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EVIDENCIA DE COBERTURA
DE CHRISTUS Elite

Seguro de salud de Texas fuera del Intercambio
- Cobertura para grupos pequefos

Este plan de beneficios de una Organizacion para el Mantenimiento de la Salud a eleccién del
interesado (Consumer Choice), no cubre, ya sea de manera parcial o en su totalidad, los
beneficios de salud exigidos por el estado y generalmente requeridos en las evidencias de
cobertura en Texas. Este plan de beneficios médicos estdndar le puede proporcionar un plan
de salud mas econémico, aunque, al mismo tiempo, puede proporcionarle menos beneficios que
los generalmente incluidos como beneficios de salud exigidos por el estado en Texas.

Consulte a su agente de seguros para conocer cuales son los beneficios de salud exigidos por el
estado que estan excluidos de esta evidencia de cobertura.

ESTE NO ES UN CONTRATO DE SEGURO DE COMPENSACION A LOS
TRABAJADORES. AL ADQUIRIR ESTE CONTRATO, EL EMPLEADOR NO SE
CONVIERTE EN SUSCRIPTOR DEL SISTEMA DE COMPENSACION A LOS
TRABAJADORES, Y SI EL EMPLEADOR NO ES UN SUSCRIPTOR EL EMPLEADOR
PIERDE AQUELLOS BENEFICIOS, QUE, DE OTRA MANERA, SE ACUMULARIAN
BAJO LAS LEYES DE COMPENSACION A LOS TRABAJADORES. EL EMPLEADOR
DEBE CUMPLIR CON LAS LEYES DE COMPENSACION DEL TRABAJADOR, COMO
CORRESPONDE A LOS NO SUSCRIPTORES Y SE DEBE PRESENTAR Y PUBLICAR
LAS NOTIFICACIONES.

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 Gltimo dia del mes por el que se pagé la primay la
fecha en la que la cobertura del Miembro termina.

Esta Evidencia de cobertura (“EOC”) es parte del Acuerdo del Grupo (el “Acuerdo del Grupo”) entre el
Grupo y CHRISTUS Health Plan (la HMO). EI Acuerdo del Grupo determina los términos y condiciones de
la cobertura. Las disposiciones incluidas en esta EOC incluyen el Programa de beneficios y cobertura y
cualquier modificacion, clausula o adjuntos, que pueden ser proporcionados junto a la EOC o agregados
posteriormente.

La HMO acepta proporcionarle cobertura de beneficios al de acuerdo con las condiciones, derechos y
privilegios establecidos en esta EOC. Su cobertura bajo esta EOC esta sujeta a todas las condiciones y
disposiciones del Acuerdo del Grupo.
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Esta EOC describe sus beneficios de atencion médica cubiertos. Se proporcionaré la cobertura
para servicios o suministros solo mientras Usted sea un Miembro y la cobertura esté vigente.
Salvo como se describe en las PROVISIONES GENERALES: La Cobertura de
continuacion COBRA y Cobertura de continuacion estatal, no se proporciona cobertura
para ningun servicio recibido antes de que comience la cobertura o después de que finalice la
misma.

Ciertas palabras tienen un significado especifico en esta EOC. Los términos definidos estan
en mayulscula y se muestran en la disposicion correspondiente o en la seccion
DEFINICIONES y en las enmiendas o anexos a esta EOC, si corresponde.

El Acuerdo del Grupo relacionado con esta EOC no es un contrato de seguro de
compensacion a los trabajadores. Preguntele a su empleador si esta suscritos al sistema
de compensacion a los trabajadores. Esta EOC se rige por la ley federal aplicable y por las
leyes de Texas.

Por favor, lea cuidadosamente toda la EOC, ya que describe sus derechos y obligaciones y
las de la HMO. Es su responsabilidad y del Grupo comprender estos términos y condiciones
porque en algunas circunstancias, ciertos servicios médicos no estan cubiertos o requieren
Autorizacion previa de la HMO.

Esta EOC no cubre servicios si no se han pagado las Primas actuales. Si este Acuerdo del
Grupo termina por impago de las Primas, Usted es responsable del costo de los servicios
recibidos durante el Periodo de gracia descrito en COMO FUNCIONA EL PLAN.

Esta EOC aplica Unicamente a su cobertura de la HMO. No limita su capacidad de recibir
servicios de atencion médica que no son Servicios cubiertos.

Ningun Proveedor participante u otro Proveedor, institucion, centro o agencia es un agente o
empleado de la HMO.

ESTA EVIDENCIA DE COBERTURA NO ES UN CONTRATO
COMPLEMENTARIO DE MEDICARE.

CHRISTUS HEALTH PLAN
CHRISTUS Elite
5101 N O'Connor Boulevard
Irving, Texas 75039
Numero de teléfono gratuito: 1-844-856-0826
www.christushealthplan.org
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DEFINICIONES

Afo calendario significa el periodo que comienza el 1 de enero de cualquier afio y finaliza el 31 de diciembre
del mismo afio.

Aparatos protésicos significa dispositivos artificiales que incluyen extremidades u o0jos, aparatos
ortopédicos o dispositivos protésicos u ortopédicos similares, que reemplazan todo o parte de un 6rgano
corporal ausente (incluido el tejido contiguo) o reemplazan toda o parte de la funcién de un 6rgano corporal
permanentemente inoperativo o que funciona mal (los aparatos dentales y el reemplazo de lentes de cataratas
no se consideran Aparatos protésicos).

Area de servicio significa el area geografica atendida por la HMO y aprobada por las autoridades
reguladoras estatales. El Area de Servicio aplicable incluye el area que se muestra y describe en AREA DE
SERVICIO.

Atencion de emergencia significa servicios de atencion médica brindados en un Centro de emergencia
hospitalario, un centro de atencion médica de emergencia independiente o un centro comparable para evaluar
y estabilizar afecciones médicas de reciente aparicion y gravedad, incluido, entre otros, dolor intenso, que
llevarian a una persona prudente a poseer un conocimiento promedio de medicina y salud, creer que su
afeccion, enfermedad o lesion es de tal naturaleza que no obtener atencion médica inmediata podria resultar
en:

poner la salud del paciente en grave riesgo;

deterioro grave de las funciones corporales;

disfuncién grave de un 6rgano o parte del cuerpo;

desfiguramiento grave; o

en el caso de una persona embarazada, grave peligro para la salud del feto.

Atencién de salud mental significa uno o mas de los siguientes:

1. El diagndstico o tratamiento de una enfermedad, trastorno o afeccion mental enumerados en el
Manual diagnoéstico y estadistico de trastornos mentales de la Asociacion Estadounidense de
Psiquiatria, segun lo revisado, o cualquier otro sistema de codificacion de diagndstico utilizado
por la HMO o su administrador de salud conductual designado, ya sea que la causa de la
enfermedad, trastorno o afeccion sea o no de naturaleza u origen fisico, quimico o mental;

2. El diagnostico o tratamiento de cualquier sintoma, afeccion, enfermedad o trastorno por parte
de un Proveedor participante cuando el Servicio cubierto es:
e psicoterapia individual, grupal, familiar o conjunta,
e asesoramiento,
e psicoanalisis,
e pruebas y evaluaciones psicoldgicas,
e laadministracion o el seguimiento de medicamentos psicotrépicos, o

o visitas al Hospital (si corresponde) o consultas en un centro enumerado en el punto 5 a
continuacion;
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3. Tratamiento electroconvulsivo;
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4. Medicamentos psicotrdpicos;

Cualquiera de los servicios enumerados en los puntos 1 a 4 anteriores, realizados en o por un
Hospital (si corresponde) u otro centro o unidad con licencia que brinde dicha atencion.

Atencion de urgencia significa servicios médicos o de atencién médica brindados en una situacion gue no
es una emergencia y que generalmente se brindan en un entorno como el consultorio de un Proveedor de
atencion de urgencia o un Centro de atencién de urgencia participante, como resultado de una lesion o
enfermedad aguda que sea grave o dolorosa. suficiente para inducir a una persona prudente y no
especializada, con conocimientos medios de medicina y salud, a creer que la afeccion, enfermedad o lesion
de la persona es de tal naturaleza que la falta de tratamiento dentro de un periodo de tiempo razonable
resultaria en un deterioro grave de su salud. estado de salud de la persona.

Atencion posparto significa servicios de atencion médica posparto brindados de acuerdo con evaluaciones
fisicas maternas y neonatales aceptadas, incluida la educacidn, asistencia y capacitacién de los padres en
alimentacion materna y con biberdn, y la realizacién de pruebas clinicas necesarias y apropiadas.

Autorizacion previa significa una determinacion por parte de HMO de que los servicios de atencion médica
propuestos para brindarse a un paciente son Médicamente necesarios y apropiados. Los procesos de
Autorizacion previa se llevaran a cabo de acuerdo con las leyes del estado de Texas.

Centro de enfermeria especializada significa una institucion o parte distinta de una institucién que tiene
licencia o esta aprobada segun la ley estatal o local, y que principalmente brinda atencion de enfermeria
especializada y servicios relacionados como un Centro de enfermeria especializada, un centro de atencion
prolongada o un centro de atencién de enfermeria aprobado por la Comision Conjunta. sobre Acreditacién
de Organizaciones de Atencion Médica, la Oficina de Hospitales de la Asociacion Estadounidense de
Osteopatia o0 segun lo determine la HMO para cumplir con los estandares razonables aplicados por cualquiera
de esas autoridades.

Centro de tratamiento psiquiatrico diurno significa una institucion que cuenta con la licencia adecuada y
esta acreditada por la Comision Conjunta sobre Acreditacion de Organizaciones de Atencion Médica como
Centro de tratamiento psiquiatrico diurno para la prestacién de servicios de enfermedades mentales graves a
los Miembros por periodos de tiempo que no excedan las ocho horas en cualquier periodo de 24 horas.
Cualquier tratamiento en dicho centro debe ser certificado por escrito por el Médico tratante como sustituto
de la hospitalizacion.

Centro de tratamiento de salud mental significa un centro que:

e cumple con los estandares de licencia;

e proporciona principalmente un programa para el diagnostico, evaluacion y tratamiento de
trastornos mentales o nerviosos agudos;

e preparay mantiene un plan de tratamiento escrito para cada paciente basado en las
necesidades médicas, psicoldgicas y sociales;

e proporciona todos los servicios médicos normales de nivel de enfermeria o coordina con un
hospital cualquier otro servicio médico que pueda ser necesario;

e esta bajo la supervisién de un psiquiatra; y
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e proporciona atencion de enfermeria especializada a cargo de enfermeros autorizados dirigidos por
un enfermero registrado.

Centro de Tratamiento de dependencia quimica significa un centro que proporciona un programa para el
tratamiento de la Dependencia quimica de conformidad con un plan de tratamiento escrito aprobado por la
HMO o su administrador de salud conductual designado. El centro debe estar:
e afiliado a un Hospital en virtud de un acuerdo contractual con un sistema establecido para la
Remision de pacientes;
e acreditado como tal centro por la Comision Conjunta de Acreditacion de Organizaciones de
Atencion Médica;
e autorizado, certificado o aprobado como programa o centro de tratamiento de la Dependencia
quimica por una agencia del estado de Texas que tenga autoridad legal para conceder licencias,
certificar o aprobar; o
e si se encuentra fuera de Texas, autorizado, certificado o aprobado como programa o centro de
tratamiento de la Dependencia quimica por la agencia competente del estado en el que se
encuentre y que tenga autoridad legal para autorizar, certificar o aprobar.

Centro de tratamiento residencial para nifios y adolescentes significa una institucion de cuidado infantil
gue brinda atencién y tratamiento residencial para nifios y adolescentes con trastornos emocionales y que esta
acreditada como centro de tratamiento residencial por el Consejo de Acreditacién, la Comisién Conjunta de
Acreditacion de Organizaciones de Atencion Médica o la Asociacion Americana de Servicios Psiquiatricos
para Nifios.

Centro de tratamiento residencial significa un entorno de instalacion (incluido un Centro de tratamiento
residencial para nifios y adolescentes) que ofrece un curso definido de intervencion terapéutica y
programacion especial en un entorno controlado que también ofrece un grado de seguridad, supervision y
estructura y gque cuenta con la licencia del estado correspondiente. y autoridad local para proporcionar dicho
servicio. No incluye casas de transicion, programas de vida silvestre, viviendas supervisadas, hogares
grupales, pensiones u otras instalaciones que brinden principalmente un entorno de apoyo y aborden
necesidades sociales a largo plazo, incluso si se brinda asesoramiento en dichas instalaciones. Los pacientes
son monitoreados médicamente con disponibilidad médica las 24 horas y servicio de enfermeria en el lugar
las 24 horas para atencion de salud mental y/o tratamiento de dependencia quimica. La HMO requiere que
cualquier Centro de tratamiento de salud mental, centro de tratamiento residencial y/o centro de tratamiento
de dependencia quimica debe tener licencia en el estado donde estad ubicado o estar acreditado por una
organizacion nacional reconocida por la HMO como se establece en su contrato de acreditacion actual. y
cumple con todos los demas requisitos de acreditacion establecidos en dicho contrato.

Cirugia estética, reconstructiva o plastica significa la cirugia que puede esperarse o estd destinada a
mejorar su aspecto fisico, se realiza con fines psicoldgicos, o restaura la forma, pero no corrige ni restablece
materialmente una funcidn corporal.

Cirugia reconstructiva para anomalias craneofaciales significa 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.

Cobertura minima esencial significa cobertura de seguro médico reconocida como cobertura que cumple
sustancialmente con todos los requisitos conforme a la ley federal relacionados con una cobertura de seguro
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médico individual, grupal o gubernamental adecuada. Para obtener informacion adicional sobre si una
cobertura en particular se reconoce como “Cobertura minima esencial”, llame al nimero de teléfono de
servicio al cliente que figura en el reverso de su tarjeta de identificacién o visite www.cms.gov.

Complicaciones del embarazo significa las condiciones que requieren confinamiento en un hospital (cuando
el embarazo aln no ha terminado), 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, nduseas matutinas, hiperémesis
gravidica, preeclampsia y condiciones médicas similares asociadas con el manejo de un embarazo dificil que
no constituyen una complicacién nosolégicamente distinta del embarazo; y ceséarea no electiva, terminacién
del embarazo ectopico e interrupcion espontanea del embarazo, que ocurre durante un periodo de gestacion
en el que no es posible un parto viable.

Consumidor de tabaco significa una persona a quien las leyes estatales y federales le permiten usar tabaco
legalmente, con un consumo de tabaco (que no sea religioso o ceremonial) que ocurre en promedio cuatro o
mas veces por semana y que ocurrié por Gltima vez dentro de los Gltimos seis meses ( o cualquier otro
significado requerido o permitido por la ley aplicable). EIl tabaco incluye, entre otros, cigarrillos, puros,
tabaco para pipa, tabaco sin humo, rapé, etc. Para obtener informacion adicional, llame al servicio de atencion
al cliente al numero gratuito que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion o visite el sitio web en
www.christushealthplan.org.

Copago significa el monto en ddlares que Usted o alguien en su nombre debe pagar al momento del servicio
a un Proveedor participante en relacion con Servicios cubiertos proporcionados segin se describe en
SERVICIOS CUBIERTOS Y BENEFICIOS.

Costos de atencidn de rutina del paciente significan los costos de cualquier servicio de atencion médica
Médicamente necesario para el cual se brindan beneficios segin el Plan de beneficios de salud,
independientemente de si el Miembro participa en un ensayo clinico.

Los costos de atencion de rutina al paciente no incluyen:

e Elarticulo, dispositivo o servicio en investigacion en si;

e Articulos y servicios que se brindan Unicamente para satisfacer las necesidades de recopilacion
y analisis de datos que no se utilizan en el manejo clinico directo del paciente; o

e Un servicio que es claramente inconsistente con los estandares de atencion ampliamente
aceptados y establecidos para un diagnostico particular.

Cuidado de custodia es principalmente el servicio para la comodidad o conveniencia personal, que brinda
atencion médica de mantenimiento, prevencion o proteccion en general sin ninguna probabilidad clinica de
mejorar su afeccion médica. Los Servicios de 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 significa el monto en dolares que usted o en su nombre debe pagar a un Proveedor participante
antes de que los beneficios estén disponibles en relacion con los Servicios cubiertos proporcionados como se
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describe en SERVICIOS Y BENEFICIOS CUBIERTOS y BENEFICIOS DE FARMACIA.

Dependiente(s) significa los familiares del Suscriptor que cumplen con los requisitos de elegibilidad de esta
Evidencia de cobertura y han sido inscritos por el Suscriptor.

Dependencia quimica significa el abuso, la dependencia psicoldgica o fisica o la adiccion al alcohol 0 a una
Sustancia controlada.

Director médico significa un Médico de una HMO o su designado, quien es responsable es supervisar la
prestacion de Servicios de atencion médica a los Miembros.

Ecologia clinica significa el diagnostico o tratamiento hospitalario o ambulatorio de sintomas alérgicos mediante:

e  pruebas de citotoxicidad (comprobacion del resultado de un alimento o inhalante en funcién
de si reduce o mata o no los glébulos blancos);

autoinyeccion de orina (inyeccion de la propia orina en el tejido del cuerpo);

irritacion cutanea por el método de Rinkel;

pruebas subcutaneas de provocacion y neutralizacion (inyectando al paciente un alérgeno); o
pruebas de provocacién sublingual (se colocan gotas de extractos alergénicos en la boca).

Enfermedad o afeccion que amenaza la vida significa, a los efectos de un ensayo clinico, cualquier
enfermedad o afeccién por la cual la probabilidad de muerte es probable a menos que se interrumpa el curso
de la enfermedad o afeccion.

Enfermedad mental grave significa las siguientes enfermedades psiquiatricas segun las define la Asociacion
Estadounidense de Psiquiatria en el Manual Diagnoéstico y Estadistico (DSM):

e esquizofrenia;

e trastornos paranoides y otros trastornos psicoticos;

e trastornos bipolares (hipomaniacos, maniacos, depresivos y mixtos);

e trastornos depresivos mayores (episodio Gnico o recurrente);

e trastornos esquizoafectivos (bipolares o depresivos);

e trastornos obsesivo-compulsivos;

e depresion en la infancia o la adolescencia.

Equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés) significa equipo que puede soportar el uso
repetido, que se usa principal y generalmente para cumplir un propésito médico, que generalmente no es Util
para una persona en ausencia de enfermedad o lesién y que es apropiado para su uso en el hogar.

Especialista significa un Médico debidamente certificado, que no sea un PCP.

Experimental o de Investigacion significa el uso de cualquier tratamiento, procedimiento, instalacion,
equipo, medicamento, dispositivo o suministro no aceptado como Tratamiento médico estandar de la afeccion
que se esta tratando o cualquiera de dichos elementos que requieren aprobacion de una agencia federal u otra
agencia gubernamental no otorgada en el momento de los servicios fueron proporcionados. “Aprobacion”
por parte de una agencia federal significa que el tratamiento, procedimiento, instalacion, equipo,
medicamento, dispositivo o suministro ha sido aprobado para la afeccién que se esta tratando y, en el caso de
un medicamento, en la dosis utilizada en el paciente. El tratamiento médico incluye tratamiento médico,
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quirargico o dental. “Tratamiento médico estandar” significa los servicios o suministros que son de uso
general en la comunidad médica de los Estados Unidos, y:

e se ha demostrado en literatura revisada por pares que tienen un valor médico cientificamente
establecido para curar o aliviar la afeccion que se esta tratando;

e son apropiados para el Hospital o Proveedor participante; y

o el Profesional de atencion médica ha tenido la capacitacidn y experiencia adecuadas para
brindar el tratamiento o procedimiento.

La HMO determinara si cualquier tratamiento, procedimiento, instalacion, equipo, medicamento, dispositivo
0 suministro es experimental o de investigacion y considerara las pautas y practicas de Medicare, Medicaid
u otros programas financiados por el gobierno al tomar su determinacion.

Aungue un Profesional de atencion médica puede haber recetado un tratamiento y los servicios 0 suministros
pueden haberse proporcionado como tratamiento de Gltimo recurso, dichos servicios o suministros ain pueden
considerarse experimentales o de investigacion dentro de esta definicion. El tratamiento proporcionado como
parte de un ensayo clinico o un estudio de investigacion es experimental o de investigacion.

Fecha de vigencia de la cobertura significa la fecha de inicio de la cobertura segin esta Evidencia de
cobertura como se muestra en los registros de la HMO.

Fuera del &rea significa que no esta dentro del Area de servicio.

Grupo significa el empleador o parte que ha celebrado un Acuerdo de grupo con una HMO, segun el cual la
HMO proporcionara o coordinara servicios de salud para los Miembros elegibles del Grupo gue se inscriban.

HMO (Organizacion para el mantenimiento de la salud) significa CHRISTUS Health Plan.

Hospicio o Centro de cuidados paliativos significa una organizacién, autorizada por la autoridad reguladora
correspondiente o certificada por Medicare como proveedor de cuidados de hospicio, que ha celebrado un
acuerdo con la HMO para brindar cuidados paliativos a los Miembros. Hospital significa una institucion de
cuidados intensivos que:

e esta debidamente autorizado por el estado en el que esta ubicado y debe estar acreditado por la
Comisién Conjunta de Acreditacion de Organizaciones de Atencion Médica o certificado por
Medicare;

e se dedica principalmente a brindar, en forma hospitalaria, atencién médica y tratamiento a
personas enfermas y lesionadas a través de instalaciones médicas, de diagndéstico y de cirugia
mayor;

e proporciona todos los servicios en sus instalaciones bajo la supervision de un equipo de Médicos;

e proporciona servicio médico y de enfermeria las veinticuatro (24) horas del dia; y

e tiene en vigor un plan de revision de la utilizacion del Hospital.

Infertilidad significa la afeccion de un Miembro presumiblemente sano que no puede concebir o producir
concepcién después de un periodo de un afio de relaciones sexuales heterosexuales frecuentes y sin
proteccion. Esto no incluye afecciones para Miembros masculinos cuando la causa es una vasectomia u
orquiectomia o para Miembros mujeres cuando la causa es una ligadura de trompas o histerectomia.
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Institucién de investigacion significa una institucidén o Proveedor (persona o entidad) que realiza un ensayo
clinico de fase I, fase Il, fase Il o fase V.

Lesion cerebral adquirida significa una lesion neuroldgica del cerebro que no es hereditaria, congénita ni
degenerativa. La lesion cerebral se ha producido después del nacimiento y da lugar a un cambio en la
actividad neuronal, que provoca un deterioro del funcionamiento fisico, del procesamiento sensorial, de la
cognicion o del comportamiento psicosocial.

Mamografia y otras imagenes de diagndstico de las mamas significa un examen de imagen mediante
mamografia, ultrasonido o resonancia magnética disefiado para evaluar
e una anomalia subjetiva u objetiva detectada por un médico o una paciente en una mama;
¢ una anomalia observada por un médico en una mamografia de deteccion
¢ una anomalia previamente identificada por un médico como probablemente benigna en una mama para
la que el médico recomienda un seguimiento por imagen; o
e Una persona con antecedentes personales de cancer de mama o tejido mamario denso.

Medicare significa el Titulo XVIII de la Ley de Seguridad Social y todas sus enmiendas.

Meédico significa un Doctor en Medicina (M.D.) o Doctor en Osteopatia (D.O.) que tiene la licencia o
certificacion adecuada para brindar atencion médica (dentro del alcance de su licencia) segun las leyes del
estado donde ejerce el individuo.

Médicamente necesario significa servicios o suministros (excepto que se limiten o excluyan en este documento)
que son:

e esenciales para, consistentes con y proporcionados para el diagnéstico o la atencion y
tratamiento directos de la afeccion, dolencia, lesion o mal funcionamiento corporal,

e proporcionados de acuerdo con y en consistencia con los estandares de practica médica
generalmente aceptados en los Estados Unidos;

e no principalmente para su conveniencia o la conveniencia de su Proveedor participante; y
e |os suministros o niveles de servicio mas econémicos y apropiados para su tratamiento seguro
y eficaz.

Cuando se aplica a la hospitalizacién, esto significa ademas que Usted requiere cuidados intensivos como
paciente hospitalizado debido a la naturaleza de los servicios prestados o su afeccién, y no puede recibir
atencion segura o adecuada como paciente ambulatorio. Para determinar si un servicio es Médicamente
necesario, la HMO puede considerar las opiniones de las comunidades médicas estatales y nacionales y las
pautas y practicas de Medicare, Medicaid u otros programas financiados por el gobierno y literatura revisada
por pares. Aungue un Proveedor participante puede haber recetado un tratamiento, dicho tratamiento puede
no ser Médicamente necesario dentro de esta definicion. Esta definicion se aplica Unicamente a la
determinacion de la HMO sobre si los servicios de atencién médica son Servicios cubiertos segin esta
Evidencia de cobertura.

Mes de contrato significa el periodo de cada mes sucesivo a partir de la fecha de entrada en vigor del Acuerdo
de grupo.
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Miembro significa un Suscriptor o Dependiente(s) cubiertos por la HMO. Esta Evidencia de cobertura puede
referirse a un Miembro como Usted o su.

Monto permitido significa la cantidad méaxima determinada por la HMO para ser elegible para consideracion
de pago por un servicio, suministro o procedimiento particular prestado por un Proveedor participante. El
Monto permitido se basa en las disposiciones del contrato del Proveedor participante y la metodologia de
pago vigente en la fecha del servicio, ya sea agrupacion relacionada con el diagnostico (DRG, por sus siglas
en inglés), capitacion, valor relativo, programa de tarifas, viaticos u otros.

Obstetra/Ginecélogo significa un Médico participante contratado por la HMO como Obstetra y/o
Ginecologo que puede ser seleccionado por una mujer para brindar:
e examenes de mujer sana;
e atencion obstétrica;
e atencidn para todas las afecciones ginecoldgicas activas; y
e diagndstico, tratamiento y remisién de cualquier enfermedad o afeccion dentro del &mbito de
la practica profesional del Obstetra/Ginecélogo.

Pareja de hecho significa una persona con la que usted ha establecido una sociedad de hecho de acuerdo con
las pautas del Grupo y que ha sido determinada elegible para la cobertura de HMO. Nota: La cobertura para
parejas de hecho esta disponible a discrecion de su empleador. Comuniquese con su empleador para obtener
informacién sobre si la cobertura de pareja de hecho esta disponible para su grupo y si hay beneficios
similares a COBRA disponibles.

Participante describe a un Proveedor que ha celebrado un acuerdo contractual con la HMO para la
prestacion de Servicios cubiertos a los Miembros.

Periodo de gracia significa un periodo de treinta (30) dias después de todas las fechas de vencimiento de la
prima, excepto la primera, durante el cual las Primas se pueden pagar a la HMO sin que se produzca una
interrupcion en la cobertura. Si el pago no se recibe dentro de los treinta dias, la cobertura finalizara después
del dia 30 y usted sera responsable del costo de los servicios recibidos durante el Periodo de gracia.

Periodo de inscripcion abierta del grupo significa aquellos periodos de tiempo (al menos treinta y un (31)
dias) establecidos por el Grupo y la HMO de vez en cuando, pero no menos frecuentemente que una vez en
cualquier doce (12) meses consecutivos, durante los cuales las personas elegibles que no se han inscrito
previamente en la HMO pueden hacerlo.

Plan de beneficios de salud significa un contrato de seguro grupal, general o de franquicia, una Evidencia
de cobertura emitida bajo un contrato grupal, un contrato de servicios hospitalarios grupales o un contrato de
suscriptor grupal o evidencia de cobertura emitida por una organizacién de mantenimiento de la salud que
brinda beneficios para servicios de atencién médica.

Porcentaje de copago significa el porcentaje del Monto permitido que debe pagar Usted o en su nombre en
el momento de la prestacion del servicio a un Proveedor Participante en relacion con los Servicios Cubiertos
prestados segun se describe en SERVICIOS CUBIERTOS Y BENEFICIOS.

Prima significa el monto que el Grupo o Usted deben pagar a la HMO para continuar con la cobertura.

Profesional(es) de atencion médica significa Médicos, enfermeras, audi6logos, Asistentes médicos,
13
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primeros asistentes de enfermeria, acupunturistas, psicélogos clinicos, farmacéuticos, terapeutas
ocupacionales, fisioterapeutas, patélogos del habla y el lenguaje, asistentes quirdrgicos y otros profesionales
dedicados a la prestacion de servicios de salud. que tengan licencia, ejerzan bajo una licencia institucional, o
estén certificados, o ejerzan bajo la autoridad de un Médico o una asociacion profesional legalmente
constituida, u otra autoridad consistente con la ley estatal.

Proveedor de atencién de urgencia significa un Proveedor participante que ha celebrado un acuerdo
contractual con la HMO para la prestacion de Servicios cubiertos de Atencidn de urgencia a los Miembros.

Proveedor de atencién primaria o PCP significa el Médico participante que es el principal responsable de
brindar, organizar y coordinar todos los aspectos de su atencion médica. Usted y sus Dependientes deben
seleccionar un PCP entre los enumerados por la HMO para brindar servicios de atencion primaria. Puede
elegir un PCP que sea médico de familia, internista, pediatra y/u obstetra/ginecélogo.

Proveedor significa cualquier institucion, Médico, Profesional de atencion médica u otra entidad
debidamente autorizada para brindar servicios de atencion médica.

Red limitada de proveedores significa una subred dentro de una red de prestacion de servicios de la HMO
en la que existen relaciones contractuales entre Médicos, ciertos Proveedores, asociaciones de Médicos
independientes y/o Grupos de médicos que limitan su acceso Unicamente a los Médicos y Proveedores de la
subred.

Remisidn significa indicaciones o instrucciones especificas de su PCP, de conformidad con las politicas y
procedimientos de la HMO que lo dirigen a un Proveedor participante para recibir atencion Médicamente
necesaria.

Sensibilidad ambiental significa el tratamiento hospitalario 0 ambulatorio de sintomas alérgicos mediante
el control del ambiente, la desinfeccion del entorno (eliminacion de materiales toxicos) o el uso de técnicas
dietéticas especiales, no organicas y no repetitivas.

Servicios basicos de atencion médica significa los servicios de atencién médica que el comisionado
determina que una poblacién inscrita podria necesitar razonablemente para mantenerse en buen estado de
salud.

Servicios cubiertos significa aquellos servicios de salud Médicamente necesarios especificados y descritos
en SERVICIOS Y BENEFICIOS CUBIERTOS.

Servicios dietéticos y nutricionales significa su educacion, asesoramiento o capacitacion (incluido material
impreso) con respecto a la dieta, la regulacion o el manejo de la dieta, o la evaluacion o manejo de la nutricion.

Servicios de telesalud significa un servicio de salud, distinto de un Servicio Médico de Telemedicina o un
servicio dental de teleodontologia, brindado por un Proveedor profesional de la salud autorizado o certificado
que actua dentro del alcance de la licencia o certificacion del Proveedor profesional de atencién médica que
no realiza una Telemedicina. Es un Servicio médico que requiere el uso de tecnologia de telecomunicaciones
avanzada, distinta a la telefonica o facsimil, que incluye:

e transmision de datos, audio o video interactivo digital comprimido;
e transmision de datos clinicos utilizando imégenes por computadora mediante captura,
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almacenamiento y transmision de imagenes fijas; y

e otra tecnologia que facilite el acceso a servicios de atencién médica o experiencia en especialidades
medicas.

Servicios hospitalarios (excepto los expresamente limitados o excluidos en esta Evidencia de cobertura)
significan aquellos Servicios cubiertos Médicamente necesarios que generalmente y habitualmente son
proporcionados por Hospitales generales de cuidados intensivos; y prescrito, dirigido o autorizado por el
PCP.

Servicios médicos de telemedicina significa un servicio de atencion médica iniciado por un Médico o
proporcionado por un Proveedor profesional de la salud que actua bajo la delegaciény supervision del Médico
para fines de evaluacion del paciente por parte de un profesional de la salud, diagndstico o consulta por parte
de un Médico, tratamiento o transferencia de datos médicos. que requiera el uso de tecnologia de
telecomunicaciones avanzada, distinta del teléfono o facsimil, incluyendo:

e transmision de datos audio o video interactivo digital comprimido;
e transmision de datos clinicos utilizando imagenes por computadora mediante captura,
almacenamiento y transmision de imagenes fijas; y

e otratecnologia que facilite el acceso a servicios de atencion médica o experiencia en especialidades
médicas.

Servicios profesionales significa aquellos Servicios cubiertos Médicamente necesarios prestados por
Meédicos y otros Profesionales de atencion médica de acuerdo con esta Evidencia de cobertura. Todos los
servicios deben ser realizados, prescritos, dirigidos o autorizados por adelantado por el PCP.

Servicios sociales médicos significa aquellos servicios sociales relacionados con el tratamiento de la afeccion
médica de un Miembro. Dichos servicios incluyen, entre otros, la evaluacién de:

e factores sociales y emocionales relacionados con la enfermedad del Miembro, la necesidad de
atencion, la respuesta al tratamiento y la adaptacion a la atencion; y

e relacién de los requisitos médicos y de enfermeria del Miembro con la situacion del hogar, los
recursos financieros y los recursos comunitarios disponibles.

Suscriptor significa una persona que cumple con todos los requisitos de elegibilidad e inscripcién
aplicables de esta Evidencia de cobertura, y cuya solicitud de inscripcion y pago de Prima han sido
recibidos por la HMO.

Sustancia controlada significa una sustancia quimica volatil de la que se puede abusar, tal como se define
en el Codigo de Salud y Seguridad de Texas, 0 una sustancia designada como Sustancia controlada en el
Cddigo de Salud y Seguridad de Texas.

Teleodontologia significa un servicio de atencién médica prestado por un dentista o un profesional de la salud
que actua bajo delegacion y supervision de un dentista y que actta dentro del alcance de su licencia o
certificacion de dentista o profesional de la salud para tratar a un paciente en una ubicacion fisica diferente a la
del dentista profesional de la salud que utiliza telecomunicaciones o tecnologia de la informacion.

Terapia de infusidén implica la administracion de medicamentos a través de una aguja o catéter. Se
prescribe cuando la afeccion de un paciente es tan grave que no puede tratarse eficazmente con medicamentos
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orales. Normalmente, “terapia de infusion” significa que un medicamento se administra por via intravenosa,
pero el término también puede referirse a situaciones en las que los medicamentos se administran a través de
otras vias no orales, como inyecciones intramusculares y vias epidurales (en las membranas que rodean la
médula espinal). La terapia de infusion en la mayoria de los casos requiere servicios profesionales de atencion
médica para la administracion segura y eficaz del medicamento.

Terapia matrimonial y familiar significa la prestacion de servicios de terapia profesional a individuos,
familias o parejas casadas, individualmente o en grupos, e implica la aplicacion profesional de teorias y
técnicas de sistemas familiares en la prestacion de servicios de terapia a esas personas. El término incluye la
evaluacion y remediacién de disfunciones cognitivas, afectivas, conductuales o relacionales dentro del
contexto del matrimonio o los sistemas familiares.

Trastorno del espectro autista significa un Trastorno neurobiolégico que incluye el autismo, el sindrome
de Asperger o el trastorno generalizado del desarrollo, no especificado de otra forma. "Trastorno
Neurobiolégico" significa una enfermedad del sistema nervioso causada por factores genéticos, metabdlicos
u otros factores bioldgicos.

Unidad de estabilizacion de crisis significa un programa residencial de veinticuatro (24) horas que
generalmente es de naturaleza a corto plazo y brinda supervision intensiva y actividades altamente
estructuradas a los Miembros que muestran signos de una crisis psiquidtrica aguda demostrable de
proporciones moderadas a graves.

Usted y su significa cualquier Miembro, incluidos el Suscriptor y sus Dependientes.
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AVISO PARA LOS MIEMBROS DE LA HMO
DE TEXAS

Un plan de la Organizacion 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 Texas en el sitio web: www.tdi.texas.gov/consumer/complfrm.html.

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 recibi6 atencion 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, porcentaje de copago 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 confié en la informacidn 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 informacién incorrecta ante la HMO, en no mas de
30 dias después de haber recibido el servicio.
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QUIEN RECIBE LOS BENEFICIOS

Elegibilidad

No se impondran normas de admisibilidad ni variaciones en la Prima en funcion de su estado de salud,
condicion médica, experiencia en materia de siniestros, recepcion de asistencia, historial médico,
informacidn genética, prueba de asegurabilidad, discapacidad u otro factor relacionado con su estado de
salud. La cobertura de esta Evidencia de cobertura se proporciona independientemente de su raza, color,
nacionalidad, discapacidad, edad, sexo, identidad de género u orientacién sexual. Las variaciones en la
administracion, los procesos o las prestaciones de esta Evidencia de cobertura se basan en practicas de
gestion médica razonables y clinicamente indicadas, o forman parte de un incentivo de bienestar permitido;
los desincentivos y/u otros programas no constituyen discriminacion.

Para inscribirse en CHRISTUS Health Plan, usted debe ser una Persona calificada:
e Ser un ciudadano o tener nacionalidad estadounidense;
e Debe residir, vivir o trabajar en el Area de servicio de CHRISTUS Health Plan y la residencia legal de
cualquier dependiente inscrito debe ser la misma que la del Suscriptor o debe estar:

o enel areade Servicio y la persona tener la custodia o la tutela temporal o permanente de tales
dependientes, lo que incluye a nifios adoptados o nifios objeto de un juicio de adopcion por el
suscriptor, donde el subscriptor tenga la responsabilidad legal por la atencion médica de tales
dependientes; o

o en el area de servicio bajo otras circunstancias donde el suscriptor sea legalmente responsable de
la atencién médica de tales dependientes; o

o En el area de servicio con el cdnyuge del suscriptor; o

o En cualquier parte de los Estados Unidos en el caso de un menor cuya cobertura en un plan sea
requerida por una orden de apoyo médico.

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

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

o 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.

Elegibilidad del Suscriptor. Para ser elegible para inscribirse como Suscriptor, una persona puede:
1. Reside, vive o trabaja en el Area de servicio; y

2. ser un empleado de buena fe del Grupo con derecho a participar en el programa de beneficios de
atencion médica organizado por el Grupo o tener derecho a cobertura en virtud de un acuerdo de
fideicomiso o contrato de trabajo; y

3. satisfacer cualquier requisito de periodo de prueba o de espera establecido por el Grupo.

Nota: Ningun periodo de espera podra exceder los 90 dias a menos que lo permita la ley aplicable.
Si nuestros registros muestran que su Grupo tiene un periodo de espera que excede el periodo
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permitido por la ley aplicable, entonces la HMO se reserva el derecho de comenzar su cobertura en
una fecha que creemos que esta dentro del periodo requerido. Independientemente de si ejercemos
ese derecho, su Grupo es responsable de su periodo de espera. Si tiene preguntas sobre su periodo
de espera, comuniquese con su Grupo.

Elegibilidad del Dependiente. Para ser elegible como Dependiente, una persona debe:
1. cumplir con todos los criterios de elegibilidad para Dependientes establecidos por el Grupo; y

2. ser el conyuge o Pareja de hecho del Suscriptor. Es posible que se le solicite al Suscriptor que
presente una copia certificada de una licencia de matrimonio o una declaracion de matrimonio
informal con la solicitud de inscripcién/formulario de cambio del Dependiente antes de que se
extienda la cobertura; o

3. ser un hijo Dependiente, que en adelante significa un hijo natural, un hijo adoptivo elegible, un
hijastro, un hijo adoptado (incluido un nifio para quien el Suscriptor o el conyuge del Suscriptor es
parte en una demanda en la que se busca la adopcidn del nifio) o un hijo Dependiente de una Pareja
de hecho menor de veintiséis afios de edad, independientemente de la presencia o ausencia de
dependencia financiera, residencia, condicion de estudiante, situacion laboral, estado civil,
elegibilidad para otra cobertura o cualquier combinacion de esos factores del hijo. Para ser elegible
para la cobertura, el hijo del hijo de un Suscriptor también debe ser dependiente del Suscriptor para
propésitos del impuesto federal sobre la renta en el momento en que se presenta la solicitud de
cobertura.

Ademas, un Dependiente incluird a un nifio para quien el Suscriptor o el conyuge o Pareja de hecho
del Suscriptor sea un tutor legal designado por el tribunal, siempre que se presente prueba de dicha
tutela con la solicitud de inscripcién/formulario de cambio del posible Dependiente; o

4. ser un nifio de cualquier edad que es y continGa siendo incapaz de mantener un empleo debido a
retraso mental o discapacidad fisica y que depende principalmente del Suscriptor para su apoyo
econémico y mantenimiento. El Suscriptor debe proporcionar a la HMO un Formulario de
Declaracion de Discapacidad del hijo Dependiente, incluyendo una certificaciéon médica de
discapacidad, dentro de los treinta y un (31) dias siguientes a la fecha de dicha certificacion
médica después de que el hijo alcance la edad limite y posteriormente segin lo requiera la HMO,
pero no mas de una vez al afio. La determinacion de elegibilidad de la HMO sera concluyente; o

6. tener una orden judicial para que se brinde cobertura a un conyuge o hijo menor bajo el Plan de
beneficios de salud del Suscriptor y se deberéa realizar una solicitud de inscripcién dentro de los
treinta y un (31) dias posteriores a la emision de la orden judicial.

7. ser nieto del asegurado o miembro del grupo si el nieto es:

= soltero;

= menor de 25 afios de edad; y

= un dependiente del asegurado o miembro del grupo para propdésitos de impuesto
federal sobre la renta en el momento en que se realiza la solicitud de cobertura del
nieto; y

La cobertura del Suscriptor serd una condicion previa a la cobertura de los Dependientes
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elegibles, y ningun Dependiente estara cubierto en virtud del presente antes de la Fecha de
vigencia de la cobertura del Suscriptor.

Pérdida de la Elegibilidad. Usted debe notificar a la HMO sobre cualquier cambio que afecte su Elegibilidad o
la de sus Dependientes para los servicios o beneficios de esta EOC en un plazo de treinta y un (31) dias después
del cambio.

Inscripcion y Fecha de entrada en vigencia de la Cobertura

La HMO no negara la inscripcién o reinscripcién a una persona que cumpla con los requisitos de elegibilidad
para Suscriptores o Dependientes debido a estado de salud, edad, requisitos de servicios de atencion médica,
o la presencia de una afeccion fisica 0 mental prexistente, incluyendo el embarazo. Sin embargo, ninguna
persona cuya cobertura haya sido cancelada segun se describe en la seccion Cancelacion de la cobertura
de las DISPOSICIONES GENERALES es elegible para reinscribirse. La HMO no podra cancelar su
cobertura debido a estado de salud o necesidades de atencion médica.

Inscripcion inicial. Cada empleado elegible del Grupo tendréd derecho a solicitar cobertura para él y sus
Dependientes elegibles durante el Periodo de inscripcion abierta inicial del Grupo. Todas las personas
incluidas para la cobertura deben figurar en la solicitud de inscripcion/formulario de cambio. No se requiere
prueba de asegurabilidad. La Fecha de entrada en vigencia de la Cobertura es el primer dia del mes posterior
al periodo de inscripcion, a menos que el Grupo y la HMO especifiquen y acuerden lo contrario.

Periodo de inscripcion abierta del Grupo. Se llevara a cabo un Periodo de inscripcion abierta del Grupo
al menos una vez al afio, momento en el cual los empleados y/o Dependientes elegibles podran inscribirse
como Miembros de la HMO. No se exigira prueba de asegurabilidad. La Fecha de entrada en vigencia de la
Cobertura es el primer dia del mes posterior al periodo de inscripcion, a menos que el Grupo y la HMO
especifiquen y acuerden lo contrario.

Otros Eventos de inscripcion. La cobertura bajo esta EOC para personas que se vuelven elegibles en
momentos distintos a la inscripcién inicial o el Periodo de inscripcion abierta del Grupo entrara en vigencia
como se indica en los puntos 1 a 6 a continuacion, solo si la HMO recibe la solicitud de
inscripcién/formulario de cambio completo y los pagos de Prima aplicables oportunamente.
“Oportunamente” significa dentro de los treinta y un (31) dias a partir de la fecha del evento, a menos que
se especifique y acuerde lo contrario entre el Grupo y la HMO.

1. Empleado recientemente Elegible. Cada nuevo empleado del Grupo que sea elegible para la
cobertura en un momento que no sea la inscripcion inicial o el Periodo de inscripcion abierta del
Grupo puede inscribirse él mismo y sus Dependientes elegibles. Si la solicitud no se realiza
Oportunamente, es posible que el nuevo empleado elegible no se agregue hasta el proximo Periodo
de inscripcion abierta del Grupo. La Fecha de entrada en vigencia de la Cobertura es el primer dia
del mes posterior a la Fecha en que el empleado gand la elegibilidad, a menos que el Grupo y la
HMO especifiquen y acuerden lo contrario.

2. Dependientes recientemente Elegibles. El Suscriptor puede inscribir a cualquier persona que sea
recientemente elegible como Dependiente al completar y enviar a la HMO una solicitud de
inscripcion/formulario de cambio dentro de los treinta y un (31) dias después de alcanzar la
elegibilidad. No se exigira prueba de asegurabilidad. La Fecha de entrada en vigencia de la
Cobertura serd la fecha del evento, es decir, matrimonio, entrada en una pareja de hecho,
nacimiento, adopcidn, convertirse en parte en una demanda por adopcion o tutela, a menos que el
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Grupo y la HMO especifiquen y acuerden lo contrario. Los Dependientes recientemente elegibles
gue no se agreguen a la cobertura dentro de los treinta y un (31) dias posteriores al evento entraran
en vigencia de acuerdo con las disposiciones para inscritos tardios.

3. Cobertura para hijos recién nacidos. La Cobertura sera automatica para el hijo recién nacido del
Suscriptor o del conyuge o de la Pareja de hecho durante los primeros treinta y un (31) dias
siguientes a la fecha de nacimiento. La Cobertura continuard mas alla de los treinta y un (31) dias
solo si el nifio es un Dependiente elegible y Usted notifica a la HMO (verbalmente o por escrito) o
envia una Solicitud de inscripcion/Formulario de cambio a la HMO Oportunamente vy realiza o
acepta realizar cualquier pago de Prima adicional, conforme a esta EOC. La Fecha de entrada en
vigencia de la cobertura de un hijo recién nacido sera la fecha de nacimiento del recién nacido.
Puede encontrar la Solicitud de inscripcion/Formulario de cambio en nuestro sitio web en
www.christushealthplan.org.

4. Hijos recientemente adoptados. La cobertura sera automatica para un hijo recién adoptado del
Suscriptor durante los primeros treinta y un (31) dias a partir de la fecha en que el Suscriptor sea
parte en una demanda por adopcién o treinta y un (31 dias a partir de la fecha en que la
adopcidn sea definitiva. La cobertura continuara mas alla de los treinta y un (31) dias solo si el
nifio es un Dependiente elegible y usted envia una Solicitud de inscripcion/Formulario de cambio a
la HMO dentro de los treinta y un (31) dias posteriores a la fecha en que el Suscriptor se convierte
en parte en una demanda por adopcidn, la fecha en que la adopcion se vuelve definitiva y Usted
realiza o acepta realizar los pagos de Prima requeridos de conformidad con esta EOC. La Fecha de
entrada en vigencia de la cobertura para hijos recientemente adoptados debera ser la fecha sera la
fecha en que usted se convierta en parte en una demanda de adopcién o la fecha en que la
adopcidn sea definitiva Puede encontrar la Solicitud de inscripcién/Formulario de cambio en
nuestro sitio web en www.christushealthplan.org.

5. Dependientes por Orden judicial. Los hijos dependientes para quienes el Suscriptor haya recibido
una orden judicial que requiera que el Suscriptor brinde cobertura médica estaran cubiertos por un
periodo inicial de treinta y un (31) dias desde la fecha en que el Grupo recibe la notificacion
de la orden judicial. La cobertura continuara mas alla de los treinta y un (31) dias solo si Usted envia
una Solicitud de inscripcién/Formulario de cambio a la HMO dentro de los treinta y un (31) dias
posteriores a la fecha en que EL Grupo reciba la orden judicial y realiza o acepta realizar los pagos
adicionales de Prima requeridos de conformidad con esta EOC. La Fecha de entrada en vigencia de
la cobertura para Dependientes por orden judicial sera la fecha en que el Grupo reciba la orden
judicial. Puede encontrar la Solicitud de inscripcién/Formulario de cambio en nuestro sitio web en
www.christushealthplan.org.

La cobertura para un cényuge dependiente para quien el Suscriptor ha recibido una orden judicial
que le exige brindar cobertura médica entrara en vigencia el primer dia del mes después de que la
HMO reciba la solicitud de inscripcion/formulario de cambio correspondiente y los pagos de Prima
correspondientes, si la HMO recibe dicho formulario y pagos dentro de los treinta y un (31) dias
siguientes a la emision de la orden judicial.

6. Inscritos tardios; Eventos de inscripcion especial. Los Suscriptores o Dependientes elegibles que
inicialmente o recientemente son elegibles para la inscripcion y que no se inscriben dentro de los
treinta y un (31) dias posteriores a la elegibilidad son inscritos tardios y solo pueden inscribirse
durante un Periodo de inscripcion abierta grupal posterior. Un Suscriptor o Dependiente elegible no

21


http://www.tdi.texas.gov/
http://www.christushealthplan.org/provider-
http://www.christushealthplan.org/

CHRISTUS.
Health Plan

=

es un inscrito tardio en las siguientes situaciones:

a.

Adiciones de miembros de la familia En caso de matrimonio, entrada en una sociedad de
hecho, nacimiento, adopcion, convertirse en parte en una demanda por adopcién o recepcion
de una orden judicial para brindar cobertura al cdnyuge o hijos de un Suscriptor (o individuo
elegible como Suscriptor), un Suscriptor gue no se inscribié cuando inicialmente era elegible,
puede inscribirse él mismo y cualquier persona que sea elegible para ser Dependiente, como se
establece a continuacion. No se requiere prueba de asegurabilidad. Si la solicitud de
inscripcion/formulario de cambio y los pagos de Prima aplicables no se realizan a tiempo, estas
personas se inscriben tarde y solo podran inscribirse en un Periodo de inscripcion abierta grupal
posterior.

(1) Matrimonio o Pareja de hecho. El Suscriptor puede inscribir al Suscriptor y a su cnyuge
o0 Pareja de hecho dentro de los treinta y un (31) dias posteriores a la fecha de matrimonio
o0 de entrada en una pareja de hecho. La Fecha de entrada en vigencia de la Cobertura es el
primer dia del mes posterior a la fecha del evento, a menos que el Grupo y la HMO
especifiquen y acuerden lo contrario.

(2) Nacimiento o Adopcion. El Suscriptor puede inscribir al Suscriptor, a su conyuge o Pareja
de hecho y/o a sus hijos recién nacidos o recién adoptados. La fecha de entrada en vigencia
sera la fecha de nacimiento, adopcidn o al volverse parte en un proceso de adopcion.

(3) Dependientes por Orden judicial. EI Suscriptor puede inscribir al conyuge y/o hijo(s)
para los que Usted haya recibido una orden judicial que le obligue a proporcionar cobertura
de atencion médica.

(a) Hijo(s) por Orden judicial: Un Suscriptor puede inscribirse él mismo, si aln no esta
cubierto, y sus hijos, sujetos a la orden judicial. La Fecha de entrada en vigencia de la
cobertura es a partir de la fecha en que el grupo recibe la notificacion de la orden
judicial si la HMO recibe la solicitud de inscripcion/formularios de cambio dentro de
los treinta y un (31) dias posteriores a la fecha en que el Grupo recibe una orden judicial
0 una notificacion de una orden judicial. y Usted realiza o acepta realizar cualquier
pago de Prima adicional.

(b) Coényuge por Orden judicial: La Fecha de entrada en vigencia de la cobertura es el
primer dia del mes después de que la HMO reciba la solicitud de inscripcion/el
formulario de cambio, si la HMO recibe la solicitud/el formulario de cambio dentro de
los treinta y un (31) dias posteriores a la emisién de la orden judicial y Usted realiza o
acepta realizar cualquier pago de Primas adicionales.
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Pérdida de otra Cobertura. Cualquier individuo elegible como Suscriptor o Dependiente que
no se inscribi6 cuando inicialmente era elegible puede inscribirse si cada uno de los siguientes
es cierto y si la HMO recibe la solicitud de inscripcion/formularios de cambio completos y los
pagos de Prima aplicables dentro de los treinta y un (31) dias posteriores a la fecha la cobertura
finaliza o después de que se rechaza un reclamo debido a que se alcanzd el limite de por vida
bajo otro Plan de beneficios de salud, Plan de beneficios de salud del empleador autofinanciado
u otra cobertura de seguro médico (denominados colectivamente en esta subseccion como
“Plan de beneficios de salud anterior”):

(1) Usted o cualquier Dependiente elegible estaba cubierto por un Plan de beneficios de salud
anterior en el momento en que inicialmente era elegible para inscribirse;

(2) Usted rechazd la inscripcion, por escrito, para usted y/o sus Dependientes en el momento
de la elegibilidad inicial, indicando que la cobertura bajo un Plan de beneficios de salud
anterior fue el motivo del rechazo de la inscripcion; y

(3) Usted o cualquier Dependiente elegible perdio la cobertura bajo un Plan de beneficios de
salud anterior como resultado de:

(@) terminacién del empleo;

(b) una reduccién del nimero de horas de trabajo;

(c) terminacién de la cobertura de su Plan de beneficios de salud anterior;

(d) Usted o Su Dependiente incurren en un reclamo que alcanzaria o excederia un limite
de por vida en todos los beneficios bajo la cobertura del Plan de beneficios de salud
anterior;

(e) el Plan de beneficios de salud anterior ya no ofrece ningn beneficio a la clase de
personas en situacion similar que lo incluyen a Usted o su(s) Dependiente(s);

(f) si la cobertura fue a través de una organizacion de mantenimiento de la salud, Usted
0 sus Dependientes ya no residen, viven o trabajan en el area de servicio de la
organizacion de mantenimiento de la salud y no hay otra opcion de beneficio
disponible;

(g) terminacioén de la contribucion a la prima hecha por el empleador anterior;

(h) fin del estatus de dependiente (por ejemplo, debido a la muerte de una esposa,
divorcio, separacion legal, llegar a ale dad maxima para ser elegible como hijo
dependiente en el Plan de beneficios de salud anterior; o

(i) expiracion del periodo de continuacion de la cobertura del Plan de beneficios de salud
anterior segin el Titulo X de Ley Omnibus Consolidada de Conciliacion
Presupuestaria de 1985 (COBRA), seguin sus modificaciones o bajo las disposiciones
de continuacién del Cadigo de Seguros de Texas.

La Fecha de entrada en vigencia de la cobertura bajo esta subseccion es el dia siguiente a la
terminacion de la cobertura anterior.

Pérdida de Cobertura gubernamental como Dependiente. Una persona que es elegible para
inscribirse y que ha perdido la cobertura de Medicaid (Titulo XIX de la Ley del Seguro Social),
excepto la cobertura que consiste Unicamente en beneficios bajo la Seccion 1928 de esa Ley (42
U.S.C. Seccién 1396s) o bajo el Seguro Médico para Nifios de Texas. (CHIP, por sus siglas en
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inglés), Capitulo 62, Codigo de Salud y Seguridad, no es un inscrito tardio, siempre que la HMO
reciba los formularios de solicitud/cambio de inscripcién adecuados y los pagos de Prima
aplicables dentro de los sesenta (60) dias posteriores a la fecha en que dicha persona pierde la
cobertura. La cobertura entrard en vigencia el dia después de que finalice la cobertura anterior.

Programa de Reembolso del pago de la Prima de Atencion Médica (HIPP, por sus siglas
en inglés). Una persona que es elegible para inscribirse y que recibe asistencia médica segun el
programa Medicaid del estado de Texas o esta inscrita en CHIP, y que es participante en el
programa de reembolso HIPP del estado de Texas puede inscribirse sin restricciones de periodo
de inscripcidn. Si el individuo no es elegible a menos que un miembro de la familia esté inscrito,
tanto el individuo como el miembro de la familia pueden inscribirse. La Fecha de entrada en
vigencia de la Cobertura es el primer dia del mes después de que la HMO reciba (i) una
notificacién por escrito de la Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas, o (ii) sus
formularios de inscripcién, siempre que dichos formularios y los pagos de las Primas aplicables
sean recibidos por la HMO dentro de los sesenta (60) dias posteriores a la fecha en que la persona
sea elegible para participar en el Programa de reembolso HIPP.
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COMO FUNCIONA EI PLAN

Informacién del Proveedor

Usted tiene derecho a recibir atencion y servicios médicos de Proveedores participantes, incluidos los
servicios médicos, quirargicos, de diagndstico, terapéuticos y preventivos Médicamente necesarios que se
brindan general y habitualmente en el Area de servicio. Es posible que algunos servicios no estén cubiertos.
Para tener cobertura, un servicio que es Médicamente necesario también debe estar descrito en los
SERVICIOS Y BENEFICIOS CUBERTOS. Aunque un Médico u otro Profesional de atencién médica
haya realizado, recetado o recomendado un servicio, no significa que sea Médicamente necesario 0 que esté
cubierto por SERVICIOS Y BENEFICIOS CUBERTOS. Algunos Servicios cubiertos también pueden
requerir Autorizacion previa por parte de la HMO. El proceso de Autorizacidon previa se llevara a cabo segun
las leyes del estado de Texas.

Solo los servicios realizados, recetados, dirigidos o autorizados por adelantado por el PCP o la HMO son
beneficios cubiertos segun esta EOC, excepto la Atencion de emergencia, la Atencion de urgencia o los
Servicios cubiertos brindados a mujeres Miembros, quienes pueden acceder directamente a un
Obstetra/Ginecélogo en la misma Red limitada de Proveedores como su PCP para: 1) examenes de mujer
sana; 2) atencidn obstétrica; 3) atencion para todas las afecciones ginecoldgicas activas; y 4) diagnostico,
tratamiento, y Remisidn para cualquier enfermedad o afeccidn dentro del &mbito del ejercicio profesional
del Obstetra/Ginecologo. Los PCP de una Red limitada de Proveedores se identificaran en el directorio de
proveedores de la HMO o Usted puede Ilamar al servicio de atencion al cliente al nimero de teléfono gratuito
que figura en el reverso de su Tarjeta de identificacion.

La HMO vy los Proveedores participantes no tiene ninguna responsabilidad financiera por ningin servicio
gue busque o reciba de un Proveedor o centro no participante, excepto como se establece a continuacion, a
menos que tanto su PCP como su HMO hayan hecho arreglos previos de autorizacion de Remision.

Elegir un PCP

Usted debe elegir un PCP al momento de inscribirse. Si cualquier Miembro es menor de edad o incapaz de
otra manera de elegir un PCP, el Suscriptor debe elegir a un PCP en nombre del Miembro. Si inscribe a sus
Dependientes, Usted y sus Dependientes deben elegir a un PCP del Directorio de Proveedores participantes
de la HMO para recibir los Servicios cubiertos. Para encontrar la lista mas actualizada de los Proveedores
participantes, visite el sitio web en www.christushealthplan.org. También puede consultar su Directorio de
proveedores o llamar al servicio de atencidn al cliente al nimero de teléfono gratuito que figura en el reverso
de su tarjeta de identificacion. También puede solicitar una copia escrita del directorio de Proveedores
participantes, que se actualiza trimestralmente, llamando al servicio de atencidn al cliente. Cada directorio
identifica solo a aquellos Proveedores que actualmente aceptan pacientes. La HMO puede asignarle un PCP
si no ha seleccionado uno.

Las mujeres inscritas pueden seleccionar, ademas de un medico de atencion primaria, un obstetra o
ginecologo para brindarle al Miembro servicios de atencién médica que estén dentro del alcance de la
practica profesional especializada de un obstetra o ginec6logo debidamente acreditado.

Los Miembros a quienes se les haya diagnosticado una enfermedad crénica, incapacitante o potencialmente
mortal pueden solicitar aprobacion para elegir a un Especialista participante como PCP mediante el proceso
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descrito en Tener un Especialista como PCP.

Su PCP

Su PCP coordina su atencion médica, segln sea apropiado, ya sea proporcionando tratamiento o emitiendo
Remisiones para dirigirlo a Usted a Proveedores participantes. EI PCP también puede ordenar exdmenes de
laboratorio y radiografias, recetar medicamentos o tratamientos y organizar hospitalizaciones.

Los servicios de telemedicina telesalud y teleodontologia estan Cubiertos en este Contrato al mismo nivel y
montos de copago que otras visitas a consultorios.

Si su PCP realiza, sugiere o recomienda un curso de tratamiento para usted que incluye servicios que no son
Servicios cubiertos, el costo total de dichos Servicios no cubiertos sera su responsabilidad.

Cdémo cambiar a su PCP

Puede cambiar su PCP Ilamando al nimero de teléfono gratuito de servicio al cliente que figura en su tarjeta
de identificacion para realizar el cambio o solicitar un formulario de cambio o asistencia para completar ese
formulario. EI cambio entrara en vigencia el primer dia del mes siguiente a la recepcion y aprobacion de la
solicitud por parte de la HMO.

En caso de terminacién del contrato de un Proveedor participante de cualquier tipo, la HMO haréa todo lo
posible para notificar con antelacién razonable a los Miembros que reciben atencién de dicho Proveedor
participante que la terminacion es inminente. Circunstancias especiales pueden hacer que Usted sea elegible
para continuar recibiendo tratamiento de un Proveedor participante después de la fecha de vigencia de la
terminacion, que se describe detalladamente en Continuidad de la atencion.

Continuidad de la atencién

Si usted esta bajo el cuidado de un Proveedor participante que deja de participar en la red de la HMO, la
HMO continuaré a cobertura por Servicios cubiertos de dicho Proveedor si se cumplen todas las siguientes
condiciones:

e Usted tiene una discapacidad, afeccion aguda, enfermedad potencialmente mortal, esta
programado para someterse a una cirugia no electiva (incluyendo recibir atencion
posoperatoria) o esta en embarazo; y

e el Proveedor acepta continuar aceptando el mismo reembolso que se aplicd al participar en la
red de HMO y no exigirle pago alguno por ningn monto del cual Usted no seria responsable
si el Proveedor todavia estuviera participando en la red de HMO.

La cobertura de continuidad no se extendera por mas de noventa (90) dias (0 mas de nueve (9) meses si se
le ha diagnosticado una enfermedad terminal) mas alla de la fecha en que la terminacion del Proveedor entre
en vigencia. Si Usted estd embarazada cuando la terminacion del Proveedor entre en vigencia, la cobertura
podré extenderse hasta el parto, la atencion posparto inmediata y el chequeo de seguimiento dentro de las
primeras seis (6) semanas posteriores al parto.

En caso de que un miembro acuda a un médico o proveedor que esté pendiente para terminar su
contrato con el plan, CHRISTUS Health Plan le proporcionara un aviso al miembro.
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Tener un especialista como PCP

Si le han diagnosticado una enfermedad crénica, incapacitante o potencialmente mortal, puede comunicarse
con el servicio de atencion al cliente al niamero de teléfono gratuito que figura en su tarjeta de identificacion
para obtener informacion y presentarla para su aprobacion por parte del Director médico de la HMO para
elegir un Especialista participante como su PCP. El Director médico solicitard que tanto Usted como el
Especialista participante interesado en actuar como su PCP firmen una certificacion de necesidad médica y
la presenten junto con toda la documentacién de respaldo. El Especialista participante debe cumplir con
todos los requisitos de la HMO para participar como PCP y estar dispuesto a aceptar la coordinacion de
todas sus necesidades de atencion médica. Si su solicitud es denegada, Usted puede apelar la decision como
se describe en PROCEDIMIENTOS DE QUEJAS Y APELACIONES. Si su solicitud es aprobada, la
designacién del Especialista como su PCP no tendra efectos retroactivos. Segin se utiliza en este documento,
“potencialmente mortal” significa una enfermedad o afeccion para la cual la probabilidad de muerte es
probable, a menos que se interrumpa el curso de la enfermedad o afeccion.

Disponibilidad de los Proveedores

La HMO no puede garantizar la disponibilidad o participacion continua de un Proveedor en particular. La
HMO o cualquier Proveedor participante puede terminar el contrato del Proveedor o limitar el nimero de
Miembros que seran aceptados como pacientes. Si el PCP seleccionado inicialmente no puede aceptar
pacientes adicionales, usted tendra la oportunidad de elegir a otro PCP. Usted debe cooperar con la HMO
para elegir a otro PCP.

Servicios Fuera de la red

Cuando recibe Atencion de emergencia, Usted puede obtener Servicios cubiertos de Proveedores que no
forman parte de la red de Proveedores participantes de la HMO. Ademas, los Dependientes por Orden
judicial que vivan fuera del Area de servicio pueden utilizar Proveedores no participantes.

Si los Servicios cubiertos no estan disponibles con Proveedores participantes dentro de los requisitos de
acceso establecidos por la leyes y regulaciones, la HMO permitird que Usted utilice a un Proveedor no
participante para Servicios cubiertos médicamente necesarios, diferentes a atencion de emergencia, segin lo
apruebe la HMO. Este proceso se hace a través de una solicitud de Remision. La cual sera aprobada en un
plazo de cinco dias habiles. Cuando los servicios son proporcionados por un médico basado en un centro
fuera de la red en un centro de la red, un Proveedor de servicios de diagndstico por imagen fuera de lared o
un Proveedor de servicios de laboratorio fuera de la red, o si a Usted no se le da la opcion de elegir un médico
o0 proveedor de la red, el Plan reembolsaré integramente al médico fuera de la red segun la tarifa habitual y
acostumbrada. Si usted recibe una factura del saldo de un Proveedor no participante, comuniquese con
Nosotros.

Atencidn hospitalaria no proporcionada por un PCP

Durante una estadia como paciente internado en un Hospital participante, Centro de enfermeria especializada
u otro Centro participante, puede ser apropiado que un Médico que no sea su PCP dirija y supervise su
atencion, si su PCP no lo hace. Sin embargo, después del alta, Usted debe seguir recibiendo atencion de su
PCP o hacer que su PCP coordine la atencion que sea Médicamente necesaria.

27



a4 CHRISTUS.
e

Health Plan

Comunicacion con los Proveedores

HMO no prohibird, intentara prohibir ni disuadir a ningtn Proveedor de discutir o comunicarle a Usted o a
su designado cualquier informacidn u opinidn sobre su atencion médica, cualquier disposicion del
Plan de beneficios de salud en relacion con sus necesidades médicas o el hecho de que el contrato del
Proveedor con la HMO haya terminado o que el Proveedor ya no brindaré servicios bajo la HMO.

Sus responsabilidades

o Deberd completar y enviar una solicitud u otros formularios o declaraciones que puedan
solicitarse razonablemente. Usted acepta que toda la informacion contenida en las solicitudes,
formularios y declaraciones enviadas a HMO debido a la inscripcion bajo esta EOC o la
administracion del presente sera verdadera, correcta y completa a su leal saber y entender.

e Deberéa notificar a la HMO inmediatamente sobre cualquier cambio de direccion para usted o
cualquiera de sus Dependientes cubiertos.

e Usted comprende que la HMO actua basandose en toda la informacién que usted proporcion6
al momento de la inscripcion y posteriormente y declara que la informacion proporcionada es
verdadera y precisa.

e Al elegir la cobertura de conformidad con esta EOC, o aceptar los beneficios a continuacion,
todos los Miembros que son legalmente capaces de contratar, y los representantes legales de
todos los Miembros que son incapaces de contratar, al momento de la inscripcion y después,
declaran que toda la informacion proporcionada es verdadera. y precisa y acepta todos los
términos, condiciones y disposiciones del presente documento.

e Usted estd sujeto y deberd cumplir con las reglas y regulaciones de cada Proveedor que
proporciona beneficios.

Negarse a aceptar el tratamiento

Usted puede negarse a aceptar procedimientos o tratamiento de un Proveedor participante, por razones
personales. Los Proveedores participantes pueden considerar que dicha negativa a aceptar sus
recomendaciones es incompatible con la continuidad de la relacion Proveedor-paciente y obstruye la
prestacion de atencion médica adecuada. Los Proveedores participantes haran todo lo posible para brindar
todos los Servicios profesionales necesarios y apropiados de una manera compatible con sus deseos, en la
medida en que esto pueda hacerse de manera consistente con el criterio del Proveedor participante en cuanto
a los requisitos de la practica médica adecuada. Si se niega a seguir un tratamiento o procedimiento
recomendado y el Proveedor participante le informd que cree que no existe una alternativa profesionalmente
aceptable, ni la HMO ni ningn Proveedor participante tendra ninguna responsabilidad adicional de brindar
atencion para la afeccion bajo tratamiento.

Pago de las Primas

En o antes de la fecha de vencimiento de la Prima, el Grupo o su agente designado deber&n remitir el pago
a la HM, en nombre de cada Suscriptor y sus Dependientes, por el monto especificado por la HMO.

Falta de pago

Usted tendra derecho a los servicios de salud cubiertos en virtud del presente documento solo si la HMO
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recibe el pago estipulado y solo durante el Mes del contrato por el cual se reciba dicho pago. Si no se recibe
el pago requerido en la fecha de vencimiento de la Prima del Mes del contrato, entonces su cobertura
terminara al final del Periodo de gracia del Mes del contrato. Usted sera responsable del costo de los servicios
proporcionados durante el Periodo de gracia del Mes del contrato en caso de que el Grupo no realice los
pagos de la Prima.
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Cambios en las tarifas de las primas

La HMO se reserva el derecho a establecer un programa revisado de pagos de las Primas en cada fecha de
aniversario de esta EOC previo aviso por escrito de sesenta (60) dias al Grupo.

Un Consumidor de tabaco puede estar sujeto a un alza en la Prima de hasta 1.5 veces la tarifa aplicable a
aquellas personas que no consumen tabaco, en la medida de lo permitido por ley aplicable, siempre y cuando
la HMO brinde una oportunidad para compensar dicha variacion en la Prima por medio de la participacion en
un programa de bienestar para prevenir o reducir el consumo de tabaco, si la ley aplicable lo requiere.

Procedimientos de Quejas para los Miembros

Cualquier problema o reclamo entre Usted y HMO o entre Usted y un Proveedor participante debe resolverse
mediante el proceso descrito en PROCEDIMIENTOS DE QUEJAS Y APELACIONES. Las Quejas
pueden estar relacionados con aspectos médicos o no de la atencidn, asi como en esta EOC, incluido su
incumplimiento o terminacion.

Tarjeta de identificacion

Las Tarjetas emitidas para los Miembros bajo esta EOC solo tienen propdsitos de identificacion. La Tarjeta
de identificacién no confiere ningin derecho a los servicios u otros beneficios bajo esta EOC. Para tener
derecho a dichos servicios o beneficios, el titular de la tarjeta de identificacion debe ser un Miembro en cuyo
nombre se han pagado efectivamente todos las Primas aplicables bajo esta EOC.

La tarjeta ofrece una manera conveniente de proporcionar informacién especifica importante a su cobertura,
incluyendo, pero sin limitarse a lo siguiente:

e Su numero de identificacion de Miembro. Este nimero de identificacion unico esta precedido
por un prefijo alfa de tres caracteres que identifica al Plan de salud como su aseguradora.

e Cualquier monto de Copago que apliguen a su cobertura.

e Numeros de teléfono importantes.

Recuerde siempre llevar su tarjeta de identificacion con Usted y presentarla a sus Proveedores o Farmacias
cuando reciba servicios de atencion médica o suministros,

Recuerde que cada vez que se produzca un cambio en su familia, puede ser necesario que se le emita una
nueva tarjeta de identificacion a Usted y/o a cada dependiente cubierto (consulte la seccion QUIEN RECIBE
BENEFICIOS para obtener instrucciones cuando se realicen cambios). Después de recibir el cambio de la
informacidn, la HMO le enviara una nueva tarjeta de identificacion.

Uso no autorizado, fraudulento, indebido o abusivo de Tarjetas de identificacion

1. El Uso no autorizado, fraudulento, indebido o abusivo de tarjetas de identificacion emitidas para
Usted y sus dependientes cubiertos incluird, sin limitarse a, las siguientes acciones, cuando sea
intencional:
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a. Usar la tarjeta de identificacion antes de la fecha de entrada en vigencia de la Cobertura;

Usar la tarjeta de identificacion después de la fecha de cancelacion de la cobertura bajo esta EOC;

c. Obtener medicamentos con receta u otros beneficios para personas que no estan cubiertas de
conformidad con esta EOC;

d. Obtener Medicamentos con receta u otros beneficios que no estan cubiertos de conformidad con la
EOC;

e. Obtener Medicamentos con receta para revender o para que sean utilizados por otra persona
que no sea para quien emitio la Receta, aunque dicha persona esté cubierta de otra manera
bajo la EOC;

. Obtener Medicamentos cubiertos sin Receta o con una Receta falsificada o alterada;

g. Obtener cantidades de medicamentos con receta que excedan los estandares de uso prudentes
0 Médicamente necesarios o que evadan las limitaciones de calidad establecidos en la EOC;

h. Obtener medicamentos con receta utilizando Recetas para el mismo medicamento de varios
Proveedores, u

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

o

2. El uso intencional, fraudulento, inadecuado, abusivo y sin autorizacién de las tarjetas de
identificacion por parte de cualquier Miembro, puede resultar en, pero no esta limitado a las
siguientes sanciones aplicables a todos los Miembros incluidos en su cobertura:

a. Negacion de los beneficios;

b. Cancelacion de la cobertura bajo esta EOC para todos los Miembros incluidos en su cobertura:

c. Reembolso de su parte o de cualquiera de Sus dependientes cubiertos de cualquier pago de
beneficios realizado;

d. Aprobacién previa de compras de medicamentos y servicios médicos para todos los
Miembros que reciben beneficios bajo su cobertura;

e. Auviso a las autoridades competentes por la violacion potencial a la ley o a la ética profesional.

Reembolso de reclamos de los Miembros

No se espera que usted realice pagos, aparte de los Copagos/Porcentaje de copago requeridos y los
Deducibles aplicables, por los beneficios proporcionados en virtud del presente. Sin embargo, si realiza
dichos pagos, puede enviar a la HMO un reclamo de reembolso y, cuando sea necesario un reembolso, el
Proveedor se lo hara a Usted. Su reclamo se permitira solo si notifica a la HMO dentro de los noventa (90)
dias a partir de la fecha en que se incurrieron por primera vez los gastos cubiertos, a menos que se pueda
demostrar que no fue razonablemente posible dar el aviso dentro del limite de tiempo y que el aviso fue
entregada tan pronto como sea razonablemente posible. Sin embargo, no se permitiran beneficios si el aviso
del reclamo se realiza mas alla de un (1) afio a partir de la fecha en que se incurrieron en los gastos cubiertos,
excepto para los reclamos de Medicamentos con receta que deben presentarse dentro de los noventa (90)
dias posteriores a la fecha de compra para calificar para reembolso bajo Beneficios de farmacia. Debe
proporcionar prueba escrita de dicho pago a la HMO dentro de un (1) afio de ocurrido.

Dentro de los quince (15) dias posteriores a la recepcion de una notificacion por escrito de un reclamo, HMO
acusara recibo del reclamo y comenzara cualquier investigacién necesaria. Puede ser necesario que la HMO
le solicite informacion adicional. Los reclamos se resolveran dentro de los quince (15) dias hébiles
posteriores a la recepcion de un reclamo completo, a menos que se le notifique que se necesita tiempo
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adicional y el motivo. La HMO actuara sobre un reclamo completado a méas tardar cuarenta y cinco (45) dias
después de que se le entregue la notificacion de tiempo adicional. Si la HMO le notifica que pagara un
reclamo o parte de un reclamo, la HMO pagara un reclamo aprobado a més tardar cinco (5) dias habiles
después de la fecha en que se realiza el aviso. Visite el sitio webwww.christushealthplan.org o Ilame al
servicio al cliente a la Linea gratuita que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion para recibir un
formulario de reclamo médico o un formulario de reembolso de recetas de la HMO.

Reconsideracion de Reclamos o Beneficios

Si la HMO rechaza total o parcialmente un reclamo o una solicitud de beneficios, usted recibird una
explicacion por escrito del motivo del rechazo y tendra derecho a una revision completa. Si desea solicitar
una revision o tiene preguntas sobre la explicacion de los beneficios, llame o escriba a servicio al cliente al
numero de teléfono o direccion que figura en el reverso de su tarjeta de identificacién. Si no esta satisfecho
con la informacién recibida en la llamada o en la correspondencia escrita, puede solicitar una apelacion de
la decision o presentar una Queja. Puede obtener una revision de la denegacion siguiendo el proceso
establecido en PROCEDIMIENTOS DE QUEJAS Y APELACIONES.

PROCEDIMIENTOS DE QUEJAS Y APELACIONES

Consultas de clientes

Usted o un representante designado pueden dirigir sus consultas a un representante de servicio al cliente de
HMO por correo o llamando al nimero de teléfono gratuito que figura en el reverso de su tarjeta de
identificacion. La HMO realizara un seguimiento de las consultas resueltas a su satisfaccion. Si una consulta
no se resuelve con prontitud y a su satisfaccion, dentro de los 180 dias posteriores a la recepcién de su EOB
0 Determinacién adversa, puede presentar una Queja o Apelacion y se manejara de acuerdo con el
procedimiento de Queja que se describe a continuacion.

Cdémo presentar una Queja con la HMO

Una “Queja” significa que Usted u otra persona, incluyendo un Médico o Proveedor, designado para actuar
en su nombre, presenta una Queja.

Una “Queja” significa cualquier insatisfaccion expresada por un Demandante verbalmente o por escrito a la
HMO acerca de cualquier aspecto de la operacion de la HMO, incluyendo, pero sin limitarse a:

informacion en la que se basé para tomar la determinacion de beneficios;

administracion de la HMO;

procedimientos relacionados con la revision o apelacion de una Determinacion adversa;

la denegacion, reduccion o terminacion de un servicio por razones no relacionadas con una necesidad
médica:

o la manera en que se proporciona un servicio;

o decisiones sobre cancelacion de inscripcion.

No significa un malentendido o un problema de informacion errénea que se resuelva rapidamente aclarando
el malentendido o proporcionando la informacion adecuada a Su satisfaccion. Una Queja tampoco incluye
la expresion oral o escrita de un Proveedor o Miembro de insatisfaccion o desacuerdo con una Determinacion
adversa, que se define en Como apelar una Determinacion adversa.
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Dentro de los cinco (5) dias habiles posteriores a la recepcion de una queja, la HMO le enviard al reclamante
una carta con acuse de recibo de la fecha de recepcion, junto con una descripcion del proceso y los plazos
de la Queja de la HMO. Si la Queja fue oral, la HMO también adjuntard un formulario de Queja de una
pagina que indique claramente que el formulario debe completarse y devolverse a la HMO para una pronta
resolucion de la Queja.

Dentro de los treinta (30) dias calendario posteriores a que HMO reciba la queja escrita o el formulario de
queja, HMO investigard y resolvera la queja y enviara al demandante una carta explicando la resolucion de
HMO. La carta incluira: 1) los motivos médicos y contractuales especificos de la decision, incluida cualquier
exclusién, limitacion o circunstancia médica de beneficios aplicable; 2) informacion adicional requerida para
adjudicar un reclamo, si es necesario; 3) la especializacion de cualquier Proveedor consultado; y 4) una
descripcion completa del proceso de apelacion de la Queja, incluidos los plazos para el proceso de apelacion
y para la decision final sobre la apelacion.

Si cuestiona la resolucion de la queja, puede seguir el proceso de apelacion de quejas de la HMO descrito
en Cémo apelar una decision de queja de una HMO. Si su plan de salud se rige por la Ley de Seguridad
de los Ingresos de Jubilacion de los Empleados (ERISA, por sus siglas en inglés), tiene derecho a entablar
una accion civil segiin 502(a) de ERISA.

Las Quejas relacionadas con emergencias 0 denegacion de estadias hospitalarias continuas seran
investigadas y resueltas de acuerdo con la inmediatez médica o dental del caso, pero no podran exceder las
24 horas a partir de la fecha en que recibamos la solicitud. La HMO no tomara ninguna accion de represalia
contra Usted o el Grupo, incluida la terminacion o la negativa a renovar esta EOC de Cobertura, porque
Usted o el Grupo hayan presentado razonablemente una Queja contra la HMO o hayan apelado una decision
de este. La HMO tampoco tomara represalias contra un Médico o Proveedor, incluida la terminacion o la
negativa a renovar su contrato, porque el Médico o Proveedor, en nombre de un Miembro, haya presentado
razonablemente una Queja contra la HMO o haya apelado una decision de la HMO.

Revision retrospectiva de la utilizacion

Si se lleva a cabo una Revision retrospectiva de la utilizacién y resulta en una Determinacion adversa, le
notificaremos a Usted y a su Proveedor de la Determinacion 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 recibida la
reclamacion.

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 determinacion y le daré 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.

Cbémo apelar una Decision de Queja de la HMO

Si la queja no se resuelve satisfactoriamente para usted, el proceso de apelacion de Quejas de la HMO le
otorga el derecho de comparecer en persona, por teléfono u otros métodos tecnoldgicos ante un panel de
apelacion de Quejas en el area de servicio donde normalmente recibe servicios de atencion médica, a menos
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que el Demandante esté de acuerdo con otro sitio. El panel de apelacion de Quejas también puede considerar
las apelaciones por escrito.

La HMO enviara al demandante una carta de reconocimiento a mas tardar cinco (5) dias habiles después de
la fecha en que la HMO reciba la solicitud de apelacién por escrito y completara el proceso de apelacion a
mas tardar treinta (30) dias calendario después de recibir la solicitud de apelacion por escrito.

Para asesorar a la HMO sobre la resolucién de la disputa, la HMO designara personas para un panel de
apelacion de Quejas compuesto por un nimero igual de personal de la HMO, médicos u otros Proveedores
y Miembros de la HMO.

Los representantes del panel de apelacién de Quejas no habran estado involucrados previamente en la
decisién impugnada. Los Médicos u otros Proveedores deben tener experiencia en el area de atencion médica
que esta en disputa y deben ser independientes de cualquier Médico o Proveedor que haya tomado una
determinacion anterior. Si esta en diputa un servicio de especialidad, el panel de apelacion de Quejas debe
incluir a una persona que sea Especialista en ese campo. Los Miembros de la HMO en el panel de apelacién
de quejas no seran empleados de la HMO.

A mas tardar el quinto dia habil antes de la reunién programada del panel de apelacion de quejas, a menos
que el Demandante acuerde lo contrario, la HMO proporcionara al Demandante o al representante designado
por el demandante:

documentacion que el personal de HMO debe presentar al panel de apelacion de Quejas;

la especializacion de los Médicos o Proveedores consultados durante la investigacion;

el nombre y afiliacion de cada representante de la HMO en el panel de apelacion de quejas; y
la fecha y lugar de la audiencia.

El Demandante o un representante designado, si el miembro es menor de edad o esta discapacitado, tiene
derecho a comparecer ante el panel de apelacion de quejas en persona o mediante conferencia telefénica u
otra tecnologia apropiada, y a:

Presentar informacion verbal o escrita;

e presentar un testimonio experto alternativo;

e solicitar la presencia y cuestionar a aquellas personas responsables de tomar la determinacion
previa que causo la apelacion; y

e traer a cualquier persona que el Demandante desee, pero solo el demandante puede
interrogar directamente a los participantes de la reunion.

El Demandante o su designado recibiran una decision por escrito sobre la apelacion de la Queja, incluida la
determinacion médica especifica, la base clinica y los criterios contractuales utilizados para llegar a la
decision final, y el nmero de teléfono gratuito y la direccién del Departamento de Seguros de Texas (TDI,
por sus siglas en inglés).

Las apelaciones de Quejas relacionadas con una emergencia en curso o la denegacion de hospitalizacion
continua se investigaran y resolveran de acuerdo con la inmediatez médica o dental del caso, pero a mas
tardar un dia habil, pero no mas de 72 horas, a partir de la recepcion por parte de la HMO del informe de la
solicitud de recurso de apelacion del Demandante. A solicitud del Demandante, la HMO debera proporcionar
(en lugar de un panel de apelacién de Quejas) una revision por parte de un Médico o Proveedor que no haya
revisado previamente el caso y sea de la misma especialidad o similar que normalmente maneja la afeccion,

34



'-I“ CHRISTUS.
Health Plan

el procedimiento o el procedimiento médico o dental. tratamiento objeto de consideracion en el recurso de
apelacién. ElI Médico o Proveedor que revisa la apelacidén puede entrevistar al paciente o al representante
designado del paciente y decidira la apelacién. EI Médico o Proveedor puede entregar un aviso inicial de la
decisién de apelacion de forma oral si luego proporciona un aviso por escrito a mas tardar el tercer dia
después de la fecha de la decision.

Previa solicitud y de forma gratuita, el Demandante o su designado pueden tener acceso razonable y copias
de todos los documentos, registros y otra informacion relevante para el reclamo o apelacion, incluyendo:

e informacidn en la que se basé para tomar la decision;

¢ informacidn presentada, considerada o generada en el curso de la toma de la decisién, ya sea
que se haya confiado o no en ella para tomar la decision;

e descripciones del proceso administrativo y salvaguardias utilizadas para tomar la decision;

e Registros de revisiones independientes realizadas por la HMO;

e juicios médicos, incluido si un servicio en particular es experimental, de investigacién o no es
médicamente necesario o apropiado; y

e Asesoramiento y consulta de expertos obtenidos por la HMO en relacién con el reclamo
denegado, ya sea que se haya confiado o no en el asesoramiento para tomar la decision.

Cbémo apelar con el Departamento de Seguros de Texas

Cualquier persona, incluidas las personas que intentaron resolver Quejas a través del proceso de Quejas de
la HMO y no estan satisfechas con la resolucién, pueden denunciar una presunta infraccion a TDI, Consumer
Protection (1111A), P. O. Box 12030, Austin, Texas 78711-2030 o por fax al (512) 490-1007.

Usted puede presentar una Queja al TDI:

e enviando un correo a la direccién indicada anteriormente;
o por fax al nmero que aparece arriba; o
e en linea en www.tdi.texas.gov

Para informacion general o informacion sobre como resolver quejas relacionadas con seguros llame a la
linea de Ayuda al Consumidor del TDI al (800) 252-3439, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., de lunes a viernes,
hora del Centro. Para solicitar un formulario de Queja del TDI, Ilame al (800) 599-SHOP o0 en Austin llame
al (800) 252-3439.

El Comisionado investigara su Queja contra la HMO en un plazo de sesenta (60) dias después de que el TDI
reciba la Queja y toda la informacion necesaria para determinar la falta ocurrida. EI Comisionado puede
extender el tiempo para completar la investigacion si:

e se necesita informacién adicional;

e es necesaria una revision en el sitio;

e LaHMO, el Médico o el Proveedor, o el Demandante no proporciona toda la documentacién
necesaria para completar la investigacion; o

e Ocurren otras circunstancias fuera del control del TDI.

Cbémo apelar una Determinacion adversa

Una “Determinacion adversa” significa una determinacion por parte de la HMO o un agente de revision de
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utilizacion respecto a que los servicios de atencion médica proporcionados o que se propone brindarle a
Usted no son médicamente necesarios o0 apropiados o son Experimentales o de Investigacién. En
circunstancias de atencién urgente o que pongan en peligro su vida, o si no recibe una decisién oportuna,
tiene derecho a una apelacion inmediata ante una Organizacion de Revision Independiente ("IRO", por sus
siglas en inglés) y no esta obligado a cumplir primero con la apelacion de la HMO de un proceso de
Determinacion adversa. Una IRO es una organizacion independiente de la HMO que puede realizar una
revision administrativa final de una Determinacion Adversa hecha por una HMO.

La HMO mantiene un sistema de apelacion interno que proporciona procedimientos razonables para la
notificacion, revision y resolucion de una apelacion oral o escrita relacionada con la insatisfaccion o el
desacuerdo con una Determinacion adversa. Usted, una persona que acte en su nombre o su Proveedor
registrado deben iniciar una apelacion de una Determinacién adversa (que no forma parte del proceso de

Queja).

Cuando Usted, una persona que actla en su nombre o su Proveedor registrado expresa oralmente o por
escrito cualquier insatisfaccion o desacuerdo con una Determinacion adversa, la HMO o un agente de
revision de utilizacion tratara esa expresién como una apelacion de una Determinacion adversa.

Dentro de los cinco (5) dias habiles posteriores a que la HMO reciba una apelacién de Determinacion
adversa, laHMO enviara a la parte apelante una carta reconociendo la fecha en que HMO recibi6 la apelacion
y una lista de los documentos que la parte apelante debe presentar. Si la apelacion fue oral, la HMO adjuntara
un formulario de apelacién de una pagina que indique claramente que el formulario debe devolverse a la
HMO para una pronta resolucién. La HMO tiene treinta (30) dias calendario a partir de la recepcion de una
apelacién escrita de Determinacion adversa o el formulario de apelacién para completar el proceso de
apelacion y proporcionar notificacién por escrito de la decision de apelaciéon a la parte apelante. Para
apelaciones no relacionadas con reclamos previos al servicio, este periodo puede ser extendido una vez por
el agente revisor por un periodo gue no exceda quince (15) dias si el agente determina que una extensién es
necesaria debido a asuntos fuera de su control y si notifica el proveedor de registro y el paciente antes del
vencimiento del periodo inicial de treinta (30) dias. Si se requiere una extensién porque el Proveedor o el
Miembro no envi6 la informacién necesaria para llegar a una determinacion sobre la solicitud, el aviso de
extension describira la informacion requerida necesaria para completar la solicitud y le dara al Proveedor y
a Usted al menos cuarenta y cinco (45) dias desde la fecha de recepcion del aviso de extension para
proporcionar la informacidn especificada.

La apelacién sera revisada por un Proveedor de atencion médica que no haya estado involucrado en la
decision inicial y que tenga la misma especialidad que usualmente trata la afeccion médica o dental,
procedimiento o tratamiento bajo revision.

El aviso de la decision final de HMO sobre la apelacion incluird los motivos dentales, médicos y
contractuales de la resolucion; base clinica para la decision y la especializacion del Proveedor consultado.
Una denegacion también incluird un aviso de su derecho a que una IRO revise la denegacion y los
procedimientos para obtener una revision.

Apelacion acelerada de una Determinacion adversa
(Emergencia, Medicamentos con receta o Infusiones intravenosas y Situaciones de
Hospitalizacion continua)

Las apelaciones relacionadas con estadias hospitalarias continuas y medicamentos recetados o infusiones
intravenosas se remiten directamente a un proceso de apelacion acelerado para su investigacion y resolucion.
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Se concluiran de acuerdo con la inmediatez médica o dental del caso, pero en ningln caso excederan las 24
horas a partir de la fecha de recepcion, al Proveedor ya sea por transmisidn telefonica o electronica, seguida
de una carta dentro de las 72 horas notificando al Miembro y al Proveedor. Las apelaciones relacionadas con
emergencias en curso también se remitirdn a un proceso de apelacion acelerado que concluira dentro de una
hora después de recibir toda la informacion necesaria.

La apelacion sera revisada por un Proveedor de atencion médica que no participé en la decision inicial y que
pertenece a la misma especialidad o similar que normalmente maneja la afeccion, procedimiento o
tratamiento médico o dental bajo revision. EI Médico o Proveedor que revisa la apelacién puede entrevistar
al paciente o al representante designado del paciente.

Como apelar ante una Organizacion de Revision Independiente (IRO, por sus siglas en
inglés)

Este procedimiento (que no forma parte del proceso de Quejas) se refiere Gnicamente a apelaciones de
Determinaciones adversas. En medicamentos con receta e infusiones intravenosas, circunstancias de
atencion urgente o que pongan en peligro su vida o si no recibe una decision oportuna, tiene derecho a una
apelacién inmediata ante una IRO y no esta obligado a cumplir con la apelacion de la HMO de un proceso
de Determinacion adversa.

Cualquier parte cuya apelacion de una Determinacidn adversa sea denegada por la HMO puede solicitar la
revision de la decision por parte de una IRO asignada a la apelacién. En el momento en que se deniega la
apelacion, la HMO le proporcionard a usted, a su representante designado o a su Proveedor registrado,
informacidon sobre como apelar la denegacion, incluido el formulario aprobado, que usted, su representante
designado o su Proveedor registrado deben completar y regresar a la HMO para comenzar el proceso de
revision independiente.

e En situaciones de atencién urgente o que pongan en peligro su vida, usted, su representante
designado o su Proveedor registrado pueden comunicarse con la HMO por teléfono para solicitar
la revision y proporcionar la informacion requerida.

o La HMO presentara registros médicos, nombres de proveedores y cualquier documentacién
pertinente a la decision de la IRO.

e LaHMO cumplira con la decision de la IRO.

e LaHMO pagaré la revision independiente.

Previa solicitud y de forma gratuita, el Miembro o la persona designada pueden tener acceso razonable y
copias de todos los documentos, registros y otra informacion relevante para el reclamo o apelacion,
incluyendo:

e informacion en la que se baso la toma de la decision;

e informacion presentada, considerada o generada en el curso de la toma de la decision, ya sea
que se haya confiado o no en ella para tomar la decision;

e descripciones del proceso administrativo y salvaguardias utilizadas para tomar la decision;

e Registros de revisiones independientes realizadas por la HMO;

e juicios médicos, incluido si un servicio en particular es Experimental, de Investigacion o no es
Médicamente necesario o apropiado; y

e Asesoramiento y consulta de expertos obtenidos por la HMO en relacién con el reclamo
denegado, ya sea que se haya confiado 0 no en el asesoramiento para tomar la decision.
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El proceso de apelacion no le prohibe buscar otros recursos apropiados, incluidos: medidas cautelares; una
sentencia declarativa u otra reparacion disponible segun la ley, si el requisito de agotar el proceso de
apelacién y revisién pone su salud en grave peligro. Si su plan de salud se rige por la Ley de Seguridad de
los Ingresos de Jubilacion de los Empleados (ERISA, por sus siglas en inglés), tiene derecho a entablar una
accion civil segin 502(a) de ERISA. Para conocer méas informacion sobre el proceso de la IRO, Ilame al TDI
en la linea de informacién de la IRO al (866) 554- 4926, o en Austin llame al (512) 322-4266.
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COMO FUNCIONA LA AUTORIZACION PREVIA

En su Plan, algunos servicios de atencion médica son Beneficios no cubiertos a menos que usted tenga una
Autorizacion previa. En esta Seccion se explica el proceso de Autorizacion previa y los servicios que
requieren una Autorizacion previa. Esta no es una lista completa. Usted puede obtener mas informacion
ingresando a nuestro sitio web en www.christushealthplan.org/provider- resources/prior-authorization o
llamando a Servicios para Miembros al 1-844-856-0826.

¢ 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 atencién médica, su informacion
meédica, el lugar del tratamiento y otra informacion para decidir si es posible autorizar la atencién médica
propuesta. CHRISTUS Health Plan (CHP) no exige que el proveedor participante obtenga una autorizacion
previa si en el periodo de evaluacion de los dltimos 6 meses, CHP ha aprobado el 90% o mas de las
solicitudes de autorizacién previa presentadas por el proveedor de atencion médica.

Sin una Autorizacién 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
Autorizacion previa, comuniguese 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
decisiéon 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
gue 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 Autorizacién
previa cuando se requiere, es posible que no cubramos su atencion médica.
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Después de que se haya solicitado una Autorizacion 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-
844-282-3025. Llame al menos catorce (14) dias antes de obtener los servicios. Si nosotros no emitimos la
autorizacion previa, es posible que se deniegue el reclamo.

¢ Como funciona el proceso?

Cuando recibimos una solicitud de Autorizacién previa, Nuestro personal clinico revisa la 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 atencion médica. Si
no existen los lineamientos para determinado servicio o tratamiento, se utilizan herramientas de recursos
basados en revisiones de homélogos y evidencia médica cientifica. La resoluciéon de las solicitudes no
hospitalizadas se comunicard a mas tardar el tercer dia calendario siguiente a la fecha de recepcion de la
solicitud. La determinacion de los servicios de atencion hospitalaria se facilitara en un plazo de 24 horas a
partir de la recepcion de la solicitud. La determinacion de los servicios para el tratamiento posterior a la
estabilizacién, o una afeccion potencialmente mortal, se proporcionara en el plazo de 1 hora a partir de la
recepcion de la solicitud.

Una Autorizacién previa especificara la duracion de su validez. Una Autorizacion previa también puede ser
solo para determinado nimero de tratamientos o servicios. Si el Plan recibe una solicitud para renovar una
Autorizacion previa 60 dias antes del vencimiento de la Autorizacion previa actual, el Plan debe revisar la
solicitud y emitir una determinacién que indique si el servicio de atencion médica tiene la Autorizado previa
0 no.

¢ Qué Servicios requieren Autorizacion previa?
Estos servicios necesitan autorizacion previa y estan sujetos a reglas de cobertura en este Contrato:

e Todos los servicios de atencion médica para pacientes hospitalizados en cuidados intensivos,
incluidos servicios de estabilizacion posterior, excepto como se indicé para atencién de
maternidad.

e Todas las Hospitalizaciones de rehabilitacion para pacientes hospitalizados;

e Todas las Admisiones en centros de atencion de Afecciones médicas subagudas;

e Todas las Hospitalizaciones para atencion médica aguda a largo plazo para pacientes hospitalizados;

e Servicios de ensayos clinicos;

e Cirugia reconstructiva;
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e Tratamiento para la disfuncién de la articulacién craneomandibular (CMJ, por sus siglas en inglés) y la

articulacion temporomandibular (TMJ, por sus siglas en inglés);

e Servicios dentales;

e Equipo médico duradero de més de $500;

e Pruebas genéticas, asesoria y tratamiento por errores genéticos congénitos de trastornos
metabolicos (IEM, por sus siglas en inglés);

e Atencion médica en el hogar;

e Servicios de atencion médica para pacientes terminales, ambulatorios y hospitalizados;

¢ Resonancia magnética, tomografia computarizada u otros procedimientos de diagndstico por imagenes;

e Traslado en ambulancia gue no sea de emergencia;
e Servicios de trasplante de érganos;

¢ Fisioterapia para pacientes ambulatorios, excluyendo la evaluacion inicial;

e Terapia ocupacional para pacientes ambulatorios, excluyendo la evaluacion inicial;
¢ Manejo del dolor;

e Aparatos ortopédicos y protesis;

o Otros servicios prestados durante una visita al consultorio;

e Atencion en un Centro de enfermeria especializada; y

e Procedimientos quirdrgicos.

No se requerird la Autorizacion previa para algunos médicos y proveedores que cumplan con los criterios
de excepcion.

Esta lista puede no incluir todos los servicios que requieren autorizacion previa. Si necesita ayuda para
determinar si un servicio requiere de autorizacion previa, llame a Servicios para Miembros al 1-844-282-
3025.

Autorizacion previa para Medicamentos con receta e Infusiones intravenosas.

Se necesita tener una Autorizacion 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 documentacion apropiada que respalde la Necesidad medica.

Si usted no obtiene esta autorizacion, 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 méas
informacion.

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

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

Usted y su Proveedor seran informados por escrito o por medios electrénicos si la Autorizacion previa es
aprobada.

Dependiendo de los servicios solicitados, Usted y su Proveedor serdn 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 estdndar/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 funcién maxima,
0 cuando esta recibiendo un tratamiento con un medicamento que no esta en el Formulario.
Tomaremos una decision sobre una apelacion acelerada y le notificaremos a Usted y a su Proveedor
de la decisién en no mas de 24 horas después de que se reciba la solicitud para Medicamentos con
receta e Infusiones intravenosas.

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

NOTA: La atencion de emergencia y la atencién de urgencia dentro de la red no requieren Autorizacién
previa.

¢ Qué pasa si la autorizacion previa es denegada?

Revision externa por parte de MAXIMUS Federal Services.

Usted, una persona que actde en su nombre o su Proveedor tienen derecho a solicitar una revision inmediata
de nuestra decision de apelacion de parte de MAXIMUS Federal Services. Las solicitudes de revision
externa deben ser presentadas en un plazo de 180 dias después del aviso de decision. Usted no tiene que
pasar por el proceso de apelacion con nosotros antes de presentar una la revision externa con MAXIMUS
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Federal Services, si el periodo del proceso de apelacion no se cumple o si usted esta sufriendo por una
afeccion médica que puede poner en grave riesgo su vida, su salud o su capacidad para recobrar la funcién
maxima, o cuando su tratamiento con el medicamento excluido del Formulario esta en curso. Nuestro aviso
de determinacién de la Apelacién incluird instrucciones completas para presentar la solicitud de revision
externa por parte de MAXIMUS Federal Services. Una revision externa acelerada se puede iniciar al mismo
tiempo que las apelaciones internas aceleradas.

MAXIMUS Federal Services debe emitir una decision de atencién médica de urgencia a nosotros y a Usted
en no mas de 72 horas de haber recibido la solicitud de revision externay en no mas de 45 dias de la solicitud
estandar. La revision externa no tiene ningun costo para Usted.

o Usted debe ser elegible para recibir Cobertura y debe estar cubierto por este Contrato en la fecha en que
reciba los servicios.

e Todos los términos de este Contrato determinan si un servicio es un Beneficio cubierto o no.
e 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 comunicacién 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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SERVICIOS Y BENEFICIOS CUBIERTOS

Copago/Porcentaje de Copago

Usted es responsable de ciertos Copago/Porcentaje de copago y cualquier Deducible aplicable a los
Proveedores participantes, que vencen en el momento del servicio. EI Copago/Porcentaje de copago y
cualquier Deducible adeudado por Servicios cubiertos especificos, las limitaciones de beneficios y los
maximos de desembolso directo se pueden encontrar en el Programa de beneficios y cobertura.

Deducibles

Los beneficios estan disponibles segin esta EOC después de satisfacer cualquier Deducible aplicable
indicado en el Programa de beneficios y cobertura. Este Deducible, a menos que se indigue lo contrario,
se aplicara a todas las categorias de Servicios cubiertos, incluido cualquier beneficio proporcionado en un
plan dental emitido en asociacion con esta EOC.

Si tiene varios Dependientes cubiertos, todos los cargos utilizados para aplicarse a un monto del Deducible
individual se aplicaran al monto del Deducible familiar que se muestra en el Programa de beneficios y
cobertura. Cuando se alcance el monto del Deducible familiar, no sera necesario satisfacer mas Deducibles
individuales durante el resto de ese Afio calendario.

Méaximo de Desembolso directo

La HMO determinara cuando se alcanzaron los maximos para los Servicios cubiertos segun la informacion
proporcionada a la HMO por usted y los Proveedores participantes a quienes haya realizado pagos por los
Servicios cubiertos. Los maximos de desembolso directo incluiran Copagos, Porcentaje de copago,
Deducibles y cualquier obligacién de pago de gastos dentales elegibles de un plan dental asociado con esta
EOC. Una vez que alcance el maximo de desembolso, no estara obligado a realizar pagos adicionales por
los Servicios cubiertos durante el resto del Afio calendario.

Si tiene varios Dependientes cubiertos, todos los cargos utilizados para aplicar a un desembolso maximo
individual se aplicaran al monto maximo de desembolso familiar que se muestra en el Programa de
beneficios y cobertura. Cuando se alcanza el monto maximo de desembolso familiar, no es necesario que
realice pagos adicionales por los Servicios cubiertos durante el resto del Afio calendario.

Requisitos

Todos los Servicios cubiertos, a menos que se describa especificamente de otra manera:

deben ser Médicamente necesarios;

deben ser realizados, recetados, dirigido o autorizados con anticipacién por el PCP y/o la HMO;
deben ser proporcionados por un proveedor participante;

estan sujetos a Copagos/Porcentaje de copagos y cualquier otro monto adeudado enumerado

en el Programa de beneficios y cobertura;

o pueden tener limitaciones, restricciones o exclusiones que se describen en LIMITACIONES Y
EXCLUSIONES;
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e pueden requerir Autorizacion previa.
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Servicios Profesionales

Los servicios deben ser proporcionados u organizados por el PCP y realizados por un Médico certificado.
La HMO puede autorizar que otros Proveedores de atencion médica proporcionen Servicios cubiertos que
puedan ser proporcionados segun la ley estatal aplicable por dichos Proveedores. Ciertos servicios pueden
estar restringidos en LIMITACIONES Y EXCLUSIONES.

Visitas al consultorio del PCP o del Especialista. Servicios prestados en el consultorio médico del PCP o
Especialista autorizado para el diagnéstico y tratamiento de enfermedades o lesiones.

Visitas en el Hogar por parte del PCP o del Especialista. Visitas domiciliarias Médicamente Necesarias
proporcionadas por Médicos participantes cuando, a juicio del PCP o Especialista autorizado, la naturaleza
de la enfermedad o lesion asi lo indique.

Los servicios de los Médicos participantes para diagnostico, tratamiento y consulta se brindan mientras
Usted se encuentra internado o ambulatorio en un centro para recibir servicios cubiertos Médicamente
necesarios 0 Atencion de emergencia autorizados, segun se define en el presente documento. La atencion
para pacientes hospitalizados puede ser dirigida por un Médico participante que no sea su PCP.

Un plan de la Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO) no provee beneficios por servicios
gue usted reciba de parte de médicos o proveedores fuera de la red, con excepciones especificas como se
describen en su Evidencia de cobertura 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 Texas en:
www.tdi.texas.gov/consumer.complfrm.html. Si su HMO aprueba una remision para que reciba servicios
fuera de la red debido a que no hay disponible un médico o proveedor de la red, o si usted recibi6 atencion
médica de emergencia fuera de la red, la 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, Porcentaje de copago 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:
christushealthplan.org/find-a-provider o llamando al 1-844-856-0826 para obtener ayuda para encontrar a
médicos y proveedores disponibles dentro de la red. Si usted confié en la informacién 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.

Servicios para pacientes hospitalizados

Los servicios, excepto la Atencion de emergencia y el tratamiento del cancer de mama, deben ser
coordinados por su PCP y deben tener la Autorizacion previa de la HMO. Los Servicios cubiertos incluyen:

alojamiento y comida semiprivados, sin limite de dias, salvo que se indique lo contrario;
habitaciones privadas cuando sean Médicamente necesarias y autorizadas por el PCP;
dietas y comidas especiales cuando sean Médicamente necesarias y autorizadas por el PCP;
uso de unidades de cuidados intensivos o de cuidados cardiacos y servicios relacionados
cuando sean Médicamente necesarios y autorizados por el PCP;

uso de quirdfanos y salas de partos e instalaciones relacionadas;

46

el N

o


http://www.christushealthplan.org/

2o N>

13.

14.

15.

'-I“ CHRISTUS.
Health Plan

servicios de anestesia y oxigeno;

servicios de laboratorio, radiografias y otros servicios de diagndstico;
farmacos, medicamentos, productos bioldgicos y su administracion;
Atencion de enfermeria general;

. enfermeria de servicio especial y privado cuando sea Médicamente necesario y autorizado por el

PCP;

. radioterapia, terapia de inhalacion y quimioterapia;
12.

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

servicios de terapia de rehabilitacion a corto plazo en un entorno hospitalario de enfermedades

agudas;

tratamiento de cancer de mama, durante un minimo de cuarenta y ocho (48) horas después de
una mastectomia y veinticuatro (24) horas después de una diseccion de ganglios linfaticos (sin
necesidad de Autorizacion previa); siempre que, sin embargo, dichas horas minimas de
cobertura no sean requeridas si Usted y su Médico a cargo determinan que es apropiado un
periodo méas corto de atencion hospitalaria. Previa solicitud, la duracién de la estadia puede
extenderse si la HMO determina que una extension es Médicamente Necesaria; y

trasplante de 6rganos y tejidos. Se requiere Autorizacion previa para cualquier trasplante de
6rgano o tejido, incluso si el paciente ya se encuentra en un Hospital bajo otra Autorizacion
previa. En el momento de la autorizacion previa, la HMO asignara una duracion de la estadia
para la admision. Previa solicitud, la duracion de la estadia puede extenderse si la HMO
determina que una extensién es Médicamente Necesaria.

a. Los servicios, incluidos los gastos de los donantes, para trasplantes de 6rganos y tejidos
estan cubiertos, pero solo si se cumplen todas las condiciones siguientes:

(1) el procedimiento de trasplante no es de naturaleza Experimental o de Investigacion;

(2) Se utilizan 6rganos o tejidos humanos donados o dispositivos artificiales aprobados
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos;

(3) el receptor es un Miembro;

(4) el Miembro cumple con todos los criterios establecidos por la HMO en politicas
médicas escritas pertinentes; y

(5) el Miembro cumple con todos los protocolos establecidos por el Hospital en el cual se
realiza el trasplante.

Los Servicios y suministros cubiertos relacionados con un trasplante de 6rgano o tejido
incluyen, entre otros, radiografias, pruebas de laboratorio, quimioterapia, radioterapia,
medicamentos con receta, obtencion de 6rganos o tejidos de un donante vivo o fallecido y
complicaciones que surjan de dichos trasplantes.

b. Los beneficios se determinarén de la misma manera que cualquier otra enfermedad cuando
el procedimiento de trasplante se considere Médicamente Necesario y cumpla con todas las
condiciones citadas anteriormente. Los Beneficios estaran disponibles para:

(1) un receptor que sea un Miembro cubierto por la HMO;
(2) un donante que sea un Miembro cubierto por la HMO;
(3) un donante que no sea un Miembro cubierto por la HMO;

c. Los Servicios y suministros cubiertos incluyen aquellos proporcionados por:
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(1) la busqueda de donantes y pruebas de aceptabilidad de posibles donantes vivos;

(2) evaluacion de drganos o tejidos, incluida, entre otras, la determinacion de
coincidencias de tejidos;

(3) extraccidn de 6rganos o tejidos de donantes vivos o fallecidos; y

(4) transporte y almacenamiento a corto plazo de 6rganos o tejidos donados.

d. No hay beneficios disponibles para un Miembro por los siguientes servicios y suministros:

(1) gastos de manutencidn y/o viaje del receptor o de un donante vivo;

(2) gastos relacionados con el mantenimiento de la vida de un donante con fines de
donacién de 6rganos o tejidos;

(3) compra del 6rgano o tejido que no sea el pago de los servicios y suministros cubiertos
identificados anteriormente; y

(4) 6rgano o tejido (xenoinjerto) obtenido de otra especie.

Servicios en Centros ambulatorios

Los servicios proporcionados a través del departamento ambulatorio de un Hospital participante, un centro
independiente o el hogar deben ser recetados por el PCP. Se puede requerir Autorizacién previa para los
siguientes servicios:

Terapia de infusion (incluyendo quimioterapia);
Cirugia ambulatoria;

Terapia de radiacion; y

Dialisis.

Eall A

Servicios ambulatorios de Laboratorio y Radiografias

Los procedimientos, servicios y materiales radiograficos y de laboratorio, incluidos (entre otros) radiografias
de diagnédstico, terapia de rayos X, quimioterapia, fluoroscopia, electrocardiogramas, pruebas de laboratorio
y servicios de radiologia terapéutica, deben ser ordenados, autorizados o coordinados por el PCP y
proporcionados. a través de un centro participante o en el hogar. Pueden requerir Autorizacion previa.

Servicios de rehabilitacion

Los servicios de rehabilitacion y terapias fisicas, del habla y ocupacionales que, en opinién de un Médico,
son Médicamente Necesarios y cumplen o superan Sus objetivos de tratamiento, se brindan cuando estan
previamente autorizados o recetados por su PCP o Especialista. Para una persona con discapacidad fisica,
los objetivos del tratamiento pueden incluir el mantenimiento del funcionamiento o la prevencién o
ralentizacion de un mayor deterioro. Los Servicios de rehabilitacion pueden ser proporcionados en el
consultorio del Proveedor, en un Hospital como paciente interno, en un centro ambulatorio 0 como visitas
de atencion médica en el hogar. Los Servicios de rehabilitacion, incluyendo la cobertura de servicios
quiropracticos estan disponibles por parte de un Proveedor participante cuando estan previamente
autorizados o recetados por su PCP.

El tratamiento de una Lesion cerebral adquirida estara cubierto igual que cualquier otra afeccion fisica. La
terapia de rehabilitacion cognitiva, terapia de comunicacion cognitiva, terapia neurocognitiva y
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rehabilitacion; pruebas de neurocomportamiento, neurosicolégicas, neurofisioldgicas y psicofisioldgicas o
su tratamiento; terapia de neurorretroalimentacion, de remediacion, servicios de transicién y reintegracion a
la comunidad incluyendo servicios de tratamiento ambulatorio diurno o cualquier otro servicio de
tratamiento post-agudo estan cubiertos, si tales son necesarios como resultado o relacionados con una Lesion
cerebral adquirida. Para garantizar que se brinde el tratamiento de atencién post-aguda apropiado, la HMO
incluye la cobertura de una reevaluacién periddica para un Miembro que: (1) ha sufrido una Lesién cerebral
adquirida; (2) no ha respondido al tratamiento; y (3) responde mejor al tratamiento posteriormente. Los
servicios pueden brindarse en un Hospital, un hospital de rehabilitacion aguda o post-aguda, un centro de
vida asistida o cualquier otro centro en el que se puedan brindar servicios o terapias apropiadas.

Excepto para el tratamiento de una Lesidn cerebral adquirida, los servicios de rehabilitacidn estan limitados como
se indica en el Programa de beneficios y cobertura.

Atencion de maternidad y Servicios de planificacion familiar

Atencion de maternidad. La HMO brinda cobertura para atencién hospitalaria para la madre y el recién
nacido en un Hospital por un minimo de cuarenta y ocho (48) horas después de un parto vaginal sin
complicaciones, 0 noventa y seis (96) horas después de un parto por cesarea sin complicaciones. No se
requiere Autorizacion previa. Previa solicitud, la duracién de la estadia puede extenderse si la HMO
determina que una extension es Médicamente necesaria.

Los Servicios cubiertos que pueden requerir Autorizacion previa incluyen:

1. visitas prenatales;

2. Eluso de la sala de partos e instalaciones relacionadas del Hospital. Si un nifio recién nacido es
dado de alta y readmitido en un Hospital mas de cinco (5) dias después de la fecha de nacimiento,
se requerira un Copago/Porcentaje de copago de admision al hospital por separado y cualquier
Deducible para dicha readmision. Se requiere un Copago/Porcentaje de copago y un Deducible
de admisién al Hospital por separado para un recién nacido en el momento del parto;

3. uso de salas para recién nacidos e instalaciones relacionadas;

4. procedimientos especiales que puedan ser Médicamente necesarios y autorizados por el PCP o
el obstetra/ginec6logo designado; y

5. visitas postnatales. Si se da de alta a la madre o al recién nacido antes de que hayan transcurrido
las horas minimas de cobertura de hospitalizacién, la HMO proporciona cobertura para la
Atencién postparto para la madre y el recién nacido. La Atencién postparto puede ser
proporcionada en el hogar de la madre o en un consultorio del Proveedor participante o centro.
No se requerira que un nifio recién nacido reciba servicios de atencién médica Unicamente de
Proveedores participantes si nace fuera del Area de servicio debido a una emergencia o nace en
un centro fuera de la red de una madre que no es Miembro. La HMO puede exigir que el recién
nacido sea transferido a un Centro participante, a cargo de la HMO, cuando el Médico tratante
lo considere médicamente apropiado.

Complicaciones del embarazo. Los Servicios cubiertos por Complicaciones del embarazo seran los mismos
que para el tratamiento de cualquier otra enfermedad fisica y puede requerir Autorizacion previa.

Planificacion familiar. Los Servicios cubiertos que pueden requerir Autorizacion previa incluyen:
e Atencion prenatal, incluidos los suplementos nutricionales que sean Médicamente necesarios y
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recetados por un Médico;

Mamografias para deteccion y diagndstico. Estos servicios incluyen, entre otros, examenes de
mamografia en dosis bajas, que incluyen mamografia digital o tomosintesis de mama, realizados
en un centro de diagnostico por imagenes designado, y mamografias para fines de deteccion y
diagnostico, que incluyen, entre otros, exdmenes de mamografia en dosis bajas realizados en un
centro de diagnostico por imagenes designado y aprobado. Como minimo, el Plan deberé cubrir
una mamografia anual de deteccién para personas mayores de treinta y cinco (35), mientas que
las mamografias de diagndstico no tienen restriccion de edad.

Asesoramiento sobre quimioprevencion del cancer de mama para mujeres con mayor riesgo.
Exémenes citologicos (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 citoldgico;

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 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 transmisién sexual;
Evaluaciones y asesoramiento por violencia y abuso interpersonal y domeéstico;

Cuarenta y ocho (48) horas de atencion médica como paciente hospitalizado después de una
mastectomia, y veinticuatro (24) horas de atencién 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, prétesis y complicaciones derivadas de una
mastectomia, incluido el linfedema, acceso directo a la atencion obstétrica y ginecoldgica
calificada para mujeres Miembros.

AVISO ACERCA DE ALGUNOS BENEFICIOS OBLIGATORIOS

Este aviso es para informarle de cierta cobertura y/o ciertos beneficios
proporcionados por su contrato con CHRISTUS Health Plan.

Estadia de paciente hospitalizada después del nacimiento del bebé

Por cada persona cubierta por los beneficios de maternidad/parto, proporcionaremos la atencion como
pacientes hospitalizados para la madre y el nifio recién nacido en un centro de atencién médica por un
minimo de:

(a) 48 horas después de un parto vaginal sin complicaciones, y

(b) 96 horas después de un parto por cesérea 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
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hospital u otro centro de atencion médica por la cantidad minima de horas después del nacimiento de su
hijo.

Si a una madre 0 a su bebé recién nacido, ambos con cobertura, se les da el alta antes de que hayan
finalizado las 48 0 96 horas, les proveeremos cobertura para la atencién médica posparto. La atencién
médica posparto incluye la educacion parental, la ayuda y la capacitacion para la lactancia, ya sea por
amamantamiento o alimentacion con biberdn y que se hagan todas las pruebas clinicas necesarias y
apropiadas. La atencion seré provista por un médico, un enfermero registrado u otro proveedor médico
autorizado apropiadamente, y la madre tendra la opcion de recibir la atencién 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 cualquier
persona cubierta por una cobertura menor gue la cobertura minima requerida; (b) ofrecer a la madre
incentivos econdmicos 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
ambito nacional de obstetras y ginec6logos 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.

Mastectomia o diseccion de ganglios linfaticos

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

(a) 48 horas después de una mastectomia, y
(b) 24 horas después de una diseccién de ganglios linfaticos.

No se requiere la cantidad minima de horas de hospitalizacién 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 hospitalizacién;
(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 atencion médica menor que el minimo de horas.

Si alguna persona cubierta por este plan tiene preguntas sobre lo anterior, llame a CHRISTUS Health Plan
al 1-844-828-0826 o escribanos a:
PO Box 169009
Irving, Texas 75039
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Aviso: algunos beneficios para planificacién familiar estan disponibles por los Servicios
Preventivos y de Mantenimiento de la Salud.

Servicios por infertilidad. Los Servicios cubiertos, que pueden requerir Autorizacion previa, incluyen
asesoramiento de diagnostico, consultas, servicios de planificacion y tratamiento para problemas de
fertilidad e infertilidad, sujetos a las exclusiones contenidas en LIMITACIONES Y EXCLUSIONES. Una
vez que se hayan completado los estudios y pruebas de infertilidad, los estudios y pruebas posteriores
requerirdn la aprobacion del Director médico de la HMO.

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

Proporcionamos beneficios y cobertura para enfermedades mentales y trastornos por consumo de sustancias
en los mismos términos y condiciones aplicables a los beneficios y coberturas médicas y quirdrgicas del
plan. La cobertura no puede imponer limitaciones de tratamiento cuantitativas 0 no cuantitativas a los
beneficios por una enfermedad mental o un trastorno por consumo de sustancias que sean mas restrictivas
gue las limitaciones de tratamiento cuantitativas o no cuantitativas impuestas a la cobertura de los beneficios
por gastos médicos o quirdrgicos.

Servicios por consumo de alcohol y sustancias. Este Plan cubrira el diagndstico y el tratamiento del
consumo de sustancias, que incluye los trastornos por consumo de alcohol y drogas, en un entorno de
pacientes hospitalizados y ambulatorios. Los servicios para pacientes hospitalizados incluyen la
hospitalizacion para la desintoxicacion por consumo de alcohol y drogas y hospitalizacion para
rehabilitacion parcial.

La rehabilitacion no incluye un centro de tratamiento residencial u otro centro que use un modelo social
para brindar servicios de rehabilitacion. Los servicios para pacientes hospitalizados requieren
Autorizacion previa y todos los servicios deben ser proporcionados por un proveedor autorizado y
calificado.

Los servicios para pacientes ambulatorios incluyen la evaluacién, desintoxicacion ambulatoria, terapia y
consejeria individual, familiar o de pareja, programa intensivo para pacientes ambulatorios (IOP), 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 hospitalizacion, hospitalizacion parcial y terapia
electroconvulsiva (ECT). Los servicios para pacientes hospitalizados y de ECT requieren Autorizacion
previa y todos los servicios deben ser proporcionados por 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, en inglés), terapia
electroconvulsiva (ECT, en inglés) y manejo de medicamentos. Todos los servicios de atencién médica en
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el hogar los debe proporcionar un Proveedor calificado y autorizado.

Servicios de emergencia

Los PCP proporciona cobertura para los Miembros, las 24 horas del dia, los 365 dias del afio. Debe
notificar a su PCP dentro de las cuarenta y ocho (48) horas posteriores a la recepcion de la Atencién de
emergencia, o lo antes posible sin que esto le cause dafio o perjuicio médico. La HMO pagara un examen
de deteccion médica u otra evaluacion requerida por la ley federal o de Texas y proporcionada en el
departamento de emergencias de un centro de emergencia de un hospital, un centro de atencion médica
de emergencia independiente o un centro de emergencia comparable que sea necesario para determinar si
existe una afeccion medica de emergencia. CHRISTUS Health Plan aprobaré o denegara el tratamiento
dentro del tiempo apropiado segun las circunstancias relacionadas con la prestacién de los servicios y el
estado del paciente.

Atencion de emergencia. Los Servicios de atencion de emergencia, ya sean prestados por Proveedores
participantes 0 no participantes, estaran cubiertos, segun los signos y sintomas presentados en el momento
del tratamiento, segin lo documentado por el personal de atencion médica a cargo, ya sea que los Servicios
de atencion de emergencia se hayan recibido dentro del Area de servicio o Fuera del area de servicio. Los
servicios de atencion de emergencia estan sujetos al Copago/Porcentaje de copago y a cualquier Deducible,
a menos que usted sea admitido como paciente internado directamente desde la sala de emergencias, en cuyo
caso usted paga el Copago hospitalario para paciente internado y cualquier monto adeudado.

Si se requiere atencién de posestabilizacion después de que se haya tratado y estabilizado una afeccién de
Atencidn de emergencia, el médico o proveedor tratante se comunicara con la HMO o su designado, quien
debe aprobar o negar la cobertura de la atencion de posestabilizacion solicitada dentro de una hora después
de recibir la llamada.

Usted puede recibir servicios de Atencion de emergencia en un Centro de atencion de urgencia.

Servicios Fuera del area. Solo los Servicios de Atencion de emergencias descritos anteriormente
estan cubiertos. El tratamiento continuo o de seguimiento por lesion accidental o Atencién de
emergencia se limita a la atencion requerida antes de que pueda regresar al Area de servicio sin
consecuencias médicamente perjudiciales o perjudiciales.

Servicios de atencion de urgencia

Los servicios de Atencién de urgencia estan cubiertos cuando los brinda un Proveedor de Atencion de
urgencia para el tratamiento inmediato de una afeccion médica que requiere atencion médica inmediata pero
en la que un breve lapso de tiempo antes de recibir los servicios no pondra en peligro la vida o la salud
permanente y no requiere servicios de Atencion de emergencia. También se pueden aplicar cargos
adicionales descritos en Servicios ambulatorios de Laboratorio y Radiografias para pacientes
ambulatorios o en Servicios en Centros ambulatorios.

A menos que la HMO lo designe y lo reconozca como un Centro de atencion de urgencia, ni un hospital ni
una sala de emergencia se consideraran un Centro de atencién de urgencia.

Servicios de ambulancia
El servicio profesional local de ambulancia terrestre o el servicio de ambulancia aérea al Hospital mas
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cercano esté cubierto cuando lo autoriza el PCP o para Atencion de emergencia, segun se define en esta
EOC.

Servicios de Atencion médica extendida

Los Servicios cubiertos incluyen los siguientes cuando los prescribe el PCP y los autoriza la HMO. Los
servicios pueden tener limitaciones adicionales segun se indica en el Programa de beneficios y cobertura,
y las restricciones o exclusiones descritas en LIMITACIONES Y EXCLUSIONES.

Servicios de Centro de enfermeria especializada. Los servicios deben ser temporales y llevar a la
rehabilitacion y a una mejora en la capacidad de funcionar. EI Cuidado de custodia no esta cubierto. Si
permanece en un Centro de enfermeria especializada después de que el PCP le dé el alta o después de
alcanzar el periodo maximo de beneficios o el periodo autorizado por la HMO, Usted seré responsable de
todos los costos posteriores incurridos.

Cuidados paliativos. La atencion brindada por un Hospital, Centro de enfermeria especializada, Hospicio,
hogar o una Agencia de cuidados paliativos debidamente autorizada, esta aprobada por la HMO y se centra
en un tratamiento paliativo en lugar de curativo para los Miembros que tienen una afeccion médica y un
pronostico de menos de 6 meses de vida. Los servicios incluyen asesoramiento sobre duelo y servicios de
ama de casa que la agencia de cuidados paliativos proporciona habitualmente.

Atencién médica en el hogar. Atencion en el hogar brindada por Profesionales de atencion médica que son
Proveedores participantes, incluidos, entre otros, enfermeros registrados, enfermeros practicantes
autorizados, fisioterapeutas, terapeutas de inhalacion, terapeutas del habla o de la audicion o asistentes de
atencion médica domiciliaria. Los servicios deben ser proporcionados u organizados por el PCP.

Servicios Preventivos y de Mantenimiento de la Salud

Los Servicios cubiertos, que pueden requerir Autorizacion previa y no estardn sujetos a ningun
Copago/Porcentaje de copago, Deducible o maximos en dolares, incluyen articulos o servicios basados en
evidencia que tienen en efecto una calificacion de “A” o “B” en la clasificacion actual. recomendaciones del
Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (“USPSTF”, por sus siglas en inglés) o
segun lo exija la ley estatal:

1. atencion de bienestar infantil para Miembros hasta los diecisiete (17) afios, que incluye atencion
preventiva y examenes de deteccion basados en evidencia previstos en las pautas integrales
respaldadas por la Administracion de Recursos y Servicios de Salud ("HRSA", por sus siglas en
inglés) para bebés, nifios y adolescentes;

2. evaluaciones de salud periddicas para Miembros de dieciocho (18) afios y mayores, segun la

edad, el sexo y el historial médico;
administracion de pruebas de deteccion neonatal, incluido el costo de un kit de prueba;
vacunas de rutina recomendadas por la Academia Estadounidense de Pediatria, Servicio de
Salud Publica de EE. UU. para personas en los Estados Unidos y requeridas por ley y vacunas
recomendadas por el Comité Asesor sobre Précticas de Inmunizacion de los Centros para el
Control y la Prevencién de Enfermedades ("CDC", por sus siglas en inglés) con respecto al
individuo involucrado. Ejemplos de vacunas cubiertas incluyen difteria, influenza haemophilus
tipo b, hepatitis B, sarampion, paperas, tos ferina, polio, rubéola, tétanos, rotavirus, varicela y
cualquier otra vacuna requerida por la ley para un nifio. (Las inyecciones contra la alergia no se
consideran vacunas segun esta disposicion de beneficios);
5. Deteccion del cancer colorrectal para los Miembros a partir de los 45 afios, incluyendo
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colonoscopias y una colonoscopia de seguimiento si los resultados de la colonoscopia, prueba o
procedimiento inicial fueron anormales y cobertura de servicios preventivos y examenes de
laboratorio con una calificaciéon "A" o "B" del USPSTF;

6. medicion de la masa 6sea para la deteccion de masa 6sea baja y para determinar el riesgo de
osteoporosis y fracturas asociadas con la osteoporosis, para personas calificadas, incluidas
mujeres posmenopausicas que no reciben terapia de reemplazo de estrégenos; individuos con
anomalias vertebrales, hiperparatiroidismo primario o antecedentes de fracturas 0seas; o
personas que reciben terapia con glucocorticoides a largo plazo o que estan siendo monitoreadas
para evaluar la respuesta o la eficacia de una terapia con medicamentos aprobados para la
osteoporosis;

7. atencion preventiva y examenes de deteccion brindados con respecto a las mujeres, tales
cuidados preventivos y examenes de deteccién adicionales previstos en pautas integrales
respaldadas por la HRSA, como un examen ginecoldgico de bienestar femenino (una vez cada
doce meses) para las mujeres miembros, un examen de diagnostico médicamente reconocido
para las deteccion temprana de cancer de cuello uterino para mujeres miembros de dieciocho
(18) afios 0 mas, y cobertura para cualquier examen o prueba de deteccion aprobada por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos para la deteccion de
cancer de ovario. Su PCP o cualquier Obstetra/Ginecélogo de la red de Proveedores
participantes de su PCP puede realizar el examen de bienestar de mujer sana. El examen puede
incluir, entre otros, una prueba de Papanicolaou convencional; una prueba que utiliza métodos
de citologia liquida solos 0 en combinacién con una prueba aprobada por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos para la deteccién del virus del papiloma
humano. Primero debe obtener una Remisién de su PCP para servicios de seguimiento
relacionados con el tratamiento de una enfermedad o afeccion que no estéa dentro del alcance de
un Obstetra/Ginecélogo. Para obtener ayuda para seleccionar un Obstetra/Ginec6logo, consulte
el Directorio de proveedores de la HMO, comuniquese con su PCP o llame a servicio al cliente;

8. una mamografia de deteccién (no diagndstica) de dosis baja para detectar la presencia de cancer
de mama oculto para mujeres Miembros de treinta y cinco (35) afios 0 mas (una vez cada doce
meses) y para mujeres Miembros con otros factores de riesgo. Las mamografias se pueden
obtener independientemente de que se realice 0 no un examen de bienestar femenino al mismo
tiempo;

9. una prueba de deteccion de pérdida auditiva para los Miembros desde el nacimiento hasta los
treinta (30) dias, y la atencion de seguimiento de diagndstico necesaria relacionada con la prueba
de deteccidn desde el nacimiento hasta los veinticuatro (24) meses; y

10. Examen de la vista para todos los nifios, incluido un examen de la vista, anteojos o lentes de
contacto, lentes de contacto médicamente necesarios y servicios para personas con problemas
de vision;

11. Servicios dentales: No hay cobertura de servicios dentales de rutina para adultos. Los servicios
dentales relacionados con una lesién accidental son BENEFICIOS CUBIERTOS. La atencion
dental y las radiografias dentales estdn permitidas solo para los nifios segun lo especificado en
virtud de los BENEFICIOS CUBIERTOS.

Para determinar si un medicamento o dispositivo especifico esta disponible bajo este beneficio de Servicios
preventivos, comuniquese con el servicio al cliente al nimero gratuito que figura en el reverso de su tarjeta
de identificacion. Esta lista puede cambiar a medida que se modifiquen las pautas de la FDA, la gestion
meédica y las politicas médicas.
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AVISO ACERCA DE ALGUNOS BENEFICIOS OBLIGATORIOS

Este aviso es para informarle de cierta cobertura y/o ciertos beneficios que su contrato con CHRISTUS
Health Plan le provee.

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

La cobertura se provee a cada mujer inscrita en el plan que tenga 18 afios 0 méas 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
convencional de Papanicolaou o un examen usando los métodos citolégicos basados en fluidos corporales
segun lo aprueba la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos, solo o en
combinacion con una prueba aprobada por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados
Unidos para la deteccién del virus del papiloma humano.

Cobertura de las pruebas para la deteccion de cancer colorrectal

Los beneficios se proporcionan, para cada persona inscrita en el plan que tenga 45 afios 0 mas, incluyen la
cobertura de todos los examenes de cancer colorrectal, servicios preventivos y pruebas de laboratorio con una
calificacion "A" o "B" del USPSTF para personas de riesgo medio. Los beneficios incluyen:

(@  unacolonoscopia inicial u otro examen o procedimiento médico para la deteccion del cancer

colorrectal, y

(b)  Una colonoscopia de seguimiento si los resultados de la colonoscopia, examen o procedimiento inicial
son anormales.

Prueba para la deteccion del cancer de prostata

Los beneficios se proporcionan a cada miembro del sexo masculino para un examen de diagnostico anual
médicamente reconocido para la deteccidn del cancer de préstata. Los beneficios incluyen:

(@) un examen fisico para la deteccion del cancer de prostata; y
(b) Una prueba de antigeno prostéatico especifico para cada hombre cubierto que tenga
(1) Al menos 50 afios; o

(2) Al menos 40 afios con un historial familiar de cancer de prostata u otros factores de riesgo de cancer de
prostata.

Si alguna persona cubierta por este plan tiene preguntas sobre lo anterior, llame a CHRISTUS Health Plan
al 1-844-828-0826 o escribanos a:

PO Box 169009

Irving, Texas 75039
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AVISO ESPECIAL SOBRE SERVICIOS DE PLANIFICACION Y
REPRODUCCION FAMILIAR

CHRISTUS Health Plan es un afiliado de un sistema cat6lico de atencion médica, que se adhiere a las
directrices éticas y religiosas para los servicios catélicos de atencién médica. Basados en nuestras creencias
religiosas, limitamos la ejecucién 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 Métodos anticonceptivos aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA)
(sin incluir medicamentos abortivos), como:

Métodos de barrera (utilizados durante las relaciones sexuales), como diafragmas y esponjas;
Métodos hormonales, como pildoras anticonceptivas y anillos vaginales;

Dispositivos implantados, como dispositivos intrauterinos (IUD, por sus siglas en inglés);
Anticonceptivo de emergencia, como Plan B® y Ella®

Procedimientos de esterilizacion;

Educacién y asesoramiento al paciente;

Procedimientos de esterilizacion aprobados por la FDA;

Educacion y asesoramiento al paciente.

El aborto directo no es un beneficio cubierto.

Los medicamentos y dispositivos anticonceptivos que no estan disponibles bajo este beneficio de Servicios
Preventivos pueden estar cubiertos bajo otras secciones de esta EOC y pueden estar sujetos a cualquier
Copago/porcentaje de copago y Deducible aplicables.

Apoyo, Asesoria y Suministros para la Lactancia. Los Servicios cubiertos incluyen servicios de apoyo y
asesoramiento obtenidos de un proveedor participante durante el embarazo y/o el periodo posparto. También
se proporcionaran beneficios por el alquiler (o, a opcion de HMO, la compra) de extractores de leche y
suministros manuales o eléctricos. También habra beneficios limitados disponibles para el alquiler (o, a
opcion de HMO, la compra) de extractores de leche de grado hospitalario, de un proveedor participante. Es
posible que deba pagar el monto total y presentar un formulario de reclamo de reembolso junto con la receta
escrita a HMO con recibos detallados del extractor de leche manual, eléctrico u hospitalario y sus
suministros. Visite el sitio web www.christushealthplan.org para obtener un formulario de reclamo.

Ejemplos de otros servicios preventivos cubiertos que no estan sujetos a Copago/Porcentaje de copago,
Deducible o0 maximos en délares incluyen servicios de asesoramiento para dejar de fumar, asesoramiento
sobre dietas saludables y asesoramiento/deteccion de obesidad.

Los servicios preventivos cubiertos descritos anteriormente pueden cambiar, segin se modifiquen los
lineamientos del USPSTF, los CDC, la HRSA vy las leyes estatales. Si una recomendacién o lineamiento
para un servicio preventivo en particular no especifica la frecuencia, el método, el tratamiento o el entorno
en el que se debe proporcionar, la HMO puede utilizar técnicas de gestion médica razonables para determinar
los beneficios. Para conocer mas informacion, comuniquese con servicios al cliente a la linea gratuita que
aparece en tarjetas de identificacion.
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Si se brinda un servicio preventivo cubierto durante una visita al consultorio y se factura por separado de la
visita al consultorio, Usted puede ser responsable del Copago/Porcentaje de copago y cualquier Deducible
aplicable solo para la visita al consultorio. Si una visita al consultorio y el servicio de salud preventiva no se
facturan por separado y el propdsito principal de la visita no fue el servicio de salud preventiva, usted puede
ser responsable del Copago/Porcentaje de copago y cualquier Deducible aplicable por la visita al consultorio,
incluyendo el servicio preventivo de salud.

Los servicios de deteccion preventiva adicionales, que pueden requerir autorizacion previa y pueden estar
sujetos a Copago/Porcentaje de copago, Deducibles 0 maximos en dolares, incluyen:

1. Examenes de ojos y oidos (una vez cada doce meses) realizados o autorizados por el PCP para
Miembros hasta los diecisiete (17) afios de edad para identificar problemas de vision y audicion.
Las pruebas oculares de deteccion se pueden realizar en el consultorio del PCP y no incluyen
refracciones;

2. Examenes de ojos y oidos (una vez cada dos afios) realizados o autorizados por el PCP para
Miembros de dieciocho (18) afios 0 mas para identificar problemas de vision y audicion. Las
pruebas oculares de deteccidon se pueden realizar en el consultorio del PCP y no incluyen
refracciones;

3. examen de deteccion temprana de enfermedad cardiovascular. Los beneficios estan disponibles
para una de las siguientes pruebas de deteccidn no invasivas para aterosclerosis y estructura y
funcion arterial anormal cada cinco afios cuando las realiza un laboratorio certificado por una
organizacion nacional reconocida:

(1) exploracion por tomografia computarizada (TC) que mide las calcificaciones de las arterias
coronarias; o (2) ultrasonografia que mide el espesor y la placa de la intima-media carotidea.
Las pruebas estan disponibles para cada Miembro cubierto que sea (1) un varén mayor de 45
afios y menor de 76 afios, 0 (2) una mujer mayor de 55 afios y menor de 76 afios. EI Miembro
debe tener diabetes o tener riesgo de desarrollar enfermedad coronaria, segln una puntuacién
obtenida mediante el algoritmo de prediccién coronaria del Framingham Heart Study que sea
intermedia o superior.

Los Beneficios estan limitados segun lo establecido en el Programa de beneficios y cobertura e incluyen:

Procedimientos quirurgicos dentales

Los servicios dentales generales no estan cubiertos para adultos mayores de 19 afios, pero los procedimientos
quirdrgicos bucales limitados estan cubiertos cuando los prescribe su PCP y se realizan en el consultorio de
un Proveedor participante o en un entorno hospitalario o ambulatorio. Los siguientes Servicios cubiertos
pueden requerir Autorizacion previa de la HMO:

1. Tratamiento por lesion accidental de los Dientes adultos sanos y naturales, los huesos de la
mandibula o los tejidos circundantes, no causada por morder o masticar, cuando el tratamiento se
completa dentro de los veinticuatro (24) meses posteriores al tratamiento inicial. “Dientes adultos
sanos y naturales” significa dientes que estan libres de caries clinicas activas o crénicas, que tienen
al menos un 50 % de soporte dseo, que son funcionales en el arco y que no han sido excesivamente
debilitados por multiples procedimientos dentales;

2. tratamiento o correccion de una afeccion fisiol6gica no dental que haya resultado en un deterioro
funcional grave;
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3. tratamiento de tumores o quistes que requieran evaluacion patoldgica de los maxilares, mejillas,
labios, lengua, paladar y suelo de la boca;

4. tratamiento diagnostico y quirurgico de afecciones que afectan la articulacion temporomandibular
(incluida la mandibula o la articulacion craneomandibular) como resultado de un accidente, un
trauma, un defecto congénito, un defecto del desarrollo o una patologia; y

5. extraccion de dientes impactados 6seos completos.

Cirugia cosmética, reconstructiva o plastica

Generalmente, la cobertura serd la misma para el tratamiento de cualquier otra enfermedad fisica, solo
cuando sea recetado u organizado por su PCP y puede requerir Autorizacion previa de laHMO. Los Servicios
cubiertos estan limitados a lo siguiente:

6. cirugia para corregir un defecto que resulté de una lesién accidental;

7. cirugia para corregir un defecto funcional que result6 de una enfermedad o anomalia congénita y/o
adquirida.

8. reconstruccion quirargica del seno después de una mastectomia, y la reconstruccion quirurgica del

otro seno para lograr una apariencia simétrica; y
9. cirugias reconstructivas para anomalias craneofaciales para un Miembro.

AVISO ACERCA DE ALGUNOS BENEFICIOS OBLIGATORIOS

Este aviso es para informarle de cierta cobertura y/o ciertos beneficios proporcionados por su contrato con
CHRISTUS Health Plan.

Cobertura y/o beneficios para la cirugia reconstructiva después de la mastectomia -inscripcién

La cobertura y/o los beneficios se proveen a cada persona cubierta para la cirugia reconstructiva después de
una mastectomia, y que incluye:

(a) todas las fases de la reconstruccion de la mama en la que se ha realizado la mastectomia;
(b) cirugia y reconstruccion de la otra mama para conseguir un aspecto simétrico; y

(c) prétesis y tratamiento de las complicaciones fisicas, incluidos los linfedemas, en todas las fases de la
mastectomia.

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.

Prohibiciones: no podemos (a) ofrecer a la persona cubierta un incentivo econémico para privarse de la
reconstruccion de senos o renunciar a la cobertura y/o los beneficios antes mencionados; (b) condicionar,
limitar ni denegar la elegibilidad o elegibilidad continuada de cualquier persona con cobertura para
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inscribirse en el plan o no renovar este plan solo para evitar proveer la cobertura o los beneficios antes
mencionados; ni (c) reducir ni limitar el monto pagado al médico o proveedor, penalizar de ningin modo ni
proveer incentivo econémico para inducir al médico o proveedor a proveer atencién médica a una persona
cubierta de manera inconsistente con la cobertura y/o los beneficios antes mencionados.

Cobertura y/o beneficios para la cirugia reconstructiva después de la mastectomia - Anual

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
reconstruccidn del otro seno para producir una apariencia simétrica, protesis y tratamiento de complicaciones
de la mastectomia (incluidos los linfedemas).

Si alguna persona cubierta por este plan tiene preguntas sobre lo anterior, llame a CHRISTUS Health Plan
al 1-844-856-0826 o0 escribanos a:

PO BOX 169009
Irving, Texas 75039

Atencidn para alergias
Los Servicios cubiertos para las pruebas y el tratamiento debe ser proporcionados u organizados por el PCP.
Atencion para diabetes

Capacitacion para autocontrol de la diabetes. Los Servicios cubiertos, que pueden requerir Autorizacion
previa, incluyen instrucciones que permiten a una persona con diabetes y/o a su cuidador comprender el
cuidado y el control de la diabetes; desarrollo de un plan de gestion individualizado; asesoramiento
nutricional y uso adecuado de equipos y suministros para la diabetes. La capacitacion para el autocontrol de
la diabetes se brinda en las siguientes ocasiones:

diagndstico inicial de diabetes;

un cambio significativo en los sintomas o afeccion que requiere cambios en su régimen de
autocontrol, segun lo diagnostique un Médico o Proveedor participante

3. la prescripcion de educacion continua periodica o episddica garantizada por el desarrollo de
nuevas técnicas y tratamientos para la diabetes; o

4. lanecesidad de un cuidador o un cambio de cuidadores para la persona con diabetes requiere
capacitacion en manejo de la diabetes para el cuidador.

Equipos y suministros para la diabetes Los Equipos y suministros para la diabetes estan cubiertos para
Miembros diagnosticados con diabetes dependiente de insulina o no dependiente de insulina, niveles
elevados de glucosa en sangre inducidos por el embarazo u otra afeccion médica asociada a niveles elevados
de glucosa en la sangre.

Cuando se obtengan los siguientes equipos y suministros para la diabetes, es posible que deba pagar el
monto total de su factura y presentar un formulario de reclamo de reembolso a HMO con recibos detallados.
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El Gasto compartido por insulina que se encuentra en el Formulario no puede sobrepasar los $25 por receta
para un suministro de 30 dias. Los resurtidos de insulina y los equipos relacionados con la insulina de
emergencia estan cubiertos de la misma manera que aquellos que no son de emergencia. Visite el sitio web
www.christushealthplan.org para obtener un formulario de reclamo médico de la HMO. Si Usted elige

comprar suministros para la diabetes utilizando sus beneficios de farmacia, Usted debe pagar el
Copago/Porcentaje de copago aplicable a los BENEFICIOS DE FARMACIA que aparece en el
Programa de beneficios y cobertura y cualquier diferencia de precio aplicable, asi como cualquier
Deducible. No se requiere formularios de reclamo.

Los equipos y suministros para la diabetes incluyen, pero no se limitan a:

monitores de glucosa en sangre

monitores de glucosa no invasivos y monitores para personas ciegas

bombas de insulina y accesorios necesarios

dispositivos para infusion de insulina

contenedores desechables de riesgo biolégico

aparatos podoldgicos (incluidos hasta dos pares de calzado terapéutico por Afio calendario)
solucion para medidor de glucosa

tiras reactivas especificadas para su uso con un monitor de glucosa en sangre correspondiente
lectura visual y tiras reactivas de orina y tabletas que analizan glucosa, cetonas y proteinas
lancetas y dispositivos para lancetas

ayudas para la inyeccién, incluidos dispositivos utilizados para ayudar con la inyeccién de insulina
y sistemas sin agujas.

kits de emergencia de glucagén

ordenes de recetas de insulina y preparaciones de analogos de insulina

jeringas para insulina

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

El equipo y suministros para la diabetes en la siguiente lista solo estan disponibles utilizando los beneficios
de farmacia. Si Usted compra estos articulos utilizando sus beneficios de farmacia, Usted debe pagar el
Copago/Porcentaje de copago aplicable a los BENEFICIOS DE FARMACIA gue aparece en el
Programa de beneficios y cobertura y cualquier diferencia de precio aplicable, asi como cualquier
Deducible. No se requiere formularios de reclamo.

Aparatos protésicos y dispositivos ortopédicos

Los siguientes electrodomésticos y dispositivos cubiertos deben ser proporcionados o coordinados por el PCP
y pueden requerir Autorizacion previa de la HMO.

1.

2.

Los aparatos protésicos iniciales estan cubiertos y sujetos a restricciones en el Programa de
beneficios y coberturay en LIMITACIONES Y EXCLUSIONES.
La reparacion y reemplazo de los aparatos protésicos y dispositivos ortopédicos estan cubiertos,
a menos que la reparacion y reemplazo sea resultado del uso inadecuado o pérdida por parte del
Miembro.
Los aparatos ortopédicos, como aparatos ortopédicos utilizados para soportar, alinear o
mantener partes del cuerpo en una posicién correcta; muletas, incluidos aparatos ortopédicos
rigidos para la espalda, las piernas o el cuello; yesos para el tratamiento de cualquier parte de
las piernas, brazos, hombros, caderas o espalda; corsés especiales quirrgicos y de espalda; y
apositos, vendajes, bragueros y férulas prescritos, dirigidos o aplicados por un Médico que estan
personalizados con el fin de ayudar a la funcion de una articulacion.
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4. Protesis mamarias iniciales y dos sujetadores quirdrgicos tras mastectomia.

5. Se cubren los dispositivos ortéticos para el pie Médicamente necesarios que sean consistentes
con el Manual del Contrato de Beneficios de Medicare. No hay maximo por Afio calendario.
Esto se afiade a la cobertura de los aparatos podoldgicos indicada en Atencién para diabetes y
no afecta a la misma.

6. Servicios profesionales relacionados con la adaptacion y el uso de aquellos dispositivos
que igualan la cobertura prevista por las leyes federales para el seguro de enfermedad
de ancianos y discapacitados.

Equipo médico duradero

Debe obtener los servicios y dispositivos a través de un Proveedor de Equipo médico duradero (DME, por
sus siglas en inglés) participante, que debe ser coherente con el Manual de DME de Medicare, y puede
requerir Autorizacion previa de la HMO. La HMO determinara si el DME debe ser alquilado o comprado y
conserva la opcion de recuperar el DME tras la cancelacion o terminacion de su cobertura.

Ejemplos de DME son: sillas de ruedas estandar, muletas, caminadores, tracciones ortopédicas, camas
hospitalarias, oxigeno, comodas junto a la cama, maquinas de succidn, etc. Los articulos excluidos se
enumeran en LIMITACIONES Y EXCLUSIONES.

Audifonos

Los Servicios cubiertos, servicios y suministros cubiertos, que pueden requerir Autorizacion previa, incluyen
un examen audiométrico para determinar el tipo y el alcance de la pérdida auditiva una vez cada treinta y
seis (36) meses y la adaptacion y compra de audifonos. También estan cubiertos los audifonos o implantes
cocleares médicamente necesarios, los servicios de adaptacion y dispensacion y el suministro de moldes para
los oidos, seglin sea necesario, para mantener un ajuste éptimo. Esta cobertura incluye el tratamiento de
habilitacion y rehabilitacion, y de implante coclear, un procesador y controlador del habla externo con
componentes necesarios y reemplazo cada tres afios. Las exclusiones se enumeran en LIMITACIONES Y
EXCLUSIONES.

Servicios para el habla y la audicion

Los Servicios cubiertos que pueden requerir Autorizacion previa incluyen atencién y tratamiento para
pacientes hospitalizados y ambulatorios por pérdida o deterioro del habla o de la audicion que no sea
menos favorable que el de las enfermedades fisicas en general.

Trastorno del espectro autista

Estén cubiertos los servicios generalmente reconocidos recetados en relacion con el Trastorno del espectro
autista por su PCP en un plan de tratamiento recomendado por ese Médico. No aplicaran maximos para
beneficios.

Las personas que brinden tratamiento prescrito bajo ese plan deben:

1. ser un proveedor de atencion médica
e estar autorizado, certificado o registrado por una agencia apropiada del estado de Texas;
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e tener credenciales profesionales que sean reconocidas y aceptadas por una agencia
apropiada en los Estados Unidos; o
o estar certificado como proveedor por el sistema de salud militar TRICARE.

2. ser una persona que actla bajo la supervision de un profesional de la atencion médica descrito en el
punto 1.

El tratamiento puede incluir servicios como:
e servicios de evaluacion y asesoria;
prueba de deteccion a los 18 y 24 meses;
analisis de comportamiento aplicado;
manejo y entrenamiento conductual,
terapia del habla;
terapia ocupacional;
fisioterapia; o
medicamentos o suplementos nutricionales utilizados para tratar los sintomas del
Trastorno del espectro autista.

Todas las disposiciones estandar contractuales de esta EOC aplicaran, incluyendo, pero no limitadas a los
términos, limitaciones y exclusiones definidas.

Costos de rutina para los pacientes que participan en ciertos ensayos clinicos

El Plan brinda cobertura para atencién de rutina médicamente necesaria a pacientes en un centro de Texas, como
resultado de la participacion del paciente en un ensayo clinico si:

(A) El ensayo clinico es aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados
Unidos.

(B) El ensayo clinico esta aprobado por una junta de revision institucional de una institucion de este estado
que tiene un acuerdo con la Oficina para la Proteccion de la Investigacion Humana del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

(C) Ensayos financiados federalmente. — EI estudio o investigacion esta aprobado o financiado (lo que
puede incluir financiacion mediante contribuciones en especie) por uno o mas de los siguientes: (i) Los
Institutos Nacionales de Salud. (ii) Los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades. (iii) La
Agencia de Investigacion y Calidad en Atencion Médica. (iv) Los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid. (v) Una cooperativa; grupo o centro de cualquiera de las entidades descritas en las clausulas
(1) a (iv) o el Departamento de Defensa o el Departamento de Asuntos de Veteranos. (vi) Una entidad de
investigacion no gubernamental cualificada identificada en las directrices publicadas por los Institutos
Nacionales de Salud para las subvenciones de apoyo a centros. (vii) Cualquiera de los siguientes si se
cumplen las condiciones descritas en el parrafo: (1) EI Departamento de Asuntos de los Veteranos. (11)
El Departamento de Defensa. (111) EI Departamento de Energia.
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(D) Condiciones para los departamentos. Las condiciones descritas en este parrafo, para un estudio o
investigacion realizado por un Departamento, son que el estudio o investigacion haya sido revisado y
aprobado mediante un sistema de revision por pares que el Secretario determine:

i) ser comparable al sistema de revision entre pares de estudios e investigaciones utilizado por los
Institutos Nacionales de Salud, y

il) garantiza una revision imparcial de los mas altos niveles cientificos por parte de personas
cualificadas que no tienen ningun interés en el resultado de la revision.
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LIMITACIONES Y EXCLUSIONES

Los siguientes beneficios no estan cubiertos, a menos que estén especificamente establecidos en SERVICIOS Y
BENEFICIOS CUBIERTOS o en BENEFICIOS DE FARMACIA.

1. Servicios o suministros de Proveedores participantes, excepto:

a. Atencion de emergencia; o
b. cuando lo autorice la HMO o su PCP.

2. Los Servicios o0 suministros que no son Médicamente necesarios y esenciales para el diagnéstico o
atencién y tratamiento directo de una enfermedad, lesion, afeccion, padecimiento o mal
funcionamiento corporal tal como se define en este documento.

3. Si un servicio no esta cubierto, la HMO no cubrira ningln servicio relacionado con el mismo. Los
servicios relacionados son:

servicios de preparacion para el servicio no cubierto;
servicios relacionados con la prestacion del servicio no cubierto;
hospitalizacion requerida para realizar el servicio no cubierto; o

servicios gque generalmente se brindan después del servicio no cubierto, como atencién de
seguimiento o terapia después de la cirugia.

o oo

4. Servicios y suministros Experimentales o de Investigacion. Las denegaciones basadas en
servicios Experimentales o de Investigacion son determinaciones adversas sujetas al
proceso de revision de utilizacion, incluidas las revisiones realizadas por una Organizacion
de Revision Independiente.

5. Cualquier cargo resultante del incumplimiento de una visita programada con un Proveedor
participante o por la adquisicion de registros medicos.

6. Informes médicos especiales no relacionados directamente con un tratamiento.

7. Examenes, pruebas, vacunas u otros servicios requeridos por empleadores, aseguradoras, escuelas,
campamentos, tribunales, autoridades otorgantes de licencias, otros terceros o para viajes
personales.

8. Servicios 0 suministros proporcionados por una persona que esta relacionada con un Miembro por
sangre 0 matrimonio y servicios autoadministrados.

0. Servicios o suministros por lesiones sufridas como resultado de una guerra, declarada o no
declarada, o cualquier acto de guerra 0 mientras se encuentre en servicio activo o de reserva en las
fuerzas armadas de cualquier pais o autoridad internacional.

10.  Beneficios para los cuales Usted esta cubierto a través de programas de derechos del gobierno
federal, estatal o local, incluidos, entre otros, Medicare, Medicaid o sus sucesores.
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Atencidn de afecciones que las leyes federales, estatales o locales exigen que se traten en un centro
publico.

Comparecencias en audiencias judiciales y otros procedimientos legales, y cualquier servicio
relacionado con procedimientos judiciales o administrativos o realizados como parte de
investigaciones médicas.

Cualquier servicio, suministro o medicamento recibido por un Miembro fuera de los Estados
Unidos, excepto Atencion de emergencia.

Servicios de transporte, excepto como se describe en Servicios de ambulancia o cuando lo apruebe la
HMO.

Acrticulos personales o de comodidad, incluidos, entre otros, televisores, teléfonos, camas para
huéspedes, kits de admision, kits de maternidad y kits para recién nacidos proporcionados por un
hospital u otro centro para pacientes internados.

Cuartos privados excepto cuando sea Médicamente necesario y autorizado por la HMO. Si un
cuarto semiprivado no esta disponible, la HMO cubre un cuarto privado hasta que el cuarto
semiprivado esté disponible.

Todos y cada uno de los trasplantes de 6rganos, células y otros tejidos, excepto lo descrito en
Servicios hospitalarios para pacientes internados. Los servicios o suministros relacionados
con trasplantes de 6rganos y tejidos u otros procedimientos cuando Usted es el donante y el
receptor no es Miembro no estan cubiertos.

Servicios o suministros para Cuidado de custodia.

Servicios o suministros proporcionados por una institucion que sea principalmente un lugar de
descanso, un lugar para personas mayores o cualquier institucion similar.

Enfermeria privada, excepto cuando se determine que es Médicamente necesario y lo ordene o
autorice el PCP.

Servicios o suministros para Servicios dietéticos y nutricionales, incluidos kits de pruebas
caseras, vitaminas, suplementos y reemplazos dietéticos y alimentos especiales, excepto:

e un programa de evaluacion nutricional para pacientes hospitalizados proporcionado en y
por un Hospital y aprobado por la HMO;

o formulas dietéticas necesarias para el tratamiento de la fenilcetonuria u otras enfermedades
hereditarias;

e segun se describe en Atencién para diabetes;

e Segun se describe en Trastorno del espectro autista.

Servicios o suministros para Cirugia Cosmética, Reconstructiva o Plastica, incluida la cirugia de
reduccion o aumento (aumento) de senos, incluso cuando sean Médicamente Necesarios, excepto
como se describe en Cirugia Cosmética, Reconstructiva o Plastica.
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23.  Servicios o suministros proporcionados principalmente para:

a. Sensibilidad ambiental; o

b. Ecologia clinica o cualquier tratamiento similar no reconocido como seguro y eficaz por la
Academia Estadounidense de Alergdlogos e Inmunélogos; o

c. pruebas o tratamientos de alergia para pacientes hospitalizados.

24.  Servicios o suministros proporcionados para, en preparacion o junto con lo siguiente, excepto
como se describe en Servicios de atencion de maternidad y planificacion familiar.

a. reversion de esterilizacion (masculina o femenina);
b. cirugia de reasignacion de género y tratamientos relacionados, incluida la terapia hormonal y el
asesoramiento médico o psicolégico;

c. tratamiento de disfuncién sexual, incluidos medicamentos, protesis de pene y otras cirugias, y
estudios vasculares o pletismograficos que se utilizan Unicamente para diagnosticar la
impotencia;

d. promocidn de la fertilidad a través de tecnologias reproductivas extracoitales que incluyen,
entre otras, inseminacion artificial, inseminacion intrauterina, superovulacion, mejora de la
capacitacion uterina, inseminacion intraperitoneal directa, inseminacion tubarica transuterina,
transferencia intrafalopiana de gametos, transferencia en etapa de ovocito pronuclear,
transferencia intrafalopiana de cigoto y transferencia de embriones tubaricos;

e. cualquier servicio o suministro relacionado con la fertilizacion in vitro u otros procedimientos
cuando Usted es el donante y el receptor no es Miembro;

f. fertilizacion in vitro y medicamentos para la fertilidad.

25. Servicios o suministros relacionados con el cuidado de rutina de los pies, incluida la eliminacion de
verrugas, callos, o callos, o el corte y recorte de las ufias de los pies en ausencia de diabetes,
trastornos circulatorios de las extremidades inferiores, enfermedad vascular periférica, neuropatia
periférica o insuficiencia arterial o venosa crénica.

26. Servicios o suministros relacionados con el cuidado de los pies planos, arcos caidos o tension cronica
del pie.

27. Servicios o suministros para la reduccién de la obesidad o el peso, incluidos procedimientos
quirdrgicos y medicamentos recetados, incluso si el Miembro tiene otras afecciones de
salud que podrian mejorar con una reduccion de la obesidad o el peso, excepto
asesoramiento sobre una dieta saludable y asesoramiento/deteccion de obesidad segln sea
necesario proporcionado bajo Servicios preventivos.

28. Servicios 0 suministros para, 0 en conjunto con, terapia de quelacion, excepto para el
tratamiento de intoxicacion aguda por metales.

29. Servicios o suministros para el cuidado dental para adultos mayores de 19 afios, excepto como
se describe en Procedimientos quirurgicos dentales.

30. Tratamientos alternativos como acupuntura, acupresion, hipnotismo, terapia de masaje y
aromaterapia.
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Servicios 0 suministros para:

a. traccion intersegmentaria;

b. EMG de superficie;

¢. manipulacion espinal bajo anestesia;

d. pruebas musculares a través de maquinas de kinesiologia computarizadas como Isostation,
Digital Myograph y Dynatron.

Estimuladores galvanicos o unidades TENS.

Suministros desechables o consumibles para pacientes ambulatorios, como jeringas, agujas,
suministros para andlisis de sangre u orina (excepto los utilizados en el tratamiento de la diabetes);
fundas, bolsos, prendas elésticas, medias y vendajes, ligueros, bolsas de ostomia.

Servicios de psicoterapia y pruebas psicologicas/neuropsicoldgicas que incluyen, entre otros:

a. pruebas educativas;

b. pruebas obligatorias del empleador/gobierno;

c. pruebas para determinar la elegibilidad para beneficios por incapacidad;

d. pruebas con fines legales (por ejemplo, evaluaciones de custodia/ubicacion, evaluaciones
forenses y pruebas ordenadas por el tribunal);

pruebas con fines vocacionales (por ejemplo, inventarios de intereses, inventarios
relacionados con el trabajo y desarrollo profesional);

servicios dirigidos a mejorar la personalidad o el estilo de vida;

consejeria vocacional o religiosa;

actividades principalmente de caracter educativo;

terapia musical o de danza;

terapia bioenergética; o

servicios psicoterapéuticos a los que accede simultaneamente mas de un proveedor de
atencion de salud mental.

®

T oo T e o

Biorretroalimentacion (excepto por un diagndéstico de Lesidn cerebral adquirida) u otros
servicios de modificacion conductual.

Servicios de salud mental, excepto los descritos en Servicios de salud conductual o los que
puedan proporcionarse en virtud del Trastorno del espectro autista.

Centros de tratamiento residencial para Dependencia quimica que no sean:
a. acreditados como tal instalacion por la Comision Conjunta de Acreditacion de Hospitales;

b. autorizados como programa de tratamiento de Dependencia quimica por la
Comision de Texas sobre Abuso de Alcohol y Drogas; 0

C. autorizados, certificados o aprobados como programa o centro de tratamiento de
dependencia quimica por cualquier otra agencia estatal que tenga autoridad legal para
otorgar licencia, certificar o aprobarlo.

Programas de trauma o naturaleza para tratamiento de salud conductual o Dependencia quimica.
Reemplazo por pérdida, dafio o defecto de funcionamiento de audifonos. Las baterias no
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estan cubiertas, a menos que sean necesarias al momento de la adaptacion inicial del
audifono.

Equipos de lujo, como sillas de ruedas y camas motorizadas (a menos que se determine que son
Médicamente necesarios); articulos de confort; tablas de cama; ascensores para bafieras; mesas
de cama; purificadores de aire; bafios de sauna; equipo de ejercicio; estetoscopios y
esfigmomanometros; articulos Experimentales y/o de Investigacion; y reemplazo, reparacién o
mantenimiento del DME.

Medicamentos, medicamentos con receta o suministros de venta libre y cualquier tipo de
medicamento, excepto:

o oo

e.

segun lo dispuesto mientras esté confinado como paciente hospitalizado,

segun lo dispuesto en Trastorno del espectro autista;

segun lo dispuesto en Atencién para diabetes;

dispositivos anticonceptivos y anticonceptivos de venta libre aprobados por la FDA para
mujeres con receta escrita de un proveedor participante; o

si estan cubiertos en BENEFICIOS DE FARMACIA.

Dispositivos anticonceptivos masculinos, incluidos productos anticonceptivos de venta libre,
como condones; dispositivos anticonceptivos femeninos, incluidos productos anticonceptivos de
venta libre, como espermicida, cuando no los recete un Proveedor participante.

Cualquier procedimiento, equipo, servicio, suministro o cargo por abortos para los cuales esté
prohibido el financiamiento federal. Se permiten fondos federales para abortos en los que un

embarazo, certificado por un médico, la pone a Usted en peligro de muerte a menos que se realice
un aborto.

Aborto electivo.
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BENEFICIOS DE FARMACIA

Definiciones

Ademas de los términos aplicables establecidos en la seccion DEFINICIONES de esta EOC, los
siguientes términos aplicaran especificamente a la seccion BENEFICIOS DE FARMACIA.

Cddigo Nacional de Drogas (NDC, por sus siglas en inglés) significa un sistema de clasificacion nacional para
la identificacion de drogas.

Copago significa el monto en délares que paga el Miembro por cada orden de medicamentos con receta
surtido o resurtido con una Farmacia participante.

Farmacia participante significa una farmacia minorista independiente, una cadena de Farmacias
minoristas, una farmacia del programa de pedidos por correo o un Proveedor de farmacia especializada que
ha celebrado un acuerdo escrito con la HMO para brindar servicios farmacéuticos a los Miembros segun esta
EOC.

Farmacia preferida participante significa una Farmacia participante que tiene un acuerdo escrito con la
HMO para proporcionar servicios farmacéuticos a los Miembros o una entidad elegida por la HMO para
administrar su programa de medicamentos con receta y que ha sido designada como una Farmacia preferida
participante.

Farmacia significa un establecimiento con licencia estatal y federal donde se practica la farmacia, que esta
fisicamente separado y apartado del consultorio de cualquier Proveedor, y donde los Medicamentos de venta
con receta médica y dispositivos son despachados bajo Ordenes de receta al plblico en general por un
farmacéutico con licencia para despachar dichos medicamentos y dispositivos bajo las leyes del estado en el
que ejerce.

Lista de medicamentos significa una lista de todos los medicamentos que pueden estar cubiertos en sus
Beneficios de farmacia. La Lista de medicamentos esta disponible en el sitio web
www.christushealthplan.org. Usted también puede comunicarse con servicio al cliente a la linea gratuita que
aparece en su tarjeta de identificacion.

Medicamentos de especialidad significa un medicamento con receta de alto costo que cumple cualquiera de los
siguientes criterios:

(1) utilizado en poblaciones de pacientes o indicaciones limitadas,
(2) normalmente es autoadministrado,

(3) disponibilidad limitada, requiere dispensacion o entrega especial y/o apoyo para el paciente,
por lo tanto, son dificiles de obtener a través de los canales farmacéuticos tradicionales.

(4) requiere procedimientos complejos de reembolso y/o

(5) una parte considerable del uso y los costos se generan frecuentemente a través de reclamos
médicos en el consultorio.
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Medicamento de marca no preferida significa un Medicamento de marca que aparece en la Lista de
medicamentos aplicable y esta sujeto al Copago de Medicamento de marca no preferido. La Lista de
medicamentos esta disponible en el sitio web www.christushealthplan.org.

Medicamento de marca preferida significa un Medicamento de marca que aparece en la Lista de
medicamentos aplicable y estd sujeto al Copago de Medicamento de marca preferida. Esta lista esta
disponible en el sitio web www.christushealthplan.org.

Medicamento de marca significa un medicamento o producto manufacturado por un solo fabricante, segun
lo define un proveedor reconocido a nivel nacional de informacion de bases de datos de productos
farmacéuticos. Puede haber algunos casos en los que dos fabricantes produzcan el mismo producto bajo una
misma licencia, lo que se conoce como producto con licencia conjunta, que también se consideraria un
Medicamento de marca. También puede haber situaciones en las que la clasificacién de un medicamento
cambie de genérico a Medicamento de marca preferida debido a un cambio en el mercado que resulte en que
el genérico sea una fuente Unica, o que cambie la informacidon de la base de datos del medicamento, lo que
también resultaria en un cambio correspondiente en el Copago. obligaciones de genérico a Marca preferida.

Medicamento de venta con receta significa un medicamento, biolégico o recetado compuesto que, por ley,
debe tener una etiqueta que diga "Precaucién: la ley federal prohibe la dispensacion sin receta” y que esta
aprobado por la FDA para un uso o propdsito particular.

Medicamento genérico significa un medicamento que tiene el mismo ingrediente activo que el
Medicamento de marca y cuenta con permiso para ser producido después de que la patente del medicamento
de marca haya expirado. Para determinar la clasificacion de marca o genérica de los medicamentos cubiertos
y la correspondiente responsabilidad de copago del miembro, la HMO utiliza el estado genérico/de marca
asignado por un proveedor de informacion de base de datos de productos farmacéuticos reconocido a nivel
nacional. La Lista de medicamentos que identifica los Medicamentos genéricos preferidos y no preferidos
estd disponible en el sitio web www.christushealthplan.org; o Usted puede comunicarse con servicio al
cliente a la linea gratuita que aparece en su tarjeta de identificacion.

Monto permitido significa el monto maximo determinado por la HMO para ser elegible para consideracién
de pago por un medicamento cubierto en particular. Segun se aplica a las Farmacias participantes, el Monto
permitido se basa en las disposiciones del contrato entre HMO vy la farmacia participante vigente en la fecha
del servicio. Segln se aplica a los Medicamentos con receta comprados fuera del Area de servicio, el
Monto permitido se basa en la tarifa del contrato de la Farmacia participante.

Orden de receta significa una orden escrita o verbal de su Profesional de atencién médica autorizado a un
farmacéutico para que se dispense un medicamento o dispositivo.

Porcentaje de copago significa el monto del porcentaje pagado por el Miembro por cada orden de de
medicamentos con receta surtido o resurtido con una Farmacia participante.

Profesional de la atencién médica significa un enfermero de practica avanzada, doctor en medicina, doctor
en odontologia, asistente médico, doctor en osteopatia, doctor en podologia u otra persona autorizada con
autoridad para recetar medicamentos.

Proveedor de farmacia de especialidad significa una Farmacia participante que ha celebrado un acuerdo
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escrito con la HMO para proporcionar medicamentos especializados a los Miembros segun esta EOC.

Red de farmacias para vacunas significa la red de Farmacias participantes que han celebrado un acuerdo
escrito con la HMO para proporcionar ciertas vacunas a los Miembros segin esta EOC.

Medicamentos cubiertos

Los Beneficios para medicamentos cubiertos Médicamente Necesarios recetados para tratarle una
enfermedad cronica, incapacitante o potencialmente mortal cubierta por la HMO estan disponibles si el
medicamento esta en la Lista de medicamentos correspondiente y ha sido aprobado por la Administracién
de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA). para al menos una indicacién y se reconoce
por lo siguiente para el tratamiento de la indicacion para la cual se prescribe el medicamento:

e un compendio de referencia de medicamentos recetados aprobado por el Departamento de Seguros
de Texas, 0
e literatura médica revisada por pares sustancialmente aceptada.

Si bien los medicamentos nuevos estan aprobados por la Administracién de Alimentos y Medicamentos
(FDA), dichos medicamentos, a menos que la HMO excluya especificamente el uso previsto, pueden ser
elegibles para recibir beneficios si estan incluidos en la Lista de medicamentos correspondiente. Algunos
medicamentos equivalentes se fabrican con varias marcas. En tales casos, la HMO puede limitar los
beneficios a solo una de las marcas equivalentes disponibles.

Los medicamentos enumerados en el Formulario del Plan continuaran siendo ofrecidos al nivel de beneficios
contratado hasta la fecha de renovacion del Plan.

Usted es responsable de cualquier Copago/Porcentaje de copago por los medicamentos cubiertos que se
muestran en el Programa de beneficios y cobertura y de las diferencias de precios que puedan aplicarse al
medicamento cubierto dispensado. Si recibe un suministro parcial de un medicamento con receta de su
farmacia, sus costos compartidos se distribuirdn de manera proporcional en funcion de la cantidad de dias
en que efectivamente se despaché el suministro del medicamento.

Medicamentos inyectables. Estan cubiertos los medicamentos inyectables aprobados por la FDA para su
autoadministracion. Los medicamentos inyectables incluyen, pero no estan limitados a insulina e Imitrex.

El suministro diario de jeringas y agujas desechables que Usted necesitara para las inyecciones
autoadministradas se limitara en cada ocasion a cantidades apropiadas para las dosis de los medicamentos
inyectables cubiertos realmente recetados y dispensados, pero no puede exceder las 100 jeringas y agujas
por orden de receta en un periodo de 30 dias.

Suministros de Atencion para diabetes. insulina, analogos de insulina, plumas de insulina, jeringas de
insulina, agujas, dispositivos de inyeccion, kits de emergencia de glucagdn, lancetas, dispositivos de
lancetas, solucion para medir la glucosa, tiras reactivas especificadas para su uso con un monitor de glucosa
en sangre correspondiente, tiras de lectura visual y tiras reactivas para orina y sangre. , y tabletas que analizan
glucosa, cetonas y proteinas, y agentes orales recetados y no recetados para controlar los niveles de azucar
en sangre estan cubiertos.

Se aplicard un Copago/Porcentaje de copago/copago separado a cada surtido de una receta comprada el
mismo dia para insulina y jeringas de insulina.
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Atencidn preventiva. Los medicamentos de venta libre que tengan en efecto una clasificacion de “A” o “B”
en las recomendaciones actuales del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos
(“USPSTF”) o segun lo exija la ley estatal estaran cubiertos y no estar sujeto a cualquier Copago, Porcentaje
de copago, Deducible 0 méximos en ddlares.

Vacunas obtenidas a través de ciertas Farmacias participantes. Los beneficios para vacunas se muestran
en el Programa de beneficios y cobertura. Estas vacunas estan disponibles a través de ciertas Farmacias
participantes que tienen un contrato con la HMO para proporcionar este servicio. Para encontrar una de estas
Farmacias participantes en la Red de farmacias para vacunas en su area y para determinar gue vacunas estan
cubiertas bajo este beneficio, visite el sitio web www.christushealthplan.org o comuniquese con servicio al
cliente a la linea gratuita que aparece en su tarjeta de identificacion.

Cada Farmacia participante incluida en la Red de farmacias para vacunas gue tiene contrato con la HMO
para brindar este servicio puede tener requisitos de edad, programacion u otros que se aplicaran, por lo que
le recomendamos que se comunique con ellos con anticipacion.

Formulas necesarias para el tratamiento de la fenilcetonuria u otras enfermedades hereditarias. Estan
cubiertas las férmulas dietéticas necesarias para el tratamiento de la fenilcetonuria u otras enfermedades
hereditarias.

Formulas elementales a base de aminoacidos. Las Formulas sin importar el método de administracion de
la férmula, utilizadas para el diagndstico y el tratamiento de:

e Alergias relacionadas o no con la Inmunoglobulina E para maltiples proteinas de alimentos
e Sindrome de enterocolitis inducida por proteinas alimentarias grave;
e Trastornos eosinofilicos, segin lo que demuestran los resultados de una biopsia; y

e Trastornos que afectan la superficie de absorcion, la longitud funcional y la
motilidad del tracto gastrointestinal.

Se requiere una Orden de receta de su Profesional de atencion médica. El Plan cubre las Formulas
elementales a base de aminoécidos sobre una base no menos favorable que la base sobre la cual los
medicamentos recetados y otros medicamentos y servicios relacionados estan cubiertos por el Plan, y en la
misma medida exacta en que el plan proporciona cobertura para medicamentos que estan disponibles sélo
por orden de un médico.

Medicamentos contra el cAncer administrados oralmente. Los Beneficios estan disponibles para
Medicamentos contra el cancer administrados oralmente Médicamente necesarios que son utilizados
para eliminar o ralentizar el crecimiento de células cancerosas.

Los Copagos/Porcentaje de Copagos no aplicaran a ciertos Medicamentos contra el cancer administrados
oralmente. Para determinar si un medicamento especifico esta incluido en este beneficio, comuniquese
con servicio al cliente a la linea gratuita que aparece en su tarjeta de identificacion.

Medicamentos de especialidad. Hay Beneficios disponibles para Medicamentos de especialidad segln se
describe en Programa de farmacia de especialidad.

Los medicamentos para un uso no incluido en la etiqueta: Los medicamentos para un uso no incluido en
la etiqueta son beneficios cubiertos cuando han sido aprobados por la Administracion de Medicamentos y
Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) por lo menos si se usan dentro de la indicacion y se reconocen
para el tratamiento de la indicacion para la cual se receta el medicamento en un compendio de referencia de
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medicamentos estandar o por ser sustancialmente aceptados en publicaciones médicas sometidas a revision
por pares EI medicamento debe recetarse para tratar un Servicio cubierto y debe ser médicamente necesario.
Los medicamentos para un uso no incluido en la etiqueta no se denegaran Unicamente sobre la base de que
el medicamento no esta incluido en el Formulario.

Seleccionar una Farmacia.

Cuando Usted necesita surtir una Orden de receta, Usted debe utilizar una Farmacia participante. Cada receta
o resurtido esta sujeto a un Copago/Porcentaje de Copago que aparece en el Programa de beneficios y
coberturay a cualquier diferencia de precio aplicable. Es posible que deba pagar por Servicios limitados o
no cubiertos. No se requiere formularios de reclamo.

Aungue puede acudir a cualquier Farmacia participante, sus beneficios para medicamentos y otros articulos
cubiertos segun esta disposicién seran mayores cuando los obtenga en una Farmacia preferida participante.
Sus Copagos seran menores cuando utilice una Farmacia preferida participante.

Si no sabe cudles son las Farmacias participantes, Usted puede visitar el sitio web
www.christushealthplan.org (Buscador de proveedores). ElI Buscador de Proveedores identifica las
Farmacias preferidas participantes. También puede llamar al servicio de atencidn al cliente al nimero de
teléfono gratuito que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion para obtener informacién sobre las
Farmacias participantes y las Farmacias preferidas participantes.

Programas de pedidos por correo. Si elige utilizar el servicio de pedido por correo, Usted debe enviar su
Orden de receta a la direccion proporcionada en el formulario de receta de pedido por correo y enviar su
pago por cada receta surtida o resurtida. Cada receta o resurtido esta sujeto al Copago/Porcentaje de copago
gue se muestra en el Programa de beneficios y coberturay a cualquier diferencia de precios aplicable, que
el Miembro debe pagar directamente a la Farmacia de pedidos por correo.

Es posible que algunos medicamentos no estén disponibles a través del programa de pedidos por correo. Si
tiene preguntas sobre el programa de pedido por correo, necesita asistencia para determinar el mono de su
pago o0 necesita un formulario de reclamo para pedidos por correo, visite el sitio web
www.christushealthplan.org o comunigquese con servicio a cliente a la linea gratuita que aparece en su tarjeta
de identificacion. Envie el formulario completado, su Orden de receta y pago a la direccién que se indica en
el formulario.

Programa de Farmacia de especialidad. El servicio de entrega de Medicamentos de especialidad integra
los beneficios de medicamentos de especialidad con los beneficios médicos y de medicamentos con receta
generales de los Miembros. Este programa proporciona la entrega de medicamentos directamente desde el
Proveedor de farmacia de especialidad a su Profesional de atencion médica, al lugar de administracion o al
Miembro que esta recibiendo tratamiento por una Afeccion médica compleja.

El servicio de entrega de Medicamentos de especialidad de la HMO ofrece:
e  Coordinacion de cobertura entre Usted, su Profesional de atencion médica y la HMO.

e  Materiales educativos sobre la afeccion particular del paciente e informacion sobre cémo manejar
los posibles efectos adversos de los medicamentos.

e Jeringas, recipientes para objetos punzantes, hisopos con alcohol y otros suministros con cada
envio de medicamentos autoinyectables aprobados por la FDA, y
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e  Acceso a un farmacéutico para cuestiones urgentes de medicacidn las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, los 365 dias del afio.

La Lista de medicamentos que incluye estos Medicamentos de especialidad esté disponible en el sitio web
www.christushealthplan.org o comuniquese con servicio a cliente a la linea gratuita que aparece en su tarjeta
de identificacion. Su costo sera el Copago/Porcentaje de copago aplicable que se muestra en el Programa
de beneficios y cobertura, asi como cualquier diferencia de precios aplicable.

Medicamentos con receta comprados fuera del Area de servicio. La HMO le reembolsara el Monto
permitido de los medicamentos con receta menos el Copago/Porcentaje de copago de medicamentos fuera
del area que se muestra en el Programa de beneficios y cobertura, para los medicamentos con receta
cubiertos que usted compre fuera del Area de servicio. Debe enviar un formulario de reclamo completo a la
HMO, que incluya su nombre, el nombre del Profesional de atencién médica autorizado que receta, la fecha
de compra, el NDC del medicamento y los recibos detallados que indiquen el costo total de la receta dentro
de los noventa (90) dias posteriores a la fecha de compra para calificar para el reembolso bajo los
BENEFICIOS DE FARMACIA. Puede visitar el sitio web www.christushealthplan.org para obtener un
formulario de reclamo para medicamentos con receta.

Monto de Gasto compartido prorrateado para suministros parciales. El Plan prorrateara cualquier
monto de costo compartido cobrado por un suministro parcial de un medicamento recetado si la farmacia o
el médico que prescribe el Miembro notifica al Plan que la cantidad dispensada es para sincronizar las fechas
en gue la farmacia dispensa los medicamentos recetados del Miembro y la sincronizacion de las fechas en
el mejor interés del Miembro, si el Miembro acepta la sincronizacion. La cantidad prorrateada debe basarse
en la cantidad de dias que realmente se dispensa el suministro del medicamento. Esto solo aplica a
medicamentos que:

e Estéan cubiertos por el Plan;

e Cumpla los criterios anteriores de Autorizacion previa especificamente aplicable al medicamento
bajo el Plan en la fecha en que se realiza la solicitud de sincronizacion;

e Sea utilizado para el tratamiento y manejo de una enfermedad crénica;

e Puede recetarse con resurtidos;

e Esuna formulacion que puede dispensarse eficazmente de acuerdo con el plan de sincronizacién de
medicacion descrito anteriormente; y

e No es, segun los cronogramas establecidos por el comisionado del Departamento de Servicios de
Salud del Estado bajo el Capitulo 481, Cédigo de Salud y Seguridad, una sustancia controlada de la
Lista Il o una sustancia controlada de la Lista Il que contenga hidrocodona.

Su costo

Cdmo aplican los montos de Copago/Porcentaje de Copago Si el Monto permitido del medicamento es
menor que el Copago/porcentaje de copago, usted paga el costo més bajo. No pagard mas que el
Copago/Porcentaje de copago del Medicamento de marca preferido o del Medicamento de marca no
preferido aplicable si la receta no tiene un equivalente genérico. Si recibe un Medicamento de marca cuando
hay un equivalente genérico disponible, el Copago/Porcentaje de copago sera el total del Copago/Porcentaje
de copago del medicamento genérico mas la diferencia entre el costo del equivalente del medicamento
genérico y el costo del Medicamento de marca. Se pueden permitir excepciones a esto para ciertos
medicamentos preventivos (incluidos los medicamentos anticonceptivos recetados) si su Profesional de
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atencion médica envia una solicitud a la HMO indicando que el Medicamento genérico seria médicamente
inapropiado, junto con la documentacion de respaldo. Si la HMO concede la solicitud de excepcion, se
renunciara a cualquier diferencia entre la cantidad permitida para el Medicamento de marcay el equivalente
del Medicamento genérico.

Acerca de sus Beneficios

Lista de Medicamentos cubiertos. En la Lista de medicamentos se muestra una lista de todos los
medicamentos cubiertos. La HMO revisard periddicamente la Lista de medicamentos y la ajustara para
modificar el estado de los Medicamentos de marca preferidos/no preferidos de los medicamentos nuevos y
existentes. Los cambios a la Lista de medicamentos se implementaran en la proxima fecha de renovacion
del Acuerdo de grupo y estan sujetos a los requisitos del Cédigo de Seguros de Texas, 1369.0541. La Lista
de medicamentos y cualquier modificacion de la misma se pondran a disposicion de los Miembros. Usted,
el miembro, tiene derecho a recibir un aviso de 60 dias para la modificacion de la cobertura de medicamentos.
Esta lista esta disponible en el sitio web www.christushealthplan.org o comuniguese con servicio a cliente a
la linea gratuita que aparece en su tarjeta de identificacion.

Determinaciones adversas sobre Medicamentos con receta

Un agente de revision de la utilizacién le proporcionara un Aviso de una determinacion adversa para una
revision concurrente de utilizacion para la provision de medicamentos con receta o infusiones intravenosas
por los cuales el Miembro recibe beneficios de salud bajo el Contrato de seguro médico a més tardar el dia
30 antes de la fecha en que se suspendera el suministro de medicamentos con receta o infusiones
intravenosas.

Solicitud de una excepcion. Usted o su Profesional de atencion médica autorizado para recetar que le receta
el medicamento pueden solicitar una excepcion a la Lista de medicamentos si su medicamento no esta en la
Lista de medicamentos (también conocida como formulario). Para solicitar esta excepcién, usted o su
Profesional de atencion médica autorizado para recetar pueden llamar al nimero que aparece en el reverso
de su tarjeta de identificacion para solicitar una revision. Si tiene una afeccién de salud que puede poner en
peligro su vida, su salud o impedirle recuperar su funcion, o si su tratamiento farmacolégico actual utiliza
un medicamento no cubierto, usted o su Profesional de atencion médica autorizado para recetar pueden
solicitar un proceso de revision acelerado. La HMO le informara a Usted y a su Profesional de atencién
médica autorizado para recetar la decisién de cobertura en un plazo de 72 horas después de recibir su
Solicitud y en 24 horas para una revision acelerada. Si la solicitud de cobertura es denegada, la HMO el
informara a Usted y a su Profesional de atencion médica autorizado para recetar la razén de la denegacion y
le ofrecera un medicamento cubierto alternativo (si corresponde). Si su excepcién es denegada, Usted puede
apelar la decision conforme al proceso de apelacién de Farmacia que recibira con la determinacién de
negacion. Llame al nimero que aparece al reverso de su tarjeta de identificacion si tiene preguntas.

Suministro diario. Los beneficios para medicamentos cubiertos obtenidos en una Farmacia participante se
brindan hasta el limite m&ximo de suministro diario como se muestra en el Programa de beneficios y
cobertura. La HMO tiene derecho a determinar el suministro diario. Se puede denegar el pago de los
beneficios cubiertos por la HMO si los medicamentos se dispensan o entregan de una manera destinada a
cambiar, o que tenga el efecto de cambiar o eludir, la limitacion maxima de suministro diario establecida.

Si sale del pais o0 necesita un suministro prolongado de medicamentos, llame al servicio de atencion al cliente
al menos dos semanas antes de su intencion de salir. Los suministros extendidos o la anulacién de vacaciones
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no estan disponibles a través del programa de pedidos por correo, pero pueden aprobarse Gnicamente a través
de la Farmacia minorista. En algunos casos, es posible que se le solicite que proporcione prueba de que
continla siendo elegible como Miembro segun la EOC.

Dispensacion/cantidad versus limites de tiempo. La cantidad maxima de un determinado medicamento
recetado indica la cantidad de unidades que se dispensaran y se determina en funcién de la informacién
médica pertinente y de la eficacia y seguridad clinica. Las cantidades de algunos medicamentos estan
restringidas independientemente de la cantidad solicitada por el Profesional de la atencion médica. Para
saber si un medicamento especifico esta sujeto a limitaciones, Usted puede acceder al sitio web
www.christushealthplan.org o comuniquese con servicio a cliente a la linea gratuita que aparece en su tarjeta
de identificacion. Si se emite una Orden de receta para una determinada cantidad de medicamento que se
debe tomar en un periodo indicado por un Profesional de atencion médica, la Orden de receta solo estara
cubierta para una cantidad predeterminada de medicamento clinicamente apropiada durante el periodo de
tiempo especificado. Los limites de dispensacion se basan en las recomendaciones de dosificacion de la FDA
y en las pautas clinicas reconocidas a nivel nacional.

Si necesita una Orden de receta que supere el limite de dispensacion establecido por la HMO, solicite a su
Profesional de atencion médica que presente una solicitud de revision clinica en su nombre. El Profesional
de la atencion médica puede obtener un formulario de solicitud de anulacién accediendo a nuestro sitio web
en www.christushealthplan.org. Cualquier informacion médica pertinente junto con el formulario completo
debe enviarse por fax a Clinical Pharmacy Programs al nimero de fax indicado en el formulario. La solicitud
serd aprobada o denegada después de la evaluacion de la informacidn clinica presentada. La HMO tiene el
derecho a determinar los limites de dispensacion a su sola discrecion. Se puede negar el pago de los
beneficios cubiertos por la HMO si los medicamentos se dispensan o entregan de una manera destinada a
cambiar, o que tenga el efecto de cambiar o eludir, la limitacién de cantidad maxima establecida.

Limites para Sustancias controladas. En caso de que la HMO determine que un Miembro puede estar
recibiendo cantidades de una Sustancia controlada que no estan respaldadas por las dosis aprobadas por la
FDA o las pautas de tratamiento reconocidas, cualquier medicamento adicional puede estar sujeto a una
revision de necesidad médica, idoneidad y otras restricciones de cobertura tales como limitar la cobertura a
los servicios de un determinado Proveedor y/o Farmacia Participante para la prescripcion y dispensacion de
la Sustancia controlada.

Tratamiento escalonado. La cobertura de ciertos medicamentos con receta o ciertos tipos de medicamentos
esta sujeta al programa de tratamiento escalonado. Los programas de terapia escalonada favorecen el uso de
medicamentos alternativos clinicamente aceptables que pueden ser menos costosos para usted antes de que
los medicamentos en la lista de tratamiento escalonado estén cubiertos por la HMO. Estos programas no
aplican los Medicamentos con receta asociados con el tratamiento del cAncer metastasico avanzado en etapa
cuatro o enfermedades asociadas.

Cuando envie una Orden de receta a una Farmacia participante para uno de estos medicamentos designados,
se alertard al farmacéutico si la revision en linea de su historial de reclamos de recetas indica que no se ha
probado previamente un medicamento alternativo aceptable. De ser asi, se le proporcionara un nimero de
teléfono gratuito para que su Profesional de atencién médica llame y obtenga informacion adicional sobre
el programa y los criterios. Una lista de medicamentos de tratamiento escalonado esté disponible para Usted
y su Profesional de atencion médica www.christushealthplan.org o comuniquese con servicio a cliente a la
linea gratuita que aparece en su tarjeta de identificacion
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Si es Médicamente necesario, se puede obtener la cobertura para un medicamento con receta o un tipo de
medicamento sujeto al programa de tratamiento escalonado sin probar primero el medicamento alternativo.
En este caso, su Profesional de atencién médica debe comunicarse con la HMO para obtener la Autorizacién
previa para la cobertura de dicho medicamento. Si se otorga la autorizacién, se notificaré al Profesional de
atencion médica y el medicamento estaré cubierto con el Copago/Porcentaje de Copago aplicable.

Aunque actualmente Usted se encuentre en tratamiento escalonado, su Reclamo puede necesitar revision
para verificar que se cumplan los criterios de cobertura de tratamiento adicional. Es posible que se requiera
un tratamiento documentado con un medicamento terapéutico alternativo genérico o de marca para continuar
con la cobertura del Medicamento de marca.

Autorizacion previa. La cobertura de ciertos medicamentos con receta estd sujeta a criterios de
Autorizacion previa. Esto significa que para garantizar que el medicamento sea seguro, eficaz y parte del
plan especifico de tratamiento, ciertos medicamentos pueden requerir Autorizacion previa y la evaluacion
de informacidn clinica adicional antes de ser entregados. Usted y su Profesional de atencion médica pueden
acceder a una lista de medicamentos que requieren Autorizacién previa en nuestro sitio web
www.christushealthplan.org o puede comunicarse con servicio al cliente a la linea gratuita que aparece en
su tarjeta de identificacion.

Cuando Usted presenta una Orden de receta en una Farmacia participante para uno de estos medicamentos
designados, el farmacéutico recibira una alerta en linea si su Orden de receta esta en la lista de medicamentos
gue requiere Autorizacion previa antes de surtirla. Si esto ocurre, su Profesional de atencion médica tendra
gue presentar un formulario de autorizacion. Su Profesional de atencién médica también puede presentar
este formulario antes de solicitar el medicamento a la Farmacia. El Profesional de atencién médica puede
obtener el formulario de autorizacion en nuestro sitio web www.christushealthplan.org. La cobertura del
medicamento solicitado puede ser aprobada o denegada por la HMO segun su conformidad con los criterios
clinicos establecidos.

Derecho a apelar. Usted tiene derecho a apelar segn se explica en la seccion PROCEDIMIENTOS DE
QUEJAS Y APELACIONES de esta EOC.
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LIMITACIONES Y EXCLUSIONES DE LOS BENEFICIOS DE
FARMACIA

Los Beneficios de farmacia no estan disponibles para:

1.
2.

10.

11.

Medicamentos que no aparecen en la Lista de medicamentos.

Medicamentos que por ley no requieren una Orden de receta, excepto lo indicado en Atencidn preventiva
en BENEFICIOS DE FARMACIA, de un Profesional de atencion médica autorizado y Medicamentos
de venta con receta médica o dispositivos cubiertos para los cuales no se obtiene una Orden de receta
valida. (Estan cubiertos la insulina, los andlogos de la insulina, las plumas de insulina, los agentes orales
con y sin receta para controlar los niveles de azlcar en la sangre y las vacunas administradas a traves de
ciertas farmacias participantes que se muestran en el Programa de beneficios y cobertura).

Medicamentos con receta si hay un producto de venta libre disponible con los mismos ingredientes
activos en la misma concentracién, a menos que la HMO determine lo contrario.

Medicamentos que por ley deben estar etiquetados como: “Caution - Limited by Federal Law to
Investigational Use,” (“Precaucion: limitado por la ley federal al uso en investigacion™) 0 medicamentos
experimentales, aungue se cobre por los medicamentos.

Medicamentos cuyo uso o uso previsto seria ilegal, poco ético, imprudente, abusivo, no médicamente
necesario o inadecuado de otro modo.

Medicamentos obtenidos mediante uso no autorizado, fraudulento, abusivo o indebido de la cédula de
identificacion.

Medicamentos utilizados o destinados a ser utilizados en el tratamiento de una afeccién, dolencia, lesién
o mal funcionamiento corporal que no esta cubierto por la HMO, o para los cuales se han agotado los
beneficios.

Medicamentos inyectados, ingeridos o aplicados en el consultorio de un Médico o durante la reclusion
mientras un paciente se encuentra en un Hospital u otra institucién o centro de cuidados intensivos,
incluidos los medicamentos para llevar a casa; y medicamentos dispensados por un hogar de ancianos o
una institucion o centro de custodia o de atencion crénica.

Medicamentos cuyo precio habitual de venta al publico en Farmacia es menor o igual al Copago.

Medicamentos adquiridos en una Farmacia no participante en el Area de servicio.

Dispositivos o equipos médicos duraderos (DME), como, entre otros, dispositivos terapéuticos, incluidas
prendas de soporte y otras sustancias no medicinales, aunque dichos dispositivos puedan requerir una
orden de prescripcion médica. (Estan cubiertas las agujas hipodérmicas desechables, las jeringas para
inyecciones autoadministradas y los dispositivos anticonceptivos). Sin embargo, Usted tiene ciertos
beneficios para DME disponibles en la seccion Equipo médico duradero en SERVICIOS Y
BENEFICIOS CUBIERTOS. La cobertura para dispositivos anticonceptivos femeninos y el alquiler
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(o, a opcidn de compra de la HMO) de extractores de leche manuales o eléctricos se proporciona como
se indica en la seccidn Servicios preventivos y de mantenimiento de la salud en SERVICIOS Y
BENEFICIOS CUBIERTOS.

Dispositivos anticonceptivos masculinos, incluidos productos anticonceptivos de venta libre, como
condones; dispositivos anticonceptivos femeninos, incluidos productos anticonceptivos de venta libre,
como espermicida, cuando no los recete un Proveedor participante.

Cualquier servicio especial proporcionado por una Farmacia, incluyendo, pero sin limitarse a asesoria y
entrega. Una excepcidn a esta exclusion son las vacunas que figuran en el Programa de beneficios y
cobertura, administradas a través de ciertas Farmacias participantes.

Los medicamentos dispensados en exceso de las cantidades de suministro diario indicadas en el
Programa de beneficios y cobertura o resurtidos de cualquier receta en exceso del nimero de
resurtidos establecidos por el Profesional de atencion médica autorizado o por la ley o cualquier
medicamento dispensado mas de un (1) afio después de la fecha de la Orden de receta.

Administracion o inyeccion de cualquier medicamento.

Medicamentos inyectables, excepto os medicamentos de especialidad o aquellos aprobados por la FDA para

autoadministracion.
Farmacos para mejorar el rendimiento deportivo.

Rogaine, minoxidil o cualquier otro farmaco, medicamento, solucién o preparacion utilizada o destinada
a ser utilizada en el tratamiento de la caida del cabello, adelgazamiento del cabello o cualquier condicién
relacionada, ya sea para facilitar o promover el crecimiento del cabello, para reemplazar el cabello
perdido o de otro modo.

Cualquier enjuague bucal antiséptico o con fllor recetado, enjuagues bucales o soluciones o
preparaciones orales topicas.

Medicamentos cosméticos utilizados principalmente para mejorar la apariencia, incluidos, entre otros,
la correccidn de las arrugas de la piel y el envejecimiento de la piel.

Retin A o medicamentos topicos farmacoldgicamente similares.

Medicamentos recetados y dispensados para el tratamiento de la obesidad o para su uso en cualquier
programa de reduccidn de peso, pérdida de peso o control dietético.

Medicamentos para tratar la disfuncion sexual que incluyen, entre otros, citrato de sildenafil,
fentolamina, apomorfina y alprostadil en forma oral y tdpica.

Medicamentos para el tratamiento de la Infertilidad (orales e inyectables).
Ordenes de receta que no cumplen con los criterios de tratamiento escalonado requeridos.
Ordenes de receta que no cumplen con los criterios de Autorizacion previa requeridos.

Algunos medicamentos equivalentes se fabrican con varias marcas. La HMO puede limitar los
beneficios a solo una de las marcas equivalentes disponibles. Si no acepta la marca cubierta por esta
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EOC, las compras de Medicamentos de marca no estaran cubiertas bajo ningdn nivel de beneficio.

28. Reemplazo de medicamentos u otros articulos que se hayan perdido, robado, destruido o extraviado.

29. Gastos de envio, manipulacién o entrega.

30. Medicamentos de marca en una clase de medicamentos donde hay una alternativa de venta libre disponible.

31. Ordenes de recetas escritas por un miembro de Su familia inmediata, o una Orden de recetas
autorecetada.

37. Medicamentos que son reempacados por otra persona que no es el fabricante original.

32. Medicamentos que la HMO determina que tienen una eficacia inferior o problemas de seguridad
importantes.
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COORDINACION DE LOS BENEFICIOS DE ESTE CONTRATO CON
OTROS BENEFICIOS

Esta seccion del Contrato se aplica cuando una persona tiene cobertura de atencion médica bajo mas de un
plan de salud. El “Plan de salud” se define mas adelante.

Las disposiciones en esta seccidn rigen el orden en el cual cada plan de salud, incluido este Plan, pagara un
reclamo de beneficios. Al orden del proceso se le llama “Coordinacion de Beneficios” (COB, por sus siglas
en inglés).

El plan de salud que paga primero se conoce como el plan primario. El plan primario tiene que pagar los
beneficios conforme a los términos de su contrato sin importar la posibilidad de que otro plan de salud pueda
cubrir algunos gastos.

El plan de salud 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.

Definiciones

(@) Un "plan de salud" 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 salud coordinada para
los miembros de un grupo, los contratos separados se consideran partes del mismo plan de salud y no hay
coordinacidn entre esos contratos por separado.

(1) El plan de salud incluye:

e polizas grupales, de cobertura total, o franquicias de pdlizas de seguros de accidentes y salud,
excluida la cobertura de proteccién de ingresos por discapacidad;

e evidencia de cobertura por la Organizacion para el Mantenimiento de la salud individual y
grupal; polizas de seguro médico y de accidente individuales;

e planes de beneficios con proveedores preferidos individuales y grupales y planes de beneficios con
proveedores exclusivos;

e contratos de seguro grupales, individuales y de asegurado que pagan o reembolsan por el costo
de la atencion dental;

e componentes de atencion médica de contratos de atencién de largo plazo, grupales e individuales.

e cobertura de beneficios limitados que no fue emitida para complementar pélizas vigentes
individuales o grupales;

e planes de cobertura grupal o de ese tipo, que no estan asegurados;

e cobertura de beneficios médicos en contratos de seguro de automovil; y

e Medicare u otros beneficios gubernamentales, segun lo permita la ley.
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(2) El plan de salud no incluye:

e cobertura de proteccion de ingresos en caso de discapacidad;

e Fondo de Seguros de Salud de Texas;

e cobertura de seguro de compensacion a los trabajadores;

e cobertura de indemnizacion por confinamiento en un hospital u otras coberturas de
indemnizacion fija; cobertura por enfermedad especifica;

o cobertura de beneficios complementarios;

e cobertura solo de accidentes;

e cobertura de accidente especifico;

o cobertura de accidentes escolares que cubren a estudiantes solamente por accidentes, incluidas
lesiones atléticas, las 24 horas" o "hacia y desde la escuela”;

o beneficios proporcionados en los contratos de seguro de atencion de largo plazo para servicios
no medicos, por ejemplo: atencion personal, cuidado diurno para adultos, servicios domésticos,
asistencia con actividades cotidianas, atencion médica de relevo, y atencion durante la
convalecencia o para contratos que pagan un beneficio diario fijo sin importar los gastos en los
gue se incurra o los servicios que se reciban;

e polizas complementarias de Medicare;

e un plan estatal de conformidad con Medicaid;

e un plan gubernamental que, por ley, provee beneficios que exceden los provistos por planes de
seguro privados u otros planes no gubernamentales; o

e un contrato individual de seguro de salud y por accidente que esta disefiado para integrarse
completamente con otras pélizas por medio de un deducible variable.

Cada contrato de una cobertura bajo los puntos (a)(1) o (a)(2) es un plan de salud separado. Si un plan de
salud 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 de salud por separado.

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

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 de salud
sin considerar los beneficios de cualquier otro plan de salud. Cuando este Plan es el secundario, determina
sus beneficios después de los de otro plan de salud y puede reducir los beneficios que paga, de manera que
los beneficios del plan de salud sean iguales al 100 % del gasto total permitido.
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(c) "Gasto permitido™” es un gasto de atencion médica, incluidos los deducibles y los copagos que estan
cubiertos al menos en parte por cualquier plan que cubra al Miembro. Cuando un plan de salud provee
beneficios en forma de servicios, como este Plan, el valor razonable en efectivo de cada servicio se
considerara un gasto permitido y un beneficio pagado. Un gasto que no esta cubierto por ningdn plan de salud
que cubra al miembro no es un gasto permitido. Ademas, cualquier gasto que un proveedor de atencion
meédica o médico tenga prohibido cobrarle aun Miembro por ley o de conformidad con un acuerdo contractual
no es un gasto permitido.

Los siguientes son ejemplos de gastos que no son gastos permitidos:
(1) 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 de salud provea cobertura para
los gastos de habitaciones privadas en el hospital.

(2) Siun Miembro esté cubierto por dos 0 mas planes de salud que no tienen tarifas negociadas y calculan
sus pagos de beneficios con base en las tarifas usuales y habituales, montos permitidos, o la
metodologia de reembolso de programa de valor relativo u otra metodologia de reembolso similar,
cualquier monto que exceda el monto de reembolso mas alto por un beneficio especifico no es un
gasto permitido.

(3) Si un Miembro esta cubierto por dos 0 mas planes de salud que proveen beneficios o prestan servicios
con base en tarifas negociadas, un monto que exceda la tarifa negociada mas alta no es un gasto
permitido.

(4) Si un Miembro esta cubierto por un plan de salud que no tiene tarifas negociadas y calcula sus
beneficios o servicios con base en las tarifas usuales y habituales, los montos permitidos, la
metodologia de reembolso de programa de valor relativo u otra metodologia de reembolso similar, y
otro plan de salud 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 de salud. Sin embargo,
si el proveedor de atencién médica o el médico tiene un contrato con el plan secundario para proveer
el beneficio o servicio a una tarifa negociada especifica o el monto del pago es diferente que la
negociacion del pago del plan primario y si el contrato del proveedor de atencion médica o el médico
lo permite, la tarifa negociada o pago debe ser un gasto permitido utilizado por el plan secundario
para determinar sus beneficios.

(5) EI monto de cualquier reduccion de beneficios por parte del plan primario debido a que el Miembro
no cumplié con las disposiciones del plan primario no es un gasto permitido. Los ejemplos de estos
tipos de disposiciones incluyen segundas opiniones para cirugias, las autorizaciones previas para las
admisiones y negociaciones con proveedores de atencién médica y médicos preferidos.

(d) "monto permitido" es el monto de un cargo facturado que un plan de salud determina que sera cubierto
por los servicios brindados por un proveedor de atencion médica o un médico. El monto permitido incluye
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los pagos de planes de salud y cualquier monto por deducible o copago aplicable por el cual el miembro es
responsable.

(e) Un "plan de panel cerrado” es un plan de salud que proporciona beneficios de atencién médica a personas
cubiertas principalmente en forma de servicios por medio de un panel de proveedores de atencién médica o
médicos que tienen contrato o que estan empleados por el plan de salud, y que excluye la cobertura por los
servicios que prestan otros proveedores de atencion médica o médicos, salvo en casos de emergencia o una
orden médica de un miembro del panel.

(f) Un "custodia paterna” es el padre con el derecho de designar una residencia primaria a su hijo, por orden
de una corte, bajo el Codigo de Familia de Texas u otra ley aplicable, en ausencia de una orden de la corte,
es el padre con quien vive el nifio mas de la mitad del afio calendario, incluyendo las visitas temporales.

Reglas para determinar el orden de los beneficios

Cuando un Miembro esta cubierto por dos 0 mas planes de salud, las reglas para determinar el orden del pago
de los beneficios son las siguientes:

(d) 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 de salud.

(b) Salvo por lo que se contempla en el inciso (c), un plan de salud que no contiene una disposicion
de coordinacion de beneficios que sea coherente con este Contrato siempre es el primario, a
menos que las disposiciones de ambos planes indiguen que el plan que cumple es el primario.

(c) 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 de salud 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 quirtrgicos 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.

(d) Un plan de salud puede considerar los beneficios que pag6 o proporciond otro plan de salud al
calcular el pago de sus beneficios solamente cuando es secundario a ese otro plan de salud.

(e) Si el plan primario es un plan de panel cerrado y el plan secundario no lo es, el plan secundario
debera pagar o proporcionar beneficios como si fuera el plan primario cuando la persona cubierta
use un proveedor de atencion médica o un médico no contratado, excepto por los servicios de
emergencia o remisiones autorizadas que el plan primario paga o provee.

(f) Cuando los contratos multiples que brindan cobertura coordinada se tratan como un unico plan
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en esta seccidn, esta seccidn se aplica solo al plan de salud en su totalidad, y la coordinacion
entre los contratos de componentes se rige por los términos de los contratos. Si mas de una
compafia de seguros paga o proporciona beneficios bajo el plan de salud, la compafiia de seguros
designada como primaria dentro del plan de salud debe responsabilizarse por el cumplimiento
del plan de salud de este subcapitulo.

Si una persona esta cubierta por mas de un plan secundario, las reglas de determinacion del orden
de beneficios en esta seccion decidiran el orden en el cual se determinaran los beneficios de los
planes secundarios entre si. Cada plan secundario tendra en cuenta los beneficios del plan
primario o los planes y los beneficios de cualquier otro plan que, de conformidad con las reglas
en esta seccion, haya determinado sus beneficios antes que los de ese plan secundario.

Cada plan de salud determina el orden de sus beneficios usando la primera de las siguientes reglas
gue se aplican:

1. Dependientes 0 no dependientes. El plan que cubre a un Miembro de otra forma que no
sea como dependiente, por ejemplo, como empleado, miembro, titular del contrato,
Suscriptor o jubilado es el plan primario; y el plan de salud que cubre al miembro como
dependiente es el plan secundario. Sin embargo, si el Miembro es beneficiario de
Medicare y, como resultado de la ley federal, Medicare es secundario al plan de salud
gue cubre al Miembro como dependiente; y primario al plan que cubre al Miembro de
otra forma que no sea como dependiente; entonces el orden de los beneficios entre los
dos planes de salud se revierte de manera que el plan de salud que cubre al miembro
como empleado, miembro, titular de la péliza, Suscriptor o jubilado es el plan secundario
y el otro es el plan primario. Un ejemplo incluye a un empleado jubilado.

2. Hijos dependientes cubiertos conforme a mas de un plan de salud. A menos que exista
una orden judicial que indique lo contrario, los planes de salud que cubren a un hijo
dependiente deben determinar el orden de los beneficios utilizando las siguientes reglas
gue se aplican:

A. Para un hijo dependiente cuyos padres estan casados 0 viven juntos, ya sea que se
hayan casado o no alguna vez: (A) el plan del padre cuyo cumpleafios ocurra primero
en el afio calendario es el plan primario; o (B) si ambos padres cumplen afios el
mismo dia, el plan de salud que cubri6 al padre durante mas tiempo es el plan
primario.

B. Para un hijo dependiente cuyos padres estan divorciados o separados o no viven
juntos, ya sea que se hayan casado o no alguna vez:

i.  siuna orden judicial indica que uno de los padres es responsable de los gastos
de atencion médica del hijo dependiente o la cobertura de atencion médica y el
plan de salud de ese padre tiene conocimiento de esos términos, ese plan de salud
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es el primario para los afios del plan empezando después de que el plan de salud
reciba el aviso del decreto de la corte;

ii.  siunaorden 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 punto (h)(2)(A) determinaran el orden de los beneficios;

iii.  si una orden 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 punto (h)(2)(A) determinan el orden de los beneficios;

iv.  si no hay una orden judicial que asigne la responsabilidad de la cobertura de la
atencion médica o los gastos de atencion médica del hijo dependiente, el orden
de los beneficios para el hijo es el siguiente: (1) el plan del padre que tiene la
custodia del hijo, (I1) el Plan del conyuge del padre que tiene la custodia del hijo,
(111 el Plan del padre que no tiene la custodia del hijo, (1V) el plan del cnyuge
del padre que no tiene la custodia del hijo.

C. Para un hijo dependiente cubierto bajo méas de un plan de salud de personas que no
son los padres del nifio, el orden de los beneficios se determina de acuerdo con las
disposiciones (h)(2)(A) o (h)(2)(B) de arriba, como si esas personas fueran los
padres del nifio.

D. Para un hijo dependiente que tiene cobertura bajo uno o ambos planes de salud de
sus padres y tiene su propia cobertura como dependiente bajo el plan de salud del
conyuge, se aplican las disposiciones de (h)(5).

E. 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 salud de los padres, el orden de los beneficios debe determinarse aplicando
la regla de cumpleafios en (h)(2)(A) al padre(s) del nifio dependiente y al cényuge
del dependiente.

3. Empleado activo o jubilado, 0 empleado despedido sin causa. El plan de salud principal
sera el que cubra a una persona como empleado activo, eso quiere decir, un empleado
que no ha sido despedido sin causa ni esta jubilado. El plan de salud secundario serd el
gue cubra a esa misma persona como un empleado jubilado o despedido sin causa. 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 plan de salud que cubre a la misma persona como empleado despedido o jubilado
0 como dependiente de un empleado despedido o jubilado no tiene esta regla, y, por
consiguiente, los planes de salud no coinciden con respecto al orden de beneficios, se
ignora esta regla. Esta regla no se aplica si la disposicion de (h)(1) puede determinar el
orden de los beneficios.
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4. Continuacion de la cobertura estatal o de la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion
Presupuestaria (COBRA, en inglés). Si una persona cuya cobertura se proporciona segun
COBRA 0 bajo un derecho de continuacion contemplado por la ley estatal o federal, esta
cubierta bajo otro plan de salud, el plan de salud principal 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, suscriptor o jubilado, y la cobertura de COBRA
0 una continuidad de la cobertura segun la ley estatal o federal, sera el plan secundario.
Si el otro plan de salud 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
disposicion de (h)(1) puede determinar el orden de los beneficios.

5. Duracion més larga o mas corta de la cobertura. El plan de salud que cubrié a la persona
como empleado, miembro, titular de la péliza, asegurado o jubilado por mas tiempo es
el plan primario; y el plan de salud que ha cubierto a la persona por menos tiempo es el
plan secundario.

6. Si las reglas anteriores no determinan el orden de los beneficios, los gastos permitidos
se deberan compartir equitativamente entre los planes de salud que cumplan con la
definicion de plan de salud. Ademas, este Plan no pagarda mas de lo que habria pagado
si hubiera sido el plan primario.

Efecto sobre los beneficios de este Plan

(a) Cuando este Plan es secundario, puede reducir sus beneficios de manera que los beneficios totales pagados
0 proporcionados por todos los planes de salud 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 de salud 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 de salud por el reclamo equivalen al
100% del gasto permitido total por ese reclamo. Ademas, el plan secundario debe acreditar al deducible de
su plan cualquier monto que habria acreditado a su deducible ante la ausencia de otra cobertura de atencion
médica.

(b) Si una persona cubierta esta inscrita en dos 0 mas planes de panel cerrado y si, por cualquier razon,

incluida la prestacién 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.
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Cumplimiento con las leyes federales y estatales relacionadas con la informacién confidencial

Cierta informacion acerca de los servicios y la cobertura de atencién médica es necesaria para aplicar estas
reglas de COB y para determinar los beneficios pagaderos de conformidad con este Plan y otros planes de
salud.

HMS, el contratista de COB del Plan, cumplira con la ley federal y estatal sobre informacién confidencial
con el proposito de aplicar las reglas en esta seccion y determinar los beneficios pagaderos bajo este Plan y
otros planes de salud que cubren a la persona que reclama los beneficios.

Cada Miembro que reclame beneficios bajo este Plan debe darle a HMS todos los datos que necesita para
aplicar estas reglas y determinar los beneficios.

Facilidad de pago

Un pago efectuado bajo otro plan de salud puede incluir una cantidad que deberia haberse pagado bajo este
Plan.

Si lo hace, HMS puede pagar esa cantidad a la organizacién que hizo ese pago. Esa cantidad entonces seréa
tratada como si fuera un beneficio pagado bajo este plan. HMS no tendra que pagar esa cantidad de nuevo.
El término "pago efectuado” incluye la provisiéon 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 HMS es mayor a lo que deberia haber pagado de acuerdo con esta
disposicién 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 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 EXPLICACIQN 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.

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 esta cubierto por mas de un plan de salud, la ley estatal les permite a sus aseguradoras seguir
un procedimiento llamado "coordinacion de beneficios" para determinar cuanto debe pagar cada uno cuando
Usted tiene una reclamacion. El objetivo es asegurarse de que los pagos combinados de todos los planes no
sumen mas 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 Texas.

¢Primario o secundario?

Se le pedird que identifique todos los planes que cubren a los miembros de su familia. Necesitamos esta
informacién 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 de Texas siempre serd 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 o 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.
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Los gastos de su conyuge
o ¢l reclamo es para su conyuge que esta cubierto por Medicare, y ustedes no estan jubilados.
Los gastos de su hijo

o ¢l reclamo es por los gastos de atencién 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 0 no con esa persona,
y 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 atencién médica del hijo; o

o nho 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.
Como 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 atencién médica bajo ningln otro plan.

Cuando este Plan es el Secundario
Seremos el plan secundario siempre que las reglas no requieran que seamos el plan primario.
Como pagamos los Reclamos cuando somos el Plan secundario

Cuando somos el plan secundario, no pagamos sino hasta después de que el plan primario haya 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 mas 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
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pagado por el plan primario, los beneficios totales pagados equivalen al 100 por ciento del gasto
total permitido para su reclamo. 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.

¢ Tiene alguna pregunta sobre la COB?
Comuniquese con el Departamento de
Seguros de Texas al 1-800-252-3439
En Austin, llame al 512-463-6515
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DISPOSICIONES GENERALES

Cancelacion de la cobertura

El Grupo es responsable de los pagos de la Prima desde el momento en que Usted deja de ser elegible para
la cobertura hasta el final del Mes del Contrato en el que el Grupo notifica a la HMO que ya no esté cubierto
por el Grupo y que no es elegible para la cobertura. ElI Grupo debe brindarle cobertura hasta el final del Mes
del contrato en el que la HMO recibe el aviso de terminacion.

Sujeto al parrafo anterior, la cobertura de cualquier Miembro que deje de ser elegible segln lo determinado
en QUIEN OBTIENE BENEFICIOS; Elegibilidad terminara el tltimo dia del Mes del contrato en el que
el Grupo notifique a la HMO que el Miembro ya no es elegible para la cobertura y la elegibilidad cesa a
menos que el Grupo y la HMO especifiquen y acuerden lo contrario. Este parrafo también se aplica a un
Dependiente del Suscriptor que haya perdido la elegibilidad, por cualquier motivo, incluido el fallecimiento
del Suscriptor.

Si esta EOC se cancela por falta de pago de la Prima, Su cobertura finalizara a partir del Gltimo dia del
Periodo de Gracia. Solo los Miembros por quienes la HMO realmente reciba el pago estipulado tendran
derecho a los servicios de salud cubiertos en virtud del presente y solo durante el Mes de contrato por el cual
se reciba dicho pago. Si algin pago requerido no se recibe antes de la fecha de vencimiento de la Prima, se
le daré de baja al final del Periodo de gracia. Usted sera responsable del costo de los servicios que se le
presten durante el Periodo de gracia en caso de que el Grupo no realice los pagos de la Prima.

Su cobertura finaliza después de terminar el Acuerdo de grupo. El hecho de que el Grupo no le notifique la
terminacion de Su cobertura debido a la terminacién del Acuerdo de Grupo no considerara la continuacién
de su cobertura mas all& de la fecha en que termina la cobertura.

Si se cancela su cobertura, los pagos de Prima recibidos en su cuenta correspondientes a periodos posteriores
a la fecha de vigencia de la terminacion se reembolsaran al Grupo dentro de los treinta (30) dias, y ni la
HMO ni los Proveedores participantes tendran ninguna responsabilidad adicional segin esta EOC. Cualquier
reclamo de reembolso por parte del Grupo debe realizarse dentro de los sesenta (60) dias a partir del dia
efectivo de la terminacion de su cobertura o, de lo contrario, dichos reclamos se consideraran renunciados.

Excepto lo expresamente dispuesto a continuacion y en otras partes de esta EOC y sujeto a las disposiciones
de la Cobertura de Continuacién COBRA, la Cobertura de continuacion Estatal o la Transferencia de
residencia, HMO puede cancelar la cobertura para el Grupo mediante notificacion por escrito con sesenta
(60) dias de antelacion.

Terminacion del Grupo. La HMO puede terminar esta EOC para el Grupo en caso de:
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Causa Fecha de entrada en vigencia de la
terminacion
(1) Impago de las Primas Al final del Periodo de gracia
(2) Fraude o tergiversacion intencional de un Después de treinta (30) dias del aviso
hecho material por parte del Grupo escrito
(3) Incumplimiento por parte del Grupo de una Segun la ley estatal aplicable

provisién material de HMO relacionada con

cualquier contribucion del empleador
0 reglas de participacion del Grupo

(4)  Ningln miembro reside ni trabaja en Después de treinta (30) dias del aviso
el Area de servicio escrito

(5) Terminacioén de la membresia de un Grupo Después de treinta (30) dias del aviso
en una asociacion, pero solo si la cobertura escrito

finaliza de manera uniforme sin tener en
cuenta un factor relacionado con el estado de
salud de un individuo cubierto.

Renovacion de la cobertura del Grupo. La HMO renovaré esta EOC con el Grupo, a menos que el Grupo sea
cancelado segiin Cancelacion de la cobertura; Terminacion del Grupo.

No renovacion de toda la cobertura grupal

e Es posible que la HMO no renueve esta EOC si decide no renovar todos los contratos de la
HMO emitidos a otros empleadores grandes o pequefios, seglin corresponda, en el Area de
servicio. La HMO debe notificar al Grupo sobre dicha no renovacion al menos ciento ochenta
(180) dias antes de la fecha en que finaliza la cobertura para el Grupo.

e La HMO puede optar por descontinuar un tipo particular de cobertura para todos los
empleadores grandes o pequefios solo si se notifica a cada empleador grande o pequefio, segin
corresponda, al menos noventa (90) dias antes de la fecha en que termina la cobertura para el
Grupo. La HMO debe ofrecer a cada empleador la opcién de comprar otra cobertura ofrecida al
momento de la discontinuacion.

Cancelacion de Miembro. La HMO puede cancelar esta EOC para un Miembro en caso de:
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Causa Fecha de entrada en vigencia de la
terminacion:
(1) Fraude o tergiversacion intencional de un hecho | Después de treinta (30) dias del aviso
material, excepto como se describe en| escrito
Indisputabilidad de esta EOC

(2) Fraude ene | uso de los servicios o centros Después de treinta (30) dias del aviso
escrito
(3)  No cumplir con los requisitos de elegibilidad Inmediatamente, sujeto a la

Cobertura de Continuacién
COBRA, la Cobertura de
continuacion o la Transferencia
estatal.

Renovacion de la cobertura del Miembro. La HMO renovara su EOC, a menos que se cancele su cobertura
bajoCancelacion de la cobertura, cancelacién del Miembro.
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Continuacion de la cobertura o de la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion
Presupuestaria (COBRA, por sus siglas en inglés)

COBRA es la Ley Omnibus Consolidada de Conciliacion Presupuestaria de 1985 modificada por la Ley de
Reforma Fiscal de 1986. Esta Ley le permite a usted o a sus dependientes cubiertos optar por continuar con
su cobertura grupal de la siguiente manera:

Los empleados y sus Dependientes cubiertos no seran elegibles para la continuacion de la cobertura
proporcionada por esta seccion si el Grupo esta exento de las disposiciones de COBRA; sin embargo,
pueden ser elegibles para la continuacién de la cobertura segin lo dispuesto en la Cobertura de
Continuacion Estatal de esta EOC.

Tamafio minimo del Grupo. Normalmente, el Grupo debe haber empleado a méas de veinte (20) empleados
en un dia habil tipico durante el Afo Calendario anterior. Esto se refiere al nimero de empleados
contratados; no es el nimero de empleados cubiertos por un Plan de beneficios de salud, e incluye
empleados de tiempo completo y de tiempo parcial.

Pérdida de la cobertura. En caso de pérdida de cobertura debido a terminacién (que no sea por mala
conducta grave) o reduccion de horas de empleo, usted puede optar por continuar con la cobertura durante
dieciocho (18) meses después de que de otro modo cesaria la elegibilidad para la cobertura segtin esta EOC.

Puede optar por continuar con la cobertura durante treinta y seis (36) meses después de que la elegibilidad
para la cobertura bajo esta EOC cesaria si la cobertura termina como resultado de:

e divorcio;

e muerte del suscriptor:

o derecho del Suscriptor a los beneficios de Medicare; o

e cese de la condicion de hijo dependiente cubierto segiin QUIEN OBTIENE BENEFICIOS;
Elegibilidad de esta EOC.

La continuacion de la cobertura de COBRA segun esta EOC termina en el primero de los siguientes eventos:

e el ultimo dia de la cobertura continua, ya sea en el periodo del decimoctavo (18) mes o del
trigésimo sexto (36) mes;

e el primer dia en el que no se realiza el pago puntual de la Prima sujeto a la seccién Prima del
Acuerdo de Grupo;

e el primer dia en que el Acuerdo de grupo entre el Grupo y la HMO no esté en pleno vigor y
efecto;

e el primer dia en el que Usted esté realmente cubierto por cualquier otro Plan de beneficios de
salud grupal. En caso de que usted tenga una afeccion preexistente y se le niegue la cobertura
bajo el nuevo Plan de beneficios de salud por una afeccion preexistente, la continuacion de la
cobertura no se terminard hasta el Gltimo dia del periodo de continuacion, o la fecha en que la
condicion preexistente pase a estar cubierta por el nuevo Plan de beneficios de salud, lo que
ocurra primero; o
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o lafecha en que tiene derecho a Medicare.

Extension de los Periodos de cobertura. El periodo de cobertura de dieciocho (18) meses puede
extenderse si ocurre un evento que de otro modo lo calificaria para el periodo de cobertura de treinta y seis
(36) meses durante el periodo de dieciocho (18) meses, pero en ningun caso la cobertura podré durar mas
de treinta y seis (36) meses a partir del evento que lo califico inicialmente para la continuacién de la
cobertura.

En caso de que se determine que usted estd discapacitado, segun el significado de la Ley de Seguridad
Social, y notifica al Grupo antes del final del periodo inicial de dieciocho (18) meses, la continuacion de la
cobertura puede extenderse hasta once (11) meses adicionales. meses para un total de veintinueve (29)
meses. Esta disposicion se limita a los Miembros que estan discapacitados en cualquier momento durante
los primeros sesenta (60) dias de continuacion de la cobertura segun la Cobertura de continuacion
COBRA de esta EOC y solo cuando el evento calificador es la reduccion de horas del Miembro o su
terminacion. Es posible que se le cobre una tarifa méas alta durante el periodo extendido.

Responsabilidad de brindar a los Miembros un Aviso de Derechos de continuacion. ElI Grupo es
responsable de proporcionar la notificacion necesaria a los Miembros, dentro de los sesenta (60) dias a
partir de la fecha del evento calificativo de COBRA, segun lo exige la Ley Omnibus Consolidada de
Reconciliacién Presupuestaria de 1985 y la Ley de Reforma Fiscal de 1986.

Responsabilidad del pago de las Primas a la HMO La cobertura durante el periodo de sesenta (60) dias
descrito anteriormente para la inscripcion inicial se ampliard Gnicamente cuando el Suscriptor o Usted
pague los cargos Premium aplicables adeudados dentro de los cuarenta y cinco (45) dias posteriores a la
presentacion de la solicitud al Grupo y el Grupo, a su vez, remita la misma a la HMO.

Las primas adeudadas a HMO por la continuacion de la cobertura conforme a esta seccion se pagaran de
acuerdo con los procedimientos de la seccidn de Primas del Acuerdo de Grupo y se calcularan de acuerdo
con las leyes y regulaciones federales aplicables.

Para obtener informacién adicional sobre su cobertura COBRA, consulte los Derechos de continuacion de
cobertura que se describen con mayor detalle en el Aviso COBRA exigido por el gobierno federal que sigue
aesta EOC.

Continuacion de la cobertura estatal

Privilegio de continuacién para ciertos Dependientes. Un Dependiente cubierto que haya sido Miembro
de la HMO durante al menos un afio 0 que sea un bebé menor de un afio de edad puede ser elegible para
continuar con la cobertura bajo esta EOC si la cobertura terminaria de otro modo debido a:

e la muerte de Suscriptor;
e lajubilacion del Suscriptor; o
e divorcio.

Debe notificar por escrito al Grupo dentro de los quince (15) dias posteriores a la ocurrencia de cualquiera
de los casos anteriores para activar esta opcion de continuacion de cobertura. Al recibir este aviso por
escrito, el Grupo le enviara los formularios que deben usarse para inscribirse para esta continuacion de
cobertura. Si no envia este formulario de inscripcion completo al Grupo dentro de los sesenta (60) dias
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posteriores a que ocurra cualquiera de los casos anteriores, perdera el derecho a la continuacion de la
cobertura en virtud de esta seccion. La cobertura permanece vigente durante este periodo de sesenta (60)
dias, siempre y cuando se paguen las Primas y los cargos administrativos aplicables.

La Continuacioén de la cobertura conforme a esta seccion terminara cuando ocurra lo primero:

o el final del periodo de tres (3) afios después de la fecha de muerte o jubilacién del Suscriptor;
o el final del periodo de tres (3) afios después de la fecha del divorcio o separacion legal;

e la fecha en que Usted sea elegible para una cobertura similar bajo cualquier cobertura
sustancialmente similar bajo otro contrato de seguro medico, hospital o contrato de Suscriptor
de servicio médico, practica médica u otro Plan de beneficios de salud de pago anticipado, o por
cualquier otro programa; o

e al final del periodo por el cual ha pagado las Primas aplicables.

Privilegio de continuacién de la cobertura grupal. En caso de que Su cobertura haya sido cancelada por
cualquier motivo, excepto (i) terminacion involuntaria con causa justificada, o (ii) discontinuacién del
Acuerdo grupal, ya sea en su totalidad o con respecto a una clase asegurada, tendra derecho a la
continuacion de la cobertura grupal. cobertura si Usted ha estado asegurado continuamente bajo la EOC o
bajo cualquier contrato grupal que proporcione beneficios similares que reemplace durante al menos tres
(3) meses consecutivos inmediatamente antes de la terminacion.

Debe solicitar la continuacion de la cobertura del Grupo, por escrito, al Grupo o a la HMO dentro de los
sesenta (60) dias siguientes a la fecha posterior de la fecha en que la cobertura del Grupo terminaria o la
fecha en que el Grupo le notifique a usted. Su primera Prima mensual requerida para establecer la
continuacion de la cobertura debe entregarse al Grupo dentro de los cuarenta y cinco (45) dias posteriores
a la eleccidn inicial de la continuacion de la cobertura. Todos los pagos posteriores deben realizarse a mas
tardar treinta (30) dias después de la fecha de vencimiento del pago.

La continuacidn de la cobertura conforme a esta seccion terminara cuando ocurra lo primero:

o lafechaen la que Usted agote el plazo maximo de continuacién que es:
a. sino es elegible para la continuacion de la cobertura COBRA, nueve meses después de la
fecha de la continuacion de la cobertura estatal;
b. siesta cubierto por la continuacion de la cobertura COBRA, seis meses adicionales después
de cualquier periodo de continuacion de la cobertura COBRA;
e lafecha en la que el incumplimiento de los pagos puntuales pondria fin a la cobertura;
e lafecha en la que termina la cobertura del Grupo en su totalidad; o
e la fecha en la que Usted esta cubierto para beneficios similares por otro contrato de seguro
hospitalario, quirargico, médico o de gastos médicos mayores o contrato de suscriptor de
servicios médicos o hospitalarios o practica médica u otro plan de beneficios de salud de prepago
o0 cualquier otro programa.

Cambio de residencia

Dentro del Area de servicio de la HMO: Si el Suscriptor cambia de residencia principal, debe notificar a
la HMO en los treinta (30) dias siguientes a dicho cambio.
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Fuera del Area de servicio de la HMO: Si el Suscriptor no reside ni trabaja en el Area de servicio, dicho
cambio resultara en la pérdida de la elegibilidad y el Suscriptor debe notificar a la HMO en los treinta (30)
dias siguientes a dicho cambio.

Reembolso - Actos de terceros

La HMO le brindara servicios debido a actos u omisiones de otra persona. Sin embargo, si tiene derecho a
una recuperacion de un tercero con respecto a esos servicios, deberd aceptar por escrito, sujeto a las
disposiciones de la Seccion 140.005 del Codigo de Préacticas y Remedios Civiles:

1. Reembolsar a la HMO la cantidad permitida que se le habria cobrado a usted por los servicios
de atencion médica si no estuviera cubierto por esta EOC. Dicho reembolso debe realizarse
inmediatamente después de que Usted cobre los dafios y perjuicios por gastos hospitalarios o
médicos, ya sea por accion legal, acuerdo o de otro modo.

2. Asignar a la HMO un derecho de recuperacion de un tercero por los gastos médicos y
hospitalarios pagados por la HMO en su nombre y brindarle a la HMO cualquier ayuda
razonable necesaria para que la HMO busque una recuperacion. Ademas, la HMO tendra
derecho a recuperar los honorarios de los abogados y los costos judiciales relacionados con
sus esfuerzos de subrogacion solo si la HMO ayuda a cobrar los dafios de un tercero.

Asignacion

Esta EOC no es asignable al Grupo sin el consentimiento escrito de la HMO. La cobertura y cualquier
beneficio bajo esta EOC no son asignables para cualquier Miembro sin el consentimiento escrito de la
HMO.

Cancelacion

Salvo que se disponga lo contrario en el presente, la HMO no tendra derecho a cancelar o rescindir cualquier
EOC emitida a cualquier Suscriptor mientras el Acuerdo de grupo permanezca en vigor y efecto, y mientras
dicho Suscriptor permanezca en la clase elegible de empleados del Grupo y se paguen las Primas. de acuerdo
con los términos de esta EOC.

Error administrativo
Un error administrativo del Grupo o de la HMO al mantener cualquier registro relacionado con la

cobertura a continuacion no invalidara la cobertura que de otra manera estaria validamente vigente ni
continuar la cobertura terminada de otra manera validamente.

EOC completa
Esta EOC, cualquier anexo, enmienda, el Acuerdo de grupo Y las solicitudes individuales, si las hubiera, de

los Suscriptores constituyen el contrato completo entre las partes y, a partir de la fecha de vigencia del
presente, reemplazan todos los demas contratos entre las partes.
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En el caso de que, debido a circunstancias que no estén dentro del control comercialmente razonable
de la HMO, la prestacion de Servicios profesionales u hospitalarios proporcionados conforme a esta
EOC se retrase o resulte impracticable, la HMO haré un esfuerzo de buena fe para disponer un
método alternativo para proporcionar cobertura. Estas circunstancias pueden incluir, entre otras, un
desastre importante, una epidemia, la destruccion total o parcial de las instalaciones, disturbios,
insurreccion civil, discapacidad de una parte importante del personal de los Proveedores
participantes o causas similares. En tal caso, los Proveedores participantes deberan prestar los
Servicios hospitalarios y profesionales previstos en la EOC en la medida en que sea practico y de
acuerdo con su mejor criterio; pero la HMO y los Proveedores participantes no incurriran en
ninguna responsabilidad u obligacion por demora, 0 por no proporcionar o coordinar servicios si
dicha falla o demora es causada por tal evento.

Fuerza mayor

Forma o contenido de la EOC

Ningun agente o empleado de la HMO tiene autorizacion para cambiar la forma o el contenido de esta EO,
excepto para hacer inserciones necesarias y adecuadas en los espacios en blanco. Los cambios pueden
hacerse por medio Unicamente mediante respaldo autorizado y firmado por un funcionario de la HMO.
Ningun agente u otra persona, excepto un funcionario autorizado de la HMO, tiene la autoridad de hacer una
exencion de las condiciones o las restricciones de esta EOC, para extender el tiempo para hacer los pagos o
para vincular a la HMO, haciendo cualquier promesa o declaracién, o dando o recibiendo cualquier
informacion.

Género

Se considerara que el uso de cualquier género en este documento incluye el otro género y, cuando sea
apropiado, se considerara que el uso del singular en este documento incluye el plural (y viceversa).

Indisputabilidad

Todas las declaraciones hechas por Usted se consideraran representaciones y no garantias. No se puede
utilizar una declaracién para anular, cancelar o no renovar su cobertura o reducir beneficios a menos que
esté en una solicitud de inscripcion escrita firmada por el Suscriptor y se haya proporcionado una copia
firmada de la solicitud de inscripcion al Suscriptor o a su representante personal. La cobertura solo puede
impugnarse debido a fraude o tergiversacion intencional de un hecho material en la solicitud de inscripcion
que no sea una tergiversacion relacionada con el estado de salud.

Interpretacion de la EOC

Las leyes del estado de Texas deberan ser aplicadas a las interpretaciones de esta EOC. Cuando corresponda,
la interpretacion de esta EOC deberd orientarse por naturaleza de servicio directo de las operaciones de la
HMO en contraposicion a un programa de seguro médico. Si la EOC contiene alguna disposicion que no
esté en conformidad con la Ley de la Organizacion para el Mantenimiento de la Salud de Texas u otras leyes
aplicables, la EOC no quedara invalidada, pero se interpretara y aplicara como si cumpliera plenamente con
la Ley de la Organizacion para el Mantenimiento de la Salud de Texas y otras leyes aplicables.
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Limitacion de la responsabilidad

La responsabilidad por cualquier error u omisién por parte de la HMO (o sus funcionarios, directores,
empleados, agentes o contratistas independientes) en la administracion de esta EOC, o en el desempefio de
cualquier deber de responsabilidad contemplado en esta EOC, se limitard al maximo. beneficios, que
deberian haberse pagado segun la EOC si los errores u omisiones no hubieran ocurrido, a menos que dichos
errores u omisiones se consideren como resultado de una mala conducta intencional o negligencia grave de
la HMO.

Modificaciones

Esta EOC estard sujeta a enmiendas, modificaciones y terminaciones de acuerdo con cualquier disposicion
del mismo o por acuerdo mutuo entre la HMO y el Grupo sin el consentimiento o la concurrencia de los
Miembros. Al elegir la cobertura médica y hospitalaria bajo la HMO o aceptar los beneficios de la HMO,
todos los Miembros legalmente capaces de contratar, y los representantes legales de todos los Miembros
incapaces de contratar, aceptan todos los términos, condiciones y disposiciones del presente.

AVIso

Cualquier notificacion en virtud de esta EOC podra enviarse por correo de los Estados Unidos, de primera
clase, con franqueo prepago, a la siguiente direccion:

e SiesaHMO, aladireccion que figura en la portada de esta EOC.
e Si es para usted, en la ultima direccion conocida por HMO.
e O electronicamente si es mediante un acuerdo entre HMO y el Miembro.

Relacién Paciente/Proveedor

Los Proveedores participantes mantienen una relacion Proveedor-paciente con los Miembros y son los
Unicos responsables ante usted de todos los servicios de salud. Si un Proveedor participante no puede
establecer una relacién Proveedor-paciente satisfactoria, el Proveedor participante puede enviar una
solicitud por escrito a la HMO para terminar la relacién Proveedor-paciente, y esta solicitud puede ser
aplicable a otros Proveedores en el mismo consultorio grupal, si corresponde.

Relacion de partes

La relacion entre la HMO y los Proveedores participantes es la de una relacion de contratista independiente.
Los Proveedores participantes no son agentes ni empleados de la HMO; la HMO o cualquier empleado de
la HMO no es empleado ni agente de Proveedores participantes. La HMO no serd responsable de ningun
reclamo o0 demanda a causa de dafios que surjan de, o estén relacionados de alguna manera con, cualquier
lesion sufrida por usted mientras recibe atencion de cualquier Proveedor participante. La HMO no ofrece
garantias ni declaraciones expresas o implicitas con respecto a las calificaciones, la participacion continua
o la calidad de los servicios de ningiin Médico, Hospital u otro Proveedor participante.

Informes y registros

La HMO tiene derecho a recibir de cualquier Proveedor de servicios a los Miembros la informacién
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razonablemente necesaria para administrar esta EOC sujeta a todos los requisitos de confidencialidad
aplicables que se describen a continuacion. Al aceptar la cobertura conforme a esta EOC, el Suscriptor, para
si mismo y para todos los Dependientes cubiertos en virtud del presente, autoriza a todos y cada uno de los
Proveedores que le prestan servicios en virtud del presente a:

divulgar todos los datos relacionados con su atencion, tratamiento y afeccion fisica a la HMO, o a un
profesional médico, dental o de salud mental que la HMO pueda contratar para ayudarlo a revisar un
tratamiento o reclamo;

presentar informes relacionados con su atencién, tratamiento y afeccién fisica a la HMO, o a un
profesional médico, dental o de salud mental que la HMO pueda contratar para ayudarlo a revisar un
tratamiento o reclamo; y

permitir la copia de sus registros por parte de la HMO.

La informacidn contenida en sus registros médicos y la informacién recibida de Médicos, cirujanos,
Hospitales u otros Profesionales de atencion médica relacionados con la relacion médico-paciente o la
relacion Hospital-paciente se mantendra confidencial de acuerdo con la ley aplicable.

Subtitulos

Los subtitulos incluidos en esta EOC se proporcionan con fines de identificacion y conveniencia y no
forman parte de la EOC completa como se describe en EOC completa.

Valor actuarial

El uso de un nombre metalico, como Platino, Oro, Plata o0 Bronce, u otras declaraciones con respecto al valor
actuarial de un plan de beneficios de salud, no es un indicador del monto real de los gastos que una persona
en particular seré responsable de pagar. de su propio bolsillo. Los gastos de bolsillo de una persona variaran
dependiendo de muchos factores, como los servicios de atencién médica particulares, los proveedores de
atencion médica y el plan de beneficios particular elegido. Tenga en cuenta que los nombres metalicos
reflejan sélo una aproximacion del valor actuarial de un plan de beneficios en particular.
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MAPA DEL AREA DE SERVICIO

Metwork Analysis

June 22, 2023
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844.282.3026 | TTY 71
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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