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AVISO: Su prima puede aumentar con la
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nosotros para obtener mas informacion.
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CHRISTUS Health Plan
CONTRATO Y EVIDENCIA DE COBERTURA

Intercambio de Louisiana
Cobertura de salud individual y familiar

AVISO: USTED DEBE ENCARGARSE PERSONALMENTE DE TODOS LOS COSTOS
SIUTILIZA ATENCION MEDICA NO AUTORIZADA POR ESTE PLAN SI COMPRA
MEDICAMENTOS QUE NO ESTAN AUTORIZADOS POR ESTE PLAN.

Esta poliza entra en vigor a partir de las 12:01 a. m. de la fecha en que empieza la
cobertura del Miembro y termina a las 11:59 p. m. del ultimo dia del mes por el que se
pagd la primay la fecha en la que la cobertura del Miembro termina.

CHRISTUS HEALTH PLAN
5101 North O’Connor Boulevard
Irving, Texas 75039
Numero de teléfono gratuito: 1-844-282-3025
www.christushealthplan.org

El Suscriptor a quien se le emite el contrato puede examinarlo y, si por alguna razén Usted
no esté satisfecho, puede devolverlo dentro de los 10 dias posteriores a su recepcion y
recibir un reembolso de la prima pagada. Si se prestan los servicios o se pagan los reclamos
durante el periodo de andlisis de 10 dias, Usted es responsable de volvernos a pagar dichos
servicios o reclamos. Esta consideracion, incluidas las primas, la tarifa de solicitud y
cualquier otra cantidad a pagar por la cobertura se expresara en el acuerdo o en la
solicitud.
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BIENVENIDO A CHRISTUS Health Plan

Nos complace que haya escogido a CHRISTUS Health Plan. Hemos estado atendiéndole a
Usted, a su familia y a su comunidad durante 150 afios. Nos complace ayudarle ahora a traves de
su plan de salud.

Cuando se inscribe a CHRISTUS Health Plan, Usted esta participando en un plan de salud que
forma parte de sistema de salud més amplio. Nuestro sistema de salud es religioso y sin fines de
lucro. Al ser un sistema de salud, podemos coordinar su atencion. Estamos aqui para ayudarle, ya
sea que usted esté sano y solo necesite cuidado preventivo, o que necesite consultar a un medico
o si tiene un problema de salud grave. Creemos que Usted, su familia y su comunidad son
fundamentales para su bienestar. Lo involucraremos en las decisiones acerca de su atencion
médica y le daremos las herramientas y el apoyo que Usted necesita para controlar su salud y sus
beneficios.

Este Contrato y Evidencia de cobertura (“Po6liza”) los ofrece CHRISTUS Health Plan Louisiana,
haciendo negocios como CHRISTUS Health Plan, una Organizacién para el mantenimiento de la
salud (HMO, por sus siglas en inglés) autorizada en Louisiana. Este Contrato describe sus
derechos y beneficios bajo este contrato individual y familiar de la Organizacién para el
mantenimiento de la salud (HMO) y CHRISTUS Health Plan. Este Contrato incluye un
Programa de beneficios y constituye un contrato legal entre Usted, el Miembro (designado como
Miembro, Usted, Su 0 Sus) y CHRISTUS Health Plan (designado como el Plan de CHRISTUS
Health, Nosotros, Nuestro y Nos). EI Resumen de beneficios y de cobertura y el Programa de
beneficios son documentos distintos incluidos en su paquete de bienvenida.

A lo largo de este Contrato, por favor consulte el Programa de beneficios proporcionado en este
Contrato, que muestra algunos de los Beneficios Cubiertos especificos que proporciona el
Contrato, los montos especificos que Usted debe pagar (costo compartido) y algunas
Limitaciones de Cobertura y Exclusiones. EI Programa de beneficios es parte de este Contrato, y
ambos proporcionan una descripcion completa de los Beneficios cubiertos, las exclusiones y las
condiciones del Plan.

POR FAVOR, LEA ESTE CONTRATO CUIDADOSAMENTE y mantenga este Contrato
junto con el Programa de beneficios en un lugar seguro y al que pueda acceder rapidamente.
También tenga en cuenta que sus Médicos y Proveedores no tienen una copia de este Contrato y
no son responsables de conocer ni de explicarle sus Beneficios cubiertos.

Este Contrato provee informacion importante acerca de:
e Sus Derechos y Responsabilidades como Miembro;
e Beneficios cubiertos en virtud del Plan y como acceder a ellos;
e Limitaciones y Exclusiones del Plan; y
e Como solicitar ayuda de CHRISTUS Health Plan.

Palabras clave usadas en este Contrato

Debido a que este es un documento legal, existen ciertos términos clave que tienen significados
especiales. Estos términos se explican en la seccion de DEFINICIONES de este Contrato. Revise
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esta seccion cuidadosamente.

MC4540



NUMEROS DE TELEFONO Y DIRECCIONES IMPORTANTES

Servicios para Miembros

Direccién:

CHRISTUS Health Plan

Attn: Member Service Department
5105 North O’Connor Boulevard
Irving, Texas 75039

Llamada sin costo
1-844-282-3025

TTY
7-1-1

Autorizacion previa

Direccién:

CHRISTUS Health Plan

Attn: Preauthorization Department
5105 North O’Connor Boulevard
Irving, Texas 75039

Llamada sin costo
1-844-282-3025

TTY
7-1-1

Reclamos

Direccién:

CHRISTUS Health Plan Exchange
Attn: Claims Department

P.O. Box 169012

Irving, Texas 75016

Llamada sin costo
1-844-282-3025

TTY
7-1-1

Quejas, Apelaciones
y Agravios

Direccién:

CHRISTUS Health Plan Exchange

Attn: Departamento de Quejas, Apelaciones y
Agravios

P.O. Box 169009

Irving, Texas 75016

Llamada sin costo
1-844-282-0380

TTY
7-1-1

Fraude, Desperdicio y
Abuso

Correo electrénico:
CHRISTUSHealthSIU@CHRISTUSHealth.org

Llamada sin costo
1-855-771-8072

TYY
7-1-1

Sitio web:
www.CHRISTUSHealthPlan.org

Servicios de acceso a idiomas
NuUmero gratuito
1-800-752-6096
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IMPORTANT NOTICE

AVISO IMPORTANTE

To obtain information or make a complaint:

You may call CHRISTUS Health Plan’s toll-free
telephone number for information or to make a
complaint at:

1-844-282-0380

You may also write to CHRISTUS Health Plan at:

P.O. Box 169009
Irving, Texas 75016

Para obtener informacion o para presentar una queja:

Usted puede llamar al nimero de teléfono gratuito

de CHRISTUS Health Plan para obtener informacion
0 para presentar una queja al:

1-844-282-0380

Ulsted también puede escribir a CHRISTUS Health
Plan:

P.O. Box 169009
Irving, Texas 75016

You may contact the Louisiana Department of
Insurance to obtain information on companies,
rights or complaints at:

1-800-259-5300

You may write the Louisiana Department of
Insurance at:

P.O. Box 94214
Baton Rouge, LA 70804-9214

Web: www.ldi.la.gov

Usted puede comunicarse con el Departamento
de Seguros de Louisiana para obtener
informacidn sobre compaiiias, derechos, o
quejas al:

1-800-259-5300
Usted puede escribir al Departamento de Seguros de
Louisiana a

P.O. Box 94214
Baton Rouge, LA 70804-9214

Web: www.ldi.la.gov

PREMIUM OR CLAIM DISPUTES:

Should you have a dispute concerning your
premium or about a claim, you should contact
the company first. If the dispute is not resolved,
you may contact the Louisiana Department of
Insurance.

DISPUTAS POR PRIMAS DE SEGUROS O
RECLAMOS: Si tiene una disputa relacionada con
su prima de seguro o con un reclamo, usted debe
comunicarse con la compafiia primero. Si la disputa
no es resuelta, usted puede comunicarse con el
Departamento de Seguros de Louisiana.
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DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL MIEMBRO

CHRISTUS Health Plan quiere proveerle beneficios de atencion medica de alta calidad. Como
Miembro de CHRISTUS Health Plan (el Plan), usted tiene derechos. También tiene algunas
responsabilidades. Es importante que Usted comprenda completamente sus derechos y
responsabilidades de conformidad con este Contrato. En esta seccion se explican sus derechos y
responsabilidades de conformidad con este Contrato y como puede participar en Nuestra Junta de
asesoria al consumidor.

AVISO PARA LOS MIEMBROS DE LOS REQUISITOS DE LA RED
Un plan de la Organizacidon para el Mantenimiento de la Salud (HMO) no provee beneficios por
servicios que usted reciba de parte de médicos o proveedores fuera de la red, con excepciones

especificas como se describen en su evidencia de cobertura y abajo.

Usted tiene derecho a una red adecuada de médicos y proveedores dentro de la red (conocida
como médicos y proveedores de la red).

Si usted cree que su red no es adecuada, puede presentar una queja en el Departamento de
Seguros de Louisiana en www.ldi.la.gov.

Si su plan HMO aprueba a un referido para que reciba servicios fuera de la red debido a que no
hay disponible un médico o proveedor de la red, o si usted recibié atencién médica de
emergencia fuera de la red, el plan HMO debe, en la mayoria de los casos, pagar la factura del
médico o proveedor fuera de la red para que usted solo pague cualquier monto del Copago,
Coseguro y Deducible aplicables a los servicios dentro de la red.

Usted puede obtener un directorio actualizado de médicos y proveedores dentro de la red en el
sitio web que se indica a continuacion: www.christushealthplan.org o llamando al 1-844-282-
3025 para obtener ayuda para obtener ayuda para encontrar a médicos y proveedores disponibles
dentro de la red. Si usted confio en la informacion de un directorio materialmente incorrecto,
usted puede tener derecho a presentar un reclamo para pagar un médico o proveedor fuera de la
red como si fuera de la red, si presenta la copia del directorio con la informacion incorrecta ante
la HMO, en no mas de 30 dias después de haber recibido el servicio. Para conocer informacion
adicional, consulte la seccidn sobre el Proceso de Apelaciones y Quejas de este documento.

Derechos del Miembro
Como miembro del Plan, Usted tiene derecho a:

e Acceder de manera oportuna y rapida la atencion para Servicios cubiertos y Médicamente
necesarios, incluyendo las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana para los Servicios de
atencion de urgencia y emergencia y para otros Servicios de atencion medica segun lo
define este Contrato y el Programa de beneficios.

e Ser tratado de manera oportuna, cortés y responsable para respetar su dignidad y
privacidad.

e Obtener informacion detallada sobre su cobertura, los beneficios y los servicios que se
ofrecen en virtud de este Contrato. Esto incluye cualquier Exclusién de las Condiciones
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especificas; padecimientos o trastornos, que incluyen beneficios restringidos de recetas
médicas; las politicas y los procedimientos del Plan respecto a productos, servicios,
procedimientos de apelacién de los proveedores y otra informacion acerca del Plan y los
beneficios que le proveemos a usted. Esto también incluye el acceso a una lista actual de
Proveedores participantes de la red del Plan, informacion acerca de la educacion,
experiencia y consultorio de un Proveedor participante en particular, los derechos y
responsabilidades del Miembro, al igual que el derecho a hacer recomendaciones acerca
de Nuestras politicas de derechos y responsabilidades de los Miembros.

Acceder a atencion de salud asequible, incluyendo informacidn sobre sus desembolsos
directos, limitaciones, el derecho a recibir atencion de un Proveedor no participante, y
una explicacion de su responsabilidad financiera cuando los servicios son proporcionados
por un Proveedor no participante o sin Autorizacion previa.

Escoger un Proveedor de atencién primaria dentro de los limites de los Servicios
cubiertos, la red del Plan y segun lo estipula el Contrato, que incluye el derecho a
rechazar la Atencion médica de Profesionales especificos de la atencion médica. Ademas,
tiene derecho a participar junto a sus proveedores, en las decisiones relacionadas con su
atencion médica.

Recibir explicaciones de su Proveedor participante acerca de su Afeccion médica, el
tratamiento recomendado, los riesgos del tratamiento, los resultados esperados y las
alternativas médicas razonables en términos que usted pueda comprender. Si usted no
comprende la informacion, se le daré una explicacion a sus familiares mas cercanos, tutor
legal u otra persona autorizada. Esta informacion se documentara en su expediente
médico.

Acceder a todos los derechos otorgados por una ley, regla o regulacion como paciente en
un Centro de atencién médica certificado, que incluye el derecho a que su Proveedor
participante lo informe acerca de su tratamiento en términos que usted pueda
comprender; a solicitar su consentimiento (acuerdo) para el tratamiento; rechazar el
tratamiento, incluidos los medicamentos; y a que se le informe sobre las consecuencias de
tal rechazo. Estos derechos estan disponibles incluso si el tratamiento no es un Beneficio
cubierto o no es Médicamente necesario bajo el Plan. En caso de una emergencia en la
que su vida o su salud se encuentre en grave peligro es posible que Usted, su familiar mas
cercano, su tutor legal u otra persona autorizada no tenga derecho a dar el consentimiento
ni autorizar su tratamiento.

Expresar sus Quejas o Apelaciones ante el Plan o ante el Comisionado de seguros
(Comisionado) sobre el Plan o la cobertura que proveemos. Como Miembro usted
también tiene derecho a recibir una respuesta dentro de un plazo razonable, conforme a la
ley actual y sin temor a represalias.

Ser notificado con prontitud de la cancelacion o cambios en los beneficios, servicios o la
Red de proveedores

Que se manejen de manera confidencial todas las comunicaciones, incluida la
informacidn médica y financiera que conserva el Plan. Nosotros y Nuestros Proveedores
mantendremos la privacidad de sus expedientes médicos y financieros de conformidad
con la ley existente.

Obtener una explicacién completa de por qué se deniega un beneficio, la oportunidad de
apelar una decision de denegacion, a nuestra revision interna y el derecho a solicitar
ayuda de parte del Comisionado.



e Conocer, bajo peticion, cualquier acuerdo o disposicién entre el Plan y nuestros
Proveedores participantes, lo que puede restringir los referidos, las opciones de
tratamiento o limite de los servicios ofrecidos.

e Obtener tratamiento y servicios que sean beneficios cubiertos de parte de Profesionales
de atencion médica calificados que se encuentren cerca de donde usted vive o trabaja
dentro del Area de servicio del Plan.

e Recibir informacion acerca de cdmo se autorizan o deniegan los beneficios. Tiene el
derecho a saber como se evalua la nueva tecnologia para los Beneficios cubiertos.
También puede solicitar y recibir informacion acerca de la metodologia de Revision de
utilizacion y aseguramiento de la calidad del Plan.

e Recibir informacion detallada acerca de todos los requisitos que debe seguir para la
autorizacion previa y la revision de utilizacion.

Responsabilidades del miembro

Como miembro del Plan, Usted es responsable de:

e Proveer informacion verdadera y completa a las personas que le brindan atencion médica.

Revisar y entender completamente la informacion que recibe acerca de su Plan.

Conocer el uso apropiado de los servicios que cubre el Plan.

Prestar su Tarjeta de identificacion del Plan antes de recibir atencién médica.

Consultar a su Médico antes de recibir atencién médica, a menos que su Afeccion médica

sea mortal.

Notificar con prontitud a su Proveedor si usted se retrasara o si no podra asistir a una cita.

e Pagar todos los cargos 0 montos de copago, incluso los correspondientes a las citas a las
gue no se presento. Esto también aplica a los deducibles y a cualquier cargo por
beneficios y servicios sin cobertura.

e Expresar sus opiniones, Quejas o Inquietudes de una manera constructiva al Servicio al
miembro de CHRISTUS Health Plan o a su Proveedor.

e Informar al Plan sobre cualquier cambio sobre el tamafio de la familia, la direccién, el
numero de teléfono o estatus de membresia en un plazo de treinta (30) dias calendario a
partir del cambio.

e Pagar a tiempo las Primas.

e Avisar al Plan acerca de otra cobertura.

e Seguir nuestro proceso de Apelaciones y Quejas cuando no esté satisfecho con las
acciones o decisiones del Plan o de un Proveedor.

e Entender sus problemas de salud y participar en la elaboracion de objetivos de
tratamiento con los que usted esté de acuerdo con sus Proveedores.

e Sequir los planes y las instrucciones de atencion médica que Usted acepto con su
Proveedor.

Usted es responsable de entender cémo funciona el Plan. Usted debe leer cuidadosamente este
Contrato y su Programa de beneficios. Comunicarse con el Departamento de Servicio para
miembros cuando tenga preguntas acerca de su Plan.

Informacion del Mercado (Intercambio)
Podemos ayudarlo con sus preguntas sobre el Mercado. También puede obtener informacion
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sobre el Mercado Ilamando al nimero gratuito, 1-800-318-2596 o visitando
www.healthcare.gov/marketplace/index.html.El Mercado puede brindarle informacion sobre
cdémo puede aprovechar al maximo sus beneficios. También pueden indicarle como ponerse en
contacto con un Navegador. Los navegadores estan capacitados para informarle sobre el
Mercado y obtener los beneficios que estan disponibles para Usted.

Comunicacion electronica

Con su consentimiento, podemos enviarle una comunicacion por escrito por medios electronicos.
Antes de que usted dé su consentimiento, le avisaremos que se le pueden proveer
comunicaciones 0 materiales impresos o en formato no electrénico y como solicitar esa
informacion. Usted puede retirar su consentimiento en cualquier momento. Su consentimiento
nos indicard si usted solamente quisiera que se le enviara una transaccion especifica de forma
electronica o si hay categorias identificadas de informacidn que quisiera recibir de forma
electronica.

El aviso también le proveerd informacion sobre como retirar su consentimiento y como
actualizar su informacion de contacto con nosotros.
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ELEGIBILIDAD E INSCRIPCION

Elegibilidad

El Mercado federal (Intercambio) toma las decisiones de elegibilidad basadas en la solicitud que
Usted envia. Usted es responsable de informarle al Intercambio acerca de cualquier cambio que
pueda cambiar su elegibilidad. Entre los ejemplos de cambios estan una adopcion, un
nacimiento, que se agregue a otro dependiente o un divorcio. Para ser elegible para recibir los
beneficios cubiertos con este Contrato, usted debe estar inscrito como miembro. Un miembro es
la persona que ha solicitado cobertura en nombre de si mismo y sus dependientes y para quien ha
sido emitido este Contrato.

Para inscribirse en CHRISTUS Health Plan, usted debe ser una Persona calificada:

e Ser un ciudadano de los Estados Unidos;

e Encontrarse legalmente en los Estados Unidos, si no es un ciudadano o no tiene
nacionalidad estadounidense;

e Ser una persona elegible para cobertura a través del Intercambio.

e No estar en prision, ni tener cargos que estén pendientes de una disposicion final de los
cargos;

e No ser elegible para recibir Medicare debido a la edad, enfermedad o discapacidad,
excepto las personas con enfermedad renal en etapa terminal o tener mas de 65 afios y ser
elegible para la Parte A sin prima, pero que no recibe beneficios del Seguro Social y no
estar inscrito en la Parte A ni en la Parte B.

e Usted debe vivir en el &rea de servicio de CHRISTUS Health Plan, o el asegurado debe
vivir en el area de servicio y continuar cumpliendo con estos criterios.

Para agregar recién nacidos y otros dependientes a nuestro Plan, Usted debe completar un
formulario de inscripcion para los Dependientes y enviarlos al Mercado federal. Usted debe
indicarnos dentro de los 31 dias siguientes al nacimiento de un hijo que desea agregar como
dependiente y pagar cualquier prima requerida para continuar con la cobertura. No excluiremos
ni limitaremos la cobertura para un hijo recién nacido del Suscriptor o del conyuge del
Suscriptor; los defectos congénitos seran tratados de la misma manera que otra enfermedad o
lesidn para la cual se proporcione cobertura. Su hijo recién nacido puede recibir servicios de un
proveedor no participante si el recién nacido nace fuera del area de servicio debido a una
emergencia o si nace en una Instalacion no participante y la madre no tiene cobertura. Es posible
que necesitemos que el recién nacido sea transferido a una Instalacién participante bajo nuestra
responsabilidad, y si aplica, a un Proveedor participante cuando la transferencia sea médicamente
apropiada.

A pesar de la notificacion de los requisitos de elegibilidad de Intercambio, el hijo recién nacido
de un Suscriptor o el cényuge del Suscriptor tiene derecho a la cobertura durante los 31 dias
siguientes al nacimiento. Usted puede informarle a CHRISTUS Health Plan, ya sea verbalmente
0 por escrito, sobre agregar al recién nacido como un dependiente cubierto. Ademas, los nietos
que vivan con y en el hogar del asegurado también pueden calificar como dependientes.

Para calificar, los nietos deben:
e Ser menores de 26 afos de edad; y
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e Estar bajo la custodia legal del Miembro y residir con él o ella.

Para ser elegible como Dependiente, cada uno de los dependientes debe cumplir con los
siguientes criterios:
e Ser un Dependiente de una Persona calificada elegible para cobertura a través del
Intercambio segun la ley de Louisiana; O
e Que se inscriba dentro de los 31 dias siguientes a un evento que califique conforme al
Periodo de inscripcion especial para Dependientes.

El dependiente es el conyuge legal o pareja de hecho del miembro y sus hijos menores de 26
afios. El término “hijo/hijos” incluye:
e un hijo natural;
e un hijastro, un hijo adoptado legalmente, incluidos los hijos que hayan sido objeto de una
demanda de adopcion del Miembro, de su cényuge o su Pareja de hecho; o
e un nieto que esté en custodia legal del abuelo(a) y resida con €l o ella; o
e un hijo para quien el Miembro, su cényuge o su Pareja de hecho sea el tutor; y
e Un hijo soltero acogido en el hogar de un asegurado después de la ejecucién de un acto
de renuncia voluntaria a favor del asegurado o del representante legal del asegurado, para
el cual ha transcurrido la fecha después de la cual el acto de renuncia voluntaria se
convierte en irrevocable.

A menos de que se apliquen circunstancias especiales, la cobertura de dichos dependientes esta
limitada a aquellos que tienen menos de veintiséis (26) afios. Los Dependientes mayores de 26
afios pueden calificar para la continuidad de la cobertura de Dependiente si es incapaz de
sostenerse con un empleo por motivos de discapacidad intelectual o fisica y quien es
principalmente dependiente del suscriptor para manutencion y apoyo. Usted debe presentarnos
prueba de la dependencia y discapacidad fisica o intelectual del hijo dentro de los siguientes
treinta y un (31) dias después de la fecha de que el hijo deje de calificar como Dependiente. Es
posible que necesitemos esta prueba de contintan de la discapacidad y dependencia del hijo una
vez al afo, después del periodo de dos afios posterior en el que el hijo alcanzé el limite de edad.

Usted debe dar manutencion a cualquier hijo de quien sea el tutor legal permanente de
conformidad con una orden judicial impuesta a usted (como una Orden médica calificada de
manutencion infantil). Nosotros les brindaremos cobertura a sus hijos Dependientes segun sea
requerido por una Orden médica calificada de manutencion infantil segun la ley federal o estatal
o regulaciones aplicables. Estos Dependientes no estan sujetos a las restricciones de la temporada
de inscripciones.

Los hijos sujetos a una orden médica calificada de manutencién infantil también son elegibles
para recibir beneficios dentales de conformidad con esta pdliza.

Los Derechos de los padres que tienen la custodia

Si un hijo Dependiente tiene cobertura de un padre que no tiene su custodia, 0 un padre que no
tiene la custodia principal de su hijo, le brindaremos al padre con la custodia la informacién
necesaria para que el nifio adquiera los beneficios; permiso para que el padre con la custodia o el
Proveedor envie los reclamos Servicios cubiertos sin necesidad de la aprobacion del padre que
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no tiene la custodia; y pague los reclamos enviados de acuerdo con la ley de Louisiana
directamente al padre que tiene la custodia, el Proveedor o la agencia Medicaid del estado.

Los Derechos de los padres que no tienen la custodia

Los padres que no tienen la custodia de sus hijos, que estan cubiertos bajo un contrato de
custodia paterna, tienen derechos; excepto los que les han sido retirados por una orden de juez o
decreto de divorcio. Los padres que no tienen la custodia pueden contactarnos para obtener y
brindar la informacion necesaria, que incluye, pero no limitada a informacién del Proveedor,
informacién de Reclamos, pago de Reclamos e informacion de beneficios o servicios para el
nifio.

Inscripcion
La inscripcion en linea para el intercambio esta disponible en
www.healthcare.gov/marketplace/index.html.

Inscripcion inicial
La cobertura en virtud de este Contrato entrara en vigencia a partir de la fecha que apruebe
CHRISTUS Health Plan.

Inscripcion especial y limitada para personas calificadas que participan en el Intercambio
Una persona calificada tiene sesenta (60) dias para inscribirse como resultado de uno de los
siguientes eventos:

e Una persona calificada o dependiente pierde una cobertura minima esencial;

e Una persona calificada adquiere un dependiente o se vuelve un dependiente a través del
matrimonio, nacimiento, adopcion, colocacién para adopciédn, colocacion en un hogar
temporal o a traves de una orden de manutencion infantil u otra orden judicial;

e Una persona se convierte en ciudadano, obtiene la nacionalidad u obtiene la presencia
legal que antes no tenia;

e Silainscripcion o no inscripcion de una Persona calificada en un Plan de salud calificado
no es intencional, es inadvertida o erronea y es el resultado del error, falsa informacion o
falta de accién de un ejecutivo, empleado o un representante del Intercambio o HHS o sus
dependencias, segun sea evaluado y determinado por el Intercambio. En tales casos, el
Intercambio puede

e llevar a cabo dicha accion, segin sea necesario para corregir o eliminar los efectos de
dicho error, tergiversacion, o falta de accion;

e Una persona inscrita demuestra adecuadamente al Intercambio que el Plan de salud
calificado en el que esta inscrita viola sustancialmente una disposicion material de su
contrato en relacion con la persona inscrita;

e Si se determina que una persona es recién elegible o recién inelegible para los Pagos por
adelantado del crédito fiscal para la prima de seguro (Advance Payments of the Federal
Premium Tax Credit, APTC) o si se cambiara la elegibilidad para las reducciones en los
costos compartidos, aparte de si dicha persona ya esta inscrita en un plan de salud
calificado;

e Una persona calificada o inscrita obtiene acceso a nuevos planes de salud calificados
como resultado de un traslado permanente;

e Los Eventos que califican, como se define en la seccion 603 de la Ley para la Seguridad
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de los Ingresos de Jubilacion de los Empleados de 1974 y sus modificaciones;

Un indigena, segun se define en la Seccidn 4 de la Ley para el Mejoramiento de la
Atencién Médica Indigena, se puede inscribir en un plan de salud calificado o cambiarse
de un plan de salud calificado a otro una vez al mes; o

Inscripcion en cualquier grupo de afio no calendario o cobertura de seguro médico
individual;

Pérdida de cobertura relacionada con el embarazo o pérdida de acceso a servicios de
atencion médica a través de la cobertura brindada al feto de una mujer embarazada;
Pérdida de cobertura médicamente necesaria;

Una persona calificada o inscrita le demuestra al Intercambio, conforme a las directrices
que haya emitido el HHS, que la persona satisface otras circunstancias excepcionales
segun lo estipula el Intercambio;

Una persona calificada es la que, en caso de matrimonio, al menos un cényuge debe
demostrar que tiene una cobertura minima esencial;

Una persona calificada o inscrita es una victima de abuso doméstico o abandono
conyugal; incluido un dependiente o victima soltera dentro un hogar, esta inscrito en la
cobertura minima esencial y solicita inscribirse en la cobertura del culpable del abuso o
abandono de forma independiente; o

Una persona calificada o inscrita solicita cobertura en el Intercambio durante el periodo
de inscripcion abierta anual o debido a un evento que califica, es evaluada por el
Intercambio como elegible potencialmente para recibir Medicaid o el Programa de seguro
médico para nifios (CHIP, por sus siglas en inglés), y Medicaid estatal o una la agencia de
CHIP determinan que no es elegible para recibir los beneficios de Medicaid ni de CHIP,
ya sea después de que haya terminado la inscripcion abierta o después de 60 dias luego de
un evento que califica.

Pérdida de cobertura minima esencial, en el caso de un miembro que tiene cobertura que no
sea la continuidad de la cobertura de COBRA, significa que las condiciones se satisfacen al

momen

to en el que la cobertura se da por cancelada como resultado de la pérdida de elegibilidad

(sin importar si la persona es elegible o elige la continuidad de la cobertura de COBRA). La
pérdida de elegibilidad no incluye una pérdida por falta de pago puntual de las primas o la
cancelacion de la cobertura por causa (como hacer un Reclamo fraudulento o tergiversar
intencionalmente informacion de un hecho material relacionado con el Plan). La pérdida de

elegibil
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idad por cobertura incluye, pero no se limita a:

La pérdida de elegibilidad, como resultado de la separacion legal, divorcio, cese del
estado de dependiente (por ejemplo, por llegar a la edad méaxima para ser elegible como
hijo dependiente para el plan), muerte de un empleado, despido, reduccién en la cantidad
de horas de empleo, asi como cualquier pérdida de elegibilidad de cobertura después de
un periodo que se mida al hacer referencia a cualquiera de estos sucesos;

Para el caso de cobertura ofrecida por medio de una HMO u otro arreglo, en el mercado
individual que no brinda beneficios a personas que ya no residen en un area de servicio,
pérdida de cobertura porque una persona ya no reside en el area de servicio (sea 0 no su
eleccion);

Una situacion en la cual la persona incurre en un Reclamo que pudiera llegar o exceder el
limite vitalicio de todos los beneficios; y

Una situacion en la que un plan ya no ofrece ningun beneficio a la clase de personas con
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una situacion similar a la de la persona.

e Enel caso de un empleado o dependiente que tenga cobertura que no sea la continuidad
de la cobertura de COBRA, las condiciones son satisfactorias al momento que el
empleador realizé las contribuciones para terminar la cobertura del empleado o sus
dependientes. Las contribuciones del empleador incluyen las hechas por cualquier
empleador actual o anterior para la cobertura del empleado o sus dependientes.

e Enel caso de un empleado o dependiente que tiene cobertura que es la continuidad de la
cobertura de COBRA, las condiciones se satisfacen al momento en el que la continuidad
de la cobertura de COBRA se agote. Una persona que satisface las condiciones para una
inscripcion espacial, no se inscribe, y en lugar de eso decide y agota la continuidad de la
cobertura de COBRA, llena los requisitos.

Personas calificadas que se inscriban entre primero y décimo quinto dia del mes tendran como
Fecha de vigencia de cobertura el primer dia del siguiente mes. Personas calificadas que se
inscriban entre el décimo sexto y el ultimo dia del mes tendran como fecha de vigencia de
cobertura el primer dia del segundo mes siguiente.

En el caso de nacimiento, adopcion o colocacidn para adopcidn, la cobertura entra en vigencia en
la fecha de nacimiento, adopcion o colocacion para adopcidn, pero los Pagos por adelantado del
crédito fiscal para la prima de seguro (Advance Payments of the Federal Premium Tax Credit,
APTC) vy las Reducciones de costos compartidos federales, si corresponde, no entran en vigencia
hasta el primer dia del mes siguiente, a menos que el nacimiento, adopcién o colocacién para
adopcion ocurra el primer dia del mes.

La fecha de vigencia de cobertura para Dependientes inscritos como resultado de una Orden
médica calificada de manutencion infantil es el primer dia del mes después de recibir la orden o
la fecha de vigencia de la Orden, que no sobrepase sesenta (60) dias de cobertura retroactiva.

En caso de matrimonio o si la persona calificada pierde la cobertura minima esencial, la fecha de
vigencia es el primer dia del siguiente mes.

El Intercambio puede brindarle a una persona calificada, una fecha de vigencia de cobertura
previa a lo especificado en los parrafos anteriores, siempre que:

e No se ha determinado que la Persona calificada sea elegible para Pagos por adelantado
del crédito fiscal federal para la prima de seguro o las Reducciones de costo compartido
federal; o

e La Persona calificada paga la Prima completa por el primer mes parcial de cobertura, asi
como todos los costos compartidos, renunciando asi al beneficio de los Pagos por
adelantado del crédito fiscal para la prima de seguro federal o las Reducciones de costo
compartido federal hasta el primer dia del mes siguiente.

Aviso de cambio de estatus
Cualquier cambio en el estatus del miembro después de la fecha de vigencia de la cobertura se
debe informar a Servicio para Miembros. Los cambios tambien pueden ocasionar cambios en las
primas. Entre los ejemplos se incluyen:

e Cambio de direccion o en la informacion de contacto;
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Cambio en el estatus de elegibilidad; o
Cambio en el consumo de tabaco.

En caso de un cambio en el estado civil, se debe emitir una cobertura a esa persona de acuerdo
con los estatutos de Louisiana.

Modificacion de la cobertura
El Plan puede modificar la cobertura solo si se cumple cada uno de los siguientes:

Se hace la modificacion al momento de la renovacion

La modificacion es aprobada por el comisionado, debe ser consistente con la ley estatal y
eficaz entre todos los individuos.

Se proporciona la notificacién a mas tardar sesenta (60) dias antes de que la fecha de
modificacion entre en vigor.

Cancelacion de la cobertura
La Cobertura de un Miembro terminara de conformidad con este Contrato en la mas préxima de
las siguientes fechas, cuando:

CHRISTUS Health Plan no haya recibido la prima cuando esta haya vencido, sujeto a un
Periodo de gracia provisto en este Contrato.

El Miembro ya no viva en el Area de servicio, después de haber recibido un aviso por
escrito con no menos de 60 dias de anticipacidon, con la excepcion de que CHRISTUS
Health Plan no cancelara la cobertura otorgada a un hijo que esté sujeto a una orden de
apoyo médico porque no viva en el Area de servicio;

El Plan o un tipo particular de cobertura individual se suspende; pero solo si la cobertura
se termina uniformemente sin considerar ningun factor relacionado con el estado médico
de los inscritos y dependientes de inscritos que puedan ser elegibles para la cobertura.
Podemos cancelar la cobertura después de 90 dias de haber recibido un aviso por escrito,
y se debe ofrecer a cada inscrito en base a una emisién de garantia, cualquier otra
cobertura de atencién médica bésica individual que tengamos en el area de servicio. En
caso de terminacién por suspension de toda la cobertura de atencién médica basica
individual por parte de la HMO en el estado, pero solo si la cobertura es suspendida
uniformemente sin considerar ningun factor relacionado con el estado de salud de los
inscritos y sus dependientes que puedan ser elegibles

para la cobertura, la HMO puede cancelar la cobertura 180 dias después de una
notificacion por escrito al comisionado y a los inscritos, en cuyo caso la HMO puede no
ingresar nuevamente al mercado individual de Louisiana durante cinco afios a partir de la
fecha de suspension de la ultima cobertura no renovada.

El Miembro deja de ser una Persona calificada y elegible para cobertura a traves del
Intercambio;

El Miembro obtiene otra cobertura a través del Intercambio;

El Miembro se involucra en fraude o presenta de manera intencional informacion falsa de
un hecho en la solicitud de inscripcién, después de no menos de 30 dias de haber recibido
un aviso por escrito;

El Miembro se involucre en fraude en el uso de servicios o instalaciones, después de no
menos 30 dias de haber recibido un aviso por escrito.

La cobertura finalizara a las 11:59 p. m. del ultimo dia del mes en el que se pagaron las
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primas. EI Miembro sera el responsable de los reclamos pagados después de la Fecha de
cancelacion.

No pagaremos ningun servicio cubierto proporcionado a un miembro o dependiente después de
la fecha de cancelacion. A menos que exista un acuerdo por escrito, no se brindara ningun
Beneficio cubierto de conformidad con esta Poliza después de su fecha de cancelacién, incluso si
usted o su Dependiente estan o permanecen en el hospital después de la fecha de cancelacion de
esta Pdliza.

Conversion de cobertura
Los Dependientes elegibles en virtud de esta Pdliza tienen derecho de una conversion a una
nueva pdliza en caso de:
e muerte del miembro, o
e divorcio, anulacién o disolucion de matrimonio o separacion legal del cnyuge con el
miembro.

El derecho de conversion no aplica si:
e la cobertura finaliza debido a falta de pago de las primas,
e el Dependiente es elegible para inscribirse en Medicare.

El Dependiente debe informarnos su deseo de hacer la conversion de su cobertura. Entonces le
enviaremos un aviso de derechos de conversion. El Dependiente debe pagar la prima que se
aplique, dentro de los treinta dias después de recibir el aviso de derechos de conversién que le
enviemos.

Un Dependiente que se haga Miembro en virtud del nuevo Contrato debe continuar viviendo en
el Area de servicio. No es necesario que los Dependientes del Miembro vivan en el Area de
servicio. El plan de conversién tendra la misma forma de cobertura ofrecida por CHRISTUS
Health Plan a la que el Miembro original y sus Dependientes tenian antes de la conversién. Las
primas se deben pagar puntualmente. Si el Dependiente desea inscribirse en un plan diferente de
beneficios, él/ella debe hacer una nueva solicitud de cobertura.
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COMO FUNCIONA SU PLAN

En esta seccidn se explica como funciona su Plan, como acceder a su Proveedor de atencion
primaria para recibir atencion médica, y las reglas que debe seguir cuando reciba dicha atencion.

El Plan es un plan estilo "HMO", que significa que usted elije a un Proveedor de atencion
primaria (PCP) para coordinar su atencion médica. EI Plan también requiere que:

e Usted viva, resida o trabaje en el Area de servicio, a menos que usted sea un
Dependiente, y cumpla con todas las reglas de Cobertura incluidas en este Contrato.

e Debe recibir servicios de atencion medica de los Proveedores participantes en nuestra
red. Nuestra red la conforman médicos y hospitales que contratamos para prestarle
servicios médicos.

Si usted no utiliza a los Proveedores participantes en Nuestra red, es posible que
deba pagar por los servicios recibidos.

e Usted puede recibir Servicios cubiertos de un Médico no participante solo cuando un
Proveedor participante no esté disponible en el Area de servicio. Para obtener una
Autorizacion para recibir estos servicios cubiertos, su PCP nos enviard una orden médica.
Los servicios de atencion médica de emergencia estan cubiertos, aunque el proveedor no
sea un proveedor participante.

e Debe pagar sus costos compartidos al momento de recibir los servicios cubiertos.
Nosotros le pagaremos al proveedor el saldo adeudado por los servicios cubiertos. Su
Programa de beneficios tiene mas informacion sobre los requisitos de los Gastos
compartidos.

e Algunos servicios de atencion médica requeriran Autorizacidn previa para ser cubiertos
por el Plan. Por ejemplo, necesita tener una Autorizacion previa para Hospitalizacion y
algunos tipos de atencion ambulatoria.

e Su Proveedor participante debe asegurarse de que se cuente con la autorizacién previa
cuando se necesite. Para obtener mas informacion, lea la seccion COMO FUNCIONA
LA AUTORIZACION PREVIA, incluida en este Contrato

e Se cubren los Servicios de atencion médica de emergencia fuera del Area de servicio; sin
embargo, es posible que no se cubra otros tipos de atencion médica.

Proveedores de atencion primaria

Tener una buena relacidn con su Proveedor de atencion primaria (PCP) puede ayudarle a Usted y
a su familia a obtener méas de su Plan de beneficios. Como nuestro Miembro, Usted puede elegir
a un PCP para Usted y para cada Dependiente cubierto. Usted puede consultar a nuestro
Directorio de proveedores en linea ingresando a www.christushealthplan.org, o Illame a Servicios
para Miembros al 1-844-282-3025. Podemos ayudarle a elegir a un PCP que sea parte de nuestra
red de proveedores.

Si no elige a un PCP cuando se inscriba, se elegira por usted a un PCP cerca de su casa. No tiene
que elegir a un PCP, podemos asignarselo automaticamente. Por favor, llame a Servicios para
Miembros al 1-844-282-3025 para cambiar a su PCP.

Los PCP pueden incluir a médicos de medicina familiar, medicina general, internistas, pediatras,
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obstetras y/o ginecdlogos (OB/GYN, en inglés). Cada Miembro elije el tipo de PCP que prefiere.
Las mujeres Miembros pueden tener a un médico obstetra o a un ginecélogo como su Proveedor
de atencion primaria, si asi lo desean. Para las mujeres Miembros que no elijen tener a un médico
obstetra 0 a un ginecdélogo como su PCP, no se necesita una orden médica para recibir los
servicios de un médico obstetra o ginecologo que sea un Proveedor participante Su PCP es el
responsable de brindarle los Servicios de atencion médica basica. Estos servicios incluyen:
examenes anuales, vacunacion de rutina y tratamiento de enfermedades y lesiones agudas que no
sean consideradas una emergencia. Una mujer Miembro también puede elegir a un médico
obstetra o ginecologo adicional a su PCP.

Si Usted es un Miembro nuevo Yy tiene un problema médico o esta tomando medicamento, debe
Ilamar al consultorio de su PCP. Es necesario que coordine una cita tan pronto como sea posible
después de la Fecha de entrada en vigor.

Tener un especialista como PCP

Algunos especialistas pueden actuar como PCP para miembros que tengan una afeccion médica
grave, cronica, que cause discapacidad o que amenace su vida. Esto es permitido si el
Especialista presta todos los Servicios de atencién médica bésica y estan contratados por
CHRISTUS Health Plan para llevar a cabo funciones de un PCP. Para averiguar cuales
proveedores llevan a cabo ambas funciones, llame a Servicios para Miembros al
1-844-282-3025.

Directorio de Proveedores de CHRISTUS Health Plan
Nuestro Directorio de proveedores es una lista de Médicos, Hospitales, farmacias y otros
Proveedores contratados por nosotros. El directorio de proveedores se actualiza regularmente.

Usted puede ver nuestro directorio de Proveedores en Nuestro sitio web
www.christushealthplan.org. También puede llamar a Servicios para Miembros al 1-844-282-
3025 y preguntar por un Proveedor participante.

AVISO LOS SERVICIOS DE ATENCION MEDICA PUDEN SER PROPORCIONADOS EN
UN CENTRO DE ATENCION MEDICA DE LA RED POR PARTE DE MEDICOS
BASADOS EN EL CENTRO Y QUE NO ESTAN EN SU PLAN DE SALUD. USTED PUEDE
SER RESPONSABLE DEL PAGO DE TODO O PARTE DE LAS TARIFAS DE DICHOS
SERVICIOS FUERA DE LA RED, ADEMAS DE LOS MONTOS QUE DEBE PAGAR POR
COPAGOS, COSEGURO Y DEDUCIBLES APLICABLES Y POR SERVICIOS SIN
COBERTURA. PUEDE ENCONTRAR INFORMACION ESPECIFICA SOBRE LOS
MEDICOS BASADOS EN LOS CENTROS DENTRO Y FUERA DE LA RED EN LA
DIRECCION DEL SITIO WEB DE SU PLAN DE SALUD O LLAMANDO AL NUMERO
TELEFONICO DE SERVICIO AL CLIENTE DE SU PLAN DE SALUD.

Tarjeta de identificacion

Se le ha enviado una tarjeta de identificacion del Plan. Si necesita mas tarjetas, llame a Servicios
para Miembros al 1-844-282-3025. Siempre lleve consigo su tarjeta de identificacion del Plan.
La Tarjeta de identificacion del Plan tiene una lista de algunos de esos beneficios que tienen los
Miembros y que posiblemente tengan montos por Copago. Puede encontrar informacion de
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costos compartidos en su Programa de beneficios.

Usted tiene derecho a recibir beneficios del Plan por Servicios cubiertos, si todas las Primas,
Deducibles y Copagos estan pagados y usted es elegible para obtener los beneficios del Plan.
Tener una tarjeta de identificacion del Plan no es suficiente para darle el derecho de gozar de los
beneficios. No permita que otras personas utilicen su Tarjeta de identificacion del Plan Si lo
hace, Usted debera pagar por los servicios que reciba la persona que no es Miembro. Ademas, se
puede cancelar la Membresia de su Plan, asi como la de sus Dependientes cubiertos. Llame
inmediatamente a Servicio para Miembros al 1-844-282-3025 si perdio o le robaron su Tarjeta de
identificacion de Miembro del Plan.

Uso no autorizado, fraudulento, indebido o abusivo de Tarjetas de Identificacién (ID)
ADVERTENCIA: Es importante seguir el consejo de profesionales médicos y recibir la mejor
atencion y tratamientos posibles. Esta seccion no tiene como objetivo proporcionar orientacion o
consejeria alguna sobre tratamiento médico y no puede interpretarse como servicios médicos
prescritos. No utilice ninguna informacidn de esta seccion para tomar decisiones acerca de sus
necesidades de atencion medica.

Esta seccidn esté disefiada para brindar informacion general para proteger del uso no autorizado
de sus beneficios medicos y tarjeta de identificacion. La informacion puede ayudar a crear
conciencia sobre las estrategias utilizadas por personas inescrupulosas para aprovecharse de
usted para con fines lucrativos. Ademas, en caso de que alguien gue no sea usted utilice su tarjeta
de identificacion o beneficios de atencion médica, se le pediré presentar un informe por teléfono,
fax o al correo electronico que aparece en el siguiente parrafo.

El uso de su tarjeta de identificacion o Informacion personal de salud por una persona que no es
usted, ya sea con sin su conocimiento, se puede considerar fraude y debe reportarse
inmediatamente a la Linea de ayuda para fraude de CHRISTUS al 855-771-8072, el niUmero
seguro de fax para fraudes al 210-766-8849 o al correo electrénico exclusivo
CHRISTUSHealthPlanSIU@CHRISTUSHealth.org .

Por favor, reporte cualquiera de las siguientes situaciones:

e Un proveedor de atencion médica factura tratamiento, servicios o equipo médico que
usted no recibi6 o en una fecha diferente a la fecha de tratamiento.

e Un proveedor de atencién médica u otra persona le ofrece dinero en efectivo, una tarjeta
de regalo u otros beneficios a cambio de visitar a un proveedor de atencién médica
especifico.

e Si le ofrece tratamiento gratuito como paciente hospitalizado en una residencia para
personas sobrias, dentro del estado o fuera de su ciudad.

e Un proveedor de atencion médica factura un monto excesivo por el tratamiento que usted
recibid, incluso si usted pag6 su deducible normal.

e Un proveedor de atencion médica proporciona un tratamiento servicios que no son
médicamente necesarios y que no estan relacionados con ninguna afeccion por la que
usted buscd tratamiento.

e Un proveedor de atencion médica le pide reclutar a familiares o amigos para cualquier
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tratamiento o servicio.

Usted sigue recibiendo de forma continua equipo médico que usted ya no necesita o
utiliza. (Por favor, NO deje tomar cualquier tratamiento recetado sin consultar a un
profesional médico)

Su periodo de tratamiento dura mucho mas que el periodo prescrito o aparece no tener
fecha de finalizacion o no le presentaron el Plan de atencion.

Su tratamiento se extiende de manera anormal en muchas visitas sin una razén médica.

El uso fraudulento, indebido o abusivo y sin autorizacién de las Tarjetas de identificacion
emitidas a Miembros, incluye, pero no se limita a cualquiera de las siguientes acciones cuando es
intencional:

Usar la Tarjeta de identificacion antes de la fecha efectiva de pago;

Usar la tarjeta de identificacion después de la cancelacion de la cobertura de su Plan;
Obtener Medicamentos con receta u otros beneficios para personas que no estan cubiertas
de conformidad con el Plan;

Obtener Medicamentos con receta u otros beneficios que no estan cubiertos de
conformidad con el Plan;

Obtener Medicamentos con receta para revender o para que sean utilizados por otra
persona que no sea para quien se recetaron, aunque dicha persona esté cubierta de otra
manera por el Plan;

Obtener Medicamentos sin receta o con una receta falsificada o alterada;

Obtener cantidades de medicamentos con receta que excedan los estandares de uso
prudentes 0 médicamente necesarios o que evadan las limitaciones de calidad del Plan;
Obtener medicamentos con receta utilizando recetas para el mismo medicamento de
varios proveedores, u

Obtener medicamentos con receta de varias Farmacias usando la misma receta.

El uso intencional, fraudulento, inadecuado, abusivo y sin autorizacion de las Tarjetas de
identificacion por parte de cualquier Miembro, puede resultar en, pero no esta limitado a:

Negacion de los beneficios;

Cancelacion de la cobertura;

Limitacion del uso de la Tarjeta de identificacion a un Médico designado, otro Proveedor
0 Farmacia dentro de la Red,;

Que Usted reintegre cualquier pago de beneficios que se le haya hecho;

Autorizacion previa para la compra de medicamentos y servicios médicos, o

Aviso a las autoridades competentes por la violacion potencial a la ley o a la ética
profesional.
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SUS OBLIGACIONES DE COSTOS COMPARTIDOS

Los costos compartidos son los costos que se comparten por los servicios cubiertos por este Plan.
Los pagos de Gastos compartidos de su Plan incluyen el Deducible anual, Coseguro y Copagos
de cada tipo de servicio, segun se encuentra detallado en su Programa de beneficios.

Deducible anual

Ciertos servicios estan sujetos a un deducible anual. Este es el monto que un Miembro debe
pagar cada Afio calendario por los Servicios cubiertos antes de que algunos Servicios cubiertos
sean pagados de conformidad con este Contrato. También se le llama el Deducible. Consulte su
Programa de beneficios.

No todos los Servicios cubiertos estan sujetos al Deducible, como la mayoria de Servicios
preventivos. Los Copagos de su Plan no se aplican a su deducible. Por favor, vea en su
Programa de beneficios los Deducibles de su Plan y la informacion sobre qué servicios no son
sujetos de Deducible.

Los Copagos Y las multas no se tienen en cuenta al determinar si ha alcanzado o no su
Deducible.

Deducible por persona

Usted tiene un deducible individual. Una vez que haya alcanzado su Deducible individual, el
Plan pagara los beneficios de sus Servicios cubiertos. Consulte en su Programa de beneficios el
monto de su Deducible.

Deducible familiar

Si estd inscrito en una cobertura familiar o cobertura de dos (2) o mas personas, su Plan tiene un
Deducible familiar. Algunos Servicios cubiertos no seran elegibles para que pague el Plan hasta
que se alcance el Deducible por persona o el Deducible familiar. Los montos que pagan los
Miembros de su familia para alcanzar el Deducible por persona, también aplicaran al Deducible
familiar. Por ejemplo, si el Deducible individual del Miembro es de $500, entonces se puede
aplicar hasta $500 por Miembro del Deducible familiar. Una vez se ha alcanzado el Deducible
familiar, no aplicaran los Deducibles por persona y pagaremos por los Servicios cubiertos.

Cambios al deducible
Los cambios al Deducible solo se pueden hacer en el momento de la renovacion.

Maximo anual de desembolso directo

Su Plan incluye un Méaximo anual de desembolso directo para protegerlo a Usted y a sus
Dependientes de gastos mas elevados en el caso de un evento catastrofico. EI Maximo anual de
Desembolso directo es lo maximo que Usted pagara por costos compartidos en el Afio
calendario, por ciertos Beneficios cubiertos. Vea en su Programa de beneficios el Maximo de
desembolso directo.

Solo se aplican al Maximo anual de Desembolso directo, los Deducibles, Coseguro, y Copagos
pagados de su bolsillo por Beneficios cubiertos. Una vez se alcanza este monto, se paga el 100 %
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de los Beneficios cubiertos por lo que queda del Afio calendario.

Una vez que haya alcanzado su Deducible, los pagos del Copago por Servicios cubiertos se
aplicardn a su Maximo de desembolso directo. Los montos o servicios que no se aplican a su
Maéaximo de Desembolso directo son:

e montos por multas;

e pagos de primas; y

e montos pagados por Beneficios no cubiertos.

Maximo de desembolso directo individual del Afio calendario

Si tiene una cobertura individual, Usted tiene que alcanzar un Méaximo de desembolso directo
por Persona individual. Una vez que usted haya alcanzado este monto, se paga el 100 % de los
Beneficios cubiertos por lo que queda del Afio calendario.

Méaximo de desembolso directo de Cobertura familiar

Los Miembros que tienen cobertura familiar, tienen un Méaximo de Desembolso directo familiar.
Para cada Miembro se aplica un Maximo de Desembolso por persona hasta que se alcance el
Méaximo de Desembolso familiar. Cualquier combinacion de los Miembros de la familia, puede
contribuir para alcanzar el Maximo de Desembolso directo por familia. Una vez Usted ha
alcanzado el Méaximo de Desembolso directo por familia, se paga por el 100% de los Beneficios
cubiertos por lo que queda del Afio calendario. Por ejemplo, si el Maximo de Desembolso
directo por persona del Miembro es de $2,000, entonces se puede aplicar hasta $2,000 por
Miembro al Maximo de Desembolso directo familiar. Cualquier saldo del Maximo de
Desembolso directo por familia debe ser cubierto por otro Miembro de la familia.

Si tiene preguntas o desea reportar que ha alcanzado su Maximo de Desembolso directo, por
favor llame a Servicio al Miembro al 1-844-282-3025.

Coseguro

El Coseguro es un porcentaje de costos de un Servicio cubierto como se muestra en su Programa
de beneficios. Usted paga un porcentaje (por ejemplo 20 %) después de Usted que haya
alcanzado su Deducible.

Copagos
El Copago es el monto que puede ver en su Programa de beneficios, que debe ser pagado
directamente por Usted al Proveedor cada vez que reciba determinados Servicios cubiertos.

Los Copagos se pueden cobrar por cada Servicio que su Proveedor haya llevado a cabo, incluso
si tiene Usted mas de una cita el mismo dia. Los Copagos no aplican para alcanzar el Deducible.

Si no esté seguro de cuales son los beneficios cubiertos por su Plan o los Gastos
compartidos, llame a Servicios para Miembros al 1-844-282-3025.

Ley de No Sorpresas
Cuando usted recibe atencion de emergencia o tratamiento de un proveedor fuera de la red en un
hospital de la red, departamento ambulatorio de un hospital, hospital de acceso critico, centro de
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cirugia ambulatoria, y cualquier otro centro, especificado por la Secretaria, que proporciona
articulos o servicios para los cuales el plan brinda cobertura, usted esta protegido de las facturas
sorpresa o la facturacion de saldos. Cuando usted consulte a un médico u otro proveedor de
atencion médica, es posible que deba pagar ciertos gastos de desembolso directo como copagos,
coseguro y/o deducible. Es posible que tenga que hacer otros pagos o tener que pagar toda la
factura si consulta a un proveedor o visita un centro de atencién que no forma parte de la red de
su plan de salud. “Fuera de la red” describe a los proveedores y centros que no han firmado un
contrato con su plan de salud.

Los proveedores fuera de la red pueden facturarle a usted la diferencia entre lo que su plan
aceptd pagar y el monto completo cobrado por un servicio. Esto se conoce como “facturacion de
saldos”. Es probable que este monto sea mayor que el costo dentro de la red por el mismo
servicio y es posible que no cuente para su limite anual de desembolso directo.

Una “factura sorpresa” es una factura de saldos inesperada. Esto puede suceder cuando usted no
puede controlar quién interviene en su atencion, como cuando tiene una emergencia o cuando
programa una visita en un centro de la red, pero de manera inesperada, es atendido por un
proveedor fuera de la red.

Cuando la facturacién de saldos no es permitida, usted también tiene las siguientes protecciones.
Cuando usted solo es responsable de pagar su parte del costo (como copagos, coseguro y
deducibles que pagaria si con un proveedor o centro de la red).

Su plan de salud pagara directamente a los proveedores y centros fuera de la red.

Generalmente su plan de salud debe:

e Cubrir servicios de emergencia sin que usted tenga que obtener la aprobacion de los
servicios primero (autorizacién previa).

e Cubrir servicios de emergencia proporcionados por proveedores fuera de la red.

e Establecer lo que usted debe pagar al proveedor o centro (gasto compartido) segun lo que
usted pagaria con un proveedor o centro de la red y mostrar dicho monto en su
explicacion de beneficios.

e Tener en cuenta cualquier monto que pague por servicios de emergencia o servicios fuera
de la red para su deducible y para el limite de desembolso directo.

Ciertos servicios complementarios

Cuando usted recibe servicios de un hospital o centro de cirugia ambulatoria de la red, ciertos
proveedores pueden no formar parte de la red. En estos casos, o maximo que estos proveedores
pueden facturarle es el gasto compartido dentro de la red de su plan. Esto aplica a servicios de
medicina de emergencia, anestesia, patologia, radiologia, laboratorio, neonatologia, asistente de
cirujano, hospitalista o intensivista. Los proveedores ya no pueden facturar saldos por servicios
individuales de emergencia. Un proveedor solo podréa facturar saldos a una persona por ciertos
servicios posteriores a la estabilizacion, y por servicios realizados por proveedores no
participantes en ciertos centros participantes, si el proveedor o centro proporciona un aviso a la
persona participante, beneficiaria o inscrita y obtiene el permiso de la persona para recibir
atencion fuera de la red y que se la facture el saldo. Ademas, CHP ha establecido medidas para
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garantizar que se respeten todas las protecciones relevantes de derechos civiles y que las
comunicaciones sean accesibles y comprensibles para Usted, el Miembro. Si usted recibe otros
servicios en estos centros dentro de la red, los proveedores fuera de la red no pueden facturarle
saldos, a menos que usted de su consentimiento por escrito y renuncie a sus protecciones.

25
MC4540



COMO ENCONTRAR ATENCION MEDICA

El Plan tiene una red de médicos, centros de atencion médica, laboratorios y farmacias. En esta
seccion del Contrato se explica como y en donde puede obtener atencién medica. Para conocer la
informacion especifica, vea el Programa de beneficios adjunto a este Contrato.

Cuando necesite atencion medica:

e Comuniquese con su Proveedor de atencion primaria (PCP).

e Identifiqguese como Miembro. Es posible que su PCP le solicite informacion de su Tarjeta
de identificacion de Miembro, asi que téngala lista.

e Cuando vaya a consulta médica, muestre su Tarjeta de identificacion de Miembro.

e Si es necesario, obtenga una Autorizacién previa de su PCP para recibir ciertos
Beneficios cubiertos. Puede obtener mas informacidn sobre este tema en la seccion
COMO FUNCIONA LA AUTORIZACION PREVIA de este Contrato.

Comuniquese con Servicios para Miembros Ilamando al 1-844-282-3025 si tiene alguna pregunta
0 desea presentar una queja.

Atencion de emergencia

Si tiene una emergencia, debe llamar al 911, o buscar tratamiento en el centro de emergencias
mas cercano, sea 0 no un Proveedor participante. Una emergencia es un problema médico que
usted razonablemente considera que, si no se trata rapidamente, puede causarle la muerte o un
dafio permanente.

Si puede, informele al personal de la sala de emergencias que usted es un Miembro y entrégueles
su Tarjeta de identificacion de Miembro.

Los Servicios de atencién de emergencia se pueden necesitar para tratar una lesion accidental o
el inicio repentino de una Afeccion médica que causa sintomas graves como un dolor nuevo e
intenso. Una persona razonable esperaria que la falta de atencion médica inmediata resulte en un
peligro para la salud de un miembro, el deterioro de las funciones corporales, la disfuncion grave
de un 6rgano o parte del cuerpo, la desfiguracién de una persona o, en el caso de una mujer
embarazada, un peligro grave para la salud del feto.

Los servicios de atencion de emergencia también pueden ser necesarios para tratar condiciones
que pueden volverse mas graves o0 que pongan en riesgo la vida si no se tratan oportunamente,
como una hemorragia grave, dolor abdominal intenso, dolor de pecho, una lesién ocular severa, o
la repentina incapacidad de respirar.

Si busca atencion médica de emergencia para tratar una enfermedad o lesion que usted considera
que requiere atencién médica inmediata, los servicios seran cubiertos por su Plan. No necesita
tener autorizacion previa para utilizar los servicios de atencion médica de emergencia. Sin
embargo, si a causa de la emergencia es admitido en el Hospital, sera necesario solicitar una
notificacion y una autorizacion para la Admision hospitalaria.

Nosotros pagaremos al Proveedor la tarifa que acordemos con el mismo. Si Usted recibe una
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factura de servicios de un proveedor no participante, por favor contactenos.

Servicios de atencién de emergencia con un proveedor o en un centro no participante.

En caso de una emergencia, Usted debe acudir con el proveedor o centro més cercano disponible.
Usted no necesita una Autorizacion previa para recibir Servicios de atencion médica de
emergencia de Proveedores participantes y no participantes.

Pagaremos los servicios de atencion de emergencia que reciba de Proveedores no participantes,
hasta el monto maximo pagadero segun se describe abajo en la seccion “Gastos de proveedores
no participantes”. Sin embargo, se le puede transferir con un proveedor participante para
continuar con su atencién si se considera médicamente sensato hacerlo. Usted pagara los mismos
Gastos compartidos que pagaria con un Proveedor participante. Si usted recibe una factura del
saldo de un Proveedor no participante, comuniguese con Nosotros.

Asegurese de comunicarse con Nosotros y determinaremos en una consulta con su Proveedor si
se necesitan hacer arreglos para transferirlo. Si después de que le hayan dado el alta recibe
atencion de seguimiento que no sea de emergencia de parte de un Proveedor que no sea de la red,
Usted sera responsable del costo de esos servicios.

Los Servicios de atencion médica que no sean de emergencia, como atencion de seguimiento por
una emergencia anterior, requieren una Autorizacion previa del Plan. Si Usted no recibe una
Autorizacion previa para Servicios de atencion médica que no sea de emergencia, que la
requieren, no pagaremos por los servicios que reciba.

Todas las Admisiones para pacientes hospitalizados requieren Autorizacion previa de Nosotros,
excepto como se indic6 para Atencion de maternidad. Si Usted es admitido en un Centro no
participante o fuera de la red, debe comunicarse con el Plan para recibir una Autorizacién previa.
Un Miembro autorizado de la familia o el encargado debe contactarnos si Usted no puede
hacerlo. Se necesita una autorizacion previa para que los servicios cubiertos se paguen en el nivel
mas alto de beneficios. Un médico aparte de su PCP se encargara de su atencion médica o de su
supervision hasta que reciba la Autorizacién previay la admision.

Atencion médica de urgencia

La Atencidén médica de urgencia incluye servicios Médicamente necesarios prestados para tratar
una lesion o enfermedad urgente que no sea mortal, pero que requiera atencion medica
inmediata. La atencidn que es necesaria después del horario de atencion del Proveedor de
atencion primaria también es considerada como Atencidén médica de urgencia.

Animamos a los Miembros a comunicarse con su Proveedor de atencion primaria para hacer una
cita antes de buscar atencion de otro Proveedor. Si el Proveedor de atencion primaria no esta
disponible y la Afeccion médica persiste, Ilame a la Linea para consejeria de enfermeria al 1-
844-581-3175. La Linea para consejeria de enfermeria esta disponible las veinticuatro (24) horas
del dia, los siete (7) dias de la semana. Un Enfermero registrado puede ayudarlo a decidir el tipo
de atencion médica méas adecuada para sus necesidades médicas especificas.

Algunos ejemplos de Enfermedades o Lesiones de urgencia son:
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Un esguince o una posible fractura 6sea;
Una cortada que necesite sutura;

Fiebre que se eleva;

Diarrea 0 vomitos intensos;

e Dolor de oidos, y

e Sintomas de gripe.

La Atencion medica de urgencia no se limita a estas situaciones. Si necesita ayuda para encontrar
un Proveedor de atencion médica de urgencia, comuniquese con Servicios al miembro llamando
al 1-844-282-3025.

Comuniquese con su PCP para programar una cita antes de buscar atencion médica de otro
Proveedor. Si su PCP no esta disponible y las Afecciones médicas persisten, llame a la linea
gratuita de enfermeria al 1-844-581-3175.

La Linea para consejeria de enfermeria esta disponible las veinticuatro (24) horas del dia, los
siete (7) dias de la semana. Un Enfermero registrado puede ayudarlo a decidir el tipo de atencion
médica mas adecuada para sus necesidades médicas especificas.

Visitas al consultorio

Los Médicos y otros Proveedores que Usted visita en un consultorio le brindaran tanto servicios
de atencion primaria como de especialidad. Estos Servicios cubiertos incluyen: examenes
anuales, vacunacion de rutina y tratamiento de enfermedades y lesiones agudas que no sean
consideradas una emergencia. Para atencion médica preventiva, de rutina o de especialidad,
Ilame para programar una cita con su Médico u otro Proveedor. Si es necesario, su Proveedor
gestionara una Autorizacion previa.

Si usted necesita una cita el mismo dia o tiene una Enfermedad urgente, llame al consultorio de
su Médico para programar una cita. Si su Proveedor no puede atenderlo, le pueden ofrecer una
cita con otro Médico, un Enfermero profesional certificado o un Asistente médico en su grupo.
Después de los horarios de atencion, su Médico puede ofrecerle un servicio de respuesta.

Cuando llegue a su cita, muestre su Tarjeta de identificacion del Plan en la recepcion. Es posible
que le soliciten hacer un Copago antes de recibir los servicios. Si no puede ir a una consulta,
cancele lo antes posible, debido a que se pueden aplicar cargos por consulta perdida y el Plan no
cubre esos cargos.

Los servicios de Telesalud estan cubiertos en este Contrato al mismo nivel y montos de copago
que otras visitas a consultorios.

Servicio de ambulancia

Si necesita una Ambulancia, llame al 911 o al servicio local de Ambulancias. Este servicio esta
cubierto si es Médicamente necesario debido a una emergencia. El Director médico del Plan
determina esto revisando los expedientes médicos y registros de la Ambulancia.

El traslado en Ambulancia que no sea de emergencia requiere una Autorizacion previa del Plan.
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Usted es responsable del pago de los servicios de Ambulancia si los servicios no son
Médicamente necesarios y no estan autorizados por el Plan.

Continuidad de la atencion médica

Si estéa recibiendo un curso de tratamiento continuo de un proveedor no participante o de un
proveedor participante cuyo contrato finaliza durante el curso del tratamiento continuo o activo,
usted podria ser elegible para continuar recibiendo servicios segun se consider6 cuando su
proveedor era aln un proveedor participante. A esto se le llama continuidad de la atencién.

Si un Proveedor/médico participante cancela su relacion con el Plan, continuaremos
reembolsando al Proveedor/médico por brindar el tratamiento Médicamente necesario a un
Miembro con Continuidad de atencion para el paciente. Le notificaremos con una carta después
de haber confirmado la fecha de terminacion del Proveedor/Médico si usted esta en Continuidad
de atencion para el paciente para permitirle buscar atencién de transicion continua.

El Plan continuara la cobertura de los Servicios cubiertos durante el periodo que comienza la
fecha en gque se proporciona la notificacion y que termina en primero de los siguientes: (a)
noventa (90) dias después de la fecha de vigencia de la terminacion en la red de proveedores que
se le proporciono; (b) si el Miembro ha sido diagnosticado con una enfermedad terminal al
momento de la terminacion, el vencimiento del periodo de nueve meses después de la fecha en
que entre en vigencia la terminacion; o (c) si el Miembro ya no esta en Continuidad de atencion
para el paciente con dicho Médico/Proveedor.

En caso de que al Miembro se le haya diagnosticado un embarazo de alto riesgo o haya pasado la
semana veinticuatro de embarazo, se le permitira continuar recibiendo los servicios de atencion
médica cubiertos, sujeto al consentimiento del proveedor de atencién médica tratante, a traves de
la atencion del parto y posparto relacionada con el embarazo y el parto y el control de
seguimiento de las seis semanas.

No se requiere la cobertura de la Continuidad de la atencion medica cuando:
e El motivo de la terminacidn se debe a suspension, revocacion o restricciones aplicables a
la licencia del Proveedor de atencion médica para ejercer en el estado por parte de la
Junta Estatal de Examinadores Médicos de Louisiana o por otro motivo documentado
relacionado con la calidad de la atencion médica;
e EI Miembro elige cambiar de Proveedores;
e EIl Miembro se muda fuera del area de servicio del Proveedor o del Plan; o

Para Miembros nuevos

Si esta recibiendo un curso de tratamiento continuo con un Proveedor que no pertenezca a la red
de proveedores de CHRISTUS Health Plan, es posible que reciba los servicios de ese Proveedor
y que estos se paguen al nivel de beneficio de un Proveedor participante. Los Miembros con
ciertas Afecciones médicas pueden solicitarnos la Continuidad de la atencién médica en un plazo
de treinta (30) dias a partir de la fecha de inscripcion.

Para miembros existentes
Si el contrato de su Proveedor con CHRISTUS Health Plan finaliza durante el curso de su
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tratamiento, usted puede ser elegible para seguir consultando a ese Proveedor. Los Miembros
existentes con ciertas Afecciones médicas pueden ser elegibles para la Continuidad de la
atencion médica. Este periodo de transicion permitird que un Miembro tenga acceso continuo a
un Proveedor. No necesita solicitar la continuidad de la atencion médica ya que la misma se
coordina en el Plan.

Remisiones a Proveedores no participantes

Si un Servicio cubierto es Médicamente necesario y no es posible recibirlo de un Proveedor
participante, lo remitiremos a un Proveedor no participante en un periodo no mayor a cinco dias
hébiles después de recibir su solicitud y documentos, o antes dependiendo de su Afeccion
médica. Coordinaremos la remision. Debe tener Nuestra autorizacion antes de recibir los
servicios, o usted sera responsable del pago.

El Cargo permitido es la cantidad que hemos determinado que sea el m&ximo por pagar por un
Servicio cubierto. EI monto a pagar por los Servicios cubiertos prestados por Proveedores no
participantes ser4, ya sea la tarifa acordada por nosotros y el proveedor no participante, o en base
a nuestra lista de tarifas fuera de la red. Nuestra lista de tarifas fuera de la red se basa en los
estandares y las practicas de la industria generalmente aceptados para determinar los cargos
facturados habitualmente por un servicio, y que con equidad y exactitud reflejan las tarifas del
mercado, incluidas las diferencias geogréaficas en los costos, y que es consistente con la edicion y
I6gica de agrupaciones reconocidas a nivel nacional y generalmente aceptadas.

Estos proveedores no participantes no pueden enviarte facturas con saldos no pagadas por
nosotros. Si Usted recibe una factura de servicios de un proveedor no participante, por favor
contéctenos.

Antes de rechazar una solicitud de orden médica para ir con un Proveedor no participante, nos

aseguraremos de que la solicitud sea revisada por un Especialista que esté familiarizado con su
Afeccion médica y que tenga la misma especialidad o similar a la del el médico o proveedor en
su solicitud de orden médica.

Proveedores basados en Centros no participantes

Un Proveedor basado en un Centro puede no ser un Proveedor participante. Estos Proveedores
no participantes no pueden enviarle facturas con saldos no pagadas por nosotros, a menos que
Usted haya firmado un formulario de consentimiento para aceptar el pago de los servicios que le
proporcionaron. Si usted recibe una factura de saldos de un Proveedores basados en un Centro
Participante o no Participante y no firmé un formulario de consentimiento para aceptar el pago
de los servicios, comuniquese con Nosotros.

Para proporcionar el aviso y solicitar el consentimiento de las personas para que renuncien a sus
protecciones contra la facturacion de saldos bajo la Ley de No Sorpresas, los proveedores y
centros deben utilizar los documentos de Aviso estandar y consentimiento desarrollados por el
HHS.

e Siuna persona programa una cita con al menos 72 horas de anticipacion a la fecha de la
cita, se debe proporcionar el aviso y los documentos para el consentimiento a mas tardar
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72 horas de la fecha de la cita.

e Siuna persona programa una cita con dentro de las 72 horas siguientes a la fecha de la
cita, se debe proporcionar el aviso y los documentos para el consentimiento, pero por lo
menos 3 horas de la hora en que se van a proporcionar los articulos o servicios.

Gastos por Proveedores No Participantes dentro de un Centro participante

El Cargo permitido es la cantidad que hemos determinado que sea el m&ximo por pagar por un
Servicio cubierto. EI monto a pagar por los Servicios cubiertos prestados por Proveedores no
participantes sera, ya sea la tarifa acordada por nosotros y el proveedor no participante, o en base
a nuestra lista de tarifas fuera de la red. Esto no evita que le facturen saldos. La lista de tarifas
fuera de la red es la tarifa usual y habitual basada en la cantidad proporcional de CHRISTUS
negociada para los Servicios dentro de la red, y que es consistente con lo que se reconoce a nivel
nacional y que es generalmente aceptado por la mayoria y la l6gica. Nuestra lista de tarifas fuera
de la red se basa en los estandares y las practicas de la industria generalmente aceptados para
determinar los cargos facturados habitualmente por un servicio, y que con equidad y exactitud
reflejan las tarifas del mercado, incluidas las diferencias geograficas en los costos, y que es
consistente con la edicion y légica de agrupaciones reconocidas a nivel nacional y generalmente
aceptadas. Nunca se le exigira que renuncie a sus protecciones contra la facturacién de saldos.
Usted tampoco estara obligado a buscar atencion fuera de la red. Usted puede escoger un
proveedor o centro de la red de su plan. El cargo permitido esta concebido simplemente para
limitar los efectos de utilizar a un proveedor fuera de la red.
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COMO FUNCIONA LA AUTORIZACION PREVIA

En su Plan, algunos servicios de atencién médica son Beneficios no cubiertos a menos que usted
tenga una Autorizacion previa. En esta seccion se explica el proceso de la Autorizacién previa.
Usted puede encontrar mas informacion sobre los servicios que requieren Autorizacion previa en
nuestro sitio web www.christushealthplan.org o llamando a Servicios para Miembros al
1-844-282-3025.

¢ Qué es la Autorizacion previa?

Una Autorizacion previa es un proceso clinico de revision en donde verificamos su caso para
determinar si un servicio es Médicamente necesario y si es un Beneficio cubierto antes de que
usted reciba el servicio.

Nuestro Director médico u otro profesional clinico revisaran el servicio de atencion médica, su
informacidn médica, el lugar del tratamiento y otra informacidn para decidir si es posible
autorizar la atencion médica propuesta.

Sin una Autorizacion previa, es posible que la atencion médica propuesta no esté cubierta.

Si usted tiene preguntas sobre el proceso de Autorizacion previa o los servicios que requieren de
esta Autorizacién previa, comuniquese con Servicios para Miembros llamando al
1-844-282-3025.

¢ Como puede obtener una Autorizacion previa?

Cuando un Proveedor participante recomienda atencion médica que necesita una Autorizacion
previa, es decision del Proveedor comunicarse con Nosotros para emitir dicha autorizacion. Su
Proveedor debe notificarnos y solicitar la autorizacion previa antes de que reciba estos servicios.
Es posible que tengamos que hablar con su Proveedor sobre los detalles del tratamiento
solicitado o el servicio.

Si usted necesita obtener Servicios cubiertos de un Proveedor no participante, es su
responsabilidad obtener las Autorizaciones previas necesarias para recibir dichos servicios. Si
usted no obtiene una Autorizacion previa cuando se requiere, es posible que no cubramos su
atencion médica.

Después de que se haya solicitado una Autorizacién previa y se hayan enviado todos los
documentos necesarios, le notificaremos a usted y a su Proveedor si la solicitud ha sido
autorizada. También le informaremos a usted y a su proveedor si durante el curso del tratamiento
sera necesario revisar de forma continua los servicios del miembro.

Para asegurarse de que hemos procesado una Autorizacién previa, llame a Servicios para
Miembros al 1-844-2823025. Llame al menos catorce (14) dias antes de obtener los servicios. Si
nosotros no emitimos la autorizacidn previa, es posible que se deniegue el reclamo.

¢, Como funciona el proceso?
Cuando recibimos una solicitud de Autorizacion previa, Nuestro personal clinico revisa la
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solicitud utilizando directrices reconocidas a nivel nacional. Estas directrices son congruentes
con los principios clinicos aceptados y han sido desarrolladas por el Plan y los Proveedores que
ejercen la atencién médica. Si no existen los lineamientos para determinado servicio o
tratamiento, se utilizan herramientas de recursos basados en revisiones de homdlogos y evidencia
médica cientifica.

Una autorizacion previa especificara la duracion de su validez. Si su Autorizacion previa es
aprobada, sera valida durante 3 meses. Una autorizacion previa también puede ser solo para
determinado numero de tratamientos o servicios.

Autorizacion previa para pacientes con cancer

Para cualquier servicio normalmente cubierto por el plan y relacionados con el diagnéstico o
tratamiento del cancer para el cual se requiere autorizacion previa, debemos ofrecer una revision
acelerada a su Proveedor gue solicite la autorizacién previa y comunicarle Nuestra decision
sobre la solicitud de autorizacion previa lo méas pronto posible, pero en todos los casos a mas
tardar dos dias habiles desde la fecha en que se recibe la solicitud, y a mas tardar cinco dias para
una solicitud que no se recibié como una solicitud de revision acelerada. Si necesitamos y le
solicitamos informacion adicional para hacer la determinacion, le comunicaremos nuestra
decision a su Proveedor lo més pronto posible, pero a mas tardar cuarenta y ocho horas desde la
recepcion de la informacion adicional. Si se necesita y solicitamos informacién adicional para
hacer la determinacion, le comunicaremos nuestra decision a su Proveedor lo méas pronto posible,
pero a mas tardar cuarenta y ocho horas desde la recepcion de la informacion adicional.

Autorizacion previa para Medicamentos con receta e Infusiones intravenosas.

Se necesita tener una Autorizacién previa para ciertos Medicamentos con receta e Infusiones
intravenosas. Se puede solicitar una Autorizacion previa al Centro de excepciones de farmacia
para los medicamentos restringidos, otras recetas o infusiones intravenosas que no estan en el
Formulario, pero que el proveedor ha determinado que son médicamente necesarios y
apropiados. Esta solicitud puede realizarse via fax, por teléfono o correo con la documentacién
apropiada que respalde la Necesidad médica.

Si usted no obtiene esta autorizacidn, es posible que su Medicamento o Infusion intravenosa no
estén cubiertos por el Plan. Comuniquese con Servicios para Miembros al 1-844-282-3025 para
obtener més informacion.

Decisiones relacionadas con autorizaciones previas para Medicamentos con receta e
Infusiones intravenosas

Su caso sera enviado a nuestro Director medico si nuestro personal clinico no aprueba su
Autorizacion previa por razones clinicas o porque son medicamentos excluidos del formulario.
El Director médico revisara su caso Yy verificara la informacion que nos envio su proveedor.
Nuestro Director médico hablara con su Proveedor para obtener mas informacion.

Usted y su Proveedor seran informados por escrito o por medios electronicos si la Autorizacion
previa es aprobada.
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Dependiendo de los servicios solicitados, Usted y su Proveedor serén informados por teléfono u
otros medios, si la Autorizacion previa no puede ser aprobada en base a la informacion que
recibimos, o si su Plan no cubre el servicio.

Apelaciones para Medicamentos con receta e Infusiones intravenosas

Servicios de atencion estandar/no de emergencia

Evaluaremos las solicitudes de apelacion que no sean de emergencia y le notificaremos a Usted y
a su Proveedor de la decision en no méas de 72 horas después de que se reciba una Apelacion para
Medicamentos con receta e Infusiones intravenosas.

Revision Acelerada de servicios en curso

Evaluaremos las solicitudes de Apelaciones aceleradas, en base a las circunstancias urgentes. Las
circunstancias urgentes se presentan cuando usted esta padeciendo un problema médico que
podria poner gravemente en riesgo su vida, su salud o su capacidad para recobrar la funcion
maxima, o cuando esta recibiendo un tratamiento con un medicamento que no esta en la lista de
medicamentos. Tomaremos una decision de apelacion Acelerada y le notificaremos a Usted y a
su Proveedor por teléfono o a través de una notificacion electronica la decision en no mas de 24
horas después de recibir la solicitud de Medicamentos con receta e Infusiones intravenosas, y le
enviaremos una carta dentro de las 48 horas siguientes a la notificacion telefonico o electrénica
proporcionada por el plan.

Le notificaremos a Usted y a su Proveedor de la decision acelerada dentro de las 24 horas
siguientes a la recepcion de la solicitud de autorizacion previa verbal o por escrito.

NOTA: La atencidn de emergencia v la atencidn de urgencia dentro de la red no requieren
Autorizacion previa.

Revision externa

Usted, una persona que actde en su nombre o su Proveedor tienen derecho a solicitar una
revision externa inmediata de Nuestra decisién de Apelacion. Usted no tiene que agotar nuestro
proceso de Apelacion antes de solicitar una revision externa, si el periodo del proceso no se
cumple o si Usted estéa sufriendo por una afeccién médica que puede poner en grave riesgo su
vida, su salud o su capacidad para recobrar la funcién maxima, o cuando esta recibiendo un
tratamiento con un medicamento que no esté en el Formulario. Nuestro aviso de determinacion
de la Apelacion incluira instrucciones completas para presentar la solicitud de revision externa.
Una revision externa acelerada se puede iniciar al mismo tiempo que las apelaciones internas
aceleradas.

Emitiremos una decision de atencién médica de urgencia a Usted en no mas de 24 horas de haber
recibido la solicitud de revision externa y en no mas de 72 dias de la solicitud estandar. La
revision externa no tiene ningun costo para Usted.

UNA AUTORIZACION PREVIA NO GARANTIZA QUE SE PAGARAN LOS
BENEFICIOS.
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Usted debe ser elegible para recibir Cobertura y debe estar cubierto por este Contrato en
la fecha en que reciba los servicios.

Todos los términos de este Contrato determinan si un servicio es un Beneficio cubierto o
no.

Un Miembro no debe confiar en la informacion verbal de un representante de
CHRISTUS Health Plan que entre en conflicto con los términos escritos de este Contrato.
En cualquier caso en el que una comunicacion verbal de un representante de CHRISTUS
Health Plan difiera con los términos de este Contrato, los términos de este Contrato
prevaleceran.
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BENEFICIOS CUBIERTOS

Su Plan ofrece Cobertura para muchos Servicios de atencion médica. En esta Seccidn se brindan
detalles sobre sus Beneficios cubiertos y otros requisitos, Limitaciones y Exclusiones. Usted
debe pagar su Deducible, Coseguro y Copago.

AVISO: SU PARTE DEL PAGO POR SERVICIOS DE ATENCION MEDICA PUEDE
BASARSE EN EL ACUERDO ENTRE SU PLAN DE SALUD Y SU PROVEEDOR. BAJO
CIERTAS CIRCUNSTANCIAS, ESTE ACUERDO PUEDE PERMITIRLE A SU
PROVEEDOR FACTURALE MONTOS QUE NO SUPEREN LOS CARGOS HABITUALES
FACTURADOS POR EL PROVEEDOR.

Servicios cubiertos especificamente

Su Plan le ayuda a pagar los gastos de atencion médica que son Médicamente necesarios y
Cubiertos especificamente en este Contrato. Los Servicios cubiertos especificamente incluyen
solo los Servicios de atencién médica que se indican y se describen expresamente en las
secciones de Beneficios de este Contrato. Los Beneficios y servicios cubiertos especificamente
estan sujetos a Limitaciones, Exclusiones, Autorizaciones previas y otras disposiciones de este
Contrato. La seccion de Exclusiones enumera los servicios que no son Beneficios cubiertos por
este Plan. Todos los otros beneficios y servicios que no se indican como Cubiertos en esta
seccion, deben considerarse excluidos, excepto los Servicios de atencion preventiva clinica.

Decidimos si un Servicio o suministro de atencion médica es un Beneficio cubierto
especificamente. Que un Proveedor recete, ordene, recomiende o apruebe un servicio o
suministro de atencion médica no garantiza que sea un Beneficio cubierto, incluso si no esta
incluido como una Exclusion.

Necesidad médica

Los Servicios cubiertos deben ser Médicamente necesarios, excepto los Servicios de atencion
preventiva clinica. Necesidad médica o Médicamente necesario significa el Servicio de atencion
médica determinado por un Proveedor, en una consulta con nosotros; que sea apropiado o
necesario, de acuerdo con los estandares y las practicas generalmente aceptadas y las buenas
practicas de atencion médica o las directrices para profesionales desarrolladas por el gobierno
federal, nacional o sociedad profesional médica, consejos y asociaciones, u otros protocolos
clinicos aplicables o directrices profesionales. Nos sujetamos a tales directrices federales,
nacionales y profesionales, para el diagnostico o atencion y tratamiento directo de condiciones
médicas, enfermedades, lesiones o padecimientos fisicos, conductuales o mentales.

Los medicamentos, farmacos, tratamientos, procedimientos o dispositivos experimentales o de
investigacion, no estan Cubiertos, a excepcion de sus beneficios de Ensayo clinico.

Usted obtiene una Autorizacion previa para que algunos servicios sean Servicios cubiertos. El
Plan no pagara por cualquiera de estos servicios si no existe una autorizacién previa. Lea la
seccion de Autorizacion previa de este Contrato o llame a Servicios para Miembros al 1-844-
282-3025 para obtener mas informacion sobre la Autorizacion previa.
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Por favor lea su Programa de beneficios o llame a Servicio para Miembros para obtener mas
informacion.

Beneficios especificos cubiertos:

Lesion accidental (Trauma), Atencion médica de urgencia, Servicios de atencion médica de
emergencia y Servicios de observacién

Atencion medica de urgencia

La atencién médica de urgencia incluye procedimientos médicos o quirdrgicos médicamente
necesarios, tratamientos o servicios de atencion médica que usted recibe en un centro de atencion
médica de urgencia o en el consultorio de un proveedor debido a una afeccion médica repentina
por enfermedad o lesion Condiciones urgentes que requieren atencion médica inmediata para
prevenir el deterioro grave de su salud pero que no amenazan su vida.

Comuniquese con su médico de atencion primaria para programar una cita antes de recibir
atencion médica de otro proveedor. Se necesita tener una autorizacion previa para recibir
atencion médica de seguimiento de parte de un proveedor no participante. Si usted piensa que su
afeccion médica amenaza su vida, debe buscar servicios de atencion médica de emergencia.

Servicios de atencién médica de emergencia

Proveemos cobertura para Atencion de médica emergencia las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, si es necesario. Usted debe buscar tratamiento médico de un proveedor participante,
cuando esto sea posible. Si usted no puede, razonablemente, acceder a un Proveedor participante,
haremos arreglos para pagar la atencion médica de un Proveedor no participante segun los
Cargos permitidos para:

e Cualquier examen de deteccion, Servicios de observacion o evaluacion que requiera el
estado o la ley federal en el centro de emergencias de un Hospital que sea necesario para
decidir si existe una Afeccion médica de emergencia;

e Los Servicios de atencion médica de emergencia necesaria que incluyen el tratamiento y
la estabilizacion en caso de una Afeccion médica de emergencia; y

e Servicios gque se originen en un centro hospitalario de emergencias, en un centro de
atencion médica de emergencias médicas independiente o similar siguiendo el
tratamiento o estabilizacidn de una Afeccién médica de emergencia segun lo hayamos
autorizado.

La cobertura por servicios de trauma y todos los otros servicios de Atencién médica de
emergencia continuaran al menos hasta que usted esté médicamente estable, no requiera de
atencion critica, y pueda ser trasladado con seguridad a un centro de un Proveedor participante,
en base al criterio del Médico que lo atiende en consulta con nosotros y de acuerdo con la ley
federal.

Le daremos un reembolso cuando usted, actuando de buena fe, reciba Servicios de atencion
médica de emergencia por lo que aparente ser una Afeccion médica aguda que requiere atencion
médica inmediata, aln si se determina posteriormente que su Afeccion médica no era una
emergencia.

No necesita una Autorizacion previa para recibir los Servicios de emergencia. Si Usted es
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admitido como paciente hospitalizado, Usted o el profesional que lo atiende debe notificarnos tan
pronto como sea posible para verificar su estadia en el hospital. Autorizaremos o denegaremos la
cobertura de la atencion meédica de estabilizacion posterior segun sea solicitado por el

Profesional que lo atendid en el tiempo oportuno, dependiendo de los servicios que se solicitaron
y su Afeccion médica, pero no mas tarde de una hora después de recibir la solicitud.

No rechazaremos un reclamo de Servicios de atencion médica de emergencia cuando su PCP o
uno de Nuestros representantes lo envian a una sala de emergencias. Si sus Servicios de atencion
médica de emergencia resultan en hospitalizacion directamente desde la sala de emergencias,
Usted es responsable de pagar los montos de los costos compartidos de hospitalizacién en lugar
del Copago por la visita a la sala de emergencias. Vea en su Programa de beneficios sus Gastos
compartidos.

Para Servicios de atencion médica de emergencia recibidos de parte de un Proveedor no
participante y/o fuera de Louisiana, usted puede solicitar Servicios de atencion médica de
emergencia del centro mas cercano en donde se los puedan prestar. La atencion de seguimiento
gue no sea de emergencia que se reciba fuera de Louisiana, para su conveniencia o segun su
preferencia, no es un Beneficio cubierto.

La atencién médica de seguimiento de un Proveedor no participante necesita autorizacién previa.
Usted debe pagar los cargos que Nosotros no autoricemos.

Ya sea que Usted necesite hospitalizacion o no, debe informar a su PCP o a su Médico dentro de
48 horas, 0 tan pronto como sea razonablemente posible, de cualquier tratamiento médico de
emergencia, para que le pueda recomendar la continuidad de cualquier servicio médico
necesario.

Servicios de observacion

Los Servicios de observacion son servicios para pacientes ambulatorios o como parte de
Servicios de atencion medica de emergencia que se prestan en un Hospital y por un Proveedor en
las instalaciones de un hospital. Estos servicios pueden incluir el uso de una cama y monitoreo
del personal de enfermeria del Hospital, que son razonables y necesarios para evaluar su
Afeccion médica, determinar la necesidad de una posible admision en el hospital o cuando se
espera una mejoria rapida de su Afeccion médica.

Cuando un Hospital lo coloca en Observacion como paciente ambulatorio, lo hace con base en
una orden escrita de un Proveedor. Se debe cumplir Nuestro criterio de nivel de atencién médica
para poder ser trasladado del area de Observacion a una admision para pacientes hospitalizados.

El tiempo que permanezca en el Hospital no es el unico factor que determine su estadia en el area
de Observacion en lugar de en un area para pacientes hospitalizados. También se tomaran en
consideracion los criterios médicos.

Todas las Lesiones accidentales (trauma), Atencion médica de urgencia, Servicios de atencion
médica de emergencia y Servicios de observacion, que se provean dentro o fuera del area de
servicio del Plan estan sujetos a las limitaciones que se indican en la seccidn de Limitaciones y

38
MC4540



las exclusiones que se indican en la seccion de Exclusiones.

Lesion cerebral adquirida

El Plan cubre el tratamiento por Lesion cerebral adquirida de la misma manera que el tratamiento
de otra condicidn fisica. Terapia de rehabilitacion cognitiva, terapia de comunicacion cognitiva,
terapia neurocognitiva y rehabilitacion; pruebas de neurocomportamiento, neurosicologicas,
neurofisiologicas y psicofisiologicas y su tratamiento; neurorretroalimentacion y terapia de
remediacion, servicios de transicion y reintegracion después de una condicién aguda, otros
servicios de tratamiento son cubiertos si tales son Médicamente necesarios como resultado o
relacionados con una Lesion cerebral adquirida.

Servicios de ambulancia

El Plan cubre los siguientes tipos de Servicios de ambulancia: (1) Servicio de ambulancia para
emergencias, (2) Servicios de ambulancia en casos de alto riesgo, y (3) Servicio de traslados
entre centros.

Servicios de ambulancia en caso de emergencia

Los Servicios de ambulancia para emergencias son servicios de Ambulancia aérea o terrestre que
se prestan cuando una persona razonable y prudente actuando de buena fe considera que
transportarse en otro tipo de vehiculo pondria en riesgo su salud. Los Servicios de ambulancia en
caso de emergencia estan cubiertos de conformidad con las siguientes razones:

e Dentro de Louisiana, al centro mas cercano en donde se puedan prestar el Servicio de
tratamiento y atencion médica emergencia. Estos servicios deben ser proporcionados por
un Servicio de ambulancias con licencia en un vehiculo equipado y con suministros, con
personal y equipo de salvamento.

e Fuera de Louisiana, al centro apropiado mas cercano en donde se puedan prestar el
Servicio de tratamiento y atencion médica emergencia. Estos servicios deben ser
proporcionados por un Servicio de ambulancias con licencia en un vehiculo equipado y
con suministros, con personal y equipo de salvamento.

e No pagaremos mas por Ambulancia aérea de lo que pagariamos por servicios de
Ambulancia terrestre en la misma distancia, a menos que el servicio sea solicitado por
autoridades policiales o médicas en el sitio de una situacion de emergencia o si el
Miembro se encuentra en una ubicacién al que no puede llegar una ambulancia terrestre.
Si el servicio es solicitado por autoridades policiales o médicas en el sitio en una
situacion de emergencia o si el Miembro se encuentra en un lugar al que no se puede

e acceder en ambulancia terrestre, el pago se realizara a la tarifa estandar fuera de lared o a
la tarifa contratada segun corresponda.

e Para determinar si Usted actud de buena fe, como una Persona razonable y prudente,
cuando solicité el Servicio de ambulancia de emergencia, consideraremos los siguientes
factores.

o Si usted necesitd Servicios de atencion médica de emergencia como se definio
anteriormente

o Sus sintomas

o Siuna Persona Razonable y Prudente que tenga un promedio de conocimiento de
salud y medicina consideré que el traslado con otro vehiculo podria haber puesto
en peligro su salud
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o Si su Médico/Proveedor o nuestro personal le recomendo que debia buscar
Servicio de ambulancia. Cualquiera de estas recomendaciones resultara en el
reembolso de todos los servicios médicamente necesarios prestados, a menos que
esté limitado o excluido por esta Pdliza.

o Servicios de ambulancia terrestre o aérea a cualquier centro de Nivel 1 o Nivel Il u
otro centro de traumatologia/quemaduras designado de acuerdo a los protocolos
establecidos de triaje de servicios médicos de emergencia y de tratamiento.

No estan Cubiertos los Servicios de ambulancia (terrestre o aerea) al consultorio del forense o a
la morgue, salvo que la Ambulancia haya sido enviada antes de que se haya declarado la muerte
por parte de una persona autorizada de conformidad con la ley estatal para hacer dichas
declaraciones.

Servicio de ambulancia por alto riesgo

El Servicio de ambulancia por alto riesgo se define como el servicio de ambulancia que no es
una emergencia, que ha sido solicitado por su Médico/Proveedor, que son Médicamente
necesarios para transportar a un paciente de alto riesgo.

La cobertura del Servicio de ambulancia por alto riesgo esta limitada a:

e Servicio de ambulancia aérea cuando sea Médicamente necesario. Sin embargo, no
pagaremos por el servicio de una Ambulancia aérea méas de lo que habriamos pagado por
el traslado de la misma distancia en un servicio de Ambulancia terrestre, a menos de que
por su Afeccion médica tal servicio de Ambulancia terrestre se considere Médicamente
inapropiado.

e Los Servicios de Ambulancia para recién nacidos, que incluye el servicio de ambulancia
terrestre o aérea al Centro de atencion terciario mas cercano cuando sea necesario
proteger la vida del recién nacido.

e Servicios de ambulancia terrestre o aérea a cualquier centro de Nivel 1 o Nivel Il u otro
centro de traumatologia/quemaduras designado de acuerdo con los protocolos
establecidos de triaje de servicios médicos de emergencia y de tratamiento.

e Los Servicios de ambulancia aérea o de superficie para el transporte de un recién nacido
al hospital o unidad de atencion especial neonatal méas cercanos disponibles para el
tratamiento de enfermedad, lesiones, defectos congénitos y complicaciones del parto
prematuro. Esto incluye el transporte de la madre del recién nacido, quien debe estar
temporal y médicamente discapacitada, lo cual debe ser certificado por su Médico.

Servicios de ambulancia para traslados entre centros
El Servicio de ambulancia para traslados entre centros se define como el servicio de ambulancia
terrestre 0 aérea que se realiza entre Hospitales, Centros de enfermeria especializados o centros
de diagnostico. El Servicio de ambulancia para traslados entre centros esta cubierto solo si es:

e Médicamente necesarios

e Solicitados por su Meédico/Proveedor

e Que sea proporcionado por un Servicio de ambulancias autorizado en un vehiculo

equipado con personal y equipo de salvamento.

Trastorno de déficit de atencion
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Diagnostico y tratamiento del trastorno por deficit de atencidn/hiperactividad.

Tratamiento del linfedema

El tratamiento del linfedema, realizado o recetado por un medico certificado en este estado o
recibido den cualquier hospital certificado o en cualquier otro centro publico o privado,
autorizado para proporcionar tratamiento para el linfedema, incluyendo los sistemas de vendaje
compresivo de varias capas o prendas de compresion de gradiente personalizadas o estandar.

Labio leporino/paladar hendido
El tratamiento y correccidn del labio leporino y paladar hendido incluye la cobertura de

afeccio

nes secundarias y tratamiento atribuibles al diagndstico primario de labio leporino y

paladar hendido incluyendo:

Cirugia bucal/facial, manejo y seguimiento

Dispositivos prostéticos

Tratamiento y manejo de ortodoncia

Odontologia preventiva/restaurativa asociada con tratamiento protésico y/o de ortodoncia
Evaluacidon/terapia del habla y el lenguaje

Evaluaciones audiolégicas y dispositivos de amplificacion

Tratamiento de otorrinolaringologia

Evaluacién y consejeria psicoldgica

Asesoria y consejeria genética para pacientes y padres

Ensayos clinicos

El Plan

brinda cobertura para atencion de rutina Médicamente necesaria dentro de la red, como

resultado de la participacion del Miembro en un ensayo clinico si:
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El ensayo clinico tiene una intencion terapéutica, que incluye prevencion, deteccion o
tratamiento de una enfermedad o afeccion médica que amenaza su vida;

El ensayo clinico se proporciona como parte de un ensayo clinico llevado a cabo de
acuerdo con un ensayo clinico autorizado o financiado por al menos uno de los
siguientes: (a) uno de los Institutos Nacionales de Salud federales, incluidos los Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades, la Agencia para la Investigacion y
Calidad del Cuidado de la Salud o los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid,;
(b) un centro o grupo cooperativo del Instituto Nacional de Salud federal; (c) la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos; (d) el
Departamento de Asuntos de los Veteranos de los Estados Unidos, el Departamento de
Defensa de los Estados Unidos o el Departamento de Energia de los Estados Unidos; (e)
una entidad de investigacion calificada que cumpla con los criterios establecidos por los
Institutos Nacionales de Salud federales para la elegibilidad de subvenciones; (f) una
Junta de revision institucional de una institucion en este estado que tenga un acuerdo con
la Oficina para la Proteccion de los Seres Humanos en la Investigacién del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos; (g) estudios o investigaciones
llevadas a cabo en virtud de una solicitud de nuevo medicamento de investigacion
revisada por la Administracion de Alimentos y Medicamentos y (h) estudios o ensayos de
medicamentos en investigacidn exentos de tener dicha solicitud de nuevo medicamento
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en investigacion bajo 42 U.S.C. § 300gg-8 (d)(1)(C);

El personal que provea los ensayos clinicos o que lleve a cabo los estudios (a) acuerda
aceptar el reembolso como pago total del Plan y que tal no es mayor que el nivel de
reembolso aplicable a otros servicios similares provistos por los Proveedores
participantes en la red del Plan; (c) acuerda proveer una notificacion por escrito al plan de
salud cuando un paciente entre o salga del ensayo clinico;

De acuerdo con el documento de consentimiento informado del paciente, ningun tercero
sera responsable por dafios asociados con el tratamiento brindado durante una fase de un
ensafio clinico.

Para fines de este Servicio y Beneficio cubiertos especificos, los siguientes términos tienen el
siguiente significado:

“Costo de atencion médica de rutina al paciente” significa, (1) un servicio o tratamiento
médico que es un beneficio en virtud del Plan, el cual se cubriria si el paciente estuviera
recibiendo tratamiento estandar contra el cancer o una enfermedad que ponga en riesgo
su vida; o (2) un medicamento que se proporciona a un paciente durante un ensayo
clinico si el medicamento ha sido aprobado por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos, ya sea que esa organizacion haya aprobado o no el
medicamento para su uso en el tratamiento de la afeccion médica particular del paciente,
pero solo en la medida en que el fabricante, distribuidor o proveedor del medicamento no
realice el pago del mismo. El "Costo de atencion médica de rutina al paciente™ no incluye
(1) el costo de un medicamento, dispositivo o procedimiento de investigacion; (2) el
costo de un Servicio de atencion no médica que el paciente debe recibir como resultado
de la participacion en el ensayo clinico; (3) los costos asociados con la gestion de la
investigacién asociada con el ensayo clinico; (4) los costos que el paciente no cubriera si
se le brindaran tratamientos que no estan en fase de investigacion o (5) los costos
pagados 0 no cobrados por los Proveedores de los ensayos clinicos.

Atencién médica certificada para enfermos terminales

Este Plan cubre los Servicios del Programa de atencion médica para enfermos terminales. Para
ser cubiertos, estos servicios deben ser prestados en caso de una enfermedad terminal. Estos
servicios tienen limitaciones como se establece en su Programa de Beneficios. Los servicios se
deben brindar de conformidad con un Programa de atencion médica para enfermos terminales y
un Proveedor autorizado y calificado los debe prestar. Los servicios de atencion médica para
enfermos terminales incluyen servicios para pacientes ambulatorios y de atencién médica para
pacientes hospitalizados. También incluyen los servicios profesionales de un Médico. Otros
Servicios cubiertos incluyen aquellos brindados por un psicélogo, trabajador social o consejero
familiar. Los siguientes servicios no estan cubiertos por el Plan:
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Los servicios que proporciona un miembro de la familia o alguien que generalmente vive
en su casa o la casa de su Dependiente,

Los Servicios 0 suministros que no estan incluidos en el Programa de atencién médica
para enfermos terminales,

Procedimientos curativos o para prolongar la vida,

Servicios para los cuales se paga cualquier otro beneficio de conformidad con este Plan,
Servicios o0 suministros que son principalmente para la asistencia en la vida diaria,
Suplementos nutricionales, Medicamentos o substancias sin receta, suministros medicos,
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vitaminas o minerales; o
e Atencion médica de relevo.

Servicios de atencion médica preventiva

El Plan cubre servicios de atencion primaria y de especialidad para atencion preventiva y
examenes de salud periodicos. Aunque la Atencion preventiva esta cubierta sin cargo, puede
aplicar un copago por la visita al consultorio, por otros Servicios cubiertos recibidos durante su
visita. EI Plan también cubre todos los Beneficios de salud esenciales, incluidos los que se
indican en este Contrato. No hay costos compartidos por Servicios de atencion preventiva por
Beneficios de salud esenciales.

Los Servicios de atencidn preventiva se han determinado segun las recomendaciones actuales del
Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (USPTF, por sus siglas en
inglés), el Comité Asesor de Practicas de Vacunacion (ACIP, por sus siglas en inglés) de los
Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades y la Administracion de Recursos y
Servicios de Salud (HRSA, por sus siglas en inglés).

Servicios preventivos para la deteccion del cancer

El Plan cubre pruebas genéticas o moleculares de cancer que incluyen, entre otras, la
secuenciacion tradicional del genoma completo, la secuenciacion rapida del genoma completo y
otros exdmenes genéticos y genémicos que incluyen secuenciacion individual, secuenciacién en
trio para uno de los padres del bebé y secuenciacion ultrarrapida para un bebé que tiene un afio
de edad o menos, esta recibiendo servicios hospitalarios en una unidad de cuidados intensivos o
en una unidad de cuidados pediatricos y tiene una enfermedad compleja de etiologia
desconocida. La cobertura esta sujeta a provisiones de deducibles anuales, coseguro, copago y a
los criterios de necesidad médica basados en evidencia.

Servicios de prevencion para Miembros adultos:

e Prueba de deteccion de aneurisma aortico abdominal con ultrasonografia en hombres
entre 65 y 75 afios que han fumado alguna vez (prueba Unica);
Prueba de deteccion y consejeria sobre abuso de alcohol;
Uso de aspirina para Miembros de ciertas edades;
Prueba de deteccion de presion arterial;
Prueba de deteccion de colesterol para Miembros de ciertas edades o que tengan mayor
riesgo;
e Prueba de deteccion de cancer colorrectal para Miembros a partir de los 45 afios,
incluyendo una colonoscopia cada 10 afios; prueba inmunoquimica fecal (FIT) para
detectar sangre; o sigmoidoscopia flexible cada 5 a 10 afios, colonografia por TAC cada 5
afios o el examen FIT de ADN fecal cada 3 afios o colonoscopia por capsula cada 5 afios;
Prueba de deteccion de depresion;
Examenes de deteccion de cancer pulmonar;
Prueba de deteccion de la diabetes tipo 2 para miembros con presion arterial alta;
Consejeria nutricional para Miembros que tienen mayor riesgo de enfermedades crénicas;
Prueba de deteccion de VIH para todos los Miembros que tienen mayor riesgo;
Examen de deteccion de la infeccidn del virus de hepatitis C;
Vacunas: las dosis, las edades y las poblaciones recomendadas pueden variar;
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Evaluacidn/asesoramiento para obesidad,;

Consejeria para la prevencion de infecciones transmitidas sexualmente (STI, por sus
siglas en inglés) para miembros con mayor riesgo;

Prueba de deteccion de consumo de tabaco para Miembros e intervenciones para ayudar a
dejar de fumar a fumadores, incluyendo consejeria expandida para fumadoras
embarazadas.

Prueba de deteccion de sifilis para todos los adultos con mayor riesgo;

Prevencion de caidas para adultos mayores, incluidos ejercicios o fisioterapia y vitamina
D;;

Consejeria de salud mental para personas con cancer de piel,

Pruebas de deteccidn de hepatitis B;

Pruebas de deteccion de tuberculosis;

Medicamentos preventivos de estatinas: adultos de 40 a 75 afios sin historial de
enfermedad cerebrovascular (CVD, por sus siglas en inglés), 1 o més factores de riesgo
de CVD, y un evento de riesgo de CVD calculado de 10 afios del 10 % o mayor.

Los Servicios de prevencion adicionales incluyen, pero no se limitan a:

Examenes fisicos anuales, uno por Afio calendario;
Materiales educativos o consultas de Proveedores que promueven una vida saludable;
Prueba oftalmoldgica de glaucoma periddica para Miembros de treinta y cinco afios (35)
0 mayores;
Pruebas de deteccidn de laboratorio periddicas, incluidas pruebas que determinan el
metabolismo, hemoglobina en la sangre, nivel de glucosa en la sangre y nivel de
colesterol en la sangre; y
Pruebas de deteccidn periddicas radioldgicas.
Medicamentos de venta libre y medicamentos recetados por un Médico/Proveedor;
Pruebas de deteccidn no invasivas por aterosclerosis y estructura y funcionamiento
anormal de las arterias para Miembros que son gue tienen diabetes o estan en riesgo de
desarrollar una enfermedad cardiaca y son:

o Hombres entre las edades de 45 a 76 afios y

o Mujeres entre las edades de 55 y 76 afos.

Servicios de prevencion especificos para mujeres:

Prueba de deteccion de anemia de rutina;

Prueba de deteccion de bacteriuria en el tracto urinario u otro examen de deteccion de
infecciones;

Apoyo integral durante la lactancia, suministros y asesoria;

Suplementos de acido félico para Miembros mujeres que pueden quedar embarazadas;
Prevencién de la preeclampsia;

Prueba de deteccion de hepatitis B para Miembros mujeres embarazadas en su primera
consulta prenatal;

Prueba de deteccion de osteoporosis; y

Prueba de deteccion de incompatibilidad RH y pruebas de seguimiento para Miembros
COon mayor riesgo.

Prueba de deteccion de ansiedad en adolescentes y mujeres adultas, incluyendo aquellas
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que estan embarazadas o en periodo posparto, segun las recomendaciones de la Iniciativa
de Servicios Preventivos para Mujeres (HRSA)

Servicios de prevencion para nifios
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Servicio de bebé sano y atencidn del nifio sano desde el nacimiento, de acuerdo con las
recomendaciones de la Academia de Pediatria de los Estados Unidos;

Medicamento topico ocular profilactico para todos los recién nacidos para prevenir la
oftalmia neonatal gonococica;

Evaluaciones del consumo de alcohol y drogas para adolescentes;

Prueba de deteccion de autismo para nifios;

Evaluaciones conductuales para nifios de todas las edades;

Prueba de deteccion de presion arterial;

Prueba de deteccion de displasia cervical para mujeres sexualmente activas;

Prueba de deteccion de hipotiroidismo congénito para recién nacidos;

Evaluacion para detectar depresion para adolescentes;

Evaluacion del desarrollo para nifios menores de 3 afios y supervision durante toda la
nifiez;

Prueba de deteccion de dislipidemia para nifios con mayor riesgo de trastornos de lipidos
Suplementos quimiopreventivos de fluoruro para nifios con fluoruro en sus fuentes de
agua

Medicamentos preventivos para gonorrea para los 0jos de todos los recién nacidos;
Pruebas de audicion para todos los recién nacidos hasta Miembros de 17 afios;
Medidas de altura, peso e indice de masa corporal para los nifios

Prueba de deteccion de hematocritos 0 hemoglobina para nifios

Prueba de deteccion de hemoglobinopatias o células falciformes para recién nacidos;
Pruebas de deteccidn de hepatitis B;

Prueba de deteccion de VIH para adolescentes con mayor riesgo;

Vacunas para nifios desde el nacimiento hasta los 18 afios, las dosis, las edades y las
poblaciones recomendadas varian

Suplementos de hierro para nifios de seis a 12 meses con riesgo de anemia

Prueba de deteccion de plomo para nifios que tienen mayor riesgo de exposicion
Historial médico para todos los nifios durante el desarrollo

Evaluacién/asesoramiento para obesidad,;

Evaluacidn de riesgo de salud bucal para nifios pequefios (de recién nacidos a 10 afios);
Prueba de deteccion del trastorno genético fenilcetonuria (PKU, por sus siglas en inglés)
en recién nacidos

Consejeria para la prevencion de infecciones transmitidas sexualmente (STI, por sus
siglas en inglés) pruebas de deteccion para adolescentes con mayor riesgo;
Intervenciones para tratar el consumo de tabaco;

Prueba de tuberculina para nifios con mayor riesgo de tuberculosis;

Examenes de la vista para todos los nifios

Materiales educativos o consultas de Proveedores que promueven un estilo de vida
saludable, y

Terapias de habilitacion para nifios con retraso en el desarrollo segun lo especifica el plan
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de servicio familiar individualizado de Intervenciones al principio de la nifiez

Terapias complementarias
Servicios quiropracticos
Los Servicios quiropracticos estan disponibles segin la Necesidad médica y en conjuncion con
un quiropractico certificado en este estado. No estan disponibles para terapia de mantenimiento
como ajustes de rutina. Los Servicios quiropracticos estan sujetos a lo siguiente:
e Lasubluxacién se debe documentar durante el examen quiropractico y quedar en el
registro quiropractico. No solicitamos evidencias radiologicas (radiografias) de la
subluxacion para recibir tratamiento quiropractico.

La biorretroalimentacion solo esté cubierta para tratamiento de la enfermedad o el fenémeno de
Raynaud e incontinencia urinaria o fecal.

Servicios dentales (Limitados)

Su plan incluye una red de dentistas contratados a los que puede acceder para sus necesidades
dentales. No denegamos a ningln dentista el derecho a participar como proveedor contratista ni
autorizamos a ninguna persona a regular, interferir o intervenir en el diagndstico o tratamiento
proporcionado por un dentista participante.

No exigimos que el dentista haga u obtenga radiografias dentales o cualquier otra ayuda
diagnostica. Sin embargo, pueden solicitarse para determinar los beneficios pagables.

A los dentistas que participan en la red se les reembolsan segun las tarifas habituales y
razonables, es decir, se reembolsa a los proveedores segun lo que los dentistas suelen cobrar en
su area por un servicio igual o similar. Si se requieren servicios de un dentista sin contrato
cuando no hay un Proveedor participante no esta disponible dentro del Area de servicio, el pago
sera el mismo o mayor que el que recibiria un dentista participante, pero sin exceder la tarifa
cobrada por el dentista por los servicios dentales proporcionados.

Es posible gue los servicios dentales de rutina estén cubiertos solo para nifios. Los servicios
cubiertos por este Contrato estan limitados a:
e Servicios de diagndstico o prevencion de caries y otras formas de enfermedades bucales.
o Examenes bucales (una vez cada seis meses)
Radiografia de aleta de mordida (una vez cada seis meses)
Radiografia panoramica (una vez cada seis meses)
Aplicacion topica de fluoruro
Selladores dentales
o Mantenedores de espacios
e Servicios para tratar una enfermedad bucal, incluidos los servicios de:
o Restauracion de un diente fracturado o con caries
Reparacion de dentaduras postizas o puentes
Rebasado o reajuste de dentaduras
Reparacion o recementacion de puentes, coronas y sobreincrustaciones
Extraccion de un diente natural enfermo o dafiado

o O O O

o O O O
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e Servicios y suministros para tratar una enfermedad bucal, incluidos los servicios de:
o Reemplazo de dientes naturales faltantes con dientes artificiales
o Extraccion de un diente natural enfermo o dafiado
o Restauracion de un diente gravemente fracturado o cariado
e Servicios de ortodoncia Médicamente necesarios
e Anestesia para servicios dentales médicamente cubiertos proporcionados en un entorno
hospitalario

Los servicios dentales relacionados con una lesion accidental son Servicios cubiertos sin
importar la edad.

Esta esta no es una lista exhaustiva de los beneficios y los beneficios dentales del FEDVIP
requeridos son proporcionados a nifios hasta los 19 afios.

Servicios para diabetes

Cuando se usen para tratar la diabetes dependiente de insulina, la diabetes no dependiente de

insulina o niveles elevados de glucosa en la sangre inducidos por el embarazo, el Plan cubrira los

siguientes servicios y suministros meédicamente necesarios:
e Monitores de glucosa en la sangre, incluidos los utilizados por personas legalmente
ciegas, Y tiras reactivas;

Kits de emergencia de Glucagon;

Insulina, analogos de insulina, bombas de insulina y accesorios relacionados;

Agentes bucales con y sin receta médica para controlar los niveles de azlcar en la sangre;

Dispositivos de ayuda para inyectar, incluidos los que se adaptan para satisfacer las

necesidades de las personas legalmente ciegas;

Lancetas y dispositivos para lancetas;

e Dispositivos podiatricos para prevenir complicaciones en los pies, incluyendo zapatos
terapéuticos moldeados o calzado profundo, ortopédicos funcionales, plantillas a la
medida, reemplazos de plantillas,

e dispositivos de prevencion y modificaciones de calzado para la prevencion y tratamiento;

e Consultas con el médico y atencién médica de seguimiento después del diagnostico;

e Capacitacion para el auto control, incluyendo terapia nutricional médica relacionada con
el manejo de la diabetes, consultas médicamente necesarias hasta el diagndstico de la
diabetes; consultas después del diagnostico de un médico que representen un cambio
significativo en el paciente; y visitas para la

e reeducacion;

e Jeringas; y

e Tiras de prueba de cetonas y de orina de lectura visual.

Llame a Servicios para Miembros al 1-844-282-3025 si tiene dudas sobre estos requisitos.

El Plan evaluaré si es necesario hacer cambios al Formulario o al contrato cuando haya equipo
nuevo o mejorado autorizado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA). Este
puede incluir aparatos nuevos o mejorados, Medicamentos con receta, insulina o suministros
para personas diabéticas. Contacte al Plan o ingrese a Nuestro sitio web en
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www.christushealthplan.org para obtener informacion actualizada.

Servicios de diagnostico

Los exdmenes de laboratorio, las radiografias y otras pruebas de diagndstico son Servicios
cubiertos cuando sean Médicamente necesarios y proporcionados de acuerdo con la orden de su
Proveedor, que incluyen, pero no se limitan a:

e Pruebas en sangre;

e Andlisis de orina;

e Pruebas patoldgicas;

e Estudios del suefio realizados en casa o en un laboratorio del suefio, acreditado por la
Comision Conjunta o la Academia Estadounidense de Medicina del Suefio (AASM, por
sus siglas en inglés);

e Radiografias, ultrasonidos y otros estudios de diagndstico por imagenes;

e Electrocardiogramas (EKG, por sus siglas en inglés), electroencefalogramas (EEG, por
sus siglas en inglés), y otros procedimientos electronicos de diagndstico; y

e Tomografias computarizadas (CT, por sus siglas en inglés), resonancias magnéticas
(MRI, por sus siglas en inglés); y colonoscopias por TC (colonoscopias virtuales).

Algunos Servicios de diagndstico requieren Autorizacion previa. Consulte la seccion de
Autorizacion previa para obtener mas informacion.

Prueba de biomarcadores
La prueba de biomarcadores estara cubierta para propositos de diagndstico, tratamiento, manejo
apropiado o monitoreo continuo de la enfermedad o estado de una persona cuando la prueba

proporcione utilidad clinica segun lo demuestre a evidencia médica y cientifica, incluyendo
cualquier de los siguientes:

e Indicaciones aceptadas para pruebas diagnosticas aprobadas o autorizadas por la
Administracion de Alimentos y o pruebas de diagnostico indicadas para un medicamento
aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos.

e Advertencias y precauciones que figuran en la etiqueta de un medicamento aprobado por
la Administracién de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos.

e Determinaciones de cobertura nacional de los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid o Determinaciones de cobertura local de Contratistas Administrativos de
Medicare.

e Lineamientos de practica clinica reconocidos nacionalmente.

Equipo médico duradero, aparatos ortopédicos, dispositivos prostéticos, reparacion y
reemplazo de equipo médico duradero, dispositivos prostéticos y ortopédicos y audifonos
Equipo médico desechable

Equipo o suministros médicos desechables (excluyendo glucometro, tiras y lancetas para
diabetes) relacionados con y necesarios para la administracion de Medicamentos con receta,
como jeringas Yy agujas, y otros equipos o suministros médicos desechables que tienen un
propdsito médico principal, estan cubiertos y estaran sujetos a limites de cantidad razonables,
segun lo determine el Plan.
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Equipo médico duradero

El equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés) es un servicio cubierto cuando es
médicamente necesario y tiene una autorizacion previa del Plan. El equipo debe ser necesario
para el caso o estado de salud de una persona.

La cobertura incluye la renta o compra de DME a Nuestra discrecion. Algunos ejemplos de DME
incluyen, pero no se limitan a:

Muletas;

Camas hospitalarias;
Equipo de oxigeno;
Sillas de ruedas; y
Caminadores.

Ademas de ser Médicamente necesarios y de tener una Autorizacién previa del Plan, el Equipo
médico duradero debe cumplir con los siguientes criterios:

Poder soportar el uso repetitivo;

Que otra persona lo pueda volver a usar;

Ser utilizado con propdsitos médicos; y

Generalmente, que el equipo no sea Util para las personas que no estén enfermas ni
lesionadas.

Existen algunas exclusiones y limitaciones a la cobertura del DME:

La cobertura del DME es solamente para equipo médicamente apropiado y no incluye
caracteristicas especiales, mejoras ni accesorios para el equipo a menos que sea
Médicamente necesario.

El Plan cubrira la renta o compra del DME que sea Médicamente necesario, incluidos su
reparacion y ajuste. No cubriremos reparaciones que sobrepasen el precio de compra.

Las reparaciones o reemplazo de DME, esta cubierto si es Médicamente necesario, a
nuestra discrecion, o como consecuencia de un cambio en la Afeccion médica o fisica del
Miembro. Es posible que se cubra la reparacion del DME o de los dispositivos prostéticos
u ortopédicos que anteriormente fueron propiedad de un Miembro y que no le fueron
suministrados por el Plan, salvo como se define bajo Tratamiento y suministros para la
diabetes. La cobertura de estas reparaciones sera a Nuestra discrecion.

El Plan cumple con las directrices que establece Medicare en lo relacionado al tiempo de
vida del DME. Se espera que el equipo dure al menos 5 afios;

No se cubre el reemplazo por pérdida, robo, mal uso, abuso o destruccion. El Plan
tampoco cubrira el reemplazo en casos donde el paciente venda o regale el equipo de
forma inapropiada;

El Plan no cubre el reemplazo de DME solo por el vencimiento de la garantia, o porque
haya disponibilidad de equipo nuevo o mejorado. El Plan no cubre DME duplicado o
adicional para comodidad, conveniencia o0 motivo de viaje del miembro.

Aparatos ortopédicos
Los Aparatos ortopédicos estan cubiertos cuando son Médicamente necesarios. Los Aparatos
ortopédicos incluyen soportes y otros dispositivos externos utilizados para corregir una funcion
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corporal, incluida una deformidad de pie equinovaro. Los Aparatos ortopédicos estan sujetos a
las siguientes limitaciones:

e Las plantillas o zapatos ortopédicos no estan Cubiertos, salvo para Miembros con
neuropatia diabética u otra neuropatia relevante. Las ortesis de rodilla, tobillo y pie
fabricada a la medida (KAFO, por sus siglas en inglés) y las ortesis de tobillo y pie
(AFO, por sus siglas en inglés) estan cubiertas para Miembros de acuerdo con las
regulaciones reconocidas internacionalmente.

Dispositivos prostéticos

Las protesis internas y/o dispositivos y servicios médicos, asi como cualquier atencion clinica
necesaria y dispositivos con o sin extremidades estan cubiertos cuando los ordena un Médico y
Nosotros otorgamos la Autorizacion previa. Un miembro puede elegir un dispositivo prostético
cuyo precio sea superior al beneficio pagadero y puede pagar la diferencia entre el precio del
dispositivo y el beneficio pagadero, sin penalizacién econdémica o contractual para el proveedor.

Un Dispositivo prostético externo (EPA, por sus siglas en inglés) esta cubierto con Autorizacion
previa y si es Médicamente necesario para el caso o estado de salud de la persona. Los
Dispositivos prostéticos externos son substitutos artificiales que se colocan, o se unen a la parte
externa del cuerpo; son usados para reemplazar partes faltantes (como una pierna, un brazo o una
mano); o se necesitan para aliviar o corregir una enfermedad, lesion o defecto congénito.
Cubriremos protesis externas que sean necesarias para realizar las actividades cotidianas de la
vida diaria. Los soportes se consideran un EPA. (Esto no incluye aparatos de ortodoncia).

Existen algunas exclusiones y limitaciones que se aplican a la cobertura de EPA:

e Si es necesario, este Plan cubrira el reemplazo de los EPA, a causa del crecimiento
normal del cuerpo o por cambios debido a una enfermedad o lesion.

e Cumplimos con las directrices de Medicare para determinar el tiempo de vida de un EPA.

e El Plan cubre EPA prefabricados salvo que existan documentos que respalden que es
médicamente necesaria una protesis hecha a la medida. Esto incluye mejoras o accesorios
que no sean para fines terapéuticos.

e No estan cubiertos los EPA que tengan como fin poder participar en actividades de
recreacion o esparcimiento.

e No estan cubiertos los EPA que tengan como fin poder practicar algun deporte.

e La reparacion o reemplazo de EPA estan cubiertos si son médicamente necesarios, segun
se establece en el Plan.

e No esta cubierta la reparacion o el reemplazo de los EPA que se perdieron, fueron
robados o destruidos.

e El Plan no cubre duplicados ni EPA adicionales para su comodidad o conveniencia.

Dispositivos médicos implantados

El Plan cubre Implantes médicos cuando sean Médicamente necesarios y sean ordenados por un
Proveedor participante. Estos dispositivos incluyen, entre otros, marcapasos, articulaciones
artificiales de cadera, implantes cocleares y stents. La cobertura consiste en apoyos y ayudas
internas temporales o permanentes para partes del cuerpo defectuosas. También cubriremos el
costo de reparaciones 0 mantenimiento de los dispositivos cubiertos. Los servicios requieren
Autorizacion previa; consulte la seccion de Autorizacion previa para obtener mas informacion.
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Audifonos

El Plan cubre Audifonos y ciertos servicios relacionados. Estos servicios incluyen cargos por
ajuste y despacho, moldes para el oido, si se consideran necesarios, para mantener el ajuste
optimo de los audifonos; cualquier tratamiento relacionado con los audifonos, incluida la
cobertura de habilitacion y rehabilitacion si es necesario para fines educativos. Los audifonos son
equipo médico duradero que tienen un disefio y sistema de circuitos para optimizar la audiciéon y
las habilidades auditivas. Los servicios los debe prestar un audiélogo, un distribuidor de
audifonos o un Médico. Este beneficio esta limitado a un audifono en cada oido, cada tres afios.
Los implantes cocleares médicamente o audiol6gicamente necesarios para cada oido con
reemplazo interno estan Cubiertos por este Plan. Los servicios incluyen cargos por ajuste y
despacho, tratamiento de habilitacion y rehabilitacion, un procesador del habla externo y un
controlador con los componentes necesarios y su reemplazo cada tres afios.

Los Miembros mayores de 18 afios tienen la opcidn de elegir un audifono cuyo precio es mas
alto que el beneficio establecido por el Plan a un precio méas elevado. La Persona cubierta debe
pagarle al Proveedor de audifonos cualquier diferencia que sobrepase el monto permitido.

Trastorno por errores congénitos del metabolismo (IEM, por sus siglas en inglés)

Un error congénito significa una enfermedad causada por una anormalidad hereditaria de a
quimica corporal que esta presente al nacer y puede resultar en la muerte si no se trata e incluye
las siguientes enfermedades: Acidemia glutérica, acidemia isovalérica, enfermedad de la orina de
jarabe de arce, acidemia metilmaldnica, fenilcetonuria, acidemia propidnica, tirosinemia y
defectos del ciclo de la urea. Los errores heredados o genéticos del metabolismo son Afecciones
médicas genéticas que ocasionan problemas de metabolismo. La mayoria de las personas con
trastornos metabolicos heredados tienen un gen defectuoso que provoca una deficiencia
enzimatica. Existe una variedad de trastornos metabdlicos, pero cada uno de ellos suele ser poco
frecuente en la poblacion general. Los trastornos metabdlicos heredados se presentan al nacer.

Servicios cubiertos para errores congénitos del metabolismo

Los Servicios cubiertos para los Errores congénitos del metabolismo incluyen el tratamiento de
errores congénitos del metabolismo que implica el metabolismo de aminoé&cidos, carbohidratos y
grasas para los cuales existan métodos médicamente estandar de diagnostico, tratamiento y
monitoreo. Entre dichos tratamientos podemos mencionar dietas especiales que eliminan o
reemplazan ciertos nutrientes, tomar reemplazos enzimaticos u otros suplementos para apoyar el
metabolismo, tratar la sangre para eliminar productos toxicos del metabolismo, servicios
clinicos, analisis bioquimicos, suministros médicos, medicamentos con receta y lentes
correctivos para Afecciones médicas relacionadas con el trastorno por errores congénitos del
metabolismo.

Un error congénito del metabolismo no es solo una alergia o intolerancia a ciertos alimentos,
como la intolerancia a la lactosa o la sensibilidad al gluten.

Los Servicios cubiertos bajo esta seccion deben ser prestados por Proveedores con experiencia
especifica en el manejo de pacientes diagnosticados con errores congénitos del metabolismo que
puedan diagnosticar, monitorear y controlar los trastornos mediante evaluacion nutricional y

51
MC4540



médica.

Alimentos médicos especiales para errores congénitos del metabolismo
El Plan cubrira los Alimentos médicos especiales para el tratamiento de los errores congenitos
del metabolismo. Los alimentos médicos especiales incluyen sustancias nutritivas que:
e Estan disefiadas para el manejo médico y nutricional de un paciente con capacidad
limitada para metabolizar alimentos comunes;
e Estéan elaboradas o formuladas especificamente para que se diferencien en uno o méas
nutrientes que estan presentes en los alimentos naturales;
e Estan formuladas para que se consuman o administren internamente; y
e Son esenciales para un éptimo crecimiento, salud y homeostasis metabolica.

Los alimentos médicos especiales se deben obtener de un Proveedor o distribuidor participante
del plan y unicamente si un Médico los receto para el tratamiento de un error congénito del
metabolismo. Cubrimos las formulas necesarias para tratar la fenilcetonuria o una enfermedad
hereditaria al igual que cubrimos los medicamentos que estan disponibles solo por orden del
médico.

Servicios de habilitacion

Los Servicios y dispositivos de habilitacion ayudan a una persona a mantener, aprender o
mejorar las habilidades y las funciones necesarias para la vida diaria. Estas funciones pueden
incluir comer y bafiarse. El Plan cubre Servicios de habilitacion tales como la Fisioterapia y la
Terapia ocupacional (en el consultorio y Telesalud), patologia del habla y lenguaje y otros
servicios para las personas con discapacidades.

Trastorno del espectro autista
"Trastorno del espectro autista” significa un trastorno neurobioldgico que incluye el autismo, el
sindrome de Asperger o el Trastorno generalizado del desarrollo, no especificado de otra forma.

La cobertura incluye pruebas de deteccion de bebé sano y nifio sano, entre las edades de 18 y 24
meses, para diagnosticar la presencia del Trastorno del espectro autista y tratarlo a través de
Terapia fisica, ocupacional y del habla y el analisis conductual aplicado. Estos servicios
Unicamente pueden ser provistos por Proveedores certificados, registrados o con licencia.
Ademas, los proveedores deben contar con el reconocimiento y aceptacion de un organismo
competente de los Estados Unidos o estar certificados como proveedores bajo el sistema de salud
militar de TRICARE, o que actue bajo la supervisién de dicho proveedor.

La cobertura esté limitada a todos los servicios generalmente reconocidos en el plan de
tratamiento, segln lo recete el Médico de atencion primaria del Miembro. Los servicios
generalmente reconocidos pueden incluir (1) servicios de evaluacion; (2) analisis conductual
aplicado; (3) entrenamiento conductual y manejo del comportamiento; (4) terapia del habla; (5)
terapia ocupacional; (6) fisioterapia; (7) Atencion psicoldgica y psiquiatrica; u (8) medicamentos
o suplementos nutricionales utilizados para tratar los sintomas del trastorno del espectro autista.
Es posible que algunos servicios necesiten la Autorizacion previa del Plan.

Servicios de atencion médica en el hogar
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Los Servicios de atencién médica en el hogar que son Médicamente necesarios se cubren bajo
ciertas condiciones. Debe estar confinado en su hogar, requerir atencion especializada y no poder
recibir atencion médica como paciente ambulatorio. No es necesario estar confinado en un
hospital u otro centro de atencion médica. Los Servicios de atencion médica en el hogar los debe
proporcionar un Proveedor calificado y autorizado. La cobertura es limitada en virtud de este
Plan. Revise su Programa de beneficios para obtener detalles.

Los servicios de atencion médica en el hogar pueden incluir:

e Visitas de enfermeros profesionales, que incluye, pero no se limita a enfermeros
registrados, enfermeros profesionales autorizados y otros profesionales de la atencion
médica participantes, como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y respiratorios,
patologos del habla, asistentes de la atencion médica en el hogar, trabajadores sociales y
dietistas;

e Laadministracion o el uso de suministros médicos consumibles y DME por parte de
personal profesional durante una visita de atencion médica en el hogar autorizada;

e Terapia de infusion en el hogar; y

e Medicamentos cubiertos y medicamentos recetados por un proveedor participante durante
el tiempo que duren los servicios de atencion medica en el hogar.

El Plan cubrira la fisioterapia, la terapia ocupacional, respiratoria y del habla que se provea en el
hogar. Estos estan limitados a los servicios prestados en la orden por escrito de un proveedor
siempre que la orden se renueve al menos cada sesenta (60) dias.

Servicios para pacientes hospitalizados

El Plan cubre los servicios para pacientes hospitalizados cuando son Médicamente necesarios.
Los servicios incluyen el tratamiento y la evaluacion de las Afecciones médicas para las cuales la
atencion médica para pacientes ambulatorios no seria apropiada.

Los servicios para pacientes hospitalizados incluyen:
e Habitacion semiprivada y alimentacion;

e Uso de servicios de la Unidad de cuidados intensivos;

e Pruebas previas a la hospitalizacion;

e Medicamentos, productos biolégicos, liquidos y quimioterapia;

e Comidas;

e Suplementos dietéticos y nutricionales especiales que son Médicamente necesarios;

e Vendajes y yesos;

e Atencion de enfermeria general y enfermeria para servicios especializados Médicamente
necesarios;

e El uso de la sala de operaciones e instalaciones relacionadas;

e Sangre completa y sangre, incluido el costo de la sangre, el plasma sanguineo y los
expansores de plasma sanguineo que no son reemplazados por o para el Miembro;

e Administracion de sangre completa y plasma sanguineo;

e Radiografias, pruebas de laboratorio y otros servicios de diagndstico;

e Servicios de anestesia y oxigeno;

e Terapia por inhalacion (terapia respiratoria);
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e Terapia de radiacion; y

e Otros servicios prestados en un Hospital de cuidados intensivos.
Los Servicios hospitalarios de cuidados intensivos para pacientes hospitalizados requieren
Autorizacion previa; consulte la seccion de Autorizacion previa para obtener mas informacion.

Cuidados intensivos a largo plazo para pacientes hospitalizados

El Plan cubre hospitalizaciones para Cuidados intensivos a largo plazo (LTAC, por sus siglas en
inglés) cuando sea Médicamente necesario. Los Hospitales LTAC brindan atencion a los
Miembros que requieren atencion a largo plazo para pacientes hospitalizados debido a
Afecciones complejas que no se pueden tratar en un centro con un menor nivel de atencion.
LTAC puede incluir atencion pulmonar, atencion avanzada de heridas y servicios de atencion
critica.

Los servicios que el Plan cubre incluyen:
e Ex&menes de laboratorio;
e Terapia respiratoria;
e 30 mas antibidticos por via intravenosa (IV), otros medicamentos por via intravenosa,
nutricién parenteral total (TPN, por sus siglas en inglés) y liquidos por via intravenosa;
e Manejo del dolor;
Rehabilitacion limitada, que incluye fisioterapia, terapia ocupacional, cognitiva y del
habla;
Chequeos frecuentes de los signos vitales, signos neuroldgicos o vasculares,
Monitoreo cardiaco;
Monitoreo de medicamentos;
Control nutricional;
Manejo de liquidos, ingesta y eliminacion, y registro del peso diario; y
Educacion para el paciente, la familia y/o los encargados del cuidado del paciente.

Los servicios de Cuidados intensivos a largo plazo para pacientes hospitalizados requieren
Autorizacion previa; consulte la Seccion de Autorizacidn previa para obtener mas informacion.

Servicios médicos para pacientes hospitalizados
El Plan cubre los Servicios para pacientes hospitalizados prestados por parte de Médicos u otros
profesionales de la salud. Estos servicios deben ser Médicamente necesarios. Los Servicios
médicos para pacientes hospitalizados incluyen servicios que hayan sido realizados, recetados o
supervisados por Médicos u otros profesionales de la salud, que incluyen:
e Diagnéstico;
Terapéuticos;
Médicos;
Quirdrgicos;
Preventivos;
Remision; y
Servicios de atencion médica de asesoramiento.

Servicios de rehabilitacion para pacientes hospitalizados
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El Plan cubre los Servicios para pacientes hospitalizados en un Centro de rehabilitacion aguda.
Estos servicios deben ser Médicamente necesarios. Estos servicios también son Servicios
cubiertos para nifios con retrasos en el desarrollo e incluyen evaluaciones y servicios de terapia
ocupacional; evaluaciones y servicios de fisioterapia; evaluaciones y servicios de terapia del
habla; y evaluaciones alimentarias o nutricionales.

Un Proveedor autorizado y calificado debe prestar los servicios, los cuales incluyen lo siguiente:
e Habitacion semiprivada y alimentacion;
e Servicios medicos;
e Servicios de enfermeria especializada;
e Servicios de terapia especializada, (fisioterapia, terapia ocupacional, y del habla
(PT/OTI/ST, por sus siglas en inglés));
e Servicios de equipo multidisciplinario (servicios de dietista y trabajadores sociales
médicos (MSW, por sus siglas en inglés));
Medicamentos, productos bioldgicos, liquidos;
Comidas, incluida la dieta Médicamente necesaria y los suplementos nutricionales;
Radiografias, pruebas de laboratorios y otros servicios de diagndstico; y
Terapia de oxigeno y terapia por inhalacion (servicios de terapia respiratoria).

Los Servicios de rehabilitacion para pacientes hospitalizados requieren Autorizacion previa,
consulte la seccion de Autorizacion previa para obtener mas informacion.

Servicios de interpretacion para las personas sordas o con dificultades de la audicion
Incluye la cobertura de gastos incurridos por cualquier Miembro que sea sordo o tenga
dificultades auditivas para servicios realizados por un intérprete/traductor calificado, diferente a
un familiar del Miembro, cuando el Miembro utilice dichos servicios en relacion con consultas
de tratamiento o diagndstico médico llevadas a cabo por un Proveedor de atencion médica.

Terapia de oxigenacion hiperbarica

La Terapia de oxigenacion hiperbérica es un beneficio cubierto solo si la terapia se propone para
una Afeccion médica reconocida como una de las indicaciones aceptadas dentro de las
definiciones del Comité de Terapia de Oxigenacion Hiperbérica (Hyperbaric Oxygen Therapy
Committee) de la Sociedad Médica Subacuatica e Hiperbarica (UHMS, por sus siglas en inglés).
La Terapia de oxigenacion hiperbarica se excluye para cualquier otra Afeccion médica. La
terapia de oxigenacidn hiperbarica requiere Autorizacion previa. Para que los servicios puedan
ser cubiertos, los mismos deben ser prestados por un Proveedor participante.

Servicios de salud mental, tratamiento de salud conductual, alcoholismo y abuso de
sustancias

Servicios por abuso de alcohol y de sustancias

Este Plan cubrira el diagndstico y el tratamiento del Abuso de sustancias, que incluye los
trastornos por abuso de alcohol y drogas, en un entorno de pacientes hospitalizados y
ambulatorios.

Los Servicios para pacientes hospitalizados incluyen la Hospitalizacion para la desintoxicacion
por Abuso de alcohol y drogas y Hospitalizacion parcial. Los servicios para pacientes
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hospitalizados requieren Autorizacion previa y todos los servicios los debe prestar un Proveedor
autorizado y calificado.

Los servicios para pacientes ambulatorios incluyen la evaluacién; desintoxicacion para pacientes
ambulatorios; terapia y consejeria individual, familiar o de pareja; programa intensivo para
pacientes ambulatorios (IOP, por sus siglas en inglés); terapia grupal; asi como el manejo de
medicamentos por un Proveedor autorizado y calificado.

Tratamiento de salud conductual
Este Plan cubrira el diagndstico y el tratamiento de Trastornos conductuales o trastornos por
Enfermedad mental en un entorno de pacientes hospitalizados y ambulatorios.

Los Servicios para pacientes hospitalizados incluyen hospitalizacién, y terapia electroconvulsiva
(ECT, por sus siglas en inglés). Los servicios para pacientes hospitalizados y de ECT requieren
Autorizacion previa y todos los servicios los debe prestar un Proveedor autorizado y calificado.
La estadia continua debe cumplir con los criterios de necesidad médica y cualquier requisito de
las leyes estatales vigentes.

Los servicios para pacientes ambulatorios incluyen evaluacion, terapia y consejeria individual,
grupal, familiar o de pareja, programa intensivo para pacientes ambulatorios (IOP, por sus siglas
en inglés), terapia electroconvulsiva (ECT, por sus siglas en inglés) y manejo de medicamentos.
Todos los servicios de atencion médica en el hogar los debe proporcionar un Proveedor
calificado y autorizado.

Suplementos y apoyo nutricional
Este Plan cubrird los siguientes Suplementos nutricionales que han sido recetados por un
Proveedor autorizado y calificado.
e Suplementos nutricionales para la atencién prenatal de una Miembro embarazada;
e Suplementos nutricionales cuando sean Médicamente necesarios para reemplazar una
deficiencia especifica documentada;
e Suplementos nutricionales cuando sean Médicamente necesarios y su administracion sea
por inyeccion en el consultorio de un Proveedor;
e Fdrmulas o productos enterales, como Soporte nutricional, cuando se administran
mediante alimentacién por sonda enteral;
e Nutricion parenteral total (TPN, por sus siglas en inglés) a través de catéteres
intravenosos que se introducen en las venas centrales o periféricas; y
e Alimentos médicos especiales que se incluyen en la seccion de Beneficios de IEM de esta
Pdliza.

Algunos Suplementos y Apoyo nutricional requieren Autorizacion previa; consulte la seccion de
Autorizacion previa para obtener mas informacién.

Evaluacion nutricional
El Plan cubre evaluaciones y asesoramiento nutricional para el manejo médico de una
enfermedad documentada. Esto incluye la cobertura por obesidad. Estos servicios deben
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obtenerse de un proveedor autorizado y calificado o de un dietista registrado. Consulte la seccién
de Exclusiones de este Contrato para obtener mas informacion.

Tumores metastasicos o irresecables

El Plan cubre tumores mestastasicos o irresecables u otros canceres avanzados con un
medicamento medicamente necesario recetado por un médico si dicho medicamento esta
aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos para el
tratamiento de la mutacidn especifica del cancer del paciente, incluso si el tratamiento es para un
tipo diferente de tumor. Se incluye la cobertura de un periodo inicial de tratamiento de tres (3)
meses. La cobertura continuara después del periodo inicial de tratamiento, si el médico tratante
certifica que el medicamento es médicamente necesario segin la mejoria documentada del
paciente.

Medicamentos orales contra el cancer

El Plan cubre un medicamento oral contra el cancer que se usa para matar o retrasar el
crecimiento de células cancerosas bajo los mismos términos de cobertura que los medicamentos
contra el cancer administrados por via intravenosa o inyectados que corresponden a los Servicios
cubiertos. Se requiere Autorizacion previa.

Cirugia bucal

El Plan cubre beneficios de Cirugia bucal solo para los siguientes servicios o procedimientos:

e Extirpacion de tumores o quistes (excluidos los quistes odontogénicos) de los maxilares,

encias, mejillas, labios, lengua, paladar y suelo de la boca.

e Extraccion de dientes impactados.

e Atencion dental y tratamiento, incluyendo Cirugia y aparatos dentales requeridos para
corregir Lesiones accidentales de los maxilares, encias, mejillas, labios, lengua, paladar o
suelo de la boca y de los dientes naturales sanos. (En esta seccidn, los dientes naturales
sanos incluyen aquellos que estan recubiertos, coronados o unidos mediante una corona o
funda a un puente y pueden tener rellenos o un tratamiento de canales).

Escision de exostosis o tori de los maxilares y del paladar duro.

Incision y drenaje de abscesos y tratamiento de la celulitis.

Incisién de senos accesorios, glandulas y conductos salivales.

Anestesia para los servicios o procedimientos mencionados arriba cuando los proporcione

un cirujano bucal.

e Anestesia para los servicios o procedimientos mencionados arriba, cuando la administre
un dentista que posea todos los permisos o formacion necesarios para administrar dicha
anestesia.

e Anestesia cuando se proporcione en un Entorno hospitalario y para los gastos
hospitalarios asociados cuando el estado mental o fisico del Miembro requiera que el
tratamiento dental se preste en un Entorno hospitalario. Los beneficios de anestesia no
estan disponibles para el tratamiento de los trastornos de la articulacion
temporomandibular (ATM).

e Los beneficios estan disponibles para servicios dentales no cubiertos de otro modo por el
Plan, cuando se requieran especificamente para pacientes con cancer de cabeza y cuello.
Los beneficios estan limitados a la preparacion para o para seguimiento de radioterapia
que involucra la boca.
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Servicios médicos para pacientes ambulatorios

El Plan

cubre hospitalizacion y/o procedimientos quirtrgicos para pacientes ambulatorios. Estos

servicios deben ser Médicamente necesarios y recetados por su Proveedor de atencion primaria o
un Profesional de la atencion de la salud que brinde tratamiento. Los servicios pueden prestarse
en un Hospital; el consultorio de un Médico; o cualquier otro centro autorizado apropiado. El
Proveedor que presta los servicios debe estar autorizado para ejercer, y debe hacerlo conforme a

la autor

idad conferida por el plan de atencion médica, un grupo médico, una asociacion de

practica independiente u otra autoridad, segun lo que determine la ley de estado.

Los Servicios de hospital para pacientes ambulatorios o los Procedimientos quirdrgicos para
pacientes ambulatorios pueden incluir:
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Servicios de médico atencion primaria y especialista;

Servicios para pacientes ambulatorios prestados por otros proveedores;

Pruebas previas a la hospitalizacion;

Servicios de diagnostico, incluidos los servicios de laboratorio, de diagnostico por
iméagenes y de radiologia;

Servicios de radiologia terapéutica;

Servicios prenatales;

Terapias de rehabilitacion para pacientes ambulatorios, que incluyen fisioterapia, terapia
del habla y terapia ocupacional;

Servicios de atencién médica en el hogar, seguin lo que disponga o indique el Médico, u
otra autoridad que el Plan designe;

Servicios preventivos obligatorios por ley, que incluyen ciertos examenes periddicos de
salud para adultos, vacunas para nifios, cuidado del nifio sano desde el nacimiento,
examenes de deteccion de cancer relacionados con mamografias, cancer de prostata o
cancer colorrectal, examenes de 0jos y oidos para nifios de hasta 17 afios y vacunas para
adultos;

Tratamiento para trastorno genético fenilcetonuria (PKU, por sus siglas en inglés) y otros
trastornos genéticos;

Consultas de salud mental para pacientes ambulatorios;

Servicios de emergencia;

Servicios de médicos y cirujanos;

Pruebas de laboratorio de diagndstico, radiografias y servicios de patologia;

Pruebas prequirurgicas,

Sangre completa, incluido el costo de la sangre, el plasma sanguineo y los expansores de
plasma sanguineo que no son reemplazables por o para el Miembro,

Administracion de sangre, plasma sanguineo y otros productos biolégicos;

Vendajes, yesos y servicios de bandejas esterilizadas;

Suministros médicos;

Servicio privado de enfermeria;

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios, incluidos los servicios de
tratamiento, servicios de cirugia ambulatoria, servicios de diagnostico (incluidos los
servicios de laboratorio, radiologia y de diagnostico por imagenes); y

Anestésicos y/o servicios de anestesia;

Pruebas de diagnostico de COVID-19, pruebas de anticuerpos y medicamentos
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antivirales cuando los ordene un médico.

Algunos Servicios de hospitalizacion y/o procedimientos para pacientes ambulatorios requieren
Autorizacion previa; consulte la seccion de Autorizacidn previa para obtener mas informacion.

Servicios del médico/proveedor

Los servicios del Médico/Proveedor son los servicios que razonablemente se requieran para
mantener una buena salud. Estos servicios incluyen, pero no se limitan a examenes periodicos y
visitas al consultorio.

Visitas al consultorio médico
El Plan cubrira servicios de Atencion primaria y de especialidad para el diagnostico y
tratamiento de una Enfermedad o Lesion. Las Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria y especialista no estan sujetas al deducible, ademas de:

e Quimioterapia realizada en el Consultorio de un médico

e Otros articulos enumerados el Resumen de beneficios y cobertura.

Tratamiento de alergias
Se proporciona cobertura para consultas, pruebas, tratamientos e inyecciones contra alergias
aplicadas por un Especialista en alergias o un inmunélogo.

Segundas opiniones

Se puede obtener Segundas opiniones de Proveedores participantes dentro de la red sin necesidad
de una Autorizacion previa. Si determinamos, en una consulta con un proveedor participante, que
dentro de la red no se dispone de una segunda opinion, la cobertura esta limitada a una consulta
fuera de la red por diagnostico. Una Segunda opinion fuera de la red requiere que emitamos una
Autorizacion previa.

Farmacos/medicamentos con receta

El Plan proporcionara cobertura de medicamentos, suministros, suplementos y administracion de
un medicamento (si dichos servicios no estuvieran excluidos de otra forma de la cobertura)
cuando los recete un proveedor autorizado y calificado y que usted los obtenga en una farmacia o
a través del programa del Plan para hacer pedidos por correo. La cobertura de medicamentos con
receta incluye medicamentos genéricos, de marca o no preferidos.

Usamos un Formulario que es una lista de Medicamentos con receta e infusiones intravenosas
cubiertos por el Plan. ElI Formulario incluye medicamentos para una variedad de estados y
condiciones de la enfermedad. El Formulario se actualiza con frecuencia. Usted puede ver el
Formulario en Nuestro sitio web en www.christushealthplan.org. También puede llamar a
Servicios para Miembros al 1-844-282-3025 y preguntar por un Proveedor participante. El
Formulario se revisa y actualiza periodicamente para asegurar que se utilicen las terapias con
medicamentos mas actuales y clinicamente apropiadas. Cualquier medicamento o infusion
intravenosa que figure en el Formulario cuando usted inicie el plan, estara a su disposicion hasta
que finalice el contrato en el que usted se encuentra.

Antes de un cambio en la cobertura de un medicamento con receta o infusion intravenosa en
particular para el cual el Miembro ha estado cubierto durante al menos los sesenta (60) dias
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precedentes, el Plan proporcionara un aviso del cambio propuesto en no menos de sesenta (60)
dias antes de la fecha efectiva del cambio. Ademas, el Miembro tiene derecho a apelar el cambio
propuesto durante el periodo de notificacion de sesenta (60) dias.

En ocasiones es Médicamente necesario que un Miembro use un medicamento e infusiones
intravenosas que no estan en el Formulario. Cuando esto ocurra, el Médico que receta puede
solicitar una excepcion de la cobertura a través del Centro de excepciones de farmacia del Plan.
Ademas, algunos de los medicamentos o infusiones intravenosas del Formulario podrian requerir
una Autorizacion previa, un requisito de terapia escalonada o podrian tener limites de cantidad
antes de la cobertura. Consulte la Seccion de Exclusiones para obtener mas informacion sobre
los Medicamentos con receta que no estan Cubiertos. Si tiene preguntas sobre el Formulario o
sobre sus beneficios de Medicamentos con receta, llame a Servicio al Miembro para obtener
ayuda. Puede encontrar informacion adicional sobre sus Gastos compartidos de Medicamentos
con receta, incluidos los Copagos, Limites de desembolso directo, Limitaciones y exclusiones en
el Programa de beneficios. Puede encontrar informacion sobre el Programas para hacer pedidos
por correo en https://www.christushealthplan.org/member-resources/pharmacy.

Cualquier impuesto sobre ventas aplicable a los Medicamentos con receta se incluira en el costo
de los Medicamentos con receta para determinar el Coseguro del Miembro y Nuestra
responsabilidad financiera. Cubriremos el costo del impuesto sobre ventas aplicado a los
Medicamentos con receta elegibles, a menos que el Costo total del Medicamento con receta sea
inferior al Copago del miembro, en cuyo caso, el Miembro debera pagar el costo del
Medicamento con receta y el impuesto sobre ventas.

El protocolo de terapia escalonada cumple con todos los requisitos obligatorios, que incluyen
poner a su disposicion un proceso de solicitud de excepciones, asi como de informarle sus
derechos de apelacion acelerada sobre una determinacion adversa y sus derechos de una revision
de una la revision externa para denegaciones de solicitudes de excepcidn. Sus solicitudes de
aprobacion o denegacion acelerada de una terapia escalonada o de anulacion de un primer
protocolo fallido recibiran respuesta en un plazo de setenta y dos horas a partir de su recepcion.
En los casos en que existan circunstancias apremiantes, la aprobacion o denegacion se
completara en las veinticuatro horas siguientes a la recepcion. Si el plan de salud no cumple los
plazos proporcionados, la solicitud de anulacion se considerara aprobada.

Se concedera rapidamente una anulacion del protocolo de Terapia escalonada si el proveedor,
utilizando evidencias clinicas sélidas, puede demostrar cualquiera de los siguientes:

e El tratamiento preferido requerido en virtud del protocolo de terapia escalonada o de
"fallar primero™ ha resultado ineficaz en el tratamiento de la enfermedad o afeccion
médica del paciente.

e El paciente ha probado el medicamento con receta requerido mientras estaba cubierto por
su seguro médico o plan de cobertura médica actual o anterior, u otro medicamento con
receta de la misma clase farmacoldgica o con el mismo mecanismo de accion, y el
medicamento con receta se suspendid debido a la falta de eficacia o efectividad, a la
disminucion del efecto o a un evento adverso.

e Se espera razonablemente que el tratamiento preferido requerido en el protocolo de
terapia escalonada o de "fallar primero" segun las caracteristicas fisicas 0 mentales
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relevantes conocidas y de los antecedentes médicos del paciente, asi como de las
caracteristicas conocidas del régimen farmacoldgico.

o El tratamiento preferido requerido en el protocolo de terapia escalonada o de "fallar
primero™ esta contraindicado o probablemente causara una reaccion adversa o dafio fisico
o mental al paciente.

e El paciente esta teniendo actualmente un resultado terapéutico positivo con un
medicamento con receta para la afeccion médica considerada si, mientras estaba en su
plan de cobertura médica actual o en el plan de cobertura médica inmediatamente
anterior, el paciente recibia cobertura para el medicamento con receta.

e El medicamento con receta requerido no produce un beneficio al paciente en funcion de
la necesidad médica, tal y como demuestra la documentacion valida presentada por el
proveedor.

En caso de denegacion, se comunicara al miembro y al médico que receta el medicamento el
motivo de la denegacion, un medicamento alternativo cubierto e informacion sobre el
procedimiento de apelacion de la denegacion, si procede.

La aprobacion de una solicitud de anulacion del protocolo de terapia escalonada o de "fallar
primero" incluird una autorizacion clara de cobertura del medicamento con receta prescrito por el
proveedor del paciente, siempre y cuando el medicamento esté cubierto por el plan de cobertura
de salud.

La denegacion de una solicitud de anulacién del protocolo de terapia escalonada o de "fallar
primero™ no se considerard una determinacién adversa definitiva y podra ser objeto de una
apelacion de la determinacion de cobertura.

Los protocolos de terapia escalonada o de "fallar primero™ no son requeridos para el tratamiento
de cancer metastasico avanzado en estadio cuatro o afecciones asociadas si se cumple al menos
uno de los siguientes criterios:

e El medicamento o régimen farmacol6gico prescrito tiene la indicacion aprobada por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos.

e EIl farmaco o régimen farmacoldgico prescrito tiene la indicacion del Compendio de
farmacos y productos biolégicos de la Red Nacional Integral para el Cancer (National
Comprehensive Cancer Network).

El medicamento o régimen farmacoldgico prescrito esta respaldado por literatura médica
revisada por pares y basada en la evidencia.

Algunos Medicamentos con receta pueden estar limitados a una Farmacia especializada o a una
farmacia especifica, segun la aprobacion de la FDA. El Gasto compartido por medicamentos de
especialidad esté limitado a $150 por receta para un suministro estdndar de 30 dias. Estos
medicamentos se designaran en el Formulario con tales limitaciones.

Si un Miembro recibi6 atencién médica de emergencia fuera del area y se le surtié una receta, el
Plan requiere que el Reclamo se presente para su reembolso a mas tardar 1 afio (365 dias)
después de la fecha del servicio. EI Reclamo debe contener una declaracion detallada de los
gastos.
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Se le solicitara que pague sus Medicamentos con receta cubiertos, de acuerdo a lo que resulte
menor que:
e el Copago;
e el Monto del reclamo permitido para el Medicamento con receta; o
¢ el monto que pagaria por el Medicamento con receta si usted lo compré sin usar su
cobertura médica.

Si recibe un suministro parcial de un medicamento con receta de su farmacia, sus costos
compartidos se distribuirdan de manera proporcional en funcion de la cantidad de dias en que
efectivamente se despachd el suministro del medicamento. Si necesita gotas para 0jos para tratar
una enfermedad o afeccién médica cronica de los ojos, podrian volver a surtirle sus gotas el 0
antes del ultimo dia del periodo de la dosis recetada y:
e no antes del 21° dia después de la fecha en que se despacha una receta para un suministro
de 30 dias de gotas para los 0jos;
e no antes del 42° dia después de la fecha en que se despacha una receta para un suministro
de 60 dias de gotas para los 0jos; 0
e no antes del 63° dia después de la fecha en que se despacha una receta para un suministro
de 90 dias de gotas para los 0jos.

Hemos establecido un plan de sincronizacién de medicamentos. Este plan se establecid con el
proposito de sincronizar el surtido o los nuevos surtidos de multiples recetas.

Los montos de Gastos compartidos de este Plan pueden dar lugar a una sobrecarga de costos para
el consumidor por los medicamentos con receta cubiertos. Exceso de costo para el consumidor
significa una cantidad cobrada a un Miembro por un Medicamento con receta cubierto que es
superior a la cantidad que el Plan paga, o pagaria en ausencia del gasto compartido del Miembro,
después de tener en cuenta la estimacion del Plan de al menos el cincuenta por ciento de los
futuros pagos de reembolsos por el reclamo de Medicamento con receta real del Miembro en el
punto de venta.

Cirugia reconstructiva

Este Plan cubrird los servicios Médicamente necesarios para cirugia por medio de los cuales se
puede esperar una mejora razonable en la funcion fisioldgica y que se lleven a cabo para la
correccion de los trastornos funcionales que resultan de una lesion accidental o de defectos
congeénitos o enfermedad.

Cirugias reconstructivas para anomalias craneofaciales

El Plan cubre la "cirugia reconstructiva para anomalias craneofaciales". Esta es una cirugia para
mejorar la funcion de, o intentar crear una apariencia normal de una estructura anormal causada
por defectos congénitos, deformidades del desarrollo, traumas, tumores, infecciones o
enfermedades.

Terapia de rehabilitacion

La Terapia de rehabilitacién incluye fisioterapia, terapia del habla, ocupacional, y terapia
cardiaca y pulmonar. El Plan cubre estas terapias cuando se haya determinado que se puede
esperar que causen una mejora significativa de la Afeccién fisica de un Miembro. Estos servicios
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podrian necesitarse como resultado de una lesiéon, cirugia o una Afeccién médica aguda. Se
proporciona terapia ocupacional relacionada para capacitar a los miembros a fin de que puedan
desempefiar sus actividades cotidianas.

Centro de enfermeria especializada
Su Plan cubre los Servicios para pacientes hospitalizados en un centro de enfermeria
especializada. Estos servicios deben ser Médicamente necesarios, tener una autorizacion previa y
que los preste un Proveedor autorizado y calificado. Los Servicios cubiertos estan limitados
segun lo establecido en el Programa de beneficios e incluyen:

e Habitacion semiprivada y alimentacion,

e Servicios de enfermeria general y especializada;

e Consultas con el médico;
Terapia de rehabilitacion limitada;
Radiografias; y
Administracion de medicamentos cubiertos, medicamentos, productos bioldgicos y
liquidos.

Programa/Asesoria para dejar de fumar
Servicios de diagnoéstico y asesoramiento para dejar de fumar, de conformidad con lo dispuesto a
continuacion, y ciertos medicamentos para dejar de fumar indicados en el Formulario.

Servicios de diagndstico necesarios para identificar el consumo de tabaco, las Afecciones
médicas relacionadas con el consumo y la dependencia.

La consejeria grupal, incluidas las clases o una Linea de ayuda para dejar de fumar estan
cubiertas a través de un Proveedor participante. No se aplican Gastos compartidos y no hay
limite monetario ni maximos de consultas.

Comuniquese con Servicios para Miembros al 1-844-282-3025 para obtener mas informacion.

Trasplantes

El Plan cubrira los servicios de trasplante de 6rganos y tejidos humanos cuando se hayan
autorizado previamente; y los servicios se reciban en centros aprobados por el Plan dentro de los
Estados Unidos.

El receptor de un trasplante de 6rgano debe ser un miembro al momento de la prestacién de los
servicios. El término receptor se define para incluir a un miembro que recibe servicios
autorizados relacionados con el trasplante durante cualquiera de lo siguiente: (a) evaluacion, (b)
candidatura, (c) evento de trasplante o (d) atencidn posterior al trasplante. La cobertura esta
sujeta a las condiciones y limitaciones descritas en el Programa de beneficios y en este Contrato.

Definicion de servicios de trasplante

Los servicios de trasplante incluyen servicios médicos, quirargicos y hospitalarios para el
receptor. Este Plan cubre también la obtencion de érganos que se requieren para el trasplante de
organos, hueso o tejidos de persona a persona.
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Los tipos de trasplantes de érganos humanos sélidos cubiertos incluyen, pero no estan limitados
a, rifion, rifion/pancreas, cornea, médula 6sea, algunas células madre, corazon, corazén/pulmon,
higado, algunos intestinos, pancreas y otros procedimientos de trasplante de 6rganos solidos que
Nosotros determinamos que se han convertido en una practica estandar y eficaz y que han sido
determinados como procedimientos eficaces por la literatura de revision por pares, asi como por
otros recursos utilizados para evaluar nuevos procedimientos. Estos casos de 6rganos sélidos se
determinaran caso por caso.

Los tipos de trasplantes de tejidos cubiertos incluyen, entre otros, las transfusiones de sangre, los
trasplantes autdlogos de paratiroides, trasplantes corneales, los injertos de hueso y cartilago, los
injertos de piel, los trasplantes autélogos de células de islotes y otros procedimientos de
trasplante de tejidos que Nosotros determinemos que se han convertido en una practica estandar
y eficaz y que hayan sido determinados como procedimientos eficaces por la literatura de
revision por pares, asi como por otros recursos utilizados para evaluar nuevos procedimientos.
Estos procedimientos de trasplante de tejidos se determinaran caso por caso.

Los tipos de trasplantes de tejido cubiertos incluyen, entre otros, los trasplantes de médula dsea
alogénicos, autdlogos y singénicos, incluidos los trasplantes en tindem, los minitrasplantes
(transplant lite) y las infusiones de linfocitos de donantes. También se cubren otros
procedimientos de trasplante de médula 6sea que Nosotros determinamos que se han convertido
en una practica estandar y eficaz y que han sido determinados como procedimientos eficaces por
la literatura de revision por pares, asi como por otros recursos utilizados para evaluar nuevos
procedimientos. Estos procedimientos de trasplante de médula dsea se determinaran caso por
caso.

Autorizacion previa

Los servicios de trasplante deben tener una autorizacién previa del Pan. La Autorizacion previa
se basa en una evaluacion llevada a cabo por un centro de trasplantes aprobado por el Plan y en
base a las directrices médicas relevantes basadas en la evidencia.

Un miembro puede solicitar la autorizacion del plan de salud para la inclusion en una lista de
espera doble para trasplantes. La segunda lista debe ser de una Organizacion de adquisicién de
6rganos separada o diferente. Si bien se autoriza la inclusion en dos listas, el pago se hara a un
solo centro para el evento real del trasplante.

Costo de la adquisicion de 6rganos

El Plan cubrira los costos directamente relacionados con la adquisicion de un érgano de un
cadaver o de un donante vivo. El Plan cubre también la cirugia necesaria para la extirpacion de
organos, el transito y transporte del 6rgano, la hospitalizacion y la cirugia de un donante vivo.
Las pruebas de compatibilidad que se realizan antes de la adquisicion se cubren si el Plan
determina que son médicamente necesarias.

Viaje para obtener un trasplante

Los gastos de viaje incurridos en relacion con un trasplante con autorizacion previa se cubren
hasta $10,000 de por vida. Los beneficios para el transporte, alojamiento y alimentacion estan a
disposicion de los Miembros solo si son receptores de un trasplante de 6rgano/tejido con
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Autorizacion previa de un Proveedor aprobado por el Plan. El viaje para trasplante debe tener
una autorizacion previa del Pan.

Los gastos de viaje cubiertos para que un miembro reciba un trasplante incluirn cargos por:
e Transporte hacia y desde el sitio del trasplante, incluidos los cargos por el alquiler de un
automovil utilizado durante un periodo de atencion en el centro de trasplantes;
e Alojamiento mientras esté en el sitio de trasplantes, o cuando viaje hacia y desde el
mismo;
e Laalimentacion mientras esté en el sitio de trasplantes, o cuando viaje hacia y desde el
mismo.

El Plan también cubrira los gastos de viaje de un acompariante para que acomparie al paciente en
los casos descritos anteriormente. Los pacientes menores de edad pueden recibir beneficios de
viaje para ellos, uno 0 ambos padres, o un padre y un acompafante designado. Un acompafiante
puede ser un conyuge, un miembro de la familia, un tutor legal o cualquier persona que no tenga
parentesco con el Miembro, pero que esté activamente involucrada en la atencion del Miembro.

Los siguientes gastos de viaje se excluyen de la cobertura:
e |os gastos de viaje incurridos debido a viajes dentro de las sesenta (60) millas de la casa
del Miembro;
facturas por lavanderia;
facturas telefonicas;
alcohol o productos derivados del tabaco; y
cargos por transporte que excedan las tarifas de un autobus no urbano.

Medicamentos inmunosupresores para los trasplantes de 6rganos

El Plan cubrird medicamentos inmunosupresores como paciente hospitalizado para
procedimientos de trasplante de érganos, tejido y médula 6sea. Los Medicamentos con receta
podrian estar cubiertos. Consulte su Programa de beneficios para obtener informacion sobre sus
beneficios de Medicamentos con receta.

Atencion médica para la vista (Pediatrica)
Este plan cumple con los requisitos de FEDVIP 2014 para planes de beneficios para la vista
e Un examen ocular de bienestar cada doce (12) meses.
e Un par de anteojos (montura y lentes) o lentes de contacto, en lugar de anteojos, cada
doce (12) meses.
o Opciones de lentes de vidrio o plastico, lentes lenticulares, tinte de moda y
degradado, recubrimiento protector ultravioleta, lentes de sol graduadas de gran
tamario y color gris cristal #3, lentes de policarbonato, recubrimiento resistente a
rasgaduras y beneficios para vision reducida.
o Reparaciones menores para los anteojos, cubiertas en su totalidad.
o Reemplazo de lentes y montura, cubierto en su totalidad.
e Una evaluacion integral para vision reducida cada cinco (5) afios, incluyendo ayudas para
vision baja y cuatro (4) visitas de seguimiento.

Atencidn médica para mujeres
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Consul

te la seccion de AVISO ESPECIAL SOBRE SERVICIOS DE PLANIFICACION

FAMILIAR Y REPRODUCTIVA de este Contrato.

El Plan

cubre ciertos servicios relacionados con la atencion médica para mujeres. Algunos de los

Servicios cubiertos son:

MC4540

Atencidn prenatal, incluidos los suplementos nutricionales que sean Médicamente
necesarios y recetados por un Medico;

Servicios de apoyo de maternidad proporcionados por una Doula.

Mamografias o ultrasonidos de las mamas para deteccion y diagnostico. Estos servicios
incluyen, pero no se limitan a mamografias de baja dosis, incluidas las digitales y las
mamografias o tomosintesis mamarias, realizadas en un centro de diagndstico por imagen
designado. Como minimo, el Plan cubrird una mamografia anual a partir de los treinta y
cinco (35) afios; a las mujeres con susceptibilidad hereditaria por ser portadoras de una
mutacién patdgena o por haber recibido radiacién en la pared toracica, una resonancia
magnética anual a partir de los veinticinco (25) afios y una mamografia anual a partir de
los treinta (30) afios. Mamografia anual (DBT como modalidad preferida) y acceso a
pruebas de imagen complementarias a partir de los treinta y cinco (35) afios por
recomendacion de su médico si la mujer tiene un riesgo previsto a lo largo de su vida
superior al veinte por ciento segun cualquier modelo validado publicado en la literatura
médica revisada por expertos. Asesoramiento sobre quimioprevencion del cancer de
mama para mujeres con mayor riesgo.

Examenes citoldgicos (pruebas de Papanicolaou) que incluyen una prueba de deteccion
del virus del papiloma para determinar la presencia de condiciones médicas
precancerosas 0 cancerosas y otros problemas de salud, al igual que el examen de sangre
CA 125. Estas pruebas estan disponibles para mujeres de trece (13) afios 0 mas; y para
mujeres que estan en riesgo de tener cancer o en riesgo de otros tener padecimientos de
salud que pueden identificarse a través de un examen citologico;

La vacuna contra el virus del papiloma humano esta disponible para miembros de sexo
femenino de nueve (9) a catorce (14) afios;

Pruebas genéticas de cancer de seno y de ovario (BRCA1 y BRCA?2) y asesoramiento
genético basado en el historial familiar.

Prueba de deteccion de diabetes gestacional,

Asesoramiento y pruebas de deteccion del VIH y otras enfermedades de transmision
sexual;

Evaluaciones y asesoramiento por violencia y abuso interpersonal y doméstico;
Cuarenta y ocho (48) horas de atencion médica como paciente hospitalizado después de
una mastectomia, y veinticuatro (24) horas de atencion médica como paciente
hospitalizado después de la diseccion de los ganglios linfaticos para el tratamiento del
cancer de seno; y

Servicios relacionados con mastectomia que incluyen todas las etapas de reconstruccion y
cirugia para lograr la simetria entre los senos, protesis y complicaciones derivadas de una
mastectomia, incluido el linfedema, mastectomias profilécticas contralaterales, y una
mastectomia parcial (una mastectomia completa unilateral o bilateral segun elijan la
paciente y el médico), acceso directo a la atencidn obsteétrica y ginecoldgica calificada
para mujeres Miembro.

Diagnostico por imagen, como mamografia diagndstica o ecografia mamaria de
deteccidn, para el cancer de mama, disefiado para evaluar una anomalia.
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e La cobertura del diagnostico por imagen se proporciona al mismo nivel que el del
examen minimo de mamografia.

Atencion medica para la maternidad

La Atencién de maternidad esta cubierta tal como se muestra en su Programa de beneficios.
Usted tiene derecho a recibir los servicios y beneficios de maternidad que se indican en esta
seccion. El Plan podria requerir una Autorizacion previa para los Servicios cubiertos para
pacientes hospitalizadas antes de que se brinden tales servicios; sin embargo, con la excepcién de
que no se requiera autorizacion previa para (1) cuarenta y ocho (48) horas de atencion para
pacientes hospitalizadas después de un parto vaginal o noventa y seis (96) horas de atencion para
pacientes hospitalizadas después de una cesarea o (2) atencion posparto.

Atencion médica prenatal para maternidad
La cobertura de Atencion médica prenatal incluye:
e un minimo de una visita prenatal al consultorio por mes durante los primeros dos
trimestres del embarazo;
e un minimo de dos visitas al consultorio por mes durante el séptimo y octavo mes; y
e un minimo de una visita al consultorio por semana durante el noveno mes y hasta la fecha
del parto por un Proveedor participante.

Cada visita al consultorio también incluird asesoramiento y educacién prenatal, pruebas de
deteccion necesarias y adecuadas, incluido el historial, examenes fisicos y procedimientos de
laboratorio y diagnostico que el Médico/Proveedor participante considere apropiados. Esto se
basa en criterios médicos reconocidos para el grupo de riesgo del cual el paciente es un
Miembro.

Las complicaciones del embarazo estan cubiertas de conformidad con este Contrato de la misma
manera que otros padecimientos o enfermedades. El término complicaciones del embarazo
significa las condiciones que requieren confinamiento en un hospital (estando ain embarazada la
paciente), cuyos diagndsticos difieren del embarazo, pero que resultan o empeoran con el
embarazo, tales como nefritis aguda, nefrosis, descompensacién cardiaca, aborto fallido y
condiciones médicas y quirdrgicas similares comparables en cuanto a su gravedad, pero no deben
incluir parto falso, manchado ocasional, descanso ordenado por el médico durante el embarazo,
nauseas matutinas, hiperémesis gravidica, preeclampsia y condiciones médicas similares
asociadas con el manejo de un embarazo dificil que no constituyen una complicacion
nosoldgicamente distinta del embarazo; y cesarea no electiva, terminacion del embarazo ectépico
e interrupcidn espontanea del embarazo, que ocurre durante un periodo de gestacién en el que no
es posible un parto viable.

Atencion obstétrica

La Atencion de maternidad incluye la cobertura de Atencion obstétrica, que incluye a los
médicos participantes, la Enfermera partera certificada autorizada participante y la sala de partos
participante, asi como otros servicios Médicamente necesarios directamente relacionados con el
parto.

Servicios prestados por una enfermera partera certificada autorizada
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Los servicios de una Enfermera partera certificada autorizada estan cubiertos, sujetos a las
siguientes Limitaciones:

e La Enfermera partera certificada autorizada es un Proveedor participante.

e Los Servicios de la enfermera partera certificada autorizada se deben prestar bajo la
supervision de un Obstetra autorizado participante o un Proveedor de medicina familiar
autorizado.

e Los servicios deben prestarse para fines de preparacion para, o en relacion con, el parto
de un bebé recién nacido en un lugar que esté cubierto por este Beneficio de maternidad.

e Para los fines de este Beneficio de maternidad, los unicos lugares permitidos para el parto
son un Hospital participante o un centro de maternidad autorizado. Las tarifas
combinadas de la Enfermera partera certificada autorizada y de cualquier Médico que
brinde tratamiento 0 médico supervisor, para todos los servicios que se hayan prestado
durante y después del nacimiento, no pueden exceder las tarifas permitidas que se
hubieran pagado al Médico si hubiera sido el Unico Proveedor de esos servicios.

Servicios para el parto

Se cubre la Atencién médica, quirdrgica y hospitalaria durante el periodo del embarazo, en el
momento del parto y durante el periodo de posparto para un parto normal, el aborto espontaneo
(aborto natural) y las complicaciones del embarazo. La cobertura para una madre debe estar
disponible durante un minimo de cuarenta y ocho (48) horas de atencion médica para pacientes
hospitalizadas después de un parto vaginal y un minimo de noventa y seis (96) horas de atencién
médica para pacientes hospitalizadas después de una ceséarea. Cualquier decision de acortar el
periodo de atencién como paciente hospitalizado para la madre o el recién nacido debe tomarla el
Médico o Proveedor que lo atiende en consulta con la madre y debe incluir el cuidado posparto
apropiado en el hogar de la madre, el consultorio del Médico o en una instalacion de atencion
médica u otra ubicacién apropiada.

El transporte, incluido el transporte aéreo hacia el Centro de atencion medica mas cercano
disponible debidamente autorizado, esta a disposicion para mujeres embarazadas médicamente
de alto riesgo con un parto inminente de un bebé potencialmente viable. Cuando sea necesario
proteger la vida del bebé, se cubre el transporte, incluido el transporte aéreo, al Centro de
atencion médica terciaria disponible més cercana.

Atencién posparto

La Atencion medica para la maternidad incluye visitas posparto. Se cubre la atencidn posparto en
el hogar de acuerdo con las evaluaciones aceptadas del Médico materno y neonatal, por una
persona con la acreditacion, capacitacion y experiencia apropiadas para proporcionar atencion
posparto. Los servicios prestados por dicha persona incluiran, pero no se limitaran a, la
educacion para padres, asistencia y capacitacion en lactancia materna y con biberon y la
realizacion de las pruebas clinicas necesarias y apropiadas.

La cobertura de la atencion posparto en el hogar incluye un minimo de tres visitas a domicilio, a
menos que el Médico que brinda tratamiento o la persona con la acreditacion, capacitacion y
experiencia apropiadas determine que una o dos visitas en el hogar son suficientes para brindar
atencion posparto a la madre. Las visitas en el hogar se realizan dentro del plazo ordenado por el
Médico que brinda tratamiento o la persona con la acreditacion, capacitacion y experiencia
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apropiadas para brindar atencién posparto.

Apoyo, suministros y asesoria durante la lactancia
Los siguientes beneficios y servicios estan cubiertos sin costo para el Miembro cuando se reciben
de parte de un Proveedor participante:

e EI Miembro debe tener una receta para obtener un extractor manual de leche, suministros
y asesoramiento para demostrar que dio a luz.

e El miembro recibird un (1) extractor manual de leche. Se permite un (1) reemplazo del
extractor manual de leche para cada parto posterior. Se permite un reemplazo del juego
de suministros asociados por Miembro, por afio. Los suministros incluyen articulos como
extractor de leche, tubos y pafios.

e Si se considera Médicamente necesario que el miembro use un extractor de leche
eléctrico, el beneficio del Equipo médico duradero del Miembro se aplicaria y podria
incluir un costo compartido.

e Los servicios de asesoria de lactancia estan limitados a una duracion de un afo.

Prueba de deteccion 1V de alfafetoproteina

La prueba de deteccién 1V de alfafetoproteina para mujeres embarazadas. La prueba detecta
ciertas anormalidades genéticas en el feto. Esta prueba generalmente se hace entre la
decimosexta (16) y la vigésima (20) semana del embarazo.

Cobertura para hijos recién nacidos y adoptados

El Plan cubrird Lesiones o Enfermedades de un nifio recién nacido. El hijo puede ser propio o
adoptado o estar en un estado de “colocacion para adopcion”. Esto incluye la circuncision para
hijos recién nacidos y la atencién y tratamiento necesarios de defectos congénitos diagnosticados
médicamente y anormalidades en el nacimiento. El transporte terrestre o aéreo al centro de
atencion médica terciaria disponible méas cercano se cubre cuando es necesario para proteger la
vida del bebé.

Suplementos nutricionales

Este beneficio de maternidad incluye la cobertura de los suplementos nutricionales médicamente
necesarios que figuran en la Lista de medicamentos (segun las indicaciones del
profesional/Proveedor participante que lo atiende). Este Plan también cubre beneficios para
pacientes hospitalizadas y ambulatorias hasta por dos meses para leche humana pasteurizada de
donante médicamente necesaria por prescripcion del pediatra del bebé o un proveedor pediatra
certificado, en la que se declare que el bebé es médica o fisicamente incapaz de recibir leche
materna o de participar en la lactancia, o que la madre del bebé es médica o fisicamente incapaz
de producir leche materna en cantidades suficientes. Esta leche humana de donante solo puede
obtenerse de un banco miembro de la Human Milk Banking Association of North America.

Beneficios adicionales de atencion médica para mujeres
Cobertura para osteoporosis
Los servicios relacionados con el diagnéstico, tratamiento y manejo apropiado de la osteoporosis
cuando sea Médicamente necesario para las siguientes Personas calificadas:
e Una mujer con deficiencia de estrogenos con riesgo clinico de osteoporosis que esta
considerando un tratamiento;
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e Un persona que recibe una inyeccion de esteroides a largo plazo; y
e Una persona sometida a seguimiento para evaluar la respuesta o la eficacia de
tratamientos farmacoldgicos aprobados para la osteoporosis.

AVISO ESPECIAL SOBRE SERVICIOS DE PLANIFICACION Y REPRODUCCION
FAMILIAR

CHRISTUS Health Plan Louisiana es un afiliado de un sistema catolico de atencién médica, que
se adhiere a las directrices éticas y religiosas para los Servicios catdlicos de atencion médica.
Basados en nuestras creencias religiosas, no podemos promover ni condonar la prestacion de
ciertos servicios. Dichos servicios incluyen la esterilizacion, ligadura de trompas y
anticonceptivos artificiales, o cualquier asesoramiento o referencia para tales servicios, cuando
se lleven a cabo con fines de planificacion familiar. Sin embargo, la ley federal designa a algunos
de estos servicios como Beneficios médicos esenciales cubiertos para mujeres con capacidad
reproductiva; estos servicios cubiertos pueden incluir:
e Meétodos anticonceptivos aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA) (sin incluir medicamentos abortivos), como:
o Meétodos de barrera (utilizados durante las relaciones sexuales), como diafragmas
y esponjas
o Meétodos hormonales, como pildoras anticonceptivas y anillos vaginales
o Dispositivos implantados, como dispositivos intrauterinos (IUD, por sus siglas en
inglés)
o Anticonceptivo de emergencia, como Plan B® y Ella®
o Procedimientos de esterilizacion
e Educacion y asesoramiento al paciente
e Procedimientos de esterilizacion aprobados por la FDA
e Educacion y asesoramiento al paciente

Estos servicios estan cubiertos sin que el miembro pague un Copago o Deducible cuando un
proveedor dentro de la red los preste, incluso si usted no ha alcanzado su Deducible.

El aborto directo no es un beneficio cubierto. La terminacion de un embarazo es un beneficio
cubierto solo en las siguientes circunstancias: 1) como resultado del tratamiento de una
condicion patoldgica proporcionalmente grave de una mujer embarazada y 2) cuando la
intervencion no se puede posponer sin riesgo hasta que el feto sea viable.

Si usted necesita estos servicios, consulte a su proveedor de atencion primaria.
AVISO ACERCA DE ALGUNOS BENEFICIOS OBLIGATORIOS

Este aviso es para informarle de cierta cobertura y/o ciertos beneficios que su Contrato con
Nosotros le provee.

Mastectomia o diseccion de ganglios linfaticos
Estadia minima de paciente hospitalizado: Si debido al tratamiento del cancer de seno, cualquier
persona cubierta por nosotros tiene una mastectomia o una diseccion de ganglios linfaticos,
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proporcionaremos cobertura para la atencién médica como paciente hospitalizado por un minimo
de:

e 48 horas después de una mastectomia, y

e 24 horas después de una diseccion de ganglios linfaticos.

No se requiere la cantidad minima de horas de hospitalizacion si la persona que recibe el
tratamiento y el médico a cargo determinan que es adecuado un periodo mas corto de
hospitalizacion.

Prohibiciones: No podemos (a) denegar la elegibilidad o la elegibilidad continuada de cualquier
persona cubierta o la renovacion de este plan solo para evitar proporcionar el minimo de horas de
hospitalizacion; (b) proporcionar pagos de dinero o bonificaciones para alentar a cualquier
persona cubierta a aceptar menos que el minimo de horas de hospitalizacion; (c) reducir ni
limitar el monto pagado al médico a cargo, ni penalizar al médico de algin modo, porque el
médico requirié que una persona cubierta reciba el minimo de horas de hospitalizacion; ni (d)
proporcionar incentivos econémicos o de otra indole al médico a cargo para alentar al médico a
proveer atencién médica menor que el minimo de horas.

Cobertura y/o beneficios para la cirugia reconstructiva después de la mastectomia
La cobertura y/o los beneficios se proveen a cada persona cubierta para la cirugia reconstructiva
después de una mastectomia. Se cubriran todas las fases de la reconstruccion de la mama en la
que se haya practicado una mastectomia, incluidas, entre otras, las siguientes
e liposuccion realizada para la transferencia a una mama reconstruida o para reparar una
deformidad de la zona donante;
e tatuaje de la areola del seno;
e ajustes quirargicos de la mama no mastectomizada; y
e complicaciones médicas imprevistas, que pueden requerir una reconstruccion adicional
en el futuro, y prétesis y complicaciones fisicas, incluidas, entre otros, los linfedemas.

La cobertura y/o los beneficios se deben proveer de una manera apropiada en consulta con la
persona cubierta y el médico que brinda tratamiento. La decisién de someterse a una
mastectomia y/o procedimiento reconstructivo la toma Unicamente la paciente. La cobertura y/o
los beneficios se proveen a cada persona cubierta para la cirugia reconstructiva después de una
mastectomia, y que incluye:

e todas las fases de la reconstruccion de la mama en la que se ha realizado la mastectomia;

e cirugia y reconstruccion de la otra mama para conseguir un aspecto simétrico; y

e protesis y tratamiento de las complicaciones fisicas, incluidos los linfedemas, en todas las

fases de la mastectomia.
e y mastectomias profilacticas contralaterales.

Cobertura y/o beneficios para la cirugia reconstructiva después de la mastectomia
CHRISTUS cubriréa las pruebas preventivas anuales de deteccidn de cancer para un Miembro al
que se le haya diagnosticado anteriormente cancer de mama, haya completado el tratamiento
para el cancer de mama, se haya sometido a una mastectomia bilateral y posteriormente se haya
determinado que no tiene cancer.
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Ademas, su Contrato, segun lo dispuesto por Ley de Derechos de la Mujer relativos a la Salud y
al Cancer promulgada en el afio 1998 (Women’s Health and Cancer Rights Act of 1998),
proporciona beneficios por servicios relacionados con una mastectomia, incluida la cirugia y
reconstruccion para lograr una apariencia simétrica, protesis y tratamiento de complicaciones de
la mastectomia (incluidos los linfedemas y mastectomias profilacticas contralaterales).

Prueba para la deteccidn del cancer de prostata
Los beneficios se proporcionan a cada miembro del sexo masculino para un examen de
diagnostico anual médicamente reconocido para la deteccion del cancer de prostata. Los
beneficios incluyen:
e un examen fisico para la deteccion del cancer de prostata; y
e Una prueba de antigeno prostatico especifico para cada hombre cubierto que tenga
o Al menos 50 afios; 0
o Al menos 40 afios con un historial familiar de cancer de prostata u otros factores
de riesgo de cancer de prostata
e cobertura para una segunda visita de seguimiento médicamente necesaria en un plazo de
sesenta (60) dias

Cobertura y/o Beneficios para preservacion de la fertilidad en pacientes con cancer
CHRISTUS cubrira los servicios de preservacion de la fertilidad estan incluidas para las
Personas cubiertas a las que se les haya diagnosticado o estén sometidas a un tratamiento médico
contra el cancer que pueda causar directa o indirectamente infertilidad iatrogénica. Cubriremos el
coste asociado al almacenamiento de ovocitos y esperma durante un minimo de 3 afios.

Estadia de paciente hospitalizada después del nacimiento del bebé
Por cada persona cubierta por los beneficios de maternidad/parto, proporcionaremos la atencién
como pacientes hospitalizados para la madre y el nifio recién nacido en un centro de atencién
médica por un minimo de:

e 48 horas después de un parto vaginal sin complicaciones, y

e 96 horas después de un parto por cesarea sin complicaciones.

Este beneficio no requiere que un miembro cubierto del sexo femenino elegible para los
beneficios de maternidad/parto (a) dé a luz en un hospital u otro centro de atencion médica o (b)
permanezca en un hospital u otro centro de atencion médica por la cantidad minima de horas
después del nacimiento de su hijo.

Si a una madre o a su bebé recién nacido, ambos con cobertura, se les da el alta antes de que
hayan finalizado las 48 o0 96 horas, les proveeremos cobertura para la atencion médica posparto.
La atencion médica posparto incluye la educacion parental, la ayuda y la capacitacion para la
lactancia, ya sea por amamantamiento o alimentacion con biberén y que se hagan todas las
pruebas clinicas necesarias y apropiadas. La atencion sera provista por un médico, un enfermero
registrado u otro proveedor médico autorizado apropiadamente, y la madre tendra la opcion de
recibir la atencion en su casa, en el consultorio del proveedor médico o en el centro de atencion
médica.

Prohibiciones: No podemos (a) modificar los términos de esta cobertura en base a la solicitud de
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cualquier persona cubierta por una cobertura menor que la cobertura minima requerida; (b)
ofrecer a la madre incentivos econémicos u otra compensacion por renunciar a la cantidad
minima de horas requeridas; (c) negarnos a aceptar la recomendacion de un médico para un
periodo especifico de atencion médica como paciente hospitalizado en consulta con la madre si
el periodo recomendado por el médico no excede las directrices para la atencion médica prenatal
desarrolladas por asociaciones profesionales reconocidas en el &mbito nacional de obstetras y
ginecdlogos o pediatras; (d) reducir los pagos o los reembolsos por debajo de la tarifa usual y
habitual; ni (e) penalizar a un médico por recomendar la atencion hospitalaria para la madre o el
bebé recién nacido.

Cobertura de las pruebas para la deteccidn de cancer colorrectal
Los beneficios se proveen a cada persona inscrita en el plan que tenga 45 afios 0 mas y con un
riesgo normal de desarrollar cancer de colon, por los gastos incurridos por hacerse un examen
médicamente reconocido para la deteccion del cancer colorrectal. Los beneficios incluyen la
eleccion a cargo de la persona cubierta entre:
e Examen anual FIT (prueba inmunoquimica fecal para sangre);
e 0 unasigmoidoscopia flexible realizada cada 5 a 10 afios, colonografia por TC cada cinco
afios o la prueba FIT de ADN fecal cada tres afios o una colonoscopia por capsula cada
cinco afos; o
e una colonoscopia realizada cada 10 afios a partir de los 45 afios.

Cobertura de pruebas para la deteccion del virus del papiloma humano, cdncer de ovario y
cancer cervical

La cobertura se provee a cada mujer inscrita en el plan que tenga 18 afios 0 mas para cubrir los
gastos incurridos en un examen de diagnostico anual médicamente reconocido para la deteccion
temprana del cancer del cuello uterino. La cobertura requerida en esta seccion incluye como
minimo un examen de sangre CA 125, un examen convencional de Papanicolaou o un examen
usando los métodos citoldgicos basados en fluidos corporales, segun lo aprueba la FDA, solo o
en combinacion con una prueba aprobada por la FDA para la deteccion del virus del papiloma
humano.

Si alguna persona cubierta por este plan tiene preguntas sobre lo anterior, llamenos al 1-844-282-
3025 o escribanos a:
CHRISTUS Health Plan
Attn: Member Service Department
5101 North O’Connor Boulevard
Irving, Texas 75039
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EXCLUSIONES

Este Contrato solo cubre ciertos beneficios de atencion médica médicamente necesarios. En
esta Seccion de EXCLUSIONES se indican los servicios que estan especificamente
excluidos de la cobertura de conformidad con este Contrato. Todos los demas beneficios y
servicios que no se indiquen especificamente en la seccion BENEFICIOS CUBIERTOS de
este Contrato también son Servicios excluidos.

Si no esta seguro acerca de si un servicio o articulo esta cubierto por este Contrato, comuniquese
con Servicios para Miembros llamando al 1-844-282-3025 antes de que se preste el servicio o se
provea el articulo.

Lo siguiente esta especificamente excluido de la cobertura:
e Abortos

(@]

Los abortos directos no son un beneficio cubierto.

e Acupuntura
e Autopsias y servicios de ambulancia

@)
®)

Costos de autopsia para miembros fallecidos.

Los servicios de ambulancia hacia el consultorio del médico forense 0 a una
morgue, a menos que la ambulancia haya sido enviada antes de que se haya
declarado el fallecimiento por parte de una persona autorizada de conformidad
con la ley estatal para hacer dichas declaraciones.

e Cirugia bariatrica
e Antes o después del periodo de cobertura

o

Los servicios recibidos, articulos comprados, recetas surtidas o gastos incurridos
antes de la fecha de entrada en vigor de su cobertura bajo estas Pdlizas o después
de la fecha de entrada en vigor de la cancelacion de la Cobertura.

e Ensayos clinicos

o

o

o

@)
©)

Cualquier ensayo clinico que no cumpla con los requisitos de la seccion de
BENEFICIOS CUBIERTOS de este Contrato.

Costos de los Ensayos clinicos que habitualmente pagan fuentes gubernamentales,
biotecnolodgicas, farmacéuticas o de la industria de dispositivos médicos.
Servicios de proveedores no participantes, a menos que los servicios no estén
disponibles a través de un proveedor participante. Se requiere una Autorizacién
previa para cualquier Servicio fuera de la red, el cual se debe proporcionar en
Louisiana.

Costos de un medicamento, dispositivo o procedimiento de investigacion no
aprobado por la FDA que no esté exento de tener una solicitud de medicamento
nuevo de investigacion.

Costos relacionados con la gestion de la investigacion asociada con el Ensayo
clinico.

Costos de las pruebas necesarias para la investigacion del Ensayo clinico.
Costos pagados 0 no cobrados por los Proveedores de Ensayos clinicos.

e Beneficios de atencion médica en un hospital certificado

@)
©)

MC4540

Alimentacidn, alojamiento y reparto de comidas.
Servicios de voluntarios.

74



o Atrticulos personales o de confort.

o Servicios de ama de casa o de tareas domésticas.

o Servicio privado de enfermeria.

e Ropa o dispositivos de proteccion

o Ropa u otros dispositivos de proteccion, incluida la ropa fotoprotectora, el
oscurecimiento del parabrisas, accesorios de iluminacion u otros articulos o
dispositivos, recetados o no.

e Terapias complementarias
o Servicios quiropréacticos, salvo lo especificado en BENEFICIOS CUBIERTOS.
o Biorretroalimentacion, salvo lo especificado en BENEFICIOS CUBIERTOS.

e Cirugia cosmetica

o Terapia cosmética, farmacos o medicamentos, o procedimientos con el fin de
cambiar su apariencia.

o Cualquier procedimiento quirargico o no quirdrgico que tenga como objetivo
principal alterar la apariencia y no se haga con el propdsito de corregir trastornos
funcionales derivados de una lesion, defectos congeénitos o enfermedad. La cirugia
reconstructiva después de una mastectomia no se considera Cirugia cosmética y
estara cubierta.

e Circuncisiones

o Practicadas en recién nacidos que no estén hospitalizados, a menos que sean

Médicamente necesarias.
e Servicios dentales

o No hay cobertura de servicios dentales de rutina para adultos. Los servicios
dentales relacionados con una lesion accidental son BENEFICIOS CUBIERTOS.

o Laatencion y las radiografias dentales estan permitidas solo para los nifios seguin
lo especificado en virtud de los BENEFICIOS CUBIERTOS.

e Equipo médico duradero

o Equipo médico duradero mejorado o de lujo

o Articulos de conveniencia, que incluyen articulos para mayor comodidad y
facilidad, y que no son principalmente de naturaleza médica, como asientos para
la ducha, barras de sujecion para el bafio, protectores de sol para sillas de ruedas,
almohadas, ventiladores, camas y sillas especiales y otros articulos.

o Articulos duplicados de equipo médico duradero

o Reparacion o reemplazo de Equipo médico duradero debido a la pérdida,
negligencia, abuso, mal uso o para mejorar la apariencia o la comodidad.

o Reparacion o reemplazo de articulos bajo la garantia del fabricante o del
proveedor.

o Sillas de ruedas adicionales, si el miembro tiene una silla de ruedas funcional.

e (Cargos en exceso
o Cargos o costos que excedan los cargos usuales, habituales y razonables.
e Servicios y equipos para hacer ejercicios

o Equipo de ejercicios, videos, entrenadores personales, membresias de clubes y
programas de reduccion de peso.

e Servicios, dispositivos, procedimientos, tratamientos, medicamentos, o farmacos
experimentales o de investigacion

o Salvo que la poliza disponga lo contrario.
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e Terapia de ondas de choque extracorpdreas
e Cuidado del pie

o Cuidado de rutina del pie, como el tratamiento de pies planos u otras
desalineaciones estructurales por la extraccion de durezas o callos, a menos que
sea médicamente necesario.

e (Caida de cabello

o Tratamientos para la caida del cabello o la calvicie, medicamentos, suministros y
dispositivos, independientemente de la causa médica de la caida de cabello o la
calvicie.

e Servicios de atencion médica en el hogar

o Necesidades de cuidado de custodia que puede llevar a cabo el personal médico
sin licencia para ayudarlo con las actividades cotidianas.

o Atencion medica de relevo.

e Servicios por infertilidad

o La coberturay los beneficios de preservacion de la fertilidad estan incluidas para
las Personas cubiertas a las que se les haya diagnosticado o estén sometidas a un
tratamiento médico contra el cancer que pueda causar directa o indirectamente
infertilidad iatrogénica.

e Atencion médica a largo plazo
o No estén cubiertos para adultos ni para nifios.
e Atencion meédica para hombres

o Cobertura de anticonceptivos

o Servicios de planificacion familiar

o Procedimientos de esterilizacion

e Salud mental y alcoholismo y abuso de sustancias

o Asesoramiento sexual y por duelo.

o Pruebas psicolégicas cuando no sean médicamente necesarias.

o Educacion especial, exdmenes o evaluaciones escolares, asesoramiento, terapia o
atencion para deficiencias de aprendizaje o problemas disciplinarios o
conductuales.

o Tratamiento en un hogar de transicion.

e Discapacidades por servicio militar

o Atencion médica para discapacidades relacionadas con el servicio militar a la que
Usted tiene derecho legalmente y para la cual hay centros que se encuentren a su
disposicién razonablemente.

e Suplementos y apoyo nutricional

o Alimentos para bebés (incluida la leche de férmula o leche materna), a menos que
estén cubiertos de otra manera por esta pdliza u otros productos comestibles
regulares que se puedan usar con el sistema enteral para la alimentacion oral o por
sonda.

e Servicios fuera de la red no autorizados

o Los servicios recibidos fuera de la red que requieren autorizacién previa, si no se

obtuvo la autorizacion previa.
e Aparatos ortopédicos

o Ortesis funcional para el pie, incluidos los de fascitis plantar, pie plano, espolon

del talon y otras Afecciones médicas, zapatos ortopédicos o correctivos, soportes
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para el arco, aparatos para zapatos, aparatos ortopédicos para el pie y soportes o
tablillas personalizadas, salvo cuando sean Médicamente necesarios.

Ortopedia personalizada para pies, excepto la ortesis de rodilla, tobillo y pie
(KAFO, por sus siglas en inglés) y/o la ortesis de tobillo y pie (AFO, por sus
siglas en inglés) para los Miembros que cumplan con los lineamientos
reconocidos a nivel nacional.

Farmacos/medicamentos con receta

©)
@)

(@]

©)
@)

o

Farmacos/medicamentos con receta compuestos.

Nuevos medicamentos para los cuales ain no hemos establecido la determinacion
de los criterios de cobertura.

Medicamentos y farmacos sin receta (OTC, en inglés), salvo los incluidos en el
Formulario;

Farmacos/medicamentos con receta que requieren una autorizacién previa si no se
obtuvo autorizacion previa.

Farmacos/medicamentos con receta comprados fuera de los Estados Unidos.
Reemplazo de farmacos/medicamentos con receta como resultado de la pérdida,
robo o destruccion de estos.

Farmacos/medicamentos con receta, medicamentos, tratamientos o dispositivos
que Nosotros determinemos como experimentales o de investigacion.
Tratamientos y medicamentos con el fin de reducir o controlar el peso, salvo lo
especificado en BENEFICIOS CUBIERTOS.

Suplementos nutricionales como los receta el proveedor tratante o como Unica
fuente de nutricion.

Formula infantil, en ninguna circunstancia.

Farmacos/medicamentos con receta para el tratamiento de la disfuncién sexual o
infertilidad.

Farmacos/medicamentos con receta para fines cosméticos.

Servicios del proveedor

©)
@)
©)

o

Servicios prestados por un Proveedor excluido.

Consultas telefdnicas, salvo lo establecido en BENEFICIOS CUBIERTOS.
Correo electronico de un proveedor o consulta telefonica por la cual se le hizo un
cargo al paciente.

Primera visita de contacto sin evaluacién fisica o diagndstica ni intervencion
terapéutica.

Dispositivos prostéticos

o

Ayudas artificiales que incluyen dispositivos de sintesis del habla, salvo lo
especificado en BENEFICIOS CUBIERTOS.

Cirugia reconstructiva con fines cosméticos

o

Cirugia cosmética (los ejemplos incluyen, el aumento de senos, dermoabrasion,
dermaplaning, escision de cicatrices de acné, cirugia para el acné, revision de
cicatriz asintomatica, microflebectomia, escleroterapia (excepto para varices
tronculares) y rinoplastia.

Rehabilitacion y terapia

@)
@)
@)

Entrenadores atléticos o tratamientos por entrenadores atléticos.
Servicios de rehabilitacion vocacional
Tratamiento de Afecciones médicas cronicas (como distrofia muscular, sindrome

77



de Down, paralisis cerebral).
e Servicios cubiertos de conformidad con otro programa

o Servicios por los cuales usted o su dependiente cumplen con los requisitos de
elegibilidad de conformidad con cualquier programa gubernamental (excepto
Medicaid), en la medida que lo determine la ley.

o Servicios por los cuales, en ausencia de algun plan de servicios de salud, no se le
cobraria a usted ni a su dependiente.

e Disfuncion sexual
o Tratamiento para la disfuncion sexual, incluidos medicamentos, asesoramiento y
clinicas.
e Centro de enfermeria especializada
o Cuidado de custodia o domiciliario.
e Terapia del habla

o Beneficios adicionales ademas de los que se indican en los BENEFICIOS
CUBIERTOS.

e Dejar de fumar (salvo lo especificado en BENEFICIOS CUBIERTOS)

o Hipnoterapia para el asesoramiento para dejar de fumar

o Medicamentos de venta libre, a menos que figuren en el Formulario.

o Acupuntura con el fin de dejar de fumar.

e Servicios de trasplante

o Trasplantes de 6rganos no humanos, a excepcion de la valvula cardiaca porcina
(cerdo).

o Costos de transporte para Miembros fallecidos.

o Servicios médicos y hospitalarios de un donante de trasplante de 6rgano cuando el
receptor del trasplante no sea un Miembro o el procedimiento de trasplante no sea
un Beneficio cubierto.

o Viajes y alojamiento, salvo lo especificado en BENEFICIOS CUBIERTOS.

e Tratamiento mientras esté encarcelado

o Los servicios o suministros que un Miembro recibe mientras se encuentre bajo
custodia de cualquier autoridad policial estatal o federal, incluso mientras esté en
la carcel o prision después de haber sido declarado culpable o condenado por un
delito penal.

e Atencion de la vista

o Cuidado de rutina de la vista y refracciones de la vista, salvo lo especificado en
BENEFICIOS CUBIERTOS.

o Anteojos correctivos o gafas de sol, armazones, lentes, lentes de contacto o
accesorios, salvo lo especificado en BENEFICIOS CUBIERTOS.

o Procedimientos de refraccion de la vista, incluida la queratotomia radial,
procedimientos con laser y otras técnicas.

o Terapia de movimiento ocular.

e Programas para bajar de peso
o No estan cubiertos para adultos ni para nifios.
e Atencion medica para mujeres

o Abortos electivos en ninguna circunstancia.

o Medicamentos abortivos.

o Servicios de planificacion familiar, salvo los especificados en la seccion de
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AVISO ESPECIAL SOBRE SERVICIOS DE PLANIFICACION FAMILIAR Y
REPRODUCTIVA de este Contrato.
e Enfermedades o Lesiones relacionadas con el trabajo
o En ninguna circunstancia.
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RECLAMOS

Aviso de reclamos

Se nos debe dar un aviso por escrito de cualquier Reclamo en un plazo de 20 dias después del
suceso o del inicio de cualquier pérdida cubierta por el Plan, o tan pronto como sea
razonablemente posible. El incumplimiento para dar aviso dentro del plazo de 20 dias no
invalidara o reducira un Reclamo, si el aviso de hace tan pronto como sea razonablemente
posible.

El aviso que nos den a Nosotros o a cualquier agente autorizado del Plan por o en nombre del
Miembro, con informacion suficiente para identificar al Miembro, se debe considerar como aviso
para nosotros.

Formularios de reclamo

Usted puede Ilamarnos o escribirnos para notificarnos de un reclamo. Al recibir el aviso de su
parte, le proporcionaremos a usted, o al miembro que sea el titular de este Contrato, los
formularios necesarios para presentar evidencia de la pérdida (un “Reclamo’). Los formularios
seran suministrados dentro de los 15 dias después de haber recibido el aviso por parte suya.
También puede acceder a nuestro sitio web ingresando a www.christushealthplan.org, para
obtener un formulario de reclamo.

Envio del reclamo
Nos deben suministrar los Reclamos por escrito dentro de los 365 dias siguientes a la fecha del
servicio. Sin embargo, en caso de un Reclamo por pérdida para el cual nosotros proporcionemos
algin pago periddico que dependa de una pérdida continua, este Reclamo puede ser suministrado
dentro de un plazo de 365 dias después de la terminacién de cada periodo por el cual seamos
responsables. No enviar un reclamo dentro del plazo requerido no invalidara ni reducira ningun
beneficio si no es razonablemente posible enviar un reclamo dentro del plazo de 365 dias,
siempre que:
¢ no fue razonablemente posible enviar la evidencia en ese lapso de tiempo; y
e la evidencia se proporcione dentro del lapso de un afio contando desde la fecha en que de
otra manera fue requerida dicha evidencia de la pérdida. Este limite de un afio no se
aplicara si existe incapacidad legal.

Le enviaremos un aviso de aceptacién o rechazo de un reclamo a mas tardar en 15 dias habiles
después de haber recibido toda la documentacion.

Pago de reclamos

Los beneficios que son pagaderos de conformidad con este Contrato seran pagados dentro de un
plazo de veinticinco (25) dias después del aviso de aceptacion de su reclamo. En donde el
Contrato contemple pagos periddicos, los beneficios se acumularan y se pagaran mensualmente,
sujetos al envio del Reclamo limpio.

Un reclamo sera considerado “limpio” si contiene toda la informacion que solicitemos para
procesar el pago, de acuerdo con los beneficios, sin informacion adicional. Por ejemplo, un
reclamo sera considerado “limpio” si estd incompleto, le hace falta documentos del expediente
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médico, es sospechoso, aparenta ser falso o sugiere que un proveedor lleve a cabo una préactica
inapropiada.

Los reclamos enviados por los servicios recibidos por un miembro que fallecié serdn pagaderos
de acuerdo con la designacion de beneficiarios y las disposiciones relacionadas con dichos
pagos. Si no se proporciona tal designacién o disposicion, los reclamos seran pagados a los
herederos del miembro. Cualquier otro reclamo que no se haya pagado al momento en que el
miembro fallezca puede, a nuestra discrecion, pagarsele al beneficiario. Todos los demés
reclamos seran pagaderos al miembro o al proveedor, a nuestra discrecion.

Reclamos y pagos de emergencias fuera de la red
Si Usted recibi6 servicios de atencion de emergencia de Proveedores no participantes, Usted es
responsable de enviar una Reclamacion. EI Reclamo debe contener un informe detallado del
tratamiento, los gastos y el diagndstico. Debe enviarnos el Reclamo o informe detallados tan
pronto como sea posible, a la siguiente direccion:

CHRISTUS Health Plan

Attn: Claims Department

5101 North O’Connor Boulevard
Irving, Texas 75039

Fraude y abuso

Cualquier persona que deliberadamente presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de
una pérdida, cometa engafio o presente informacion falsa para obtener un beneficio no
autorizado, puede ser culpable de un delito y quedar sujeto a multas civiles y sanciones penales.

En caso de cualquier tipo de actividad fraudulenta, suya o de los miembros cubiertos por este
Contrato, es posible que cancelemos la cobertura.

Subrogacion

Esta seccidn se aplicard cuando otra parte sea, 0 se le pueda considerar responsable por una
lesion, enfermedad u otra afeccion médica de un miembro. Esto incluye a las compariias de
seguro que son responsables financieramente; a las liquidaciones o asignaciones relacionadas
con la lesion, enfermedad u otra afeccion médica del miembro; a las demandas por negligencia
médica; y a otras fuentes de responsabilidad diferentes a esta Péliza.

Estamos subrogados a todos los derechos del miembro contra cualquier parte responsable de la
lesién o enfermedad del miembro; o que sea o0 pueda ser responsable por el pago del tratamiento
médico de dicha lesion o enfermedad ocupacional (incluida cualquier compafiia de seguros), en
la medida en que nosotros hayamos pagado el valor de los beneficios médicos. Podemos
reclamar este derecho sin el consentimiento del miembro.

Este derecho incluye, pero no se limita a, los derechos del miembro bajo cobertura de motorista
no asegurado o subasegurado; cualquier seguro sin culpa; cobertura de pago médico (automovil,
propietarios de vivienda o de otra manera); cobertura de Compensacion a los Trabajadores; u
otro seguro, asi como los derechos del miembro de conformidad con el Plan para emprender una
accion para aclarar sus derechos bajo ese seguro.
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Cualquier derecho de recuperacion de terceros por parte del Plan, ya sea por subrogacion o
reembolso, es secundario al derecho del Miembro a ser indemnizado integramente por sus dafos.
El Plan compartira los gastos legales en que se incurra.

No estamos obligados de ninguna manera a ejercer este derecho de manera independiente o en
nombre del miembro, pero podemos elegir ejercer nuestros derechos para hacer un reembolso a
nuestra total discrecion.

El miembro esta obligado a cooperar con nosotros y con sus agentes a fin de proteger nuestros
derechos de subrogacion. La cooperacidn con nosotros significa que usted:
e nos proporcionara cualquier informacion relevante solicitada;
e firmard y enviara dichos documentos como se lo solicitemos razonablemente para
garantizar el reclamo de subrogacion;
e obtendréa nuestro consentimiento del Plan o sus agentes antes de liberar a cualquier parte
de la responsabilidad del pago de los gastos médicos.

Si el miembro inicia un litigio o0 negociaciones de liquidaciones respecto a las obligaciones de
otras partes, el miembro no debe perjudicar nuestros derechos de subrogacion. Si un miembro no
obtiene un consentimiento previo por escrito de nuestra parte y acepta una liquidacion o libera a
cualquier parte de la responsabilidad del pago de los gastos médicos, o de otra manera no
coopera con esta disposicion, incluida la ejecucién de cualquier documento que aqui se requiera,
al miembro se le pedira que vuelva a pagar a CHP el valor de cualquier beneficio que hayamos
pagado nosotros.

Si usted tiene un accidente y otra persona o entidad puede ser responsable legalmente por usted,
informe inmediatamente a los Servicios de subrogacién del Plan en:
CHRISTUS Health Plan
Attn: COB, Subrogation and Recovery Department
PO Box 169001
Irving, Texas 75016-9001

Se debe suministrar una evidencia por escrito en la oficina de la compafiia de seguros en caso de
un reclamo por pérdida para la que esta pdliza proporcione algin pago periddico que dependa de
la pérdida continua en un plazo de noventa dias después de la terminacion del periodo para el
cual la compafiia de seguros sea responsable y, en caso de un reclamo por cualquier otra pérdida,
en un plazo de noventa dias después de la fecha de dicha pérdida. No suministrar dicha evidencia
dentro del tiempo requerido no invalidara ni reduciréa cualquier reclamo si no fue razonablemente
posible proporcionar la evidencia dentro de dicho plazo, siempre que dicha evidencia se
suministre tan pronto como sea razonablemente posible y en ningln caso, salvo si existe
incapacidad legal, después de un afio a partir del momento en que la evidencia sea requerida de
otra manera.

Las indemnizaciones pagaderas en virtud de esta Pdliza por cualquier pérdida que no sea una
pérdida para la que esta Pdliza proporcione algin pago periddico se pagaran inmediatamente al
momento de recibir la debida evidencia por escrito de dicha pérdida. Sujetas a la debida
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evidencia por escrito de la pérdida, todas las indemnizaciones acumuladas por pérdida para las
que esta Poliza proporciond un pago periddico se pagardn mensualmente y cualquier saldo
restante al momento de la terminacion de la responsabilidad se pagard inmediatamente cuando se
reciba la debida evidencia por escrito.
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COORDINACION DE LOS BENEFICIOS DE ESTE CONTRATO CON
OTROS BENEFICIOS

La coordinacion de beneficios (COB, por sus siglas en inglés) aplica cuando una persona tiene
cobertura de atencion médica bajo mas de un Plan. El Plan se define a continuacion.

Las reglas de determinacion del orden de beneficio rigen el orden en que cada Plan pagara un
reclamo de beneficios. El Plan que paga primero se conoce como el Plan primario. El Plan
primario tiene que pagar los beneficios conforme a los términos de su péliza sin importar la
posibilidad de que otro Plan pueda cubrir algunos gastos. El Plan que paga después del Plan
primario es el Plan secundario. El Plan secundario puede reducir los beneficios que paga de
manera que los pagos de todos los Planes que sean iguales al 100% del gasto total permitido
segun lo dispuesto en 8303A.(a. -e.) del Reglamento 32.

DEFINICIONES
A. Un Plan es cualquiera de los siguientes que proporciona beneficios o servicios para un
tratamiento o atencion médica o dental. Si se usan contratos separados para proveer
cobertura coordinada para los miembros de un grupo, los contratos separados se
consideran partes del mismo plan de salud y no hay coordinacion de beneficios entre esos
contratos por separado.

Un Plan incluye: contratos de seguros colectivos y no colectivos, contratos de
organizaciones para el mantenimiento de la salud (HMO), planes de panel cerrado u otras
formas de cobertura grupal o de tipo grupal (asegurados o no); componentes de atencién
médica de contratos de atencion a largo plazo, como la atencién de enfermeria
especializada; beneficios médicos en virtud de contratos de automoviles colectivos o
individuales; y Medicare o cualquier otro plan gubernamental federal, segln lo permita la

ley.

Un Plan no incluye: cobertura de indemnizacion hospitalaria u otra cobertura de
indemnizacion fija; cobertura s6lo por accidente; cobertura por enfermedad especificada
0 accidente especificado; cobertura médica de beneficios limitados, tal y como se define
en la legislacion estatal; cobertura de tipo accidente escolar, excepto las enumeradas en
LSA-R.S. 22:1000 A.3C; beneficios para componentes no médicos de polizas de atencion
a largo plazo; polizas complementarias de Medicare; pélizas de Medicaid; o cobertura de
otros planes gubernamentales federales, a menos que lo permita la ley

Cada contrato de una cobertura bajo los puntos (1) o (2) es un Plan separado. Si un Plan
tiene dos partes y las reglas de COB se aplican solamente a uno de las dos, cada una de
las partes se trata como un Plan por separado.

B. Este Plan significa, en esta disposicion de COB, la parte del contrato que provee los
beneficios de atencion médica a la cual se aplica la disposicion de COB vy la cual se
puede reducir debido a los beneficios de otros planes. Cualquier otra parte del contrato
que provea los beneficios de atencién médica es separada de este plan. Un contrato puede
aplicar una disposicion de COB a ciertos beneficios, como los beneficios dentales,
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coordinando Unicamente con beneficios similares, y puede aplicar otra disposicién de
COB para coordinar otros beneficios.

Las reglas para determinar el orden de los beneficios determinan si este Plan es un Plan
primario o Secundario cuando la persona tiene cobertura de atencion médica bajo méas de
un Plan. Cuando este Plan es el primario, determina el pago por sus beneficios antes que
los de cualquier otro Plan sin considerar los beneficios de cualquier otro Plan. Cuando
este Plan es el secundario, determina sus beneficios después de los de otro Plan y puede
reducir los beneficios que paga, de manera que los beneficios del Plan no sobrepasen el
100 % del Gasto total permitido.

Gasto permitido es un gasto o servicio de atencion médica, incluyendo los deducibles,
coseguro y copagos que estan cubiertos al menos en parte por cualquier Plan que cubra al
Miembro. Cuando un Plan provee beneficios en forma de servicios, el valor razonable en
efectivo de cada servicio se considerard un Gasto permitido y un beneficio pagado. Un
gasto o servicio que no esta cubierto por ningun Plan que cubra al miembro no es un
Gasto permitido.

A continuacion, figuran ejemplos de gastos que son y no son gastos admisibles:

e Ladiferencia entre el costo de una habitacion semiprivada en el hospital y una
habitacion privada en el hospital no es un Gasto permitido, a menos que uno de los
Planes provea cobertura para los gastos de habitaciones privadas en el hospital.

e Siuna persona esta cubierta por 2 0 mas Planes que calculan sus pagos de beneficios
con base en las tarifas usuales y habituales o la metodologia de reembolso de
programa de valor relativo u otra metodologia de reembolso similar, cualquier monto
que exceda el monto de reembolso més alto por un beneficio especifico no es un
Gasto permitido.

e Siuna persona esta cubierta por 2 0 mas Planes que proveen beneficios o prestan
servicios con base en tarifas negociadas, un monto que exceda la tarifa negociada méas
alta no es un Gasto permitido.

e Siuna persona esta cubierta por un Plan que calcula sus beneficios o servicios con
base en las tarifas usuales y habituales o la metodologia de reembolso de programa de
valor relativo u otra metodologia de reembolso similar y otro Plan que provea
beneficios o servicios con base en tarifas negociadas, la negociacion del pago del Plan
primario debe ser un Gasto permitido para todos los Planes.

e El monto de cualquier reduccion de beneficios por parte del Plan primario debido a
que una persona cubierta no cumpli6 con las disposiciones del Plan primario no es un
Gasto permitido. Los ejemplos de estos tipos de disposiciones del plan incluyen
segundas opiniones para cirugias, las precertificaciones de admisiones y
negociaciones con proveedores preferidos.

Un plan de panel cerrado es un Plan que proporciona beneficios de atencién médica a
personas cubiertas principalmente en forma de servicios por medio de un panel de
proveedores que tienen contrato o que estan empleados por el Plan, y que excluye la
cobertura por los servicios que prestan otros proveedores, salvo en casos de emergencia o
una remision por parte de un miembro del panel.
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F.

El progenitor custodio es el progenitor al que se ha otorgado la custodia por sentencia
judicial o, en ausencia de sentencia judicial, es el progenitor con el que el menor reside
mas de la mitad del afio calendario, excluidas las visitas temporales.

REGLAS PARA DETERMINAR EL ORDEN DE LOS BENEFICIOS
Cuando una persona esta cubierta por dos o mas Planes, las reglas para determinar el orden del
pago de los beneficios son las siguientes:

A.

MC4540

El Plan primario paga o provee sus beneficios conforme a sus términos de cobertura y sin
tomar en consideracion los beneficios de cualquier otro Plan.

Salvo por lo que se contempla en el Paragrafo (2), un Plan que no contiene una
disposicién de coordinacion de beneficios que sea coherente con esta regulacion siempre
es el primario, a menos que las disposiciones de ambos Planes indiquen que el plan que
cumple es el primario.

La cobertura que se obtiene en virtud de una membresia en un grupo que esta disefiado
para complementar una parte de un paquete basico de beneficios y contempla que esta
cobertura complementaria sera en exceso de cualquier otra parte del Plan que provee el
titular del contrato. Los ejemplos de estos tipos de situaciones son coberturas médicas
principales que se superponen a los beneficios hospitalarios y quirargicos del plan base, y
coberturas de tipo seguro que se redactan en relacion con un Plan de panel cerrado para
proveer beneficios que no forman parte de la red.

Un Plan puede considerar los beneficios que pagd o proporcioné otro Plan al calcular el
pago de sus beneficios solamente cuando es secundario a ese otro Plan.

Cada Plan determina el orden de sus beneficios usando la primera de las siguientes reglas
que se aplican:
(1) No dependiente o Dependiente. El Plan que cubre a una persona de otra forma
que no sea como dependiente, por ejemplo, como empleado, miembro, titular de la
poliza, suscriptor o jubilado es el Plan primario; y el Plan que cubre a la persona
como dependiente es el Plan secundario. Sin embargo, si la persona es beneficiaria
de Medicare y, como resultado de la ley federal, Medicare es secundario al Plan que
cubre a la persona como dependiente; y primario al Plan que cubre a la persona de
otra forma que no sea como dependiente (por ejemplo, un empleado retirado);
entonces el orden de los beneficios entre los dos Planes se revierte de manera que el
Plan que cubre la persona como empleado, miembro, titular de la péliza; suscriptor o
jubilado es el Plan secundario y el otro es el Plan primario.
(2) Hijos dependientes cubiertos conforme a mas de un Plan. A menos de que exista
una resolucién judicial que disponga lo contrario, cuando un hijo dependiente esta
cubierto por més de un Plan, el orden de las prestaciones se determina del siguiente
modo:
(a) Para un hijo dependiente cuyos padres estan casados o viven juntos, ya sea
que se hayan casado o no alguna vez:
e El Plan del progenitor cuyo cumpleafios sea anterior en el afio calendario
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es el Plan primario; o

e Siambos progenitores cumplen afios el mismo dia, el Plan que haya
cubierto al progenitor durante méas tiempo sera el Plan primario.

(b) Para un hijo dependiente cuyos padres estan divorciados o separados o0 no
viven juntos, ya sea que se hayan casado o no alguna vez:

e i un decreto judicial indica que uno de los padres es responsable de los
gastos de atencion médica del hijo dependiente o la cobertura de atencién
médica y el Plan de ese padre tiene conocimiento de esos términos, ese
Plan es el primario. Esta regla aplica a los afios de plan que comienzan
después de que el Plan reciba un aviso sobre el decreto judicial;

e i un decreto judicial indica que ambos padres son responsables de los
gastos de atencion médica del hijo dependiente o de la cobertura de la
atencion médica, las disposiciones del subparagrafo determinaran el orden
de los beneficios;

e i un decreto judicial indica que los padres tienen la custodia conjunta sin
especificar que uno de los padres tiene responsabilidad por la cobertura de
atencion médica o los gastos de atencion médica del hijo dependiente, las
disposiciones del subparagrafo (a) determinaran el orden de los beneficios;
0

e i no hay un decreto judicial que asigne la responsabilidad de la cobertura
de la atencién médica o los gastos de atencion médica del hijo
dependiente, el orden de los beneficios para el hijo es el siguiente:

o ElPlan que cubre al padre que tiene la Custodia;
El Plan que cubre al conyuge del padre que tiene la Custodia;
El Plan que cubre al padre que no tiene la custodia; y luego
El Plan que cubre al conyuge del padre que no tiene la custodia;

O O O

(c) Para un hijo dependiente cubierto bajo méas de un Plan de personas que no
son los padres del nifio, el orden de los beneficios se determina de acuerdo con
las disposiciones del Subparagrafo (a) o (b) de arriba, como si esas personas
fueran los padres del nifio.

(d) Para un hijo dependiente cubierto bajo el plan del cényuge. Para un hijo
dependiente que tiene cobertura bajo uno o ambos planes de ambos padres o
tiene su propia cobertura como dependiente bajo el plan del conyuge, se aplica
la regla del Paragrafo (5).

En caso de que la cobertura del hijo dependiente bajo el plan de salud del
conyuge comenzara en la misma fecha que la cobertura del hijo dependiente
bajo uno o ambos planes de los padres, el orden de los beneficios debe
determinarse aplicando la regla de cumpleafios en el Subparagrafo (a) al
padre(s) del nifio dependiente y al conyuge del dependiente.

(3) Empleado activo o Empleado jubilado o despedido. El Plan primario seréa el que
cubra a una persona como empleado activo, eso quiere decir, un empleado que no ha
sido despedido ni esta jubilado. EI Plan secundario sera el que cubra a esa misma
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persona como un empleado jubilado o despedido. Lo mismo aplicaria en el caso de
una persona que es un dependiente de un empleado activo y esa misma persona es un
dependiente de un empleado jubilado o despedido sin causa. Si el otro Plan no tiene
esta regla, y como resultado, los Planes de salud no acuerdan el orden de los
beneficios, esta regla no se aplica. Esta regla no se aplica si la regla marcada como
(D)(1) puede determinar el orden de los beneficios.

Continuacion de la cobertura estatal o de la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion
Presupuestaria (COBRA, por sus siglas en inglés). Si una persona cuya cobertura se
proporciona segun COBRA o bajo un derecho de continuacion proporcionado por la ley estatal o
federal esté cubierta bajo otro Plan, el Plan primario sera el que cubra a la persona como
empleado, miembro, suscriptor o jubilado o que cubra a la persona como dependiente de un
empleado, miembro, asegurado o jubilado y la cobertura de COBRA o una continuidad de la
cobertura segun la ley estatal o federal, seré el Plan secundario. Si el otro Plan no tiene esta
regla, y como resultado, los Planes de salud no acuerdan el orden de los beneficios, esta regla no
se aplica. Esta regla no se aplica si la regla marcada como (D)(1) puede determinar el orden de
los beneficios.

Duraciéon més larga o mas corta de la cobertura. El Plan que cubrié a la persona como
empleado, miembro, titular de la pdliza, suscriptor o jubilado por mas tiempo es el Plan primario;
y el Plan que ha cubierto a la persona por menos tiempo es el Plan secundario.

Si las reglas anteriores no determinan el orden de los beneficios, los Gastos permitidos se
deberan compartir equitativamente entre los Planes que cumplan con la definicién de Plan.
Ademas, este Plan no pagard mas de lo que habria pagado si hubiera sido el Plan primario.

EFECTO SOBRE LOS BENEFICIOS DE ESTE PLAN

Cuando este plan es secundario, puede reducir sus beneficios de manera que los beneficios
totales pagados o proporcionados por todos los Planes no sean mas que el total de Gastos
permitidos. Al determinar el monto a pagar por cualquier reclamo, el Plan secundario calculara
los beneficios que habria pagado si no existiera otra cobertura de atencion médica y aplicara
dicho monto calculado a cualquier Gasto permitido conforme a su Plan que no sea pagado por el
Plan primario. El Plan secundario puede entonces reducir su pago por esa cantidad, de manera
que, al combinarlo con el monto pagado por el Plan primario, los beneficios totales pagados o
proporcionados por todos los Planes por el reclamo equivalen al total del Gasto permitido total
por ese reclamo. Ademas, el Plan secundario debe acreditar al deducible, coseguro, copago de su
plan y cualquier monto que habria acreditado a su deducible ante la ausencia de otra cobertura de
atencion médica.

Si una persona cubierta esta inscrita en dos 0 mas Planes de panel cerrado y si, por cualquier
razon, incluida la prestacion del servicio por parte de un proveedor que no sea del panel, los
beneficios no son pagaderos por un Plan de panel cerrado, no debe aplicar el COB entre ese Plan
y otros Planes de panel cerrado.

Efecto sobre los beneficios de este Plan
(1) Cuando este plan es secundario, puede reducir sus beneficios de manera que los beneficios
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totales pagados o proporcionados por todos los planes durante un afio del plan o periodo de
determinacion del reclamo no sean més que el 100 por ciento de gastos permitidos. La diferencia
entre los pagos de beneficios que este plan habria pagado de haber sido el plan principal, y los
pagos de beneficios que realmente pag6 o proporciond, se registrard como reserva de beneficios
para la persona cubierta y serd utilizada por este plan para pagar cualquier gasto admisible, no
pagado de otro modo durante el periodo de determinacion del reclamo. A medida que se presenta
cada reclamo, este plan:

e determinara su obligacion de pagar o proporcionar beneficios bajo este contrato;

e determinaré si se registro una reserva del beneficio para la persona cubierta; y

e determinaréa si hay gastos permitidos sin pagar durante ese periodo de determinacion del

reclamo.

(2) Si hay una reserva de beneficio, el plan secundario utilizara dicha reserva de

la persona cubierta para pagar hasta el 100 por ciento del total de los gastos permitidos incurridos
durante el periodo de determinacion del reclamo Al final del periodo de determinacion del
reclamo, la reserva de beneficio regresa a cero. Se debe crear una nueva reserva de beneficio
para cada nuevo periodo de determinacion del reclamo.

(3) Si una persona cubierta esta inscrita en dos 0 mas planes de panel cerrado y si, por cualquier
razon, incluida la prestacion del servicio por parte de un proveedor que no sea del panel, los
beneficios no son pagaderos por un plan de panel cerrado, no debe aplicar el COB entre ese plan
y otros planes de panel cerrado.

DERECHO A RECIBIR Y DIVULGAR INFORMACION NECESARIA

Cierta informacion acerca de los servicios y la cobertura de atencion médica es necesaria para
aplicar estas reglas de COB y para determinar los beneficios pagaderos de conformidad con este
Plan y otros Planes. CHRISTUS Health Plan puede obtener la informacion que necesita de o
proporcionarla a otras organizaciones y personas con el proposito de aplicar estas reglas y
determinar los beneficios pagaderos de conformidad con este Plan y otros Planes para las
personas que reclamen los beneficios. No necesitamos decirselo a nadie ni obtener su
consentimiento para hacerlo. Cada persona que reclame beneficios en virtud de este Plan debe
darnos todos los datos que necesita para aplicar dichas reglas y determinar los beneficios
pagaderos.

FACILIDAD DE PAGO

Un pago efectuado bajo otro Plan puede incluir un monto que deberia haberse pagado bajo este
Plan. Si lo hace, Nosotros podemos pagar esa cantidad a la organizacion que hizo ese pago. Ese
monto entonces sera tratado como si fuera un beneficio pagado bajo este Plan. No tendremos que
pagar ese monto de nuevo. El termino "pago efectuado” incluye la provision de beneficios en
forma de servicios, en cuyo caso "pago efectuado” significa el valor en efectivo razonable de los
beneficios provistos en forma de servicios.

DERECHO DE RECUPERACION

Si la cantidad de los pagos efectuados por Nosotros es mayor a lo que deberia haber pagado de
acuerdo con esta disposicion de la COB, puede recuperar el excedente de una o mas de las
personas a las que les haya efectuado los pagos o por quien haya efectuado los pagos, o cualquier
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otra persona u organizacion que pueda tener una obligacién con respecto a los beneficios o
servicios provistos para la persona cubierta. La "cantidad de los pagos efectuado™ incluye el
valor en efectivo razonable de cualquier beneficio proporcionado en forma de servicios.
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FOLLETO DE EXPLICA@ION AL CONSUMIDOR SOBRE LA
COORDINACION DE BENEFICIOS (COB)

AVISO IMPORTANTE

Este es un resumen de solo algunas de las disposiciones de su Plan de salud para ayudarlo a
comprender la COB, la cual puede ser muy complicada. Esta no es una descripcion completa de
todas las reglas y procedimientos de coordinacion, y no cambia ni reemplaza el lenguaje
contenido en su contrato de seguro, el cual determina sus beneficios.

La disposicion de COB se aplica cuando un Miembro tiene cobertura de atencion médica bajo
maés de un Plan. El Plan se define a continuacion. Las reglas de determinacion del orden de
beneficio rigen el orden en que cada Plan pagara un reclamo de beneficios. El Plan que paga
primero se conoce como el Plan primario. EI Plan primario tiene que pagar los beneficios
conforme a los términos de su poliza sin importar la posibilidad de que otro Plan pueda cubrir
algunos gastos. EI Plan que paga después del Plan primario es el Plan secundario. EI Plan
secundario puede reducir los beneficios que paga de manera que los pagos de todos los Planes no
excedan el 100% del Gasto total permitido segun lo dispuesto en el 8303A.(a.-e.) del
Reglamento 32.

Consulte el aviso de Coordinacion de beneficios que se encuentra en el Anexo C - Explicacion
para Planes secundarios sobre el propdsito y uso de la Reserva de beneficios en el sitio web de
LDI en el siguiente enlace: www.ldi.la.gov/consumers/resources-publications/consumer-
publications. Usted también puede solicitar que el Aviso de Coordinacion de beneficios sea
enviada por correo postal al comunicarse con Servicios para Miembros al (844) 282-3025.

Cobertura doble

Es comun que los miembros de la familia estén cubiertos por mas de un plan de atencién médica.
Esto sucede, por ejemplo, cuando un esposo y una esposa trabajan y eligen tener cobertura
familiar a través de ambos empleadores.

Cuando Usted esté cubierto por més de un plan de salud, la ley estatal les permite a sus
aseguradoras seguir un procedimiento llamado "coordinacion de beneficios" para determinar
cuénto debe pagar cada uno cuando Usted tiene una reclamacion. El objetivo es asegurarse de
que los pagos combinados de todos los planes no sumen més que sus gastos de atencion médica
cubiertos.

La COB es complicada y cubre una amplia variedad de circunstancias. Este es solo un resumen
de algunas de las mas comunes. Si su situacion no esta descrita, lea su evidencia de cobertura o
comuniquese con el Departamento de Seguros de Louisiana

¢Primario o secundario?

Las reglas para determinar el orden de los beneficios de abajo determinan si este Plan es un Plan
primario o secundario cuando el Miembro tiene cobertura de atencion médica bajo mas de un
Plan. Cuando este Plan es el primario, determina el pago por sus beneficios antes que los de
cualquier otro Plan sin considerar los beneficios de cualquier otro Plan. Cuando este Plan es el
secundario, determina sus beneficios después de los de otro Plan y puede reducir los beneficios
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que paga, de manera que los beneficios del Plan no sobrepasen el 100 % del Gasto total
permitido.

Se le pedira que identifique todos los planes que cubren a los miembros de su familia.
Necesitamos esta informacion para determinar si somos el pagador “primario” o “secundario” de
sus beneficios. El plan primario siempre es el primero en pagar cuando usted hace un reclamo.
Cualquier plan que no contenga las reglas de la COB siempre sera el primario, a menos que las
disposiciones de ambos planes establezcan que el plan que cumple con los requisitos es el
primario.

Cuando este Plan es el primario
Si usted 0 un miembro de su familia estan cubiertos por otro plan ademas de este, seremos el
primario cuando:

Sus propios gastos
e el reclamo es por sus gastos propios de atencién médica, a menos que esté cubierto por
Medicare y tanto usted como su conyuge estén jubilados.

Los gastos de su conyuge

e el reclamo es para su conyuge que esté cubierto por Medicare, y ustedes no estan
jubilados.

Los gastos de su hijo
e el reclamo es por los gastos de atencion médica de su hijo que esta cubierto por este plan
y:

o usted esta casado y su cumpleafios ocurre antes en el afio que el de su conyuge o
usted vive con otra persona, independientemente de si alguna vez estuvo casado o
no con esa persona, Yy su fecha de cumpleafios ocurre antes que el cumpleafios de
la otra persona. Esto se conoce como la “regla de cumpleafios™; o

o usted esta separado o divorciado y nos ha informado de una orden judicial que lo
hace responsable de los gastos de atencion médica del hijo; o

o no hay una orden judicial, pero usted tiene la custodia del hijo.

Otras situaciones
Seremos el plan primario cuando cualquier otra disposicion de la ley estatal o federal asi lo
requiera.

Cbmo pagamos los Reclamos cuando somos el Plan primario
Cuando somos el plan primario, pagaremos los beneficios de acuerdo con los términos de su
contrato, como si no tuviera otra cobertura de atencion médica bajo ningan otro plan.

Cuando este Plan es el Secundario
Seremos el plan secundario siempre que las reglas no requieran que seamos el plan primario.

Cdémo pagamos los Reclamos cuando somos el Plan secundario
Cuando somos el plan secundario, no pagamos sino hasta después de que el plan primario haya
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pagado sus beneficios. Pagaremos entonces la parte o la totalidad de los gastos permitidos que no
se hayan pagado, tal como se explica abajo. Un “gasto permitido” es un gasto de atencion
médica, incluidos los copagos y sin reduccion por cualquier deducible aplicable, que esta
cubierto en su totalidad o en parte por cualquiera de los planes que cubre a la persona.

Si existe una diferencia entre la cantidad que los planes permiten, generalmente nuestro pago se
basara en la cantidad maés alta. Sin embargo, si un plan tiene un contrato con el proveedor de
atencion médica o el médico y el otro no lo tiene, nuestros pagos combinados no superaran el
monto contratado. Las organizaciones para el mantenimiento de la salud y las organizaciones de
proveedores preferidos generalmente tienen contratos con sus proveedores.

Podriamos reducir nuestro pago en cualquier cantidad, de manera que, al combinarlo con el
monto pagado por el plan primario, los beneficios totales pagados equivalen al 100 por ciento del
gasto total permitido para su reclamacion. Acreditaremos cualquier cantidad que hubiéramos
pagado en ausencia de su otra cobertura de atencion médica de nuestro propio deducible del plan.

No pagaremos una cantidad que el plan primario no cubrié debido a que usted no siguid sus
reglas y procedimientos. Por ejemplo, si su plan ha reducido su beneficio porque usted no obtuvo
la autorizacion previa requerida por ese plan, no pagaremos el monto de la reduccion, debido a
que este no es un gasto permitido.
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PROCESO PARA QUEJAS Y APELACIONES

Tiene derecho a Apelar cualquier decision que tomemos que deniegue el pago de su reclamo o su
solicitud de cobertura de un servicio de atencién médica, los requisitos del tratamiento para
necesidad médica, adecuacion, entorno de atencién médica, nivel de atencion o eficacia, o que se
determine que es experimental o de investigacion y, por lo tanto, se deniegue, reduzca o finalice
el beneficio solicitado o el pago no se proporcione o0 haga, de manera total o parcialmente, para
el beneficio. Tiene derecho a lo siguiente:

e apelar una Determinacion adversa Nuestra;

e alaRevision externa; y/o

e apresentar una Queja.

Contamos con un departamento que se ocupa de las apelaciones y las quejas. Si no esta de
acuerdo con nuestras decisiones, puede solicitar una revision presentando una Apelacién o
Queja. Nunca tomaremos represalias de ninguna manera contra un miembro por presentar una
apelacién o queja.

Confidencialidad

CHRISTUS Health Plan, el Comisionado, funcionarios independientes de audiencia conjunta y
todos los demas que adquieran acceso a registros médicos identificables e informacidn de los
miembros al revisar las quejas deberan tratar y mantener dichos registros e informacion como
confidenciales, excepto cuando las leyes federales y de Louisiana especifiquen lo contrario

CHRISTUS Health Plan tiene procedimientos para garantizar que a los registros médicos
identificables y la informacion presentada como parte de cualquier queja se les dé un tratamiento
confidencial y se mantengan como tales.

Quién puede ayudarlo

Servicios para Miembros puede ayudarlo. Si tiene una Inquietud acerca de una persona, un
servicio, la calidad de su atencion médica o sus beneficios, puede comunicarse al namero de
Ilamada gratuita de Servicios para Miembros llamando al 1-844-282-3025.

Servicio para Miembros hara todo lo posible para resolver su Queja o Inquietud la primera vez
que nos la presente. Si el representante de Servicios para Miembros no puede resolver su Queja o
Inquietud, puede presentar una queja o apelacion.

Proceso estandar de apelaciones

Si no esta satisfecho con Nuestra decision, debera presentar una solicitud de Apelacion por
escrito en un plazo de ciento ochenta (180) dias a partir de la fecha de Nuestra Determinacion
adversa inicial de beneficios para Apelaciones Administrativas y Apelaciones médicas internas.
No se consideraran las solicitudes presentadas ante Nosotros después del plazo de ciento ochenta
(180) dias de Nuestra Determinacion adversa inicial de beneficios.

No se consideraran varias solicitudes de Apelacion para el mismo Reclamo.

Si tiene preguntas o necesita asistencia, Usted puede llamar a Nuestro Departamento de Servicio
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al Cliente.

Un Miembro tiene derecho a designar a un representante autorizado para que hable en su nombre
en las Apelaciones. Un representante autorizado es una persona a la cual el Miembro le ha
otorgado su consentimiento por escrito para que lo represente en una revision interna o externa
de una Determinacion adversa de beneficios. El representante autorizado puede ser el Proveedor
tratante del Miembro, si el Miembro designa al Proveedor por escrito.

Nosotros determinaremos si la Apelacion de un Miembro es una Apelacion Administrativa o una
Apelacion médica interna.

Le animamos a que nos proporcione toda la informacion disponible como comentarios escritos,
documentos, registros y otra informacidn relacionada con la Determinacion adversa de
beneficios para ayudarnos a evaluar completamente la Apelacion,

Nosotros le proporcionaremos, bajo solicitud y sin ningun costo, acceso razonable y copias de
todos los documentos, registros y otra informacion relevante de la Determinacion adversa de

beneficios.
1. Apelaciones Administrativas

Las Apelaciones Administrativas involucran cuestiones contractuales y a
Determinaciones adversas de beneficios que no estan relacionadas con la Necesidad
Médica, la adecuacion, el entorno de atencion medica, el nivel de atencion, la eficacia
o la determinacidn de que el tratamiento es experimental o de investigacion.

La Apelacion Administrativa sera revisada por personas que no hayan intervenido en
decisiones anteriores relativas a la Determinacion adversa de beneficios inicial. Si se
revoca la Apelacion Administrativa, volveremos a tramitar su Reclamo, si lo hay. Si se
confirma la Apelacion Administrativa, esta decision se considerara definitiva.

La decision sobre la Apelacion administrativa se le enviara por correo a Usted, a su
representante autorizado o a un Proveedor autorizado para actuar en su nombre, en un
plazo de treinta (30) dias a partir de la recepcién de su solicitud; a menos que se
acuerde mutuamente que esta justificada una ampliacion del plazo.

Las Apelaciones Administrativas solo tienen un nivel interno de revision y no son
elegibles para el proceso de Apelacion externo, a excepcion de una Rescision de la

cobertura.
2. Apelaciones médicas

Las Apelaciones médicas involucran Determinaciones adversas de beneficios por
Necesidad médica, la adecuacion, el entorno de atencion médica, el nivel de atencién,
la eficacia o la determinacion de que el tratamiento es experimental o de investigacion
y y cualquier determinacion de revision prospectiva o retrospectiva relacionada.
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Ofrecemos a los Miembros dos (2) niveles estandar de Apelaciones médicas,
incluyendo una revision interna de una Determinacion adversa de beneficios, luego una
revision externa.

a. Apelaciones médicas internas

Un médico u otro profesional de la atencion médica de la misma especialidad o de
una especialidad adecuada que normalmente gestione la enfermedad, el
procedimiento o el tratamiento objeto de revision y que no esté subordinado a
ningun responsable de la toma de decisiones anterior sobre la Determinacion
adversa de beneficios inicial, revisara la Apelacion de Necesidad médica interna.

Si se revoca la Apelacion médica interna, volveremos a tramitar la Reclamacion
del Miembro, si la hubiera. Si se confirma la Apelacion médica interna,
informaremos al Miembro de su derecho a iniciar el proceso de Apelacion externa
si la Determinacion adversa de beneficios cumple los criterios.

La decision sobre la Apelacion médica interna se enviara por correo al Miembro,
a su representante autorizado o a un Proveedor autorizado para actuar en nombre
del Miembro, en un plazo de treinta (30) dias a partir de la recepcién de la
solicitud del Miembro; a menos que se acuerde mutuamente que esta justificada
una prorroga.

b. Apelacion médica externa y Rescision de la cobertura

Para Apelaciones médicas y Rescision de la cobertura, el segundo nivel sera
manejado por una Organizacion de Revision Independiente (IRO, por sus siglas
en inglés) que no esté afiliada con Nosotros sea asignada de manera aleatoria por
el Departamento de Seguro de Louisiana.

Un Miembro debe agotar todas las oportunidades de Apelacion interna antes de
solicitar una Apelacion externa realizada por una Organizacion de Revision
Independiente.

Si no esta de acuerdo con la decision de Apelacion médica interna o Rescision de
la cobertura, debe presentar una solicitud escrita para una Apelacion externa en un
plazo de cuatro meses desde la recepcion de la decision de Apelacion médica
interna o Rescision de la cobertura.

Las solicitudes presentadas a Nosotros después de cuatro meses desde la recepcion de la decision
de Apelacién médica interna o Rescision de la cobertura no seran consideradas. Debera firmar el
formulario incluido en el aviso de denegacion de Apelacién médica interna que autoriza la
entrega de los registros médicos para su revision por parte de la IRO. Las Apelaciones
presentadas por su Proveedor no se aceptaran sin este formulario completado con su firma. El
Miembro puede presentar informacion adicional a la IRO.
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Dentro de los cinco dias habiles siguientes a la fecha de recepcion de la notificacion
proporcionada, facilitaremos a la IRO toda la informacidon pertinente necesaria para llevar a cabo
la Apelacion La revision externa se completara en un plazo de cuarenta y un (41) dias a partir de
la recepcion por Nuestra parte de la Apelacion externa. La IRO le notificara su decision a Usted,
a su representante autorizado o a un Proveedor autorizado para actuar en su nombre.

La decision de la IRO se considerara una decision definitiva y vinculante tanto para Usted como
para Nosotros a efectos de determinar la cobertura de un Contrato de salud. Este proceso de
Apelacion constituira su Gnico recurso en disputas concernientes a determinaciones sobre si un
servicio o articulo de salud es o era Médicamente Necesario o de Investigacion, excepto en la
medida en que otros recursos estén disponibles bajo la Ley estatal o federal.

Puede ponerse en contacto directamente con el Comisionado de Seguros para obtener ayuda.
Commissioner of Insurance
P. O. Box 94214
Baton Rouge, LA 70804-9214
1-225-342-5900 or 1-800-259-5300

Apelacion acelerada

El proceso de Apelacion acelerada esté disponible para la revision de la Determinacion adversa
de beneficios que implique una situacion en la que el plazo de la Apelacién médica estandar
pondria en grave peligro la vida, la salud o la capacidad de recuperar la funcion méxima del
Miembro. Incluye una situacion en la que, en opinion del médico tratante, el Miembro puede
experimentar dolor que no puede ser controlado adecuadamente mientras espera una decision de
Apelacion médica estandar.

Una Apelacion acelerada también incluye solicitudes relativas a una Admision, disponibilidad de
atencion, continuacion de la estadia o servicio de atencion médica para un Miembro que se
encuentre actualmente en la sala de emergencias, en observacion o recibiendo atencion como
Paciente hospitalizado.

También se puede presentar una Apelacion externa acelerada si la Determinacion adversa de
beneficios implica una denegacién de cobertura basada en la determinacion de que el servicio o
tratamiento médico recomendado o solicitado se considera experimental o de Investigacion; y el
Médico tratante de la persona cubierta certifica por escrito que el servicio o tratamiento médico
recomendado o solicitado que es objeto de la Determinacién adversa de beneficios seria
significativamente menos eficaz si no se iniciara con prontitud.

Las Apelaciones aceleradas no se proporcionan para la revision de servicios prestados con
anterioridad.

Una Apelacion acelerada estara disponible y podra ser iniciada por el Miembro, su representante
0 un Proveedor autorizados para actuar en nombre del Miembro. Las solicitudes de una
Apelacion acelerada pueden ser verbales o por escrito.

Para todas las Apelaciones verbales, incluyendo las Apelaciones aceleradas, llame al 1-844-282-
0380.
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Para todas las Apelacion por escrito, incluyendo las Apelaciones aceleradas, llame al 866-416-
2840 o envie un correo a:
CHRISTUS Health Plan
Appeals Processing
PO Box 169009
Irving, TX 75016

1. Apelaciones medicas internas aceleradas

En estos casos, tomaremos una decision a mas tardar setenta y dos (72) horas desde la
recepcion de la solicitud de una Apelacién acelerada que cumpla con los criterios para
una Apelacion acelerada interna. En caso de que el proceso de una Apelacién acelerada
interna no resuelve una diferencia de opinidn entre Nosotros y el Miembro o el
Proveedor que acttia en nombre del Miembro, la Apelacion puede elevarse a una
Apelacion acelerada externa.

Si una Apelacién médica interna acelerada no cumple con los criterios para la
Apelacion acelerada o no incluye no incluye la firma de atestacion del médico, la
Apelacion seguiré el proceso y plazo del proceso de Apelacién estandar.

2. Apelaciones médicas externas aceleradas

Una Apelacion externa acelerada es una solicitud para una revision inmediata por parte
de una Organizacion de Revision Independiente (IRO). La solicitud puede presentarse
simultaneamente con una solicitud de una Apelacion interna acelerada, ya que la
Organizacion de Revision Independiente asignada para llevar a cabo la revision externa
acelerada determinara si la solicitud retine los requisitos para una revision externa en el
momento de su recepcion. Le enviaremos a la IRO toda la informacion pertinente para
la solicitud de una Apelacion externa acelerada, de manera que la revision sea
completada lo mas pronto posible desde el momento de su recepcion.

Si se deniega, el miembro puede apelar con el Comisionado de Seguros de Louisiana. Si quisiera
presentar su solicitud por escrito, enviela a la siguiente direccion:
Louisiana Department of Insurance (Departamento de Seguro de Louisiana)
P.O. Box 94214
Baton Rouge, LA 70804-9214

Si tiene acceso a Internet, puede enviar su Queja por correo electronico en linea en:
www.ldi.la.gov

Reconsideracion informal

A continuacion, se describen sus derechos de Apelacion. Ademas de los derechos de Apelacién,
se le da la oportunidad a su Proveedor de hablar con el Director médico para una
Reconsideracion informal de Nuestra decision de cobertura cuando se refieren a determinaciones
de Necesidad médica.
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Una Reconsideracion informal es una solicitud telefénica, hecha por un Proveedor autorizado en
su nombre, para hablar con Nuestro director medico o un revisor por pares sobre una decision de
Administracion de la utilizacion que hayamos tomado. Una Reconsideracion informal se basa
normalmente en la presentacion de informacién adicional o una discusion entre pares.

Una Reconsideracion informal esté disponible solo para determinaciones iniciales solicitadas en
un plazo de diez (10) dias desde la denegacion o determinacion de revision concurrente.
Llevaremos a cabo una Reconsideracion informal dentro de un (1) dia laboral desde Nuestra
recepcion de la solicitud.

Revision retrospectiva de la utilizacion

Si se lleva a cabo una Revision retrospectiva de la utilizacion y resulta en una Determinacion
adversa, entonces le notificaremos a Usted y a su Proveedor de la Determinacién adversa dentro
de un periodo razonable, pero a mas tardar treinta (30) dias después de la fecha en que se recibi6
el reclamo.

El periodo de treinta (30) dias puede extenderse por otros quince (15) dias si determinamos que
se necesita una extension debido a asuntos mas alla de Nuestro control, y a Usted y a su
Proveedor se les notifica la extensién con la fecha de determinacién esperada dentro de los
treinta (30) dias después de recibido el reclamo.

Si se necesita una extension porque Usted o su Proveedor deben enviar la informacion necesaria
para llegar a una decision sobre la solicitud, el aviso describira especificamente la informacion
requerida necesaria para tomar la determinacién y le daréd a Usted y a su Proveedor al menos
cuarenta y cinco (45) dias desde la fecha de recepcion del aviso de extension para proporcionar
la informacion especificada.

Proceso de queja

Si Usted nos notifica una Queja de forma verbal o escrita, le enviaremos, a méas tardar el quinto
dia habil después de la fecha de recepcion de la Queja, una carta en la que confirmaremos la
fecha en que recibimos la Queja. Si su queja se recibié de forma verbal, adjuntaremos un
formulario de queja de una pagina con la carta de acuse de recibo de la queja. No tiene que
devolver el formulario de reclamo, pero le pedimos que lo envie de vuelta porque el formulario
nos ayudara a resolver la queja. Nuestra carta incluird Nuestros procedimientos de Quejas y los
plazos para la resolucion. Resolveremos su queja a mas tardar el trigésimo (30°) dia calendario
después de la fecha de su presentacion. Si su Queja se refiere a una emergencia o una denegacién
de estadia continua en el hospital, investigaremos y resolveremos su Queja de acuerdo con la
urgencia de su Afeccion médica, pero en ningun caso mas de un dia habil después de que
recibamos su Queja.

Una vez revisada su queja, le enviaremos una carta de respuesta en la que:

se explique la resolucion de la queja,

se establezcan los motivos médicos o contractuales especificos para la resolucion,
se establezca la especializacion de cualquier médico o proveedor consultado, y
contenga una descripcion completa del proceso para apelar la decision, junto con los
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plazos para el proceso de apelacion y los plazos para la decision final sobre la apelacion.

Cdmo presentar Quejas ante el Departamento de Seguros de Louisiana
Cualquier persona, incluidas las personas que han intentado resolver una Queja a través de
Nuestro proceso de Apelaciones
y quejas y que estén insatisfechas con la resolucién, puede presentar una queja ante el
Departamento de Seguros de Louisiana Ilamando sin costo al 1-800-259-5300. Si quisiera
presentar su solicitud por escrito, enviela a la siguiente direccion:
Louisiana Department of Insurance (Departamento de Seguro de Louisiana)
P.O. Box 94214
Baton Rouge, LA 70804-9214

Si tiene acceso a Internet, puede enviar su Queja por correo electronico en linea en:
www.ldi.la.gov

Agotamiento de recursos

Usted debe completar los niveles de Nuestro proceso para Quejas y Apelaciones aplicables a
Usted y cualquier proceso de revision regulatoria/legal disponible en virtud de las leyes estatales
o federales antes de presentar una accion legal. EI cumplimiento de estos procesos
administrativos y regulatorios garantiza que tanto usted como nosotros tengamos una
oportunidad plena y justa para resolver cualquier disputa relacionada con los términos y
condiciones contenidos en este Contrato.

Manera cultural y linglisticamente apropiada de dar un aviso

Cuando le enviemos informacion, nos aseguraremos de que Nosotros:

e proveamos servicios de lenguaje oral (como una linea directa de asistencia telefonica al
cliente) que incluye responder preguntas en cualquier idioma aplicable diferente del
inglés y brindar asistencia para presentar reclamos y apelaciones (incluida la revision
externa) en cualquier idioma distinto al inglés que corresponda;

e proporcionaremos, previa solicitud, un aviso en cualquier idioma distinto del inglés que
corresponda;

e incluiremos en las versiones en inglés de todos los avisos, una declaracion destacada en
cualquier idioma distinto del inglés que corresponda que indique claramente como
acceder a los servicios de idiomas proporcionados por el plan de atencion médica;

e enviaremos avisos en un idioma diferente del inglés a las poblaciones que tengan mas del
diez por ciento (10%) gue no hablan ese idioma. Enviaremos el aviso en dicho idioma
que no es inglés. Usamos el estandar emitido por el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU. (Department of Health and Human Services, HHS). Puede
encontrar el estdndar en http://cciio.cms.gov/resources/factsheets/clas-data.html.
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PAGO DE LA PRIMA

Pago de la prima

Usted es responsable de pagar su prima a tiempo. La primera prima debe pagarse con la solicitud
de inscripcion. Otras primas vencen el primer dia del mes de la cobertura provista durante ese
mes. La duracion de un periodo de prima es de un mes. Todas las primas son pagaderas a
Nosotros.

Debe pagarnos la prima requerida al momento de su vencimiento. Si no recibimos su prima a
tiempo, o dentro del periodo de gracia, cancelaremos la cobertura de acuerdo con la seccion
CANCELACION DE LA COBERTURA de este Contrato. No tendremos la responsabilidad
financiera por ningun servicio prestado después de esa fecha.

Periodo de gracia

Miembros sin pagos avanzados del crédito fiscal federal de primas

Se otorgara un periodo de gracia de 30 dias para el pago de cada prima adeudada después de la
primera prima. La cobertura continuara vigente durante el periodo de gracia. Si el pago no se
recibe dentro del periodo de gracia de 30 dias, la cobertura se cancelara a partir del Gltimo dia del
mes antes del inicio del periodo de gracia. Le enviaremos por correo un aviso de no pago quince
dias antes del fin de su periodo de gracia.

Ejemplo: El pago correspondiente a abril vence el 1 de abril. Si no se recibe el pago antes del 30
de abril, la cobertura se cancela de forma retroactiva hasta el tltimo dia de marzo.

Miembros con pagos anticipados del crédito fiscal federal para las primas

Se le concedera un periodo de gracia de tres meses a las personas calificadas que hayan pagado
el valor de las primas por lo menos un mes y quienes estén recibiendo pagos por adelantado del
crédito fiscal para la prima de seguro. Si no recibimos el pago de la prima completa durante el
periodo de gracia de tres meses, cancelaremos Su cobertura a partir del dltimo dia del primer mes
del periodo de gracia, aun cuando se reciban Créditos fiscales anticipados para las primas.

Continuaremos pagando todos los reclamos correspondientes por los servicios cubiertos que se le
proporcionen durante el primer mes del periodo de gracia, y suspenderemos los reclamos de
farmacia por los servicios cubiertos que se le proporcionen en el segundo y tercer mes del
periodo de gracia.

Le notificaremos a Usted y al Intercambio del impago de las primas. También notificaremos a
los Proveedores sobre la posibilidad de denegar los reclamos cuando se encuentre en el segundo
y tercer mes del periodo de gracia.

Continuaremos recolectando los Créditos fiscales anticipados para las primas en Su nombre del
Departamento del Tesoro y le devolveremos los Créditos fiscales anticipados para las primas
durante el segundo y tercer mes del periodo de gracia si Usted agota su periodo de gracia como
se describe anteriormente.

Ejemplo: El pago correspondiente a abril vence el 1 de abril. Si no se recibe el pago antes del 30
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de junio, la cobertura se cancela de forma retroactiva hasta el tltimo dia de abril.

Cambios en los pagos de las primas

Nos reservamos el derecho de cambiar anualmente el monto del pago de las Primas por los
Beneficios cubiertos. Le enviaremos un aviso por escrito con al menos 60 dias de anticipacion de
cualquier cambio en el pago de las primas.

Es posible que su tarifa cambie. Los siguientes son algunos ejemplos de las razones:
e Un cambio de residencia;
e Laadicion de un Dependiente debido a un Evento que califica; o
e Lacancelacion de un dependiente en un Contrato familiar.

Recuperacion de sobrepagos de beneficios en exceso

Tenemos el derecho de recuperar cualquier sobrepago que hayamos hecho. La recuperacion
puede ser de uno o0 mas de los siguientes: cualquier persona a, por o con respecto de la cual se
prestaron dichos servicios o se hicieron dichos pagos; cualquier tercer pagador; cualquier plan de
atencion médica u otra organizacion.

El derecho de recuperacién nos pertenece solo a Nosotros. Se utiliza a Nuestra total discrecion.
Si le indicamos a usted (0 a su representante legal si usted es menor de edad o es legalmente
incompetente) que estamos buscando la recuperacion de estos beneficios, le solicitamos que
coopere con nosotros para garantizar estos derechos de recuperacion.
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DISPOSICIONES GENERALES

Enmiendas

Le daremos un aviso de sesenta (60) dias antes de hacer cualquier cambio administrativo. Usted
recibird una enmienda a su Contrato en la que se muestre cualquier cambio. Esto no incluye
cambios a sus Beneficios, ya que estos no cambian durante el afio.

Asignacion
Le pagaremos directamente al proveedor.

Disponibilidad de servicios del proveedor
No garantizamos que un Hospital, Centro de atencion médica, médico en particular u otro
Proveedor estara disponible en la red de Proveedores.

Circunstancias fuera de nuestro control

Si se produce un desastre, haremos un esfuerzo de buena fe para ayudarlo a usted a obtener los
Servicios cubiertos, y seguiremos siendo responsables del pago de los Servicios cubiertos; sin
embargo, no nos responsabilizaremos por los dafios que resulten de demoras o fallas debido a la
falta de centros o personal que estén fuera de Nuestro control. Los ejemplos de desastres
incluyen terremotos, epidemias, guerras y disturbios.

Error administrativo

Un error administrativo en el mantenimiento de registros no anulara ninguna cobertura que de
otra manera estuviera legitimamente vigente, ni continuara con la cobertura que de otra manera
se hubiera legitimamente cancelado. Al descubrir el error, se hara un ajuste equitativo de la
prima.

Calculo de tiempo

Cuando el reglamento de Estado requiera que se tome una medida dentro de cierto periodo de
tiempo a partir de la recepcion de una solicitud o documento, se dara un plazo de 3 dias hébiles a
partir de la fecha en que se envi6 por correo la solicitud o el documento.

Conformidad con las leyes estatales

Cualquier disposicion que, en su Fecha de vigencia, esté en conflicto con las leyes del estado en
el que Usted resida, se modifica por este medio para cumplir con los requisitos minimos de
dichas leyes y no se considerara invélida, sino que se interpretara y aplicard como si estuvieran
en total conformidad con todas las leyes aplicables.

Renuncia de responsabilidad

No tenemos el control sobre el diagnostico, el tratamiento, la atencion u otro servicio que una
instalacion o Proveedor le proporcione, ya sea un Proveedor participante o no participante. No
somos responsables por pérdidas o lesiones causadas por cualquier Proveedor de atencion
médica por motivo de negligencia o por otra causa.

Contrato indivisible
Este Contrato y Evidencia de cobertura, junto con el Resumen de beneficios y de cobertura,
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Programa de beneficios y el Formulario, la solicitud y cualquier complemento, enmiendas,
endosos 0 anexos constituyen colectivamente el Contrato Completo entre Nosotros y Usted.
Ningun cambio en este Contrato tiene validez a menos que se haga por escrito y uno de nuestros
funcionarios ejecutivos lo apruebe. A usted se le notificara de tales cambios. Ningun agente
puede cambiar esta Evidencia de cobertura ni renunciar a cualquiera de sus disposiciones.

Ejecucion de un contrato: solicitud de cobertura

Las partes reconocen y aceptan que su firma o ejecucion de la solicitud se considerara como su
aceptacion del contrato, incluido este Contrato. Todas las declaraciones, en ausencia de fraude, o
la tergiversacion intencional de un hecho material, hechas por el solicitante (Usted y/o sus
Dependientes) se consideraran representaciones y no garantias. Ninguna declaracion de este tipo
anulara la Cobertura ni reduciré los beneficios, salvo que esté contenida en una solicitud escrita
firmada por el Suscriptor y que haya sido entregada al Suscriptor o a su representante.

Reforma federal y estatal de la atencién médica

Este Contrato debe cumplir con todas las leyes, normas y reglamentos estatales y federales
aplicables. En la fecha de cumplimiento de cualquier cambio en la ley, o la promulgacion de
cualquier regla o reglamento final que afecte directamente nuestras obligaciones de conformidad
con este Contrato, este Contrato se modificara y presentara para su aprobacion estatal y/o federal
apropiada. Le notificaremos cuando esto pase.

Fraude

Estamos obligados a cooperar con las agencias gubernamentales, reguladoras y policiales para
reportar actividades sospechosas. Esto incluye la actividad tanto del proveedor como del
miembro.

Ley aplicable
El Contrato se emite en el Estado de Louisiana y se interpretara segun las leyes del Estado de
Louisiana, asi como las normas y reglamentaciones federales aplicables.

Hospitalizacion en la Fecha de vigencia de cobertura

Si Usted esta confinado en un Hospital en la Fecha de vigencia de su cobertura, debe notificar al
Plan sobre la hospitalizacion en un plazo de dos (2) dias, o tan pronto como sea razonablemente
posible en adelante.

Tarjetas de identificacion

Emitimos Tarjetas de identificacion (ID) para Usted solo con fines de identificacion. La posesion
de nuestra Tarjeta de identificacion (ID) no confiere ningun derecho a los servicios u otros
beneficios bajo este Contrato. Para tener derecho a dichos servicios o beneficios, el titular de la
Tarjeta de identificacion debe, de hecho, ser un Miembro en cuyo nombre se han pagado
efectivamente todos los cargos contractuales aplicables. Si Usted o cualquier Miembro de su
familia permite que cualquier otra persona use su Tarjeta de Identificacion (ID), todos Sus
derechos y los de otros miembros de Su familia en virtud de este Contrato pueden cancelarse
inmediatamente a Nuestra discrecion. A cualquier persona que reciba los servicios u otros
beneficios a los que no tenga derecho en virtud de las disposiciones de este Contrato se le
cobraran por ende a las tarifas que generalmente se cobran en el &rea por servicios médicos,
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hospitalarios y otros Servicios de atencion médica.

Contratistas independientes

Los Proveedores participantes no son empleados, representantes ni agentes del Plan. Ellos son
contratistas independientes. EI Plan no es responsable de sus acciones ni de su incapacidad para
actuar. Si no esta satisfecho con su atencion médica, lo animamos a que se comunique con
Servicios para Miembros llamando al 1-844-282-3025.

Acciones legales

El Grupo o Miembro no deberd iniciar ninguna accion legal para recuperar este Plan antes del
vencimiento de los sesenta (60) dias después de que se haya suministrado la evidencia por escrito
de la pérdida, de acuerdo con los requisitos de la ley estatal. Dicha accion no se deberd iniciar
después del vencimiento de tres (3) afios después del tiempo que se requiere para suministrar la
evidencia por escrito de la pérdida.

Actividad del miembro
Cualquier persona que deliberadamente presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de
una pérdida, un beneficio o que deliberadamente presente informacion falsa para la prestacion de
los servicios puede ser culpable de un delito y quedar sujeto a multas civiles y sanciones penales.
Podemos rescindir la inscripcion de cualquier miembro por cualquier tipo de actividad
fraudulenta. Algunos ejemplos de actividad fraudulenta son:

e Falsificar la informacion de la inscripcién;

e Permitir que alguien use su Tarjeta de identificacion (ID).

e Falsificar o vender recetas; o

e Tergiversar una afeccion médica para recibir Beneficios cubiertos a los que normalmente

usted no tendria derecho.

Presentacion de informacion falsa

Si, en los primeros dos (2) afios a partir de la fecha vigente de su cobertura y/o la de sus
Dependientes, usted omitié intencionalmente informacion de hechos materiales en su Solicitud
y/o proporciond informacion fraudulenta, la cobertura para usted y/o su Dependiente se
considerara nula y sin ningun valor desde la fecha vigente. En el caso de fraude, no se aplicaran
limites de tiempo y se le exigira que pague todos los beneficios que le hayamos provisto. Le
proveeremos una copia firmada de la solicitud de inscripcion.

Si la edad del miembro ha sido declarada errébneamente, todas las cantidades pagaderas bajo este
Contrato se ajustaran para reflejar la prima que se hubiera pagado por la edad correcta.

Declaraciones erréneas
Todas las declaraciones hechas en la solicitud de inscripcion se consideraran representaciones y
no garantias. Las declaraciones se consideran veridicas y se hacen segun el leal saber y entender
del Suscriptor. No se puede usar una declaracion en un concurso para anular, cancelar o no
renovar la cobertura de un Miembro o reducir los beneficios a menos que:

e esté en una solicitud de inscripcion escrita firmada por el Suscriptor; y

e se haentregado una copia firmada de la solicitud de inscripcién al Suscriptor o al

representante personal del Suscriptor.
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Este Contrato solo puede impugnarse debido a fraude o la presentacion de manera intencional de
un hecho material en la solicitud de inscripcion.

Aviso

Si el presente Contrato nos exige o permite que le entreguemos algun Aviso a usted, se otorgara

de manera apropiada si se hace por escrito y se entrega personalmente o se deposita en el correo

de los Estados Unidos con franqueo prepagado y dirigido a Usted en la direccidn registrada en el
expediente en Nuestra oficina principal. Usted es el Unico responsable de garantizar la exactitud

de su direccion registrada en el expediente con Nosotros.

Politicas y procedimientos
Podemos adoptar politicas, procedimientos, normas e interpretaciones razonables a los efectos de
promover la administracion ordenada y eficiente del Contrato.

Actividad del médico/proveedor
Si usted sospecha que un Médico, una farmacia, un Hospital, un centro u otro Profesional de
atencion médica han hecho algo de lo que se indica abajo, llame al Médico o al Proveedor y
solicite una explicacion, ya que podria haber un error.
e Cobro servicios que Usted no recibio
e Factur6 mas de una vez el mismo servicio
e Facturd un tipo de servicio, pero le presto uno diferente (por ejemplo, cobrar por un tipo
de equipo pero entregar otro tipo menos costoso)
e Le presentd a usted informacion falsa (por ejemplo, cambiar su diagnéstico o cambiar las
fechas en que lo atendi6 en su consultorio)

Si no puede resolver el problema con el Proveedor, o si sospecha de cualquier otra actividad,
comuniquese con Nuestros Servicios para Miembros.

Revalidaciones

Podriamos revalidar este Contrato después del vencimiento sin la ejecucion de una nueva
Solicitud o la emision de una nueva Tarjeta de identificacion. La revalidacién de una poliza tras
el impago de la prima sélo cubrira el siniestro resultante de una lesion accidental sufrida
posteriormente o el siniestro debido a una enfermedad que comience mas de diez dias después de
la fecha de dicha aceptacion.

Limite de tiempo en ciertas defensas

Usted debe completar precisa y totalmente la solicitud de inscripcion en nombre propio y de
cualquier dependiente elegible que desee inscribir en el Plan. Todas las declaraciones, en
ausencia de fraude, hechas por el solicitante en la solicitud de inscripcion se consideraran
representaciones y no garantias. Dichas declaraciones no se utilizaran para anular la cobertura ni
para reducir los beneficios, a menos que se encuentren en una solicitud por escrito de este
Contrato. En el caso de que se haga una declaracion errénea en una solicitud que NO fue
fraudulenta ni deliberada, aplicamos y cobramos la prima que se le hubiera cobrado en el
momento en que la cobertura tuvo efecto si tal error no se hubiera hecho.
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Exencion por parte de agentes

Ningun agente u otra persona, excepto un funcionario de CHRISTUS Health Plan, tiene la
autoridad de hacer una exencion de las condiciones o las restricciones de este Contrato, para
extender el tiempo para hacer los pagos o para vincular a CHRISTUS Health Plan, haciendo una
promesa o declaracion, o dando o recibiendo cualquier informacion. Ninguna de tales
exenciones, prdrrogas, promesas o declaraciones sera valida o efectiva a menos que se demuestre
mediante un Endoso o una enmienda por escrito a este Contrato, o una Carta de acuerdo firmada
por un funcionario de CHRISTUS Health Plan.
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DEFINICIONES

Siempre que se utilicen en este Contrato, los siguientes términos tienen el significado de abajo,
salvo lo definido especificamente de otra manera:

Abuso de sustancias se refiere al uso excesivo, abuso o dependencia de alcohol, drogas o
sustancias quimicas.

Acupuntura es el uso de agujas insertadas y removidas del cuerpo y el uso de otros dispositivos,
modalidades y procedimientos en lugares especificos del cuerpo para la prevencién, cura o
correccion de cualquier enfermedad, padecimiento, lesion, dolor u otra afeccion medica por
medio del control y regulacion del flujo y equilibrio de la energia y funcionamiento de la persona
para restaurar y mantener su salud.

Afeccion grave y compleja se define como, en el caso de una enfermedad aguda, una afeccién
que es lo suficientemente grave como para requerir tratamiento médico especializado para evitar
la posibilidad razonable de muerte o dafio permanente; o en el caso de una enfermedad o
afeccion cronica, una afeccion que ponga en peligro la vida sea degenerativa, potencialmente
incapacitante o congénita y requiera atencién médica especializada durante un periodo
prolongado.

Afeccién médica de emergencia es una Lesion o Afeccién médica grave que se presento
recientemente y con gravedad, que incluye dolor intenso. La Lesion o Afeccion médica que
conduciria a una persona razonable y prudente, con un conocimiento promedio de medicina y
salud, a considerar que si no consigue atencion médica inmediata podria: (a) poner en alto riesgo
la salud o la vida de la persona; (b) resultar en una discapacidad grave de las funciones del
cuerpo; (c) resultar en una discapacidad grave de algun 6rgano o parte del cuerpo; (d) resultar en
una desfiguracion grave; (e) o en caso de una mujer embarazada, poner en alto riesgo la salud del
feto.

Afeccion médica es un grupo de diagnosticos relacionados con el mismo érgano, sistema o
proceso de enfermedad.

Agencia de atencion médica en el hogar es la agencia u organizacion que:

e Se especializa en brindar atencion de enfermeria o servicios terapéuticos en el hogar;

e Esta autorizada a brindar dicha atencion o prestar servicios por parte de la agencia
apropiada que otorga licencias donde se prestan los servicios o esté certificada como
agencia de atencion médica en el hogar bajo el Titulo XVIII de la Ley de Seguridad
Social de 1965, y sus enmiendas;

e Esta operando dentro del alcance de su licencia de certificacion; y

e Mantiene un expediente médico completo de cada paciente.

La Agencia de atencion médica en el hogar no significa ningln otro servicio o agencia similar
que no cumpla con esta definicion, incluso si el servicio o la agencia cumple con algunos de los
requisitos anteriores o proporciona algunos o todos los servicios que puede proporcionar una
Agencia de atencion meédica en el hogar.
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Alcoholismo significa la dependencia o abuso de alcohol segun los criterios establecidos en el
Manual de Diagnostico y Estadisticas IV en referencia a estos trastornos.

Ambulancia es un vehiculo con licencia solo como ambulancia emitida por el cuerpo regulatorio
local para realizar traslados de emergencia al hospital o de un hospital a otro centro de atencion
médica, para aquellas personas que no pueden viajar por otros medios para recibir atencion
médica o que el hospital no puede brindarles la atencion que ello necesitan. Los cargos de
Ambulancia aérea se pagan solo por el transporte de un centro de emergencia al Hospital mas
cercano equipado para tratar la Afeccion médica en lugar del Servicio local de ambulancia.

Afio calendario es el periodo que inicia el 1 de enero y termina el 31 de diciembre cada afio. El
afio calendario inicia en la fecha de vigencia de la cobertura de un miembro y finaliza el 31 de
diciembre, que puede ser menos de 12 meses.

Aparatos ortopédicos a la medida son los aparatos ortopédicos que son fabricados
individualmente para un paciente especifico, iniciando con materiales basicos, incluyendo, pero
sin limitarse a: plastico, metal, cuero o tela en forma de hojas, barras, etc. Involucra trabajo
substancial como cortar, envolver, moldear, coser, etc. También puede involucrar la
incorporacion de componentes prefabricados Incluye mas que recortar, doblar o hacer otras
modificaciones a un producto substancialmente prefabricado.

Aparatos/Dispositivos ortopédicos/Ortesis significa un dispositivo de soporte rigido o
semirrigido personalizado, construido y ajustado por un técnico ortopédico autorizado que apoya
o0 elimina el movimiento de una parte del cuerpo débil o enferma.

Apelacion es el proceso formal por el cual usted, una persona actuando en su nombre 0 su
Proveedor registrado puede solicitar la reconsideracion de una Determinacion adversa.

Area de servicio es el area geografica que CHRISTUS Health Plan esta autorizado por ley para
prestar sus servicios. En este folleto se proporciona el mapa del area de servicio de CHRISTUS
Health Plan.

Asistente médico es una persona que se ha graduado de un programa de asistente médico o
asistente cirujano reconocido a nivel nacional o que actualmente esta certificado por la comision
nacional de asistentes médicos. Un Asistente médico debe estar autorizado para practicar
medicina bajo la supervision de un Médico con licencia en el estado en el que ejercen.

Atencidn de emergencia o Servicios de atencién de emergencia son servicios de atencion
médica suministrados en un hospital o centro de emergencias, centro de atencion medica
independiente, o centro de emergencias similar para evaluar y estabilizar Afecciones médicas de
emergencia.

Atencion de enfermeria especializada se refiere a los servicios que un Médico ordena que
requieren de las habilidades clinicas y el personal profesional de un Enfermero registrado (RN) o
Enfermero practico registrado (LPN). La atencion especializada se presta directamente por o
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bajo la supervision de dicho personal a un paciente que necesita esos servicios las veinticuatro
(24) horas del dia, junto con otro tratamiento, para recuperarse de una enfermedad o lesion. La
Atencion médica especializada no incluye Cuidado de custodia.

Atencion gestionada significa un sistema o técnica(s) generalmente utilizada(s) por pagadores
terceros o sus agentes para influir en el acceso a y controlar el pago de los Servicios de atencion
médica. Las técnicas de atencion médica gestionada incluyen a menudo uno o mas de los
siguientes:
e Revision previa, simultanea y retrospectiva de la necesidad médica y la idoneidad de los
servicios o el sitio para la prestacion de los servicios;
e Contratos con proveedores de atencién médica seleccionados;
e Incentivos o desincentivos financieros para que los afiliados utilicen determinados
proveedores, servicios o sitios para la prestacion de los servicios;
e Acceso controlado a y coordinacion de los servicios por parte de un administrador de
casos; y
e Esfuerzos del pagador para identificar alternativas de tratamiento y modificar las
restricciones de beneficios para la atencion médica de costo alto para pacientes.

Atencién médica de seguimiento es tener contacto con un paciente, o que se le vuelva a
examinar en intervalos de seguimiento de diagndstico o durante el curso de un tratamiento.

Atencion urgente significa Servicios de atencion médica médicamente necesarios brindados en
emergencias o después del horario laboral de atencion de un Médico de atencion primaria para
tratar afecciones imprevistas debido a una enfermedad o lesion que no pongan en peligro la vida,
pero requieren atencién médica inmediata.

Autorizacion previa es la decision emitida por un plan de atencion médica de que un Servicio
de atencion médica solicitado por un Médico/Proveedor o Persona cubierta se ha revisado y, en
base a la informacion disponible, cumple con los requisitos de cobertura y Necesidad médica del
plan de atencion médica y que, por lo tanto, los Servicios de atencién médica solicitados estan
autorizados.

Beneficiario significa una persona designada por un participante o por los términos del plan de
beneficios de salud, que tenga o pueda tener derecho a un beneficio bajo el plan.

Beneficio cubierto o Servicio(s) cubierto(s) son los beneficios o servicios en los que un
Miembro utiliza o que se usan en su nombre para aquellos servicios o suministros que son:
e Administrados u ordenados por un médico u otro proveedor calificado;
e Son Médicamente necesarios para el diagnostico o tratamiento de una Lesién o
Enfermedad;
e No estan excluidos en ninguna de las disposiciones de este Contrato; y
e Se utilizan mientras la cobertura del Miembro esta vigente de conformidad con el
Contrato.

Se considera que se ha incurrido en un Servicio cubierto en la fecha en que se presté u obtuvo el
servicio o suministro que dio lugar al gasto o cargo.
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Beneficios médicos esenciales son determinados por el Departamento de Salud y Servicios
Humanos (HHS, por sus siglas en inglés) bajo la Ley de Proteccion al Paciente y del Cuidado de
la Salud a Bajo Precio (PPACA, por sus siglas en inglés) y estan sujetos a cambios, pero
actualmente incluyen las siguientes categorias generales de servicios: Servicios para pacientes
ambulatorios; servicios de atencion de emergencia; hospitalizacion; maternidad y servicio para
los recién nacidos; servicio para tratar trastornos conductuales, enfermedades mentales o
condiciones por abuso de substancias; servicios y dispositivos de habilitacion y de rehabilitacion;
servicios de laboratorio; servicios de prevencion y bienestar; servicios relacionados con el
manejo de enfermedades cronicas; y servicios pediatricos, incluyendo atencion bucal y
oftalmoldgica.

Biorretroalimentacion es la terapia que brinda una evidencia visual, auditiva u otra evidencia
del estado de ciertas funciones corporales, para que la persona pueda ejercer control voluntario
sobre sus funciones y, de ese modo, aliviar una afeccion médica anormal del cuerpo.

Cancelacion de la cobertura significa la cancelacidn o no renovacion de la cobertura provista
por un plan de atencion médica a un demandante, pero no incluye una cancelacion voluntaria por
parte de un demandante o la cancelacion de un plan de beneficios de salud.

Cargo permitido es la cantidad que hemos determinado que sea el maximo por pagar por un
servicio cubierto. El monto por pagar por los servicios cubiertos brindados por proveedores no
participantes sera ya sea la tarifa acordada por nosotros y el proveedor no participante, o en base
a nuestra lista de tarifas fuera de la red. La lista de tarifas fuera de la red es la tarifa usual y
habitual basada en la cantidad proporcional de CHRISTUS negociada para los Servicios dentro
de lared, y que es consistente con lo que se reconoce a nivel nacional y que es generalmente
aceptado por la mayoria y la I6gica. Nuestra lista de tarifas fuera de la red se basa en los
estandares y las practicas de la industria generalmente aceptados para determinar los cargos
facturados habitualmente por un servicio, y que con equidad y exactitud reflejan las tarifas del
mercado, incluidas las diferencias geograficas en los costos, y que es consistente con la edicion y
I6gica de agrupaciones reconocidas a nivel nacional y generalmente aceptadas.

Centro de atencion médica es el centro que presta servicios de atencion médica, incluido un
hospital, clinica de emergencias, clinica para pacientes ambulatorios u otro centro que presta
servicios de atencion médica.

Centro de enfermeria especializada significa un lugar que:

e Opera legalmente como un centro de enfermeria especializada;

e Se dedica principalmente a proporcionar, ademas de alimentacion y alojamiento en
habitaciones, Atencidn de enfermeria especializada bajo la supervision de un Medico;

e Proporciona servicio continuo de enfermeria las 24 horas del dia por o bajo la supervision
de un enfermero préactico registrado;

e Mantiene un registro médico diario de cada paciente; y

e Proporciona servicios de rehabilitacién, como fisioterapia, terapia ocupacional y del
habla, y puede proporcionar otros servicios multidisciplinarios, como terapia respiratoria,
servicios de nutricion/dietética y trabajo social médico.
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Centro de enfermeria especializada no incluye ningln centro que sea principalmente un hogar de
descanso, un centro para el cuidado de personas mayores o para el tratamiento del abuso de
drogas, trastorno mental, tuberculosis o atencién intermedia, de custodia o educativa.

Centro de tratamiento residencial se refiere a un centro de nivel no agudo con credenciales,
proporciona alojamiento durante la noche, es supervisado por personal médico, tiene un
programa de tratamiento estructurado y cuenta con personal disponible las 24 horas del dia.

Centro quirurgico para pacientes ambulatorios es un centro (que no sea un Hospital) cuya
funcion principal es la de llevar a cabo procedimientos quirurgicos de forma ambulatoria y para
los cuales tiene la debida licencia emitida por el estado y autoridad local correspondiente para
prestar Servicios a pacientes ambulatorios.

Certificacion es la decisién emitida por un plan de salud de que un servicio de atencién médica
solicitado por un proveedor o demandante se ha revisado y, en base a la informacion disponible,
cumple con los requisitos del plan de atencién médica para la cobertura y necesidad médicay,
que, por lo tanto, los servicios de atencion médica solicitados estan autorizados.

Cirugia bariatrica es la cirugia que modifica el tracto gastrointestinal para reducir el consumo
de calorias y por lo tanto reducir el peso de la persona.

Cirugia cosmética es la cirugia que se lleva a cabo principalmente para mejorar la apariencia y
la autoestima, la cual puede incluir una modificacion de las estructuras normales del cuerpo.

Cobertura acreditable significa cobertura de una persona por (a) un plan de salud grupal; (b)
una cobertura de seguro médico; (c) cobertura de Medicare; (d) Medicaid; (e) cobertura de
seguro médico por la Ley General Militar; (f) un programa de atencion meédica del Servicio de
salud indigena u organizacion tribal; (g) una mancomunidad de riesgos de beneficios de salud
estatal; o (j) un plan de salud ofrecido para empleados federales; (i) un plan de salud publico; o
(i) un plan de beneficios de salud proporcionado a miembros del Cuerpo de Paz. Dicho término
no incluye la cobertura consistente Gnicamente en la cobertura de beneficios exceptuados.

Cobertura/Cubierto son los beneficios extendidos de conformidad con este Contrato, sujetos a
los términos, condiciones, limitaciones y exclusiones de este.

Codependencia es un término popular que se refiere a todos los efectos que tienen las personas
que son dependientes del alcohol u otras substancias sobre aquellos que viven cerca, incluyendo
los intentos de aquellas personas para afectar a la persona dependiente.

Colocacién o "'ser colocado™, para adopcidn, en relacion con cualquier colocacién para
adopcion de un nifio con cualquier persona significa la asuncion y retencion por parte de dicha
persona de una obligacidn legal de manutencion total o parcial de dicho nifio en prevision de la
adopcion de este. El acogimiento del menor con dicha persona finaliza con el cese de dicha
obligacion legal.

Comisionado es el Comisionado de seguros de Louisiana.
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Compensacion a los trabajadores se refiere al plan de compensacion a los trabajadores de
cualquiera de los 50 Estados de los Estados Unidos, el Distrito de Columbia, Samoa Americana,
Guam, Puerto Rico y las Islas Virgenes; asi como los sistemas provistos bajo la Ley de
Compensacion de Empleados Federales y la Ley de Compensacion para Estibadores y
Trabajadores Portuarios, y cualquier otra compensacion federal, estatal, de condado o municipal;
leyes relativas a enfermedades ocupacionales u otras leyes de responsabilidad del empleador u
otra legislacion de propdsito o intencion similar.

Continuidad de la atencion del paciente una persona que, con respecto a un proveedor o
centro, esta recibiendo un tratamiento para una Afeccion grave y compleja por parte del
proveedor o centro; esté recibiendo un curso de atencion institucional o hospitalaria por parte del
proveedor o centro; estd programado para someterse cirugia no electiva por parte del proveedor,
incluyendo recibir atencidn postoperatoria de dicho proveedor o centro con respecto a dicha
cirugia; estd embarazada y esta recibiendo un tratamiento para el embarazo por parte del
proveedor o centro; o tiene o se determind que tiene una enfermedad terminal y esta recibiendo
tratamiento para dicha enfermedad de dicho proveedor o centro.

Copago es el monto que los miembros deben pagar para a un proveedor participante u otro
proveedor autorizado por la provision de servicios de atencion médica.

Coseguro es la responsabilidad financiera compartida por los gastos cubiertos entre la persona
con cobertura y este plan, expresado como un porcentaje.

Costos compartidos son las contribuciones que los Miembros realizan por los costos de sus
servicios de atencién médica cubiertos, tal como se define en el Contrato. Esto incluye
Deducibles y Copagos.

Craneomandibular es la articulacion en donde la mandibula se une al craneo. También llamada
articulacion temporomandibular (TMJ, en inglés).

Cuidado de custodia es principalmente el servicio para la comodidad o conveniencia personal,
que brinda atencion medica de mantenimiento, prevencion o proteccion en general sin ninguna
probabilidad clinica de mejorar la afeccién médica del miembro. El cuidado de custodia también
son aquellos servicios que no requieren habilidades técnicas, capacitacion profesional ni
habilidades de evaluacion clinica de personal de enfermeria 0 médico para que se presten con
efectividad y seguridad. Estos servicios pueden ser prestados con seguridad por personal
capacitado y entrenado que no sea personal profesional, para asistir con las necesidades médicas
de rutina (por ejemplo: cuidado simple de un vendaje, administracion de medicamentos de
rutina, etc.) y son para asistir en las actividades cotidianas (como bafarse, alimentarse, vestirse,
etc.).

Deducible es parte de la contribucion que los miembros hacen al costo de su atencion médica,
también se conoce como costos compartidos. Es ese monto que el miembro debe pagar cada Afio
calendario, directamente al médico/proveedor por los Servicios de atencion medica cubiertos
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antes de que CHRISTUS Health Plan empiece a pagar los Beneficios cubiertos. EI Deducible se
puede no aplicar a todos los Servicios de atencion médica.

Demandante significa un inscrito o un médico, proveedor u otra persona designada para actuar
en el nombre de un inscrito, que presenta una queja.

Dentro de la red se refiere a la atencion que se recibe de un proveedor participante.
Departamento es el Departamento de Seguros de Louisiana.

Determinacion adversa significa:

e Una determinacion por parte del Plan o de su Revision de utilizacion en la que, basandose
en la informacion proporcionada de una solicitud de un beneficio en virtud del Plan de
beneficios de salud tras la aplicacion de cualquier técnica de Revision de Utilizacion, no
cumple los requisitos del Plan en cuanto a necesidad medica, idoneidad, entorno de
atencion médica, nivel de atencion o eficacia o se determina que es experimental o de
investigacion y, por lo tanto, se deniega, reduce o finaliza el beneficio solicitado o no se
proporciona el pago, en su totalidad o en parte, del beneficio;

e Ladenegacion, reduccion, terminacion o no prestacion o no pago, total o parcial, de un
beneficio basada en la determinacién por parte de un HHI (0 una URO) de la elegibilidad
de una persona cubierta para participar en el plan de beneficios médicos del emisor del
seguro médico;

e Cualquier determinacion de revision prospectiva o retrospectiva que deniegue, reduzca o
suprima o deje de proporcionar o abonar, total o parcialmente, un beneficio de un plan de
beneficios medicos; o bien

e Una determinacion de rescision de cobertura.

e Las determinaciones adversas de medicamentos con receta son la denegacion de
beneficios si:

o el medicamento no esta incluido en un formulario utilizado para el plan de
beneficios de salud y

o el médico del inscrito u otro profesional autorizado para recetar ha determinado
que el medicamento es médicamente necesario.

Director médico es un médico cuya funcion es administrar la prestacion de Servicios de
atencion médica a nuestros Miembros.

Doula es cualquier persona que ha recibido un estado de registro aprobado por la Junta de
Registro de Doula de Luisiana.

Enfermedad potencialmente mortal significa una afeccion grave, seria o aguda para la que la
muerte es probable.

Enfermedad significa un padecimiento o una dolencia, incluidas todas las condiciones médicas
y sucesos relacionados que requieren servicios de atencion médica.

Enfermedad urgente es una enfermedad que no pone en peligro la vida y que requiere atencion
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médica inmediata. Algunos ejemplos de situaciones de urgencia incluyen esguinces, una fiebre
que se eleva a pesar de haber tomado medicamentos, un nuevo dolor de oido, un ataque de asma
en el que los medicamentos no ayudan, una mordedura de un animal, un objeto en el 0jo o0 una
infeccion en los ojos, un corte que puede necesitar sutura, un nifio con vomitos o diarrea
intensos, un posible hueso roto, dificultad para respirar, un dolor de garganta, sintomas de gripe,
una infeccion del tracto urinario o una migrafia para la cual los medicamentos no alivian el dolor.

Enfermedad/trastorno mental es cualquier afeccion médica incluida en el Manual de
diagnostico y estadisticas de los trastornos mentales (DSM 1V, o edicién actual) y/o en la
Seccion de trastornos mentales de la Clasificacion internacional de enfermedades.

Enfermera partera certificada es la persona certificada por el Consejo de enfermeria como
Enfermera registrada y a quien el Departamento de Salud de Louisiana le ha emitido una licencia
como Enfermera partera certificada.

Enfermero préctico registrado (LPN, por sus siglas en inglés) significa una persona que ha
recibido capacitacion especializada en enfermeria y experiencia practica en enfermeria y esta
debidamente autorizado para prestar servicios de enfermeria por el estado o agencia reguladores
responsable de dicha licencia en el estado en que esa persona presta dicho servicio.

Enfermero profesional certificado es un Enfermero registrado avalado por el Consejo de
enfermeria para ejercer la practica como Enfermero profesional certificado. EI nombre y la
informacidn pertinente de un enfermero profesional certificado se ingresa en la lista de
Enfermeros profesionales certificados del Consejo de enfermeria de Louisiana.

Enfermero registrado es una persona que ha recibido capacitacion especializada en enfermeria,
estd autorizada a usar la designacion de Enfermero registrado (RN) y esta debidamente facultado
por el estado o agencia reguladora responsable de dicha licencia en el estado en que la persona
presta dichos servicios de enfermeria.

Ensayo clinico es estudio de investigacion que prospectivamente asigna a participantes humanos
0 grupos de personas para una 0 mas intervenciones relacionadas con la salud para evaluar los
efectos de los resultados en su salud.

Equipo médico duradero es el equipo o suministros recetados por un Médico/Proveedor, que
son médicamente necesarios para el tratamiento de una enfermedad o lesién accidental, o para
prevenir deterioro adicional del miembro. Este equipo esta designado para uso recurrente,
generalmente no es Util si no hay enfermedad o lesion accidental, e incluye articulos como
equipo de oxigeno, sillas de ruedas, camas hospitalarias, muletas y otro equipo médico.

Errores Genéticos Congénitos del Metabolismo (EIM) significa una enfermedad causada por
una anomalia hereditaria de la quimica corporal e incluye las siguientes enfermedades:

e Acidemia glutarica

e Acidemia isovalérica
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Enfermedad de la orina de jarabe de arce
Acidemia metilmaldica

Fenilcetonuria

Acidemia propionica

e Tirosinemia

e Defectos del ciclo de la urea

Especialista es un médico que presta servicios cubiertos para una enfermedad o parte del cuerpo
especifica. Los ejemplos incluyen internistas que atienden enfermedades de los 6rganos internos
en adultos; oncologos que atienden pacientes con cancer; cardiélogos que atienden pacientes con
Enfermedades cardiacas; y ortopedistas que atienden pacientes con ciertas Afecciones dseas,
articulares o musculares, y psiquiatras que atienden a Miembros con trastornos conductuales o
enfermedades/trastornos mentales.

Estandares uniformes significa todas las regulaciones para profesionales generalmente
aceptadas, regulaciones para profesionales basadas en la evidencia o regulaciones para
profesionales desarrolladas por el gobierno federal o sociedades médicas, juntas y asociaciones
nacionales y profesionales, y cualquier criterio de revision clinica aplicable, politicas,
regulaciones para profesionales o protocolos desarrollados por el plan de salud, de conformidad
con las regulaciones para practicas profesionales nacionales y federales que utiliza un plan de
atencion médica para determinar si se debe certificar o denegar un Servicio de atencion médica
solicitado.

Experimental o de investigacidn es un tratamiento, servicio o dispositivo de atencién médica
que recientemente ha sido desarrollado cientificamente o que tiene bases de apoyo clinico que
demuestran su potencial eficacia en el tratamiento, servicio, o dispositivos, pero que aun no ha
sido ampliamente aceptado como un estandar prevaleciente de atencién médica.

Fecha de cancelacion corresponde a las 11:59 p. m. del dltimo dia del mes para el que se
pagaron las primas y la fecha en que finaliza la cobertura del miembro.

Fecha de vigencia es a las 12:01 a. m. de la fecha en la cual la cobertura del miembro entra en
vigencia.

Fisioterapia es una terapia para la preservacion, mejora o restauracion del movimiento y la
funciodn fisica deteriorada o amenazada por enfermedad o lesion que utiliza ejercicio terapéutico,
modalidades fisicas (como masajes y electroterapia), dispositivos de ayuda y educacion y
capacitacion del paciente.

HHS es el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

Hospital para pacientes ambulatorios es un lugar para recibir servicios cubiertos mientras no
sea un paciente hospitalizado. Los servicios considerados para pacientes ambulatorios incluyen,
pero no se limitan a, los servicios en una sala de emergencias, independientemente de si
posteriormente ingresa como paciente hospitalizado en un hospital.
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Hospital es una institucion autorizada, acreditada o certificada por el Estado que proporciona
servicios de atencion médica bajo el cuidado de un médico que:
e Ofrece servicios de enfermeria 24 horas por enfermeros registrados certificados (RN, por
sus siglas en inglés);
e Principalmente brinda atencion diagnostica y terapéutica bajo la supervision de Médicos
mientras estd confinado en el hospital; y
e Mantiene centros quirdrgicos permanentes o tiene un acuerdo con otro centro quirdrgico
supervisado por personal que comprende a uno o0 mas médicos.

El hospital también incluye ciertas instituciones financiadas con impuestos, que podrian no estar
obligadas a mantener centros quirurgicos. Hospital no significa resorts de salud, hogares de
reposo, asilos de ancianos, centros de enfermeria especializada, hogares para convalecientes,
hogares de acogida para ancianos ni instituciones similares.

Instalacion de atencidn terciaria es una unidad Hospitalaria que brinda atencion especializada
a pacientes de alto riesgo. El centro proporciona y coordina los sistemas de transporte,
comunicacion, educacién y analisis de datos para el area geografica a la que atiende.

Intercambio hace referencia al Intercambio de Seguros Médicos.

Lesidn accidental significa una lesion corporal causada Gnicamente por un medio externo,
traumatico e imprevisto. Una lesion accidental no incluye enfermedades, infecciones, hernias ni
accidentes cerebrovasculares. Una lesidn dental causada por masticar, morder o maloclusion no
se considera una Lesion accidental.

Lesion cerebral adquirida significa una lesion cerebral que ocurre después del nacimiento, no
es congeénita ni degenerativa y evita que el cerebro funcione normalmente. Las lesiones
cerebrales pueden ser leves, moderadas o severas y pueden traer como consecuencia la pérdida
de memoria, cambio de personalidad, disfuncion mental, problemas con el control de la ira,
alteraciones en el juicio o pérdida del juicio.

Lesion es una lesion corporal debido a un accidente que resulta Unica, directa e
independientemente de una enfermedad, dolencia corporal o cualquier otra causa.

Lista de medicamentos (Formulario) es la lista de productos de medicamentos cubiertos,
elegidos por nosotros con asesoria de un equipo de proveedores de atencién médica, que
representa a las terapias de tratamiento que se consideran parte necesaria de un programa de
tratamiento de calidad. Usted puede obtener su Formulario llamando al nimero de teléfono en su
tarjeta de identificacion.

Madre temporalmente discapacitada por razones médicas significa una mujer que ha dado a
luz recientemente y cuyo médico ha aconsejado que un viaje normal seria peligroso para su
salud.

Mamografia de deteccidn, o "mamografia en dosis bajas", significa las radiografias del seno
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utilizando un equipo dedicado especificamente para mamografia, que incluye un tubo de
radiografia, filtro, dispositivo de compresion, pantallas, peliculas y casetes, con una entrega de
exposicion a la radiacién de menos de una radiacion de medio seno, con dos vistas para cada
seno.

Maternidad significa cobertura para atencion prenatal, intraparto, perinatal o posparto.

Maximo desembolso directo anual es un monto especifico de dinero por Servicios cubiertos
recibidos en un Afio calendario que es lo maximo que el miembro pagara (responsabilidad de
Gastos compartidos) por ese afio calendario.

Medicaid significa el Titulo XIX y/o el Titulo XXI de la Ley de Seguridad Social y todas sus
enmiendas.

Medicamente necesario significa un tratamiento, medicamento, dispositivo, procedimiento,
suministro o servicio que es necesario y conveniente para el diagnostico o tratamiento de una
enfermedad o lesion, de acuerdo con los estandares de practica médica generalmente aceptados
en los Estados Unidos en el momento en que se brindan.

Un tratamiento, medicamento, dispositivo, procedimiento, suministro o servicio no se
consideraran medicamente necesarios si:

e Son experimentales, de investigacion o con fines de investigacion;

e Se proporcionan unicamente con fines educativos o para la conveniencia del paciente, la
familia del paciente, el Médico, el Hospital o cualquier otro Proveedor;

e Excede en alcance, duracién o intensidad el nivel de atencidn que se necesita para
proporcionar un diagndstico o tratamiento seguro, adecuado y apropiado, y donde el
tratamiento en curso tiene una finalidad de cuidado de mantenimiento o prevencion;

e Podria haberse omitido sin afectar adversamente la Afeccion médica del paciente o la
calidad de la atencion médica;

e Implica el tratamiento o el uso de un dispositivo médico, medicamento o sustancia no
aprobada formalmente por la Administracién de Alimentos y Medicamentos de los
Estados Unidos (FDA); o

e Implica un servicio, suministro o medicamento que no es considerado razonable ni
necesario en virtud del Manual de problemas de cobertura de Medicare de la
Administracion para el financiamiento de atencion médica.

Es posible que le solicitemos a usted o a su proveedor que suministre literatura cientifica
revisada por pares y basada en evidencias que demuestren que el servicio es necesario para la
salud del miembro.

Medicamentos con receta son medicamentos para los cuales la venta o suministro legal requiere
la orden de un proveedor con autoridad legal para recetar medicamentos.

Medicare significa el Titulo XVIII de la Ley de Seguridad Social y todas sus enmiendas.

Meédico corresponde a uno de los siguientes:
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e Un doctor en medicina, cirujano u osteopata;

e Un doctor en podologia o un doctor en quiropractica, optdmetra, psicélogo; o

e Cualquier otro Proveedor autorizado a quien la ley estatal debe reconocer como médico y
que actla dentro del alcance de su licencia para tratar una Enfermedad o Lesion.

Medico de atencion primaria o Proveedor de atencion primaria o PCP es el Médico u otro
Proveedor a quien Usted ve primero para tratar la mayoria de sus problemas de salud. Su PCP se
asegura de que usted reciba la atencion que necesita para mantenerlo saludable. Su PCP también
puede hablar con otros Médicos y Proveedores sobre Su atencion y referirlo a ellos. Los PCP
incluyen, entre otros, medicos de familia, médicos generales, internistas, pediatras, obstetras y/o
ginec6logos (OB/GYN). Su PCP es el responsable de brindarle los servicios de atencion médica
primaria. Estos servicios incluyen: examenes anuales, vacunacion de rutina y tratamiento de
enfermedades y lesiones agudas que no sean consideradas una emergencia.

Miembro es una persona:
e que cumple con cada uno de los requisitos de inscripcion y elegibilidad descritos en este
Contrato;
e ue ha sido debidamente inscrita en la cobertura con Nosotros; y
e para quien hemos recibido cualquier Prima requerida para la cobertura inscrita.

Obstetra/Ginecologo (OB/GYN) es un médico que reune los requisitos de la Junta o esta
certificado por la Junta Americana de Obstetricia y Ginecologia, o por el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecologos Osteopaticos.

Orden médica calificada de manutencion de menores es una orden de una agencia o tribunal
estatal o federal. Requiere que una persona proporcione cobertura de atencién médica para
dependientes especificos.

Organizacion de revision independiente (IRO) significa una entidad que lleva a cabo
revisiones externas independientes de determinaciones adversas y determinaciones adversas
finales. En asuntos relacionados con la necesidad médica, la idoneidad, el entorno de la atencion
médica, el nivel de atencidn, la eficacia o una rescision, la entidad aseguradora notificara por
escrito a la persona cubierta su derecho a solicitar una revision externa conforme a R.S. 22:2436
a 2438.

Organizacion para el mantenimiento de la salud es cualquier persona que se comprometa a
brindar o hacer arreglos para prestar servicios basicos de atencion médica a las personas inscritas
de forma prepagada, salvo por la responsabilidad de los copagos o los deducibles de la persona
inscrita.

Queja administrativa significa una queja verbal o por escrito presentada por o en nombre de un
Demandante en relacion con cualquier aspecto de un plan de beneficios de salud que no sea una
solicitud de Servicios de atencion médica, que incluye, pero no se limita a:

e préacticas administrativas del plan de atencion medica que afecten la disponibilidad,
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entrega o calidad de los Servicios de atencion médica;
e pago de reclamos, manejo o reembolso de Servicios de atencion médica; y
e cancelacion de la cobertura.

Paciente hospitalizado significa que usted es un paciente registrado en camay se lo trata como
tal en un hospital.

Pagos por adelantado del crédito fiscal para la prima de seguro (Advance Payments of the
Federal Premium Tax Credit, APFPTC) significa el pago de los créditos fiscales segun lo
especificado en la seccion 36B del Cadigo de los Estados Unidos (segin modificacion aportada
por la seccion 1401 de PPACA) y que se proporcionan con anticipacion a una persona elegible
inscrita en un QHP individual a través de un Intercambio, de conformidad con las secciones 1402
y 1412 de PPACA.

Persona calificada significa, con respecto al Intercambio, una persona que se ha determinado
elegible para inscribirse a traves del Intercambio en un plan de salud calificado en el mercado de
Intercambio individual y de grupos pequefios

Plan de atencién médica es una persona que tiene un certificado de autoridad valido solvente
para actuar como una organizacion para el mantenimiento de la salud, plan de atencién médica
sin fines de lucro o plan dental prepagado.

Plan de beneficios de salud es el plan de salud o un Contrato, contrato, certificado o acuerdo
ofrecido o emitido por un plan de atencién médica o un administrador de planes para brindar,
prestar, coordinar, pagar o reembolsar los costos de los servicios de atencion médica.

Plan de salud calificado o QHP significa la cobertura de atencién médica que se ha
determinado que cumple con los requisitos de la ley estatal y federal para que la cobertura se
ofrezca a través del Intercambio.

Plan significa el plan de beneficios de salud establecido por CHRISTUS Health Plan y que el
miembro ha seleccionado para la prestacion de servicios de atencion médica a los miembros, en
su forma existente en la Fecha efectiva de este Contrato o sus modificaciones posteriores como
se prevé aqui.

PPACA significa la Ley Federal de Proteccién al Paciente y del Cuidado de la Salud a Bajo
Precio.

Productos bioldgicos son compuestos médicos preparados de organismos vivos y/o sus
productos.

Profesional de atencion médica es el médico u otro profesional de atencion médica, que incluye
a un farmacéutico que tenga licencia, certificado o esté autorizado de otra manera por el estado
para prestar servicios de atencion médica segun la ley estatal.
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Programa de atencion médica para enfermos terminales significa una organizacion
debidamente autorizada para proporcionar servicios del programa de atencion médica para
enfermos terminales. Un centro de atencion médica para enfermos terminales aprobado debe
contar con una licencia cuando sea requerido, contar con la certificacién de Medicare como
centro de atencion para enfermos terminales o acreditado por la Comision Conjunta de
Acreditacion de Organizaciones de Atencion Médica (JCAHO, por sus siglas en inglés) como
centro de atencion para enfermos terminales.

Proveedor no participante significa un proveedor que no es un Proveedor participante y que
ofrece servicios fuera del area. También se le puede llamar un Proveedor fuera de la red.

Proveedor participante es un médico, proveedor, hospital o centro de atencion médica que
tiene un acuerdo con nosotros para aceptar nuestras tarifas y pagos como pago total por la
prestacion de los servicios de atencién médica a los miembros. También se le puede llamar un
Proveedor de la red.

Proveedor significa un hospital, médico u otro profesional de las artes curativas debidamente
autorizado a prestar servicios de atencion médica dentro del alcance de su licencia.

Queja es cualquier estado de insatisfaccion relacionado con cualquier aspecto de la operacién de
la organizacion y mantenimiento de la salud, expresado por un demandante, verbalmente o por
escrito, ante la Organizacién para el Mantenimiento de la Salud.

Recién nacidos significa bebés desde el momento de su nacimiento hasta la edad de un mes o
hasta el momento en que el recién nacido se encuentre lo suficientemente bien como para ser
dado de alta de un hospital o unidad de cuidados especiales neonatales a su domicilio, segun cual
sea el periodo mas largo.

Red de proveedores significa una lista de los proveedores que son proveedores participantes.

Reducciones de costo compartido federal significan las reducciones en el Gasto compartido
proporcionadas por la ley federal para una persona elegible, por ejemplo, una persona inscrita en
un plan a nivel Silver en el Intercambio o para una persona que es Indigena Americano o Nativo
de Alaska inscrita en un QHP en el Intercambio.

Rehabilitacién significa la atencion médica para la restauracion (incluso por educacién o
capacitacion) de la capacidad previa de un miembro para funcionar a un nivel maximo de
beneficio terapéutico. Este tipo de atencion debe ser Rehabilitacion aguda, Rehabilitacion
subagudo o dia intensivo de Rehabilitacion e incluye Terapia de rehabilitacion y programas de
control del dolor. Se considerara que una Hospitalizacion como paciente hospitalizado es para
fines de Rehabilitacién en el momento en que el Miembro se haya estabilizado médicamente y
comience a recibir Terapia de rehabilitacion o tratamiento bajo un programa de control del dolor.

Rescision de cobertura significa una cancelacion o interrupcion de la cobertura que tiene un
efecto retroactivo; una cancelacion o interrupcion de la cobertura no es una rescision si:
e la cancelacion o interrupcion de la cobertura solo tiene un efecto prospectivo; o
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e lacancelacion o interrupcion de la cobertura se hace efectiva de forma retroactiva en la
medida en que se atribuya a la falta de pago oportuno de las primas o contribuciones
requeridas para el costo de la cobertura.

Revision de uso simultaneo es un formulario de revision de uso para servicios de atencién
médica que se estan llevando a cabo para una extension de tratamiento, mas alla de los servicios
de atencion médica autorizados previamente.

Revision de utilizacion y Gestidn de utilizacion es el proceso de revision y gestion de las
Condiciones meédicas de un Miembro para que el Miembro reciba la atencion adecuada, en el
momento correcto por parte del Proveedor que corresponda. Este proceso maximiza los
beneficios y garantiza una atencion medica de calidad.

Segundas opiniones brindan la oportunidad o necesidad de obtener una evaluacion clinica por
parte de un proveedor que no sea el que originalmente hizo una recomendacién para un servicio
de salud propuesto para evaluar la necesidad médica y la idoneidad del servicio de salud
propuesto inicialmente.

Servicio de diagndstico son los procedimientos ordenados por un Médico/Proveedor para
determinar una afeccion médica o enfermedad definida, o para verificar el estatus médico de una
afeccion médica o enfermedad existente.

Servicios bésicos de atencién médica significa atencion de emergencia, hospitalizacion,
servicios médicos ambulatorios, servicios quiropracticos y servicios de laboratorio y
radiografias. EI término deberd incluir cobertura opcional para servicios de salud mental por
abuso de alcohol o drogas. Respecto a los servicios quiropracticos dichos servicios deberan ser
proporcionados por remisién a solicitud del inscrito quien presenta una afeccion de naturaleza
ortopédica o neuroldgica y que presente una afeccion de naturaleza ortopédica o neuroldgica que
requiera remision y cuyo tratamiento entre dentro de las competencias de un quiropractico
titulado.

Servicios de apoyo a la maternidad significa los servicios de apoyo fisico, emocional y
educativo prestados por una doula a mujeres embarazadas y parturientas antes, durante y después
del parto. Los "servicios de apoyo a la maternidad" incluye apoyo para el duelo posparto.

Servicios de atencién médica significa cualquier servicio proporcionado por proveedores que
incluyen, pero no estan limitados a atencion médica y quirargica; servicios psicologicos, de
optometria, épticos, quiropracticos, podiatricos, de enfermeria y farmacéuticos; educacién de
salud, servicios de rehabilitacion y de atencion médica en el hogar; terapia fisica, servicios
hospitalarios para pacientes hospitalizados y ambulatorios; servicios dietéticos y nutricionales,
servicios de laboratorio y ambulancia; y cualquier otro servicio destinado a prevenir, aliviar,
curar o sanar enfermedades, lesiones o discapacidades fisicas humanas. Servicios de atencion
médica también significa atencion dental, limitada a la cirugia bucal y maxilofacial realizada por
cirujanos bucales y maxilofaciales calificados. El término también incluira una prueba anual de
Papanicolaou para detectar el cancer de cuello uterino y un examen minimo de mamografia.
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Servicios de atencion primaria son servicios prestados por un PCP o Proveedor primario de
Servicios de atencion medica.

Servicios del programa de atencion médica para enfermos terminales significa un programa
administrado de forma centralizada disefiado para proporcionar atencion fisica, psicolégica y
espiritual para las personas que estdn muriendo y sus familias. El objetivo de la atencién médica
para enfermos terminales es permitir que el proceso de muerte proceda con un minimo de
incomodidad para el paciente, al mismo tiempo que se mantiene la dignidad y la calidad de vida.
Los servicios del programa de atencion médica para enfermos terminales estan disponibles en el
hogar, en un centro de enfermeria especializada o en una unidad especial de atencién médica
para enfermos terminales.

Servicios excluidos son los servicios de atencion médica que no son servicios cubiertos y por los
cuales no pagaremos.

Servicios fuera de la red significa los Servicios de atencion médica obtenidos de un Proveedor
no participante.

Servicios para pacientes ambulatorios son aquellos Servicios de atencién médica prestados en
el consultorio del Proveedor, clinica, centro médico o Centro quirdrgico para pacientes
ambulatorios en el cual la estadia del paciente no dura mas que 24 horas.

Servicios protésicos significa la ciencia y la practica de evaluar, medir, disefar, fabricar,
ensamblar, adaptar, alinear, ajustar o mantener una protesis mediante la sustitucion de partes
externas del cuerpo humano perdidas por amputacion o deformidades congénitas para restaurar
la funcion, la cosmética o ambas.

Servicios y dispositivos de habilitacion son Servicios o Dispositivos de atencion médica que
ayudan a una persona a mantener, aprender o mejorar sus destrezas y a ser funcional en la vida
cotidiana. Los ejemplos incluyen terapia para un nifio que no camina o no habla a la edad
esperada. Estos servicios podrian incluir terapia ocupacional y fisioterapia, patologia del habla-
lenguaje y otros servicios para personas con discapacidades en una variedad de entornos para
pacientes hospitalizados y/o pacientes no hospitalizados.

Solicitud son los formularios que cada Suscriptor debe completar al momento de inscribirse en
Nuestra cobertura.

Soporte nutricional significa la administracion de preparaciones solidas, en polvo o liquidas
proporcionadas por via oral 0 mediante alimentacion enteral por sonda. Unicamente se cubre
cuando se requiere alimentacion enteral por sonda.

Subluxacion significa desalineacion, demostrable mediante radiografias o examen quiropractico,
que produce dolor y se puede corregir mediante manipulacion con las manos.

Suscriptor se refiere a una persona que es el titular del contrato y es responsable del pago de las
primas a CHRISTUS Health Plan.

123
MC4540



Telesalud significa un servicio prestado por un profesional de la salud con licencia, certificado o
de otro modo autorizado para ejercer en Louisiana y que actua dentro del alcance de su licencia,
certificacion o derecho como profesional de la salud para tratar a un paciente con diferente
ubicacion fisica a la del profesional de la salud que utiliza telecomunicaciones o tecnologia de la
informacion.

Terapia de infusion en el hogar significa la administracion de liquidos, nutrientes o
medicamentos (incluidos todos los aditivos y la quimioterapia) por infusién intravenosa o
gastrointestinal (enteral) o por inyeccidn intravenosa en el hogar. Terapia de infusion en el hogar
incluye:

e Medicamentos y soluciones IV;
Servicios de composicion y despacho de farmacia;
Todos los equipos y suministros auxiliares requeridos por la terapia definida;
Servicios de entrega;
Educacion del paciente y su familia; y
Servicios de enfermeria.

Terapia de rehabilitacién significa fisioterapia, terapia ocupacional, del habla o respiratoria.

Terapia del habla se refiere al tratamiento y los ejercicios para tratar los trastornos de la voz, el
habla y la deglucion debido a enfermedades o lesiones diagnosticadas proporcionados por un
Proveedor calificado.

Terapia ocupacional significa actividad terapéutica constructiva disefiada y adaptada para
promover la restauracion de la funcion fisica util y mejorar la capacidad funcional de un
miembro para llevar a cabo actividades cotidianas.

Terapia respiratoria significa un programa de acondicionamiento fisico individualizado,
supervisado médicamente, disefiado y adaptado para promover y mejorar la salud y el bienestar
pulmonar y respiratorio de un Miembro e incluye ejercicios simples de respiracion y
asesoramiento sobre la postura y el uso de dispositivos complementarios que ayuden a eliminar
el exceso de mucosidad de las vias respiratorias y mejorar la fuerza de los pulmones. Los
terapeutas respiratorios lo capacitan en higiene bronquial, uso adecuado de inhaladores y la
manera correcta de respirar.

Trastorno conductual es una discapacidad caracterizada por mostrar comportamientos con
suficiente duracion, frecuencia e intensidad, por un periodo prolongado, que se desvie
significativamente de las normas socialmente aceptables para la edad y situacion de una persona.

Trastorno del espectro autista significa un trastorno neurobioldgico que incluye el autismo, el
sindrome de Asperger o el trastorno generalizado del desarrollo, no especificado de otra forma.

Nosotros, nuestro, a nosotros y CHRISTUS se refieren a CHRISTUS Health Plan.
Usted, su, y a Usted se refieren al Miembro.
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Ejecutado en nombre y representacion de CHRISTUS Health Plan:
[Firma autorizada de CHRISTUS Health Plan]

125
MC4540



CHRISTUS.
Health Plan
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844.282.3025 | TTY 711

Del 1 de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p.m., hora local
Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

CHRISTUShealthplan.org

23-486401
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