atencién dental (adultos y nifios) -
seccion 5.

- Oftalmologia (Adultos)

- Cuidados de larga duracion

- Atencién no de emergencia en viajes fuera de EE.UU.

- Atencién oftalmoldgica de rutina (adultos)

- Programas de pérdida de peso

- Tratamiento de la infertilidad

- Cirugia estética
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Cuadro de beneficios - Community Ultra Select Oro 022

Este Cuadro de beneficios resume la informacién sobre los beneficios de los servicios cubiertos que se describen detalladamente
en la seccién “Gestion de beneficios contractuales” del presente contrato. Lea todo el contrato detenidamente para comprender
todos los términos, las condiciones, las exclusiones y las limitaciones aplicables.

Deducible médico y de farmacia (combinado)

Deducible, por individuo, por afio del plan $1,800
Deducible, por familia, por afio del plan $3,600
Limite maximo de gastos de bolsillo

Limite mdximo de gastos de bolsillo, por individuo, por afio del plan ~ $9,200

Limite maximo de gastos de bolsillo, por familia, por afio del plan $18,400

Copago/ Porcentaje

Beneficio Descripcion de la cantidad permitida

Servicios ambulatorios

Visita al consultorio de Visita al consultorio del médico no para servicios de $15

atencién primaria atencion preventiva. Véase la seccion 3(h).
(Deducible no aplicable)

Visita a un especialista Véase la seccion 3(h). $30

(Deducible no aplicable)

Servicios ambulatorios Los servicios ambulatorios y los servicios de habilitacion
estan sujetos a costos compartidos diferentes segun
se trate de una visita al consultorio o de otro servicio
ambulatorio. Las visitas al consultorio estan sujetas a
copagos, mientras que los servicios prestados en centros
de salud estdn sujetos a coseguro.

Honorario del Servicios hospitalarios ambulatorios prestados en un 30 % después del deducible
centro cirugia ambulatoria centro ambulatorio o en un hospital sin ingreso. Véase la
seccion 3(g).

Servicios quirurgicos y de Honorarios profesionales por procedimientos quirdrgicos 30 % después del deducible
médicos de cirugia ambulatoria ambulatorios o a pacientes no hospitalizados. Véase la

seccién 3(h).
Analisis de laboratorio Véanse las secciones 3(g) y 3(h). $15 después del deducible
ambulatorio

Radiografias y diagnédstico por  Véanse las secciones 3(g) y 3(h). $15 después del deducible
imagen ambulatorios

TC/PET/RM ambulatorias Véanse las secciones 3(g) y 3(h). 30 % después del deducible
y otros procedimientos
diagndsticos ambulatorios

Dialisis Por visita para didlisis. Véase la seccién 3(g). $30 después del deducible
Andlisis y tratamientos de la Por visita para tratamientos antialérgicos. Véase la seccion $30 después del deducible
alergia 3(h).
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Beneficio
Quimioterapia, radioterapia y
terapia de infusion
Asesoramiento nutricional
Servicios de atencién preventiva

Servicios de atencidn
preventiva

Inmunizaciones

Servicios hospitalarios
Servicios de hospitalizacién

Servicios quirdrgicos y de
médicos para pacientes
hospitalizados

Servicios de emergencia

Servicios de la sala de
emergencias

Servicios de transporte de
emergencia

Servicios de atencién urgente
Centro de urgencias

Atencién ambulatoria de
salud mental y tratamiento
de trastornos por abuso de
sustancias

Servicios ambulatorios de
salud mental

Servicios ambulatorios para
trastornos por abuso de
sustancias

Descripcion

Véase la seccién 3(m).

Véase la seccion 3(h).

Los servicios de atencidn preventiva estan cubiertos por el
plan al 100 %, sin deducible. Consulte

la lista vigente de servicios de atencidn preventiva
cubiertos en https://www.healthcare.gov/what-are-my-
preventive-care-benefits/. Véase la seccidn 3(0).

Las inmunizaciones adecuadas para la edad estan
cubiertas por el

plan al 100 %, sin deducible. Consulte la lista vigente de
atencion preventiva cubierta en
https://www.healthcare.gov/what- are-my-preventive-care-
benefits/. Véase la seccién 3(0).

Véase la seccién 3(g).

Honorarios profesionales por cirugias en hospitalizacion
y otros servicios médicos en hospitalizacidn. Véase la
seccién 3(h).

Por episodio de servicios de la sala de emergencia. Véase
el apartado 3(f).

Véase la seccién 3(u).

Véase la seccién 3(v).

Los servicios ambulatorios de salud mental/conductual,
los servicios ambulatorios para trastornos por abuso de
sustancias y los servicios de habilitacion estdn sujetos

a diferentes costos compartidos dependiendo de si

el servicio es una visita al consultorio u otro servicio
ambulatorio. Las visitas al consultorio estan sujetas a
copagos, mientras que los servicios prestados en centros
de salud estan sujetos a coseguro.

Visita ambulatoria de salud mental realizada a un
profesional de la salud o visita del profesional. Véase la
seccion 3(k).

Visita ambulatoria por trastorno por abuso de sustancias a
un profesional de la salud o visita del profesional. Véase la
seccion 3(k).

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

$30 después del deducible

$15 después del deducible

$0

30 % después del deducible
$0 después del deducible

30 % después del deducible

$30 después del deducible

$30 (no se aplica el deducible)

$15 para visitas al consultorio
(no se aplica el deducible)

30 % para servicios
ambulatorios después del
deducible

$15 para visitas al consultorio
(no se aplica el deducible)

30 % para servicios
ambulatorios después del
deducible
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Beneficio

Descripcion

Atencion hospitalaria de salud mental

Servicios de salud mental para
pacientes hospitalizados

Servicios médicos de salud
mental para pacientes
hospitalizados

Servicios para pacientes
hospitalizados con trastornos
por abuso de sustancias

Servicios de médicos para
pacientes hospitalizados
con trastornos por abuso de
sustancias

Terapia de rehabilitacion

Terapia de rehabilitacién
ambulatoria

Servicios de habilitacién
Logopedia

Terapia ocupacional
rehabilitadora y fisioterapia
rehabilitadora

Atencién quiropractica

Visita quiropractica

Asistencia médica a domicilio

Visita médica a domicilio

Véase la seccion 3(k).

Honorarios profesionales por servicios de médicos de
salud mental para pacientes hospitalizados. Véase la
seccion 3(k).

Véase la seccion 3(k).

Honorarios profesionales por servicios médicos para
pacientes hospitalizados con trastornos por abuso de
sustancias.

Véase la seccién 3(k).

Limitado a las visitas de terapia de rehabilitacién
ambulatoria y necesaria por motivos médicos a un
proveedor participante o por el mismo que no sea un
médico de atencidn primaria.

Véase la seccidon 3(m).
Limitado a necesario por motivos médicos

Limitada a la terapia de rehabilitacion necesaria por
motivos médicos, incluidas la terapia ocupacional y la
fisioterapia.

La atencién quiropractica estd limitada a 35 visitas al afio.

Véase la seccion 3(m).

Visita médica a domicilio realizada a un proveedor
participante o por el proveedor que no sea un médico

de atencion primaria. La cobertura de todos los servicios
médicos a domicilio se limita a 60 visitas por afio del plan.

Véase la seccidn 3(i).

Centro de enfermeria especializada

Centro de enfermeria
especializada

La cobertura se limita a 25 dias por afio del plan. Véase la

seccion 3(r).

Servicios de centro de cuidados paliativos

Servicios de centro de
cuidados paliativos

Servicios de hospitalizacién en
centro de cuidados paliativos
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Los costos compartidos y las limitaciones dependen del

tipo y el lugar del servicio. Véase la seccion 3(j).

Los costos compartidos y las limitaciones dependen del

tipo y el lugar del servicio. Véase la seccién 3(j).

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

30 % después del deducible

$0 después del deducible

30 % después del deducible

$0 después del deducible

$30 después del deducible

$30 después del deducible
$30 después del deducible
$30 después del deducible

$30 después del deducible

$30 después del deducible

30 % después del deducible

$30 después del deducible

30 % después del deducible




Beneficio Descripcion

Servicios de maternidad

Servicios profesionales de
atencion prenatal y posnatal

Copago por cuidados de maternidad prestados por un
proveedor participante. Véase la seccion 3(l).

Parto y todos los servicios de
hospitalizacién por maternidad

Véase la seccion 3(l).

Servicios pediatricos para la vista

Examen rutinario de la vista
para menores de 18 afios
(hasta que cumplan 19)

Véase la seccién 3(w).

Gafas para niflos de 18 afos o
menos (hasta que cumplan 19)

Véase la seccion 3(w).

EMD/Aparatos médicos ortopédicos/protésis y audifonos
Equipos médicos duraderos Véase la seccidén 3(e).
Audifonos Véase la seccion 3(e).
Servicios y educacion para diabéticos

Cuidado rutinario de los pies Véase la seccién 3(d).

Educacion para el diabético Véase la seccion 3(d).

Control de la diabetes Véase la seccién 3(d).
Servicios de trasplante

Servicios de trasplante para
pacientes hospitalizados

Para otros servicios de trasplante cubiertos, se aplicaran
los copagos de otros beneficios, segulin corresponda.
Véase la Seccion 3(s).

Medicamentos recetados

Medicamentos preventivos Ciertos medicamentos preventivos estan cubiertos por el
plan al 100 %, sin deducible. Consulte los medicamentos
preventivos con cobertura vigente en https://www.
healthcare.gov/what-are-my-preventive- care-benefits/.

Véase la seccion 3(n).
Medicamentos genéricos Véase la seccién 3(n).

Medicamentos de marca
preferida

Véase la seccidn 3(n).

Medicamentos de marca no
preferida

Véase la seccién 3(n).

Medicamentos especializados  Véase la seccion 3(n).

Medicamentos recetados de entrega por correo

Medicamentos genéricos Medicamentos genéricos del Formulario obtenidos a
través del servicio de venta por correo. Véase la seccion

3(n).

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

$30 después del deducible por
incidente

30 % después del deducible

$30 después del deducible

$30 después del deducible

30 % después del deducible
30 % después del deducible

$30 por visita después del
deducible

$15 después del deducible
$15 después del deducible

30 % después del deducible

$0

$10 (No se aplica el deducible)
$50 (no se aplica el deducible)

$100 después del deducible

40 % después del deducible

$10 (suministro para 30 dias)
$25 (suministro para 90 dias)

(Deducible no aplicable)
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Beneficio

Medicamentos de marca
preferida

Medicamentos de marca no
preferida

Servicios no cubiertos

Servicios que NO cubre su plan
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Descripcion

Medicamentos de marca preferida del Formulario
obtenidos a través del servicio de pedidos por correo.
Véase la seccion 3(n).

Medicamentos de marca no preferida del Formulario
obtenidos a través del servicio de pedidos por correo.
Véase la seccién 3(n).

- Acupuntura

- Cirugia bariatrica

- Atencidn dental (adultos y nifios)

- Oftalmologia (Adultos)

- Cuidados de larga duracion

- Atencién no de emergencia en viajes fuera de EE.UU.
- Atencién oftalmoldgica de rutina (adultos)

- Programas de pérdida de peso

- Tratamiento de la infertilidad

- Cirugia estética

Copago/ Porcentaje
de la cantidad permitida

$50 (suministro para 30 dias)
$125 (suministro para 90 dias)

(Deducible no aplicable)

$100 (suministro para 30 dias)
$250 (suministro para 90 dias)

(Se aplica deducible)

Repase la Constancia de
cobertura para ver la lista
completa en “Exclusiones y
limitaciones generales”. Véase
la seccion 5.




Cuadro de beneficios (Todos los planes - Variacion de costo cero)

Este Cuadro de beneficios resume la informacién sobre los beneficios de los servicios cubiertos que se describen detalladamente
en la seccidn “Gestion de beneficios contractuales” del presente contrato. Lea todo el contrato detenidamente para comprender

todos los términos, las condiciones, las exclusiones y las limitaciones aplicables.

Deducible médico y de farmacia (combinado)

Deducible, por individuo, por afio del plan

Deducible, por familia, por afio del plan

Limite maximo de gastos de bolsillo

Limite maximo de gastos de bolsillo, por individuo, por afio del plan

Limite maximo de gastos de bolsillo, por familia, por afio del plan

Beneficio

Servicios ambulatorios

Visita al consultorio de
atencién primaria

Visita a un especialista

Servicios ambulatorios

Honorario del
centro cirugia ambulatoria

Servicios quirurgicos y de
médicos de cirugia ambulatoria

Analisis de laboratorio
ambulatorio

Radiografias y diagnéstico por
imagen ambulatorios
TC/PET/RM ambulatorias

y otros procedimientos
diagndsticos ambulatorios
Didlisis

Analisis y tratamientos de la
alergia

Quimioterapia, radioterapia y
terapia de infusion

Descripcion

Visita al consultorio del médico no para servicios de
atencion preventiva. Véase la seccion 3(h).

Véase la seccion 3(h).

Los servicios ambulatorios y los servicios de habilitacion
estan sujetos a costos compartidos diferentes segun

se trate de una visita al consultorio o de otro servicio
ambulatorio. Las visitas al consultorio estdn sujetas a
copagos, mientras que los servicios prestados en centros

de salud estan sujetos a coseguro.

Servicios hospitalarios ambulatorios prestados en un centro
ambulatorio o en un hospital sin ingreso. Véase la seccidn

3(9)-

Honorarios profesionales por procedimientos quirdrgicos
ambulatorios 0 a pacientes no hospitalizados. Véase la

seccion 3(h).

Véanse las secciones 3(g) y 3(h).

Véanse las secciones 3(g) y 3(h).

Véanse las secciones 3(g) y 3(h).

Por visita para didlisis. Véase la seccidon 3(g).

Por visita para tratamientos antialérgicos. Véase la seccion

3(h).

Véase la seccién 3(m).

$0

Copago/ Porcentaje del
importe permitido

$0

$0
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Beneficio

Asesoramiento nutricional

Servicios de atencién preventiva

Servicios de atencién
preventiva

Inmunizaciones

Servicios hospitalarios

Servicios de hospitalizacion

Servicios quirldrgicos y de
médicos para pacientes
hospitalizados

Servicios de emergencia

Servicios de la sala de
emergencias

Servicios de transporte de
emergencia

Servicios de atencién urgente

Centro de urgencias

Atenciéon ambulatoria de
salud mental y tratamiento
de trastornos por abuso de
sustancias

Servicios ambulatorios de
salud mental

Servicios ambulatorios para
trastornos por abuso de
sustancias

Descripcion

Véase la seccién 3(h).

Los servicios de atencidn preventiva estdn cubiertos por el
plan al 100 %, sin deducible. Consulte

la lista vigente de servicios de atencidn preventiva
cubiertos en https://www.healthcare.gov/what-are-my-
preventive-care-benefits/. Véase la seccidon 3(o).

Las inmunizaciones adecuadas para la edad estdn cubiertas
por el

plan al 100 %, sin deducible. Consulte la lista vigente de
atencion preventiva cubierta en https://www.healthcare.gov/
what-are-my-preventive-care-benefits/. Véase la seccion
3(0).

Copago por cada dia de servicios de hospitalizacion. Véase
la seccion 3(g).

Honorarios profesionales por intervenciones quirdrgicas en
hospitalizacidén y otros servicios de médicos durante una
hospitalizacion. Véase la seccion 3(h).

Por episodio de servicios de la sala de emergencia. Véase
la seccion 3(f). Exencidn del copago en caso de ingreso
hospitalario (se aplican los gastos de hospitalizacion).

Véase la seccién 3(u).

Véase la seccién 3(v).

Los servicios ambulatorios de salud mental/conductual,

los servicios ambulatorios para trastornos por abuso de
sustancias y los servicios de habilitacion estdn sujetos a
diferentes costos compartidos dependiendo de si el servicio
es una visita al consultorio u otro servicio ambulatorio. Las
visitas al consultorio estan sujetas a copagos, mientras que
los servicios prestados en centros de salud estdn sujetos a
coseguro.

Visita ambulatoria de salud mental realizada a un
profesional de la salud o visita del profesional. Véase la
seccion 3(k).

Visita ambulatoria por trastorno por abuso de sustancias a
un profesional de la salud o visita del profesional. Véase la
seccidn 3(k).

Atencion hospitalaria de salud mental

Servicios de salud mental para

pacientes hospitalizados

Servicios médicos de salud
mental para pacientes
hospitalizados
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Copago por cada dia de servicios de hospitalizacion. Véase
la seccion 3(k).

Honorarios profesionales por servicios de médicos de salud
mental para pacientes hospitalizados. Véase la seccion 3(k).

$0

$0

Copago/ Porcentaje del
importe permitido



Beneficio

Servicios para pacientes
hospitalizados con trastornos
por abuso de sustancias

Servicios de médicos para
pacientes hospitalizados
con trastornos por abuso de
sustancias

Terapia de rehabilitacion

Terapia de rehabilitacién
ambulatoria

Servicios de habilitacién
Servicios ambulatorios de salud
mental/conductual, los servicios
ambulatorios para trastornos
por abuso de sustancias y los
servicios de habilitacion estan
sujetos a diferentes costos
compartidos dependiendo

de si el servicio es una visita

al consultorio u otro servicio
ambulatorio. Las visitas al
consultorio estdn sujetas a
copagos, mientras que los
servicios prestados en un centro
estdn sujetos a coseguro.

Logopedia

Terapia ocupacional
rehabilitadora y fisioterapia
rehabilitadora

Atencién quiropractica

Visita quiropractica

Asistencia médica a domicilio

Visita médica a domicilio

Descripcion

Copago por cada dia de servicios para pacientes
hospitalizados con trastornos por abuso de sustancias.
Véase el apartado 3(k)

Honorarios profesionales por servicios de médicos para
pacientes hospitalizados con trastornos por abuso de
sustancias. Véase la seccion 3(k).

Limitado a las visitas de terapia de rehabilitacién
ambulatoria y necesaria por motivos médicos a un
proveedor participante o por el mismo que no sea un
médico de atencién primaria.

Véase la seccién 3(m).

Limitado a necesario por motivos médicos

Limitada a la terapia de rehabilitacion necesaria por motivos
médicos, incluidas la terapia ocupacional y la fisioterapia.

La atencidn quiropractica estd limitada a 35 visitas al afio.
Véase la seccién 3(m).

Visita médica a domicilio realizada a un proveedor
participante o por el proveedor que no sea un médico

de atencion primaria. La cobertura de todos los servicios
médicos a domicilio se limita a 60 visitas por afio del plan.
Véase la seccidén 3(i).

Centro de enfermeria especializada

Centro de enfermeria
especializada

Copago por cada dia de servicios en un centro de
enfermeria especializada. La cobertura se limita a 25 dias
por afio del plan. Véase la seccién 3(r).

Servicios de centro de cuidados paliativos

Servicios de centro de
cuidados paliativos

Servicios de hospitalizacion en
centro de cuidados paliativos

Los costos compartidos y las limitaciones dependen del tipo
y el lugar del servicio. Véase la seccion 3(j).

Los costos compartidos y las limitaciones dependen del tipo
y el lugar del servicio. Véase la seccion 3(j).

Copago/ Porcentaje del
importe permitido

$0

$0
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Copago/ Porcentaje del
importe permitido

Beneficio Descripcion

Servicios de maternidad

Servicios profesionales de Copago por cuidados de maternidad prestados por un $0
atencién prenatal y posnatal proveedor participante. Véase la seccién 3(l).

Parto y todos los servicios de Copago por cada dia de servicios de hospitalizacién. Véase $0
hospitalizacién por maternidad la seccion 3(I).

Servicios pediatricos para la vista

Examen rutinario de la vista Véase la seccién 3(w). $0
para menores de 18 afios
(hasta que cumplan 19)

Gafas para niflos de Véase la seccion 3(w). $0
18 afios o menos (hasta que
cumplan 19)

EMD/Aparatos médicos ortopédicos/protésis y audifonos
Equipos médicos duraderos Véase la seccién 3(e). $0
Audifonos Véase la seccion 3(e). $0

Servicios y educacion para diabéticos

Cuidado rutinario de los pies Véase la seccién 3(d). $0
Educacion para el diabético Véase la seccion 3(d). $0
Control de la diabetes Véase la seccién 3(d). $0

Servicios de trasplante

Servicios de trasplante para Copago por cada dia de servicios de hospitalizacion para $0
pacientes hospitalizados trasplante. Para otros Servicios de Trasplante cubiertos,
se aplicaran los Copagos de otras prestaciones, segun
corresponda. Véase la Seccidn 3(s).

Medicamentos recetados

Medicamentos preventivos Ciertos medicamentos preventivos estdn cubiertos por el $0
plan al 100 %, sin deducible. Consulte
los medicamentos preventivos con cobertura vigente en
https://www.healthcare.gov/what-are-my-preventive-care-
benefits/. Véase la seccion 3(n).

Medicamentos genéricos Véase la seccién 3(n). $0
Medicamentos de marca Véase la seccion 3(n). $0
preferida
Medicamentos de marca no Véase la seccién 3(n). $0
preferida
Medicamentos especializados  Véase la seccion 3(n). $0

Medicamentos recetados de entrega por correo

Medicamentos genéricos Medicamentos genéricos del Formulario obtenidos a través  $0
del servicio de venta por correo. Véase la seccion 3(n).
Medicamentos de marca Medicamentos de marca preferida del Formulario obtenidos = $0
preferida a través del servicio de pedidos por correo. Véase la
seccion 3(n).
Medicamentos de marca no Medicamentos de marca no preferida del Formulario $0
preferida obtenidos a través del servicio de pedidos por correo.

Véase la seccién 3(n).
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Copago/ Porcentaje del
importe permitido

Beneficio Descripcion

Servicios no cubiertos

Servicios que NO cubre su plan - Acupuntura Repase la Constancia de
o o cobertura para ver la lista
- Cirugia bariatrica completa en “Exclusiones y
L . limitaciones generales”. Véase
- Atencidn dental (adultos y nifios) . 9
la seccion 5.

- Oftalmologia (Adultos)

- Cuidados de larga duracion

- Atencién no de emergencia en viajes fuera de EE. UU.
- Atencidén oftalmoldgica de rutina (adultos)

- Programas de pérdida de peso

- Tratamiento de la infertilidad

- Cirugia estética
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ASISTENCIA LINGUISTICA

La ley federal exige que Community Health Choice, Inc. proporcione la siguiente informacion.

DECLARACION DE NO DISCRIMINACION (MARKETPLACE)

La discriminacion es contraria a la ley

Community Health Choice, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Community Health Choice, Inc. no excluye ni trata de forma diferente a las
personas por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Community Health Choice, Inc.:

- Proporciona ayudas y servicios gratuitos a las personas con discapacidad para que puedan comunicarse eficazmente con
nosotros, tales como:

— Intérpretes de lenguaje de sefias cualificados
— Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)

- Proporciona servicios lingliisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como por ejemplo:
— Intérpretes cualificados
— Informacion escrita en otros idiomas

Community Health Choice, Inc. también capacita al personal para que sea consciente de las diferencias culturales en los estilos
de comunicacidn, el lenguaje corporal y los procesos de toma de decisiones.

Si necesita estos servicios, pongase en contacto con nuestro Departamento de Atencidn al Afiliado llamando al 1.855.315.5386 o
TDD/TTY 711.

Si cree que Community Health Choice Texas, Inc. no ha prestado estos servicios o ha discriminado enotra forma por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante:

Community Health Choice

Attn: Service Improvement Department
4888 Loop Central Drive, Suite 600
Houston, Texas 77081

Teléfono: 1.855.315.5386 TDD/TTY 711
Fax: 713.295.7036
Correo electrénico: Servicelmprovement@CommunityHealthChoice.org

Puede presentar una queja en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una queja,
llame al 713.295.6704 o envie un correo electrénico a MemberServices@CommunityHealthChoice.org.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights) de manera
electrdnica a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono en:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Teléfono: 1.800.368.1019, 800.537.7697 (TDD)
Los formularios de queja estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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GEEEEMIRTE. SEEE 1.855.315.5386

English

ATTENTION: If you speak a language other
than English, language assistance services,
free of charge, are available to you. Call
1.855.315.5386.

Lao

U090 209 VIVCOIWITI D90, NIVUVINI
Q08CUIDOIVWIF, LoBUCTINI, ccCLVLWBL Y
vIw. tus 1.855.315.5386.

Persian

Sigze: “SJ T R | g&_ud’) A SO
Soesdin J2lis e el ks Uiel <l
a5 Qluia, 11.855.315.5386 walus S o,

French

ATTENTION : Si vous parlez francais, des ser-
vices d’aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez 1.855.315.5386.

Russian

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe Ha pycCKom
A3blKe, TO BaM AOCTYMNHbl 6ecnnaTHble YCayru
nepesoga. 3soHute 1.855.315.5386.

German

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen,
stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfs-
dienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer:
1.855.315.5386.

Spanish

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su dis-
posicion servicios gratuitos de asistencia
linglistica. Llame al 1.855.315.5386.

Gujarati

JUsil: %) dd 22Ul viledl &), dl =i 3&5
GLIYL UGS AdIB] dHIRL HI2 GUuasy
slol 5] 1.855.315.5386.

Tagalog

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag
sa 1.855.315.5386.

Hindi

YA §: agf 8y gfdt dterd € dt smus

aﬁmﬁwmmmu%
1.855.315.5386 UR BId

Japanese

EESIE  BREZESINDIEA.
EBHOSEXEX CHRAWNEITE

9, 1.855.315.5386F T, HEEIZTITEHK
&L,

Urdu

'C._//;l/ l__] [a—3) ._AJ_¢4_. o)
|__¢ _J} el __J/d (2 _fu’ C:rf_a
f—e (U S U - — I S
1.855.315.5386.

Viethamese

CHU Y: Né&u ban ndi Tiéng Viét, ¢é céc dich vu
ho trg ngdén nglt mién phi danh cho ban. Goi
s6 1.855.315.5386.
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