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AVISO: Su prima puede aumentar con la
renovacion de este Contrato. Comuniquese con
nosotros para obtener mas informacion.

CHRISTUS Health Plan
CONTRATO Y EVIDENCIA DE COBERTURA

Plan fuera del intercambio en Louisiana
Cobertura individual y familiar

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Este Contrato provee informacion importante acerca de:

Sus derechos y responsabilidades como Miembro;

Beneficios cubiertos en virtud del Plan y cdmo acceder a ellos;
Limitaciones y exclusiones del Plan; y

Como solicitar ayuda de CHRISTUS Health Plan.

Palabras clave usadas en este Contrato

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

Servicios para Miembros

Direccion:

CHRISTUS Health Plan

Attn: Member Service Department
5101 North O’Connor Boulevard
Irving, Texas 75039

Linea gratuita
1-844-282-3025
TTY

7-1-1

Autorizacion previa

Direccion:

CHRISTUS Health Plan

Attn: Preauthorization Department
5101 North O’Connor Boulevard
Irving, Texas 75039

Llamada sin costo
1-844-282-3025
TTY

7-1-1

Reclamos

Direccion:

CHRISTUS Health Plan Exchange
Attn: Claims Department

P.O. Box 169012

Irving, Texas 75016

Linea gratuita
1-844-282-3025
TTY

7-1-1

Quejas, apelaciones
y agravios

Direccion:

CHRISTUS Health Plan Exchange

Attn: Complaints, Appeals & Grievances
Department

P.O. Box 169009

Irving, Texas 75016

Linea gratuita
1-844-282-0380
TTY

7-1-1

Fraude, Desperdicio y
Abuso

Correo electrénico:
CHRISTUSHealthSIU@CHRISTUSHealth.org

Linea gratuita
1-855-771-8072

TYY
7-1-1

Sitio web:
www.CHRISTUSHealthPlan.org

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

AVISO IMPORTANTE

To obtain information or make a complaint:

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

1-844-282-0380

You may also write to CHRISTUS Health Plan at:

P.O. Box 169009
Irving, Texas 75016

Para obtener informacion o para presentar una queja:

Usted puede Ilamar al nimero de teléfono gratuito
de CHRISTUS Health Plan para obtener informacion
0 para presentar una queja al:

1-844-282-0380

|E)Jlsted también puede escribir a CHRISTUS Health
an:

P.O. Box 169009
Irving, Texas 75016

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

1-800-259-5300

You may write the Louisiana Department of
Insurance at:

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

Web: www.ldi.la.qgov

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

1-800-259-5300

Usted puede escribir al Departamento de Seguros de
Louisiana a

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

Web: www.ldi.la.gov

PREMIUM OR CLAIM DISPUTES:

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

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

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

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

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

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

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

Si su plan HMO aprueba a 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 recibid 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, coseguro y deducible aplicables a los
servicios dentro de la red.

Usted puede obtener un directorio actualizado de médicos y proveedores dentro de la red en el sitio web
que se indica a continuacién: www.christushealthplan.org o Ilamando al 1-844-282-3025 para obtener
ayuda para obtener ayuda para encontrar a médicos y proveedores disponibles dentro de la red. Si usted
confio en la informacidon 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 més de treinta (30)
dias despues de haber recibido el servicio. Para conocer informacion adicional, consulte la seccidn sobre
el proceso de apelaciones y quejas de este documento.

Derechos del Miembro
Como Miembro del Plan, usted tiene derecho a:

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

e Ser tratado de manera oportuna, cortés y responsable para respetar su dignidad y privacidad.
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Obtener informacion detallada sobre su cobertura, los beneficios y los servicios que se ofrecen
en virtud de este Contrato. Esto incluye cualquier exclusion de las condiciones especificas;
padecimientos o trastornos, que incluyen beneficios restringidos de recetas médicas; las politicas
y los procedimientos del Plan respecto a productos, servicios, procedimientos de apelacion de
los proveedores y otra informacion acerca del Plan y los beneficios que le proveemos a usted.
Esto también incluye el acceso a una lista actual de proveedores participantes de la red del Plan,
informacidn acerca de la educacion, experiencia y consultorio de un proveedor participante en
particular, los derechos y responsabilidades del Miembro, al igual que el derecho a hacer
recomendaciones acerca de nuestras politicas de derechos y responsabilidades de los Miembros.
Acceder a atencion de salud asequible, incluyendo informacion sobre sus desembolsos directos,
limitaciones, el derecho a recibir atencidn de un proveedor no participante, y una explicacién de
su responsabilidad financiera cuando los servicios son proporcionados por un proveedor no
participante o sin autorizacion previa.

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

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

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

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

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

Que se manejen de manera confidencial todas las comunicaciones, incluida la informacion
médica y financiera que conserva el Plan. Nosotros y nuestros proveedores mantendremos la
privacidad de sus expedientes médicos y financieros de conformidad con la ley existente.
Obtener una explicacién completa de por qué se deniega un beneficio, la oportunidad de apelar
una decision de denegacion, a nuestra revision interna y el derecho a solicitar ayuda de parte del
Comisionado.



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

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

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

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

Responsabilidades del miembro
Como Miembro del Plan, usted es responsable de:

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

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

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

e Presentar su tarjeta de identificacion del Plan antes de recibir atencion médica.

e Consultar a su médico antes de recibir atencion medica, a menos que su afeccion médica sea
mortal.

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

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

e Expresar sus opiniones, quejas o inquietudes de una manera constructiva al Servicio para
miembros de CHRISTUS Health Plan o a su proveedor.

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

e Pagar a tiempo las primas.

e Auvisar al Plan acerca de otra cobertura.

e Seguir nuestro proceso de apelaciones y quejas cuando no esté satisfecho con las acciones o
decisiones del Plan o de un proveedor.

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

e Seguir los planes y las instrucciones de atencién médica que usted aceptd con su proveedor.

Usted es responsable de entender como funciona el Plan. Usted debe leer cuidadosamente este Contrato
y su Programa de beneficios. Comunicarse con el departamento de Servicio para Miembros cuando
tenga preguntas acerca de su Plan.
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Comunicacion electronica

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

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

MC5212



ELEGIBILIDAD E INSCRIPCION

Elegibilidad

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

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

e Ser un ciudadano de los Estados Unidos;

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

e Ser una persona calificada para cobertura a través del Plan.

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

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

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

Los Miembros que experimenten una reduccion de los ingresos en el hogar y reciban una nueva
determinacion de elegibilidad para un Crédito tributario anticipado para la prima (APTC, por sus siglas
en inglés) de un Intercambio, son elegibles para comunicarse con Healthcare.gov para adquirir un nuevo
plan basado en el Intercambio para recibir el APTC.

Para agregar recién nacidos y otros dependientes a su Plan, usted debe completar un formulario de
inscripcion para los dependientes y enviarlo al Plan. Usted debe indicarnos en cualquier momento antes
del nacimiento de un hijo o dentro de los treinta y un (31) dias siguientes al nacimiento de un hijo que
desea agregar como dependiente y pagar cualquier prima requerida para continuar con la cobertura. No
excluiremos ni limitaremos la cobertura para un hijo recién nacido del suscriptor o del conyuge del
suscriptor; los defectos congénitos serén tratados de la misma manera que otra enfermedad o lesién para
la cual se provea cobertura. Su hijo recién nacido puede recibir servicios de un proveedor no
participante si el recién nacido nace fuera del area de servicio debido a una emergencia o si nace en un
centro no participante y la madre no tiene cobertura. Es posible que necesitemos que el recién nacido
sea trasladado a un centro participante a nuestra costa y, si aplica, a un proveedor participante cuando el
traslado sea médicamente apropiado.

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

Para calificar, los nietos deben:

e Ser menores de veintiséis (26) afios de edad; y

e Estar bajo la custodia legal del Miembro y residir con él o ella.
Para ser elegible como Dependiente, cada uno de los dependientes debe cumplir con los siguientes
criterios:

e Ser un Dependiente de una persona calificada elegible para cobertura a través del Plan segun la

ley de Louisiana;
e Inscribirse al mismo tiempo que el Miembro.

Un dependiente es el conyuge o pareja de hecho legal del Miembro, y los hijos menores de veintiséis
(26) afos. EI término “hijo/hijos” incluye:

e un hijo natural;

e un hijastro, un hijo adoptado legalmente, incluidos los hijos que hayan sido objeto de una
demanda de adopcion del Miembro, de su conyuge o su pareja de hecho; o

e un nieto que esté en custodia legal del abuelo(a) y resida con él o ella; o

e un hijo para quien el Miembro, su conyuge o su pareja de hecho sea el tutor;

e Un hijo soltero acogido en el hogar de un asegurado después de la ejecucion de un acto de
renuncia voluntaria a favor del asegurado o del representante legal del asegurado, para el cual ha
transcurrido la fecha después de la cual el acto de renuncia voluntaria se convierte en
irrevocable.

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

Usted debe comprobar con la orden de un juez que usted es el tutor legal de cualquier hijo o hijos (por
ejemplo, con una Orden médica calificada de manutencion infantil). Nosotros les brindaremos cobertura
a sus hijos Dependientes segun sea requerido por una Orden médica calificada de manutencion infantil
segun la ley federal o estatal o regulaciones aplicables. Estos Dependientes no estan sujetos a las
restricciones de la temporada de inscripciones.

Los hijos sujetos a una Orden médica calificada de manutencion infantil también son elegibles para

recibir beneficios dentales de conformidad con este Contrato.
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Los Derechos de los padres que tienen la custodia

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

Los Derechos de los padres que no tienen la custodia

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

Inscripcion
La inscripcion linea para el plan esta disponible en www.christushealthplan.org.

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

Pérdida de cobertura minima esencial, en el caso de un miembro que tiene cobertura que no sea la
continuidad de la cobertura de COBRA, significa que las condiciones se satisfacen al momento en el
que la cobertura se da por cancelada como resultado de la pérdida de elegibilidad (sin importar si la
persona es elegible o elige la continuidad de la cobertura de COBRA). La pérdida de elegibilidad no
incluye una pérdida por falta de pago puntual de las primas o la cancelacion de la cobertura por causa
(como hacer un reclamo fraudulento o tergiversar intencionalmente informacion de un hecho material
relacionado con el Plan). La pérdida de elegibilidad por cobertura incluye, pero no se limita a:

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

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

e Unasituacion en la cual la persona incurre en un reclamo que pudiera llegar o exceder el limite
vitalicio de todos los beneficios; y

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

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

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

Personas calificadas que se inscriban entre el primer (1er) y el decimoquinto (15°) dia del mes tendran
como fecha de vigencia de cobertura el primer dia del siguiente mes. Personas calificadas que se
inscriban entre el decimosexto (16°) y el Gltimo dia del mes tendran como fecha de vigencia de
cobertura el primer dia del segundo mes siguiente.

En caso de nacimiento, adopcidn, colocacion para adopcion, la cobertura estara vigente en la fecha del
nacimiento, la adopcion o la colocacion para adopcion.

La fecha de vigencia de cobertura para dependientes inscritos como resultado de una orden médica
calificada de manutencidn infantil es el primer dia del mes después de recibir la orden o la fecha de
vigencia de la orden, que no sobrepase sesenta (60) dias de cobertura retroactiva. En caso de
matrimonio o si la persona calificada pierde la cobertura minima esencial, la fecha de vigencia es el
primer dia del siguiente mes.

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

e Cambio de direccion o en la informacion de contacto;

e Cambio en el estatus de elegibilidad; o

e Cambio en el consumo de tabaco.

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

Modificacion de la cobertura
El Plan puede modificar la cobertura solo si se cumple cada uno de los siguientes:
e Se hace la modificacion al momento de la renovacion
e La modificacion es aprobada por el comisionado, debe ser consistente con la ley estatal y eficaz
entre todos los individuos.
e Se proporciona la notificacion a mas tardar sesenta (60) dias antes de que la fecha de
modificacion entre en vigor.
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Cancelacion de la cobertura

e La cobertura de un Miembro terminaré de conformidad con este Contrato en la mas proxima de
las siguientes fechas, cuando:

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

e EIl Miembro ya no viva en el area de servicio, después de haber recibido un aviso por escrito con
no menos de sesenta (60) dias de anticipacion, con la excepcion de que CHRISTUS Health Plan
no cancelara la cobertura otorgada a un hijo que esté sujeto a una orden de apoyo médico porque
no viva en el area de servicio;

e Setermina el Plan o un tipo particular de cobertura, pero solo si la cobertura es
terminada uniformemente sin tener en cuenta factores relacionados con la salud de los Miembros
y sus dependientes que puedan ser elegibles para la cobertura. Podemos cancelar la cobertura
después de noventa (90) dias de haber recibido un aviso por escrito, y se debe ofrecer a cada
Miembro en base a una emision de garantia, cualquier otra cobertura de atencién médica béasica
individual que ofrezcamos en el area de servicio. En caso de terminacion por suspension de toda
la cobertura de atencion médica basica individual en el estado por parte de la HMO, pero solo si
la cobertura se suspende uniformemente sin considerar factores relacionados con el estado
médico de los Miembros y dependientes de Miembros que puedan ser elegibles para la
cobertura, la HMO puede cancelar la cobertura después de 180 dias del aviso por escrito al
Comisionado y a los Miembros, en cuyo caso, la HMO no puede reingresar en el mercado
individual en Louisiana durante cinco afios, empezando en la fecha de suspensién de la Gltima
cobertura no renovada.

e El Miembro deja de ser elegible para cobertura través del Plan;

e EIl Miembro obtiene otra cobertura a través del Plan;

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

e EI Miembro se involucre en fraude en el uso de servicios o centros, después de no menos de
treinta (30) dias de haber recibido un aviso por escrito.

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

No pagaremos ninguln servicio cubierto proporcionado a un Miembro o Dependiente después de la fecha
de cancelacion. A menos que exista un acuerdo por escrito, no se brindara ningin beneficio cubierto
bajo este Contrato después de su fecha de cancelacidn, incluyendo si usted o su Dependiente esta ain en
el hospital después de la fecha de cancelacion de este Contrato.

Conversién de cobertura
Los Dependientes elegibles para este Contrato tienen derecho de una conversion a un nuevo Contrato en
caso de:

e Muerte del Miembro, 0

e Divorcio, anulacion o disolucion de matrimonio o separacion legal del conyuge con el Miembro.
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El derecho de conversion no aplica si:
e La cobertura finaliza debido a falta de pago de las primas,
e El Dependiente es elegible para inscribirse en Medicare.

El Dependiente debe informarnos su deseo de hacer la conversion de su cobertura. Entonces le
enviaremos un aviso de derechos de conversién. El Dependiente debe pagar la prima que se aplique,
dentro de los treinta (30) dias después de recibir el aviso de derechos de conversion que le enviemos.

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

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

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

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

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

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

e Usted puede recibir servicios cubiertos de un proveedor no participante solo cuando un
proveedor participante no este disponible en el area de servicio. Para obtener una autorizacion
para recibir estos servicios cubiertos, su PCP nos enviara una solicitud de remision. Los
servicios de atencién médica de emergencia estan cubiertos, aunque el proveedor no sea un
proveedor participante.

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

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

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

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

Proveedores de atencion primaria

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

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

Los PCP pueden incluir a médicos de familia, medicina general, internistas, pediatras, obstetras y/o
ginecdlogos (OB/GYN). Cada Miembro elije el tipo de PCP que prefiere. Las mujeres Miembros
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pueden tener a un médico obstetra 0 a un ginecélogo como su Proveedor de atencion primaria, si asi lo
desean. Para las mujeres Miembros que no elijen tener a un médico obstetra o0 a un ginecélogo como su
PCP, no se necesita una orden médica para recibir los servicios de un médico obstetra o ginecologo que
sea un proveedor participante. Su PCP es el responsable de brindarle los servicios de atencién primaria.
Estos servicios incluyen: exdmenes anuales, vacunacion de rutina y tratamiento de enfermedades y
lesiones agudas que no sean consideradas una emergencia. Una mujer Miembro también puede elegir a
un médico obstetra o ginecologo adicional a su PCP.

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

Tener un especialista como PCP

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

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

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

Tarjeta de identificacion

Se le ha enviado una tarjeta de identificacion del Plan. Si necesita mas tarjetas, usted puede descargar e
imprimir copias de su Portal para Miembros en linea o puede llamar a Servicios para Miembros al 1-
844-282-3025. Siempre lleve consigo su tarjeta de identificacion del Plan. La tarjeta de identificacion
del Plan tiene una lista de algunos de esos beneficios que tienen los Miembros y que posiblemente
tengan montos por copago. Puede encontrar informacion de costos compartidos en su Programa de
beneficios.

Usted tiene derecho a recibir beneficios del Plan por servicios cubiertos, si todas las primas, deducibles
y copagos estan pagados Yy usted es elegible para obtener los beneficios del Plan. Tener una tarjeta de
identificacion del Plan no es suficiente para darle el derecho de gozar de los beneficios. No permita que
otras personas utilicen su tarjeta de identificacion del Plan Si lo hace, usted debera pagar por los
servicios que reciba la persona que no es Miembro. Ademas, se puede cancelar la membresia de su Plan,
asi como la de sus Dependientes cubiertos. Llame inmediatamente a Servicio para Miembros al 1-844-
282-3025 si perdio o le robaron su tarjeta de identificacion de Miembro del Plan.
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Uso no autorizado, fraudulento, indebido o abusivo de Tarjetas de Identificacion (ID)
ADVERTENCIA: Es importante seguir el consejo de profesionales médicos y recibir la mejor atencion
y tratamientos posibles. Esta seccidn no tiene como objetivo proporcionar orientacion o consejeria
alguna sobre tratamiento médico y no puede interpretarse como servicios médicos prescritos. No utilice
ninguna informacion de esta seccion para tomar decisiones acerca de sus necesidades de atencién
médica.

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

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

Por favor, reporte cualquiera de las siguientes situaciones:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

e Usar la tarjeta de identificacion antes de la fecha efectiva de pago;

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

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

Obtener medicamentos con receta para revender o para que sean utilizados por otra persona que
no sea para quien se recetaron, aunque dicha persona esté cubierta de otra manera por el Plan;
Obtener medicamentos sin receta 0 con una receta falsificada o alterada;

Obtener cantidades de medicamentos con receta que excedan los estandares de uso prudentes o
médicamente necesarios o que evadan las limitaciones de calidad del Plan;

Obtener medicamentos con receta utilizando recetas para el mismo medicamento de varios
proveedores, u

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

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

Negacion de los beneficios;

Cancelacion de la cobertura;

Limitacion del uso de la tarjeta de identificacion a un médico designado, otro proveedor o
farmacia dentro de la red;

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

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

MC5212
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SUS OBLIGACIONES DE COSTOS COMPARTIDOS

Los costos compartidos son los costos que se comparten por los beneficios cubiertos por este Plan. Los
pagos de gastos compartidos de su Plan incluyen el deducible anual, coseguro y copagos de cada tipo de
servicio, segun se encuentra detallado en su Programa de beneficios.

Deducible anual

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

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

Los copagos y las multas no se tienen en cuenta al determinar si ha alcanzado o no su deducible.

Deducible por persona

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

Deducible familiar

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

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

Maximo anual de desembolso directo

Su Plan incluye un méximo anual de desembolso directo para protegerlo a usted y a sus dependientes de
gastos mas elevados en caso de un evento catastrofico. EI maximo anual de desembolso directo es lo
maximo que usted pagara por costos compartidos en el afio calendario, por ciertos beneficios cubiertos.
Vea en su Programa de beneficios el maximo de desembolso directo.

Solo se aplican al maximo anual de desembolso directo, los deducibles, coseguro, y copagos pagados de
su bolsillo por beneficios cubiertos. Una vez se alcanza este monto, se paga el 100 % de los beneficios
cubiertos por lo que queda del afio calendario.
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Los montos de deducibles y copagos pagados por servicios para la vista que no son beneficios medicos
esenciales de salud no se aplican para alcanzar el maximo de desembolso directo de este Plan.

Una vez que haya alcanzado su deducible, los pagos del copago por servicios cubiertos se aplicaran a su
méaximo de desembolso directo. Los montos o servicios que no se aplican a su maximo de desembolso
directo son:

e Montos por multas;

e Pagos de primas; y

e Montos pagados por beneficios no cubiertos.

Méaximo de desembolso directo individual del afio calendario

Si tiene una cobertura individual, usted tiene que alcanzar un maximo de desembolso directo por
persona individual. Una vez que usted haya alcanzado este monto, se paga el 100 % de los beneficios
cubiertos por lo que queda del afio calendario.

Maximo de desembolso directo de cobertura familiar

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

Si tiene preguntas o desea reportar que ha alcanzado su maximo de desembolso directo, por favor llame
a Servicio para Miembros al 1-844-282-3025.

Coseguro

El coseguro es un porcentaje de costos de un servicio cubierto como se muestra en su Programa de
beneficios. Usted paga un porcentaje (por ejemplo, 20 %) después de usted que haya alcanzado su
deducible.

Copagos
El copago es el monto que puede ver en su Programa de beneficios, que debe ser pagado directamente
por usted al proveedor cada vez que reciba determinados servicios cubiertos.

Los copagos pueden ser cargados por cada servicio que su proveedor realizd, aln si tiene mas citas el
mismo dia. Los copagos no aplican para alcanzar el deducible.

Si no esta seguro de cuéles son los beneficios cubiertos por su Plan o los gastos compartidos, Ilame a
Servicios para Miembros al 1-844-282-3025.
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Ley de No Sorpresas

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

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

Una “factura sorpresa” es una factura de saldos inesperada. Esto puede suceder cuando usted no puede
controlar quién interviene en su atencidn, como cuando tiene una emergencia o0 cuando programa una
visita en un centro de la red, pero de manera inesperada, es atendido por un proveedor fuera de la red.

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

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

Generalmente su plan de salud debe:

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

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

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

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

Ciertos servicios complementarios

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

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

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

Cuando necesite atencion medica:

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

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

e Cuando vaya a consulta médica, muestre su tarjeta de identificacion de miembro.

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

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

Atencién de emergencia

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

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

Los servicios de atencion de emergencia se pueden necesitar para tratar una lesion accidental o el inicio
repentino de una afeccion médica que causa sintomas graves como un dolor nuevo e intenso. Una
persona razonable esperaria que la falta de atencién médica inmediata resulte en un peligro para la salud
de un miembro, el deterioro de las funciones corporales, la disfuncién grave de un 6rgano o parte del
cuerpo, la desfiguracion de una persona o, en el caso de una mujer embarazada, un peligro grave para la
salud del feto.
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Los servicios de atencion de emergencia también pueden ser necesarios para tratar afecciones que
pueden volverse mas graves 0 que pongan en riesgo la vida si no se tratan oportunamente, como una
hemorragia grave, dolor abdominal intenso, dolor de pecho, una lesion ocular grave, o la repentina
incapacidad de respirar.

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

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

Servicios de Atencién médica de emergencia con un Proveedor o en un Centro no Participante.
En caso de una emergencia, usted debe acudir con el proveedor o centro mas cercano disponible. Usted
no necesita una autorizacién previa para recibir servicios de atencion médica de emergencia de
proveedores participantes y no participantes.

Pagaremaos los servicios de atencion de emergencia que reciba de proveedores no participantes, hasta el
monto maximo pagadero segun se describe abajo en la seccion “gastos de proveedores no
participantes”. Sin embargo, se le puede transferir con un proveedor participante para continuar con su
atencion si se considera médicamente sensato hacerlo. Usted pagara los mismos gastos compartidos que
pagaria con un proveedor participante. Si usted recibe una factura de servicios de un proveedor no
participante, por favor contactenos.

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

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

Todas las admisiones para pacientes hospitalizados requieren autorizacion previa de nosotros, excepto
como se indicd para atencion de maternidad. Si usted es admitido en un centro no participante o fuera
de la red, debe comunicarse con el Plan para recibir una autorizacion previa. Un Miembro autorizado de
la familia o el encargado debe contactarnos si usted no puede hacerlo. Se necesita una autorizacion
previa para que los servicios cubiertos se paguen en el nivel més alto de beneficios. Un médico aparte
de su PCP se encargara de su atencion médica o de su supervision hasta que reciba la autorizacion
previa y la admision.

25
MC5212



Atencion médica de urgencia

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

Animamos a los Miembros a comunicarse con su proveedor de atencion primaria para hacer una cita
antes de buscar atencion de otro proveedor. Si el proveedor de atencion primaria no esta disponible y la
afeccion médica persiste, llame a la Linea para consejeria de enfermeria al 1-844-581-3175. La Linea
para consejeria de enfermeria esta disponible las veinticuatro (24) horas del dia, los siete (7) dias de la
semana. Una enfermera registrada puede ayudarlo a decidir el tipo de atencién médica mas adecuada
para sus necesidades médicas especificas.

Algunos ejemplos de enfermedades o lesiones de urgencia son:
e Un esguince o una posible fractura 6sea
e Una cortada que necesite sutura
e Fiebre que se eleva
e Diarrea o vomitos intensos
e Dolor de oidos, y
e Sintomas de gripe.

La atencién medica de urgencia no se limita a estas situaciones. Si necesita ayuda para encontrar un
proveedor de atencién médica de urgencia, comuniguese con Servicios para Miembros llamando al 1-
844-282-3025.

Comuniquese con su PCP para programar una cita antes de buscar atencién médica de otro proveedor.
Si su PCP no esté disponible y las afecciones médicas persisten, llame a la Linea gratuita de enfermeria
al 1-844-581-3175.

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

Visitas al consultorio

Los médicos y otros proveedores que usted visita en un consultorio le brindaran tanto servicios de
atencion primaria como de especialidad. Estos servicios cubiertos incluyen: exdmenes anuales,
vacunacion de rutina y tratamiento de enfermedades y lesiones agudas que no sean consideradas una
emergencia. Para atencién médica preventiva, de rutina o de especialidad, llame para programar una cita
con su médico u otro proveedor. Si es necesario, su proveedor gestionara una autorizacién previa.

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

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

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

Servicio de ambulancia

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

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

Continuidad de la atencion médica

Si esta recibiendo un curso de tratamiento continuo de un proveedor participante cuyo contrato finaliza
durante el curso del tratamiento continuo o activo, usted podria ser elegible para continuar recibiendo
servicios segun se considerd cuando su proveedor era atn un proveedor participante. A esto se le llama
continuidad de la atencion meédica.

Si un proveedor/médico participante cancela su relacion con el plan, continuaremos reembolsando al
proveedor/médico por brindar el tratamiento médicamente necesario a un Miembro con una
“circunstancia especial”. Una “circunstancia especial” significa una condicion médica en la que el
proveedor 0 médico que brinda tratamiento, razonablemente considere que suspender la atencion
médica de ese proveedor o0 Médico puede causarle dafio al miembro (que incluye, pero sin limitarse a
una discapacidad, una afeccion médica aguda, una enfermedad mortal, o un embarazo de alto riesgo o
de més de 24 semanas). Le notificaremos con una carta después de haber confirmado la fecha de
terminacion del Proveedor/Médico si usted esta en Continuidad de atencion para el paciente para
permitirle buscar atencidn de transicion continua.

El Plan continuara cubriendo los servicios cubiertos hasta el ultimo entre: (a) el tercer (3er) mes después
de la fecha de vigencia de la terminacion en la red de proveedores; (b) si el Miembro ha sido
diagnosticado con una enfermedad terminal al momento de la terminacion, el vencimiento del periodo
de nueve meses después de la fecha en que entre en vigencia la terminacion; o (c) si el Miembro ha sido
diagnosticado con un embarazo de alto riesgo; o (d) si el miembro tiene mas de 24 semanas de
embarazo al momento de la terminacion, hasta el nacimiento del nifio, atencion inmediata posparto y el
chequeo de seguimiento de seis semanas.
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En caso de que a usted también se le haya diagnosticado un embarazo de alto riesgo o haya pasado la
semana veinticuatro de embarazo, a usted se le permitira continuar recibiendo los servicios de atencion
médica cubiertos, sujeto al consentimiento del proveedor de atencion médica tratante, a través de la
atencion del parto y posparto relacionada con el embarazo y el parto y el control de seguimiento de las
seis semanas.

No se requiere la cobertura de la continuidad de la atencién médica cuando:

e El motivo de la terminacion se debe a suspension, revocacion o restricciones aplicables a la
licencia del proveedor de atencion médica para ejercer en el estado por parte de la Junta Estatal
de Examinadores Médicos de Louisiana o por otro motivo documentado relacionado con la
calidad de la atencién médica;

e EIl Miembro elige cambiar de proveedores;

e El Miembro se muda fuera del area de servicio del proveedor o del Plan; o

e EI Miembro solo requiere monitoreo de rutina para una afeccion cronica, pero no se encuentra
en una fase aguda de la afeccion.

Para Miembros nuevos

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

Para miembros existentes

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

Acceso a proveedores no participantes

Si un servicio cubierto es médicamente necesario y no es posible recibirlo de un proveedor participante,
lo referiremos a un proveedor no participante en un periodo no mayor a cinco dias después de recibir su
solicitud y documentos, o antes dependiendo de su condicion. Coordinaremos la remision. Debe tener
nuestra autorizacion antes de recibir los servicios, o usted sera responsable del pago.

El Cargo permitido es la cantidad que hemos determinado que sea el maximo a pagar por un Servicio
cubierto. EI monto a pagar por los Servicios cubiertos prestados por Proveedores no participantes, sera,
ya sea la tarifa acordada por nosotros y el proveedor no participante, o en base a nuestra lista de tarifas
fuera de la red. Nuestra lista de tarifas fuera de la red se basa en los estandares y las practicas de la
industria generalmente aceptados para determinar los cargos facturados habitualmente por un servicio, y
que con equidad y exactitud reflejan las tarifas del mercado, incluidas las diferencias geograficas en los
costos, y que es consistente con la edicion y I6gica de agrupaciones reconocidas a nivel nacional y
generalmente aceptadas.
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Nosotros pagaremos al proveedor la tarifa usual y habitual o la que acordemos con el mismo. Usted
pagara los mismos costos compartidos que paga con un proveedor participante. Si usted recibe una
factura de servicios de un proveedor no participante, por favor contactenos.

Antes de rechazar una solicitud de orden médica para ir con un proveedor no participante, nos
aseguraremos de que la solicitud sea revisada por un especialista que esté familiarizado con su afeccion
médica y que tenga la misma especialidad o similar a la del el médico o proveedor en su solicitud de
orden médica.

Proveedores basados en un centro

Un proveedor independiente puede no ser un proveedor participante. Estos proveedores no participantes
no pueden enviarle facturas de saldos por montos no pagados por nosotros. Si usted recibe una factura
de servicios de un proveedor no participante o un proveedor participante basado en un centro,
comuniquese con nosotros.

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

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

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

Costos de proveedores no participantes

El cargo permitido es la cantidad que hemos determinado que sea el maximo a pagar por un servicio
cubierto. EI monto a pagar por los servicios cubiertos prestados por proveedores no participantes, sera,
ya sea la tarifa acordada por nosotros y el proveedor no participante, o en base a nuestra lista de tarifas
fuera de la red. Esto no evita que le facturen saldos. La lista de tarifas fuera de la red es la tarifa usual y
habitual basada en la cantidad proporcional de CHRISTUS negociada para los servicios dentro de la
red, y que es consistente con lo que se reconoce a nivel nacional y que es generalmente aceptado por la
mayoria y la l6gica. Nuestra lista de tarifas fuera de la red se basa en los estandares y las practicas de la
industria generalmente aceptados para determinar los cargos facturados habitualmente por un servicio, y
que con equidad y exactitud reflejan las tarifas del mercado, incluidas las diferencias geograficas en los
costos, y que es consistente con la edicion y l6gica de agrupaciones reconocidas a nivel nacional y
generalmente aceptadas. Nunca se le exigira que renuncie a sus protecciones contra la facturacién de
saldos. Usted tampoco estara obligado a buscar atencion fuera de la red. Usted puede escoger un
proveedor o centro de la red de su plan. El cargo permitido esta concebido simplemente para limitar los
efectos de utilizar a un proveedor fuera de la red.
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Estos proveedores no participantes no pueden enviarle facturas de saldos por montos no pagados por
nosotros. Si usted recibe una factura del saldo de un Proveedor no participante, comuniquese con
nosotros.

Si el Miembro recibe la aprobacion para ver a un proveedor fuera de la red, el costo compartido sera
considerado como parte del deducible y los gastos de desembolso directo. Esto no aplica si el Miembro
no recibe la aprobacién para atencion fuera de la red.

Estado de emergencia

Si tiene una enfermedad o afeccion que requiere tratamientos de mantenimiento de la vida (como
quimioterapia, radioterapia, dialisis o cirugia cardiaca) y se ha visto obligado a trasladarse
temporalmente a otro estado cuando el gobernador declara el estado de emergencia tras una tormenta,
seguiremos proporcionandole cobertura para esos tratamientos de mantenimiento de la vida como si se
realizaran dentro de la red.

COMO FUNCIONA LA AUTORIZACION PREVIA

En su Plan, algunos servicios de atencién médica son beneficios no cubiertos a menos que usted tenga
una autorizacion previa. En esta seccion se explica el proceso de autorizacion previa y los servicios que
requieren una autorizacion previa. Esta no es una lista completa. Usted puede obtener més
informacion ingresando a nuestro sitio web en www.christushealthplan.org o llamando a Servicios para
Miembros al 1-844-282-3025.

¢ Qué es la Autorizacion previa?

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

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

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

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

¢ Coémo puede obtener una Autorizacion previa?

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

30
MC5212


http://www.christushealthplan.org/

Si usted necesita obtener servicios cubiertos de un proveedor no participante, es su responsabilidad
obtener las autorizaciones previas necesarias para recibir dichos servicios. Si usted no obtiene una
autorizacion previa cuando se requiere, es posible que no cubramos su atencién médica.

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 autorizacién previa, es posible que se deniegue el reclamo.

¢ Cémo funciona el proceso?

Cuando recibimos una solicitud de autorizacion 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 de atencion médica
practicantes. Si no existen los lineamientos para determinado servicio o tratamiento, se utilizan
herramientas de recursos basados en revisiones de homélogos y evidencia médica cientifica.

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

Autorizacion previa para pacientes con cancer

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

No denegaremos una solicitud de autorizacién previa o el pago de un reclamo por cualquier
procedimiento, farmaco o prueba diagnostica utilizada para el diagnostico y tratamiento del cancer si
esta recomendada por un lineamiento de practica clinica reconocida a nivel nacional o una declaracion
de consenso para su tipo concreto de cancer y estado clinico. Es posible que necesitemos la revision de
utilizacion para evaluar la efectividad del procedimiento, farmaco o examen para su afeccion.
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¢ Qué Servicios requieren Autorizacion previa?
Estos servicios necesitan autorizacion previa y estan sujetos a reglas de cobertura en este Contrato:

Esta no es una lista completa

e Todos los servicios de atencion para pacientes hospitalizados en cuidados intensivos, incluidos
servicios de estabilizacidn posterior, excepto como se indico para atencion 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 cosmética o reconstructiva;

e Equipo médico duradero;

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 medica para pacientes terminales, ambulatorios y hospitalizados;

e Servicios dentales médicamente necesarios (esto excluye los servicios dentales preventivos y de
rutina pediatricos cubiertos);

e Resonancia magnética, tomografia computarizada u otros procedimientos de diagnostico por
iméagenes;

e Traslado en ambulancia que no sea de emergencia

e Servicios de trasplante de 6rganos;

e Fisioterapia para pacientes ambulatorios;

e Terapia ocupacional para pacientes ambulatorios;

e Manejo del dolor;

e Aparatos ortopédicos y protesis;

e Otros servicios prestados durante una visita al consultorio;

e Atencion en un Centro de enfermeria especializada; y

e Procedimientos quirurgicos.

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.

NOTA: La Atencion médica de emergencia vy la Atencién médica de urgencia dentro de la red no
requieren Autorizacion previa.

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
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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
médica.

Si usted no obtiene esta autorizacion, es posible que su medicamento o infusién intravenosa no estén
cubiertos por el Plan. Comuniquese con Servicios para Miembros al 1-844-282-3025 para obtener mas
informacion.

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

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

A usted y a su proveedor se les comunicara por escrito o por medios electronicos, dependiendo de los
servicios solicitados, el resultado de su solicitud de autorizacion previa en funcion de la informacion
que hayamos recibido.

Apelaciones para Medicamentos con receta e Infusiones intravenosas.

Servicios de atencion estandar/no de emergencia

Evaluaremos las solicitudes de apelacion que no sean de emergencia y le notificaremos a usted y a su
Proveedor de la decision en no més de setenta y dos (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, con base en 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, o cuando
esta recibiendo un tratamiento con un medicamento que no esta en el Formulario. Tomaremos una
decision de apelacién acelerada y le notificaremos a usted y a su proveedor por teléfono o a través de
una notificacion electronica la decisién en no mas de veinticuatro (24) horas después de recibir la
solicitud verbal o escrita de Medicamentos con receta e Infusiones intravenosas, y le enviaremos una
carta dentro de las cuarenta y ocho (48) horas siguientes a la notificacion telefonico o electronica
proporcionada por el plan.

Revision externa

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

La Organizacion independiente de revision (IRO) emitird una decision de atencion médica de urgencia
para usted en no mas de veinticuatro (24) horas de haber recibido la solicitud de revision externay en
no mas de setenta y dos (72) dias de la solicitud estandar. La revision externa no tiene ningun costo para
usted.

UNA AUTORIZACION PREVIA NO GARANTIZA QUE SE PAGARAN LOS BENEFICIOS.
e 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 comunicacion verbal de un representante de CHRISTUS Health Plan
difiera con los términos de este Contrato, los términos de este Contrato prevaleceran.

BENEFICIOS CUBIERTOS

Su Plan ofrece cobertura para muchos Servicios de atencién médica. En esta seccion se brindan detalles
sobre sus beneficios cubiertos y otros requisitos, limitaciones y exclusiones. Usted debe pagar su
deducible, coseguro y copago.

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

Servicios cubiertos especificamente

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

Decidimos si un servicio de atencion médica o suministro es un beneficio cubierto especificamente. Que
un proveedor recete, ordene, recomiende o apruebe un servicio o suministro de atencion médica no
garantiza que sea un beneficio cubierto, incluso si no esta incluido como una exclusion.
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Necesidad meédica

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

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

Usted obtiene una autorizacién previa para que algunos servicios sean servicios cubiertos. EI Plan no
pagara por cualquiera de estos servicios si no existe una autorizacion previa. Lea la seccion de
autorizacion previa de este Contrato o Ilame a Servicios para Miembros al 1-844-282-3025 para obtener
mas informacion sobre la autorizacion previa.

Por favor lea su Programa de beneficios o llame a Servicio para Miembros para obtener mas
informacion.

Beneficios especificos cubiertos: Lesion accidental (Trauma), Atencion médica de urgencia,
Servicios de atencion médica de emergencia y Servicios de observacion

Atencion médica de urgencia

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

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

Servicios de atencion médica de emergencia

Proveemos cobertura para atencion de medica emergencia las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
si es necesario. Usted debe buscar tratamiento médico de un proveedor participante, cuando esto sea
posible. Si usted no puede, razonablemente, acceder a un proveedor participante, haremos arreglos para
pagar la atencion médica de un proveedor no participante segun los cargos permitidos para:
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e Cualquier examen de deteccion o evaluacion médica que requiera el estado o la ley federal en el
centro de emergencias de un hospital que sea necesario para decidir si existe una afeccion
médica de emergencia;

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

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

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

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

No necesita una autorizacion previa para recibir los Servicios de emergencia. Si usted es admitido como
paciente hospitalizado, usted o el profesional que lo atiende debe notificarnos tan pronto como sea
posible para verificar su estadia en el hospital. Autorizaremos o denegaremos la cobertura de la atencién
médica de estabilizacion posterior segun sea solicitado por el médico que lo atendio en el tiempo
oportuno, dependiendo de los servicios que se solicitaron y su afeccion médica, pero no mas tarde de
una hora después de recibir la solicitud.

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

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

La atencién médica de seguimiento de un proveedor no participante necesita autorizacion previa. Usted
debe pagar los cargos que nosotros no autoricemos.

Ya sea que usted necesite hospitalizacion o no, debe informar a su PCP o a su médico dentro de
cuarenta y ocho (48) horas, o tan pronto como sea razonablemente posible, de cualquier tratamiento
médico de emergencia, para que le pueda recomendar la continuidad de cualquier servicio médico
necesario.
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Servicios de observacion

Los Servicios de observacion son servicios para pacientes ambulatorios que se prestan en un hospital y
por un proveedor en las instalaciones de un hospital. Estos servicios pueden incluir el uso de una camay
monitoreo del personal de enfermeria del hospital, que son razonables y necesarios para evaluar su
afeccion médica, determinar la necesidad de una posible admision en el hospital o cuando se espera una
mejoria rapida de su afeccion médica.

Cuando un hospital lo coloca en observacién como paciente ambulatorio, lo hace con base en una orden
escrita de un proveedor. Se debe cumplir nuestro criterio de nivel de atencion médica para poder ser
trasladado del area de observacion a una admision para pacientes hospitalizados.

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

Todas las lesiones accidentales (trauma), atencion médica de urgencia, servicios de atencién médica de
emergencia y servicios de observacion, que se provean dentro o fuera del area de servicio del Plan estan
sujetos a las limitaciones que se indican en la seccion de limitaciones y las exclusiones que se indican
en la seccion de exclusiones.

Lesion cerebral adquirida

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

Servicios de ambulancia

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

Servicios de ambulancia en caso de emergencia

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

e Dentro de Louisiana, hacia el centro méas cercano dentro de la red en donde se puedan prestar el
tratamiento y servicio de atencion médica de emergencia, 0 a un centro fuera de la red si el
centro dentro de la red no esta razonablemente accesible. Estos servicios deben ser prestados por
un Servicio de ambulancias autorizado en un vehiculo equipado con personal y equipo de
salvamento.
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Fuera de Louisiana, al centro apropiado mas cercano en donde se puedan prestar el servicio de
tratamiento y atencién médica emergencia. Estos servicios deben ser proporcionados por un
servicio de ambulancias con licencia en un vehiculo equipado y con suministros, con personal y
equipo de salvamento.
No pagaremos mas por Ambulancia aérea de lo que pagariamos por servicios de Ambulancia
terrestre en la misma distancia, a menos que el servicio sea solicitado por autoridades policiales
0 médicas en el sitio de una situacién de emergencia o si el Miembro se encuentra en una
ubicacion al que no puede llegar una ambulancia terrestre. Si el servicio es solicitado por
autoridades policiales 0 médicas en el sitio de una situacién de emergencia o si el Miembro se
encuentra en una ubicacion al que no puede llegar una ambulancia terrestre, el pago se hara
segun la tarifa estandar fuera de la red o a la tarifa contratada, segun corresponda.
Para determinar si usted actud de buena fe como una persona prudente y razonable cuando
solicitd el Servicio de ambulancia de emergencia, tomaremos en consideracion los siguientes
factores:
o Si usted necesito Servicios de atencién médica de emergencia como se definid
anteriormente
0 Sus sintomas
0 Si una persona razonable y prudente que tenga un promedio de conocimiento de salud y
medicina considero que el traslado con otro vehiculo podria haber puesto en peligro su
salud
o0 Si su médico/proveedor o nuestro personal le recomendé que debia buscar servicio de
ambulancia. Cualquiera de estos resultara en el reembolso de todos los servicios
médicamente necesarios recibidos, a menos que este limitado o excluido por este
Contrato
o0 Servicios de ambulancia terrestre o aérea a cualquier centro de Nivel I o Nivel Il u otro
centro de traumatologia/quemaduras designado de acuerdo a los protocolos establecidos
de triaje de servicios médicos de emergencia y de tratamiento.

No estan cubiertos los Servicios de ambulancia (terrestre o aérea) al consultorio del forense o0 a la
morgue, salvo que la ambulancia haya sido enviada antes de que se haya declarado la muerte por parte
de una persona autorizada de conformidad con la ley estatal para hacer dichas declaraciones.

Servicio de ambulancia por alto riesgo

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

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

Servicio de ambulancia aérea cuando sea médicamente necesario. Sin embargo, no pagaremos
por el servicio de una ambulancia aérea mas de lo que habriamos pagado por el traslado de la
misma distancia en un servicio de ambulancia terrestre, a menos de que por su afeccion médica
tal servicio de ambulancia terrestre se considere médicamente inapropiado.
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e Los servicios de ambulancia para recién nacidos, que incluye el servicio de ambulancia terrestre
0 aérea al Centro de atencion terciario mas cercano cuando sea necesario proteger la vida del
recién nacido.

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

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

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

e Médicamente necesario

e Solicitados por su medico/proveedor

e Que sea proporcionado por un servicio de ambulancias autorizado en un vehiculo equipado con

personal y equipo de salvamento.

Trastorno de déficit de atencién
Diagndstico y tratamiento del trastorno por déficit de atencion/hiperactividad.

Tratamiento del linfedema

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

Cobertura por osteoporosis
Los servicios relacionados con el diagnostico, tratamiento y manejo apropiado de la osteoporosis
cuando sea médicamente necesario para la atencion de seguimiento del Miembro:
» Una mujer con deficiencia de estrogenos con riesgo clinico de osteoporosis que esta
considerando un tratamiento;
 Una persona que recibe una inyeccién de esteroides a largo plazo; y
 Una persona sometida a seguimiento para evaluar la respuesta o la eficacia de tratamientos
farmacoldgicos aprobados para la osteoporosis.

Labio leporino/paladar hendido
El tratamiento y correccidn del labio leporino y paladar hendido incluye la cobertura de afecciones
secundarias y tratamiento atribuibles al diagnostico primario de labio leporino y paladar hendido
incluyendo:

e Cirugia bucal/facial, manejo y seguimiento
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e Dispositivos prostéticos;

e Tratamiento y manejo de ortodoncia

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

e Evaluaciones audioldgicas y dispositivos de amplificacion

e Tratamiento de otorrinolaringologia

e Evaluacion y consejeria psicologica

e Asesoriay consejeria genética para pacientes y padres

Ensayos clinicos

El Plan brinda cobertura para atencion de rutina médicamente necesaria dentro de la red, como resultado

de la participacion del Miembro en un ensayo clinico si:

e El ensayo clinico tiene una intencion terapéutica, que incluye prevencién, deteccion o
tratamiento de una enfermedad o afeccion médica que amenaza su vida;
e El ensayo clinico se proporciona como parte de un ensayo clinico llevado a cabo de acuerdo con
un ensayo clinico autorizado o financiado por al menos uno de los siguientes:
0 (a) Uno de los Institutos Nacionales de Salud federales; incluyendo los Centros para el

Control y la Prevencién de Enfermedades, la Agencia de Investigacion y Calidad en la

Atencion Médica o Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid;

(b) Un centro o Grupo Cooperativo de los Institutos Nacionales de Salud federales;

o0 (c) La Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos;

o0 (d) El Departamento de Asuntos de los Veteranos de Estados Unidos; EI Departamento
de Defensa de los Estados Unidos o el Departamento de Energia de los Estados Unidos;

o0 (e) Unaentidad calificada de investigacion que cumple con los criterios establecidos por
los Institutos Nacionales de Salud federal para la elegibilidad de un subsidio;

o (f) 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.;

0 (g) estudios o investigaciones realizados en el marco de una solicitud de nuevo
medicamento en investigacion revisada por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos; y

o (h) estudios o ensayos de medicamentos en investigacidn exentos de contar con dicha
solicitud de nuevo medicamento en investigacién en virtud de 42 U.S.C. § 300gg-
8(d)(1)(C);

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

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

@]
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Para fines de este servicio y beneficio cubiertos especificos, los siguientes términos tienen el siguiente
significado:
e “Costo de atencion médica de rutina al paciente” significa

0 (1) un servicio o tratamiento médico que es un beneficio en virtud del Plan, el cual se
cubriria si el paciente estuviera recibiendo tratamiento estandar contra el cancer o una
enfermedad que ponga en riesgo su vida; o

0 (2) un medicamento que se proporciona a un paciente durante un ensayo clinico si el
medicamento ha sido aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de
los Estados Unidos, ya sea que esa organizacion haya aprobado o no el medicamento
para su uso en el tratamiento de la afeccion médica particular del paciente, pero solo en
la medida en que el fabricante, distribuidor o proveedor del medicamento no realice el
pago del mismo.

e Los Costos de atencién médica de rutina al paciente no incluyen

0 (1) El costo de un medicamento, dispositivo o procedimiento de investigacion;

0 (2) El costo de un Servicios que no es de atencion médica que el paciente esta obligado a
recibir como resultado de su participacion en un ensayo clinico;

0 (3) Costos relacionados con la gestidn de la investigacion asociada con el ensayo clinico;

0 (4) Costos que no cubriria el paciente si se le administraran tratamientos no relacionados
con la investigacion; o

o0 (5) Costos pagados 0 no cobrados por los proveedores del ensayo clinico.

Atencién médica certificada para enfermos terminales
Este Plan cubre los Servicios del Programa de atencion médica para enfermos terminales. Para ser
cubiertos, estos servicios deben ser prestados en caso de una enfermedad terminal. Estos servicios
tienen limitaciones como se establece en su Programa de beneficios. Los servicios se deben brindar de
conformidad con un Programa de atencién médica para enfermos terminales y un proveedor autorizado
y calificado los debe prestar. Los servicios de atencion médica para enfermos terminales incluyen
servicios para pacientes ambulatorios y de atencion médica para pacientes hospitalizados. También
incluyen los servicios profesionales de un médico. Otros servicios cubiertos incluyen aquellos brindados
por un psicologo, trabajador social o consejero familiar. Los siguientes servicios no estan cubiertos por
el Plan:
e Los servicios que proporciona un miembro de la familia o alguien que generalmente vive en su
casa o la casa de su Dependiente,
e Los servicios 0 suministros que no estan incluidos en el Programa de atencién médica para
enfermos terminales,
e Procedimientos curativos o para prolongar la vida,
e Servicios para los cuales se paga cualquier otro beneficio de conformidad con este Plan,
e Servicios 0 suministros que son principalmente para la asistencia en la vida diaria,
e Suplementos nutricionales, medicamentos o substancias sin receta, suministros médicos,
vitaminas o0 minerales; o
e Atencion médica de relevo.
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Servicios de atencion médica preventiva

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

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

Servicios preventivos para la deteccion del cancer

El Plan cubre pruebas genéticas o moleculares de cancer que incluyen, entre otras, la secuenciacion
tradicional del genoma completo, la secuenciacién rapida del genoma completo y otros examenes
geneticos y gendmicos que incluyen secuenciacion individual, secuenciacion en trio para uno de los
padres del bebé y secuenciacidn ultrarrapida para un bebé que tiene un afio de edad o menos, esta
recibiendo servicios hospitalarios en una unidad de cuidados intensivos o en una unidad de cuidados
pediatricos y tiene una enfermedad compleja de etiologia desconocida, pruebas de mutaciones
tumorales, secuenciacion de proxima generacion, pruebas de mutaciones hereditarias en la linea
germinal, pruebas farmacogenomicas, exoma completo, secuenciacién gendmica y pruebas de
biomarcadores. La cobertura esta sujeta a provisiones de deducibles anuales, coseguro, copago y a los
criterios de necesidad médica basados en evidencia.

Servicios de prevencion para Miembros adultos:

e Prueba de deteccion de aneurisma aortico abdominal con ultrasonografia en hombres entre
sesenta y cinco (65) y setenta y cinco (75) afios que han fumado alguna vez (prueba Gnica);

e Prueba de deteccidn y consejeria sobre abuso de alcohol;

e Uso de aspirina para Miembros de ciertas edades;

e Prueba de deteccion de presion arterial;

e Prueba de deteccion de colesterol para Miembros de ciertas edades 0 que tengan mayor riesgo;

e Prueba de deteccidn de cancer colorrectal para Miembros a partir de los cuarenta y cinco (45)
afios, incluyendo una colonoscopia cada diez (10) afios; prueba inmunoquimica fecal (FIT) para
detectar sangre; o sigmoidoscopia flexible cada cinco (5) a diez (10) afios, colonografia por TAC
cada cinco (5) afos o el examen FIT de ADN fecal cada tres (3) afios o colonoscopia por capsula
cada cinco (5) afos;

e Prueba de deteccidn de depresion;

e Exa&menes de deteccion de cancer pulmonar;

e Prueba de deteccidn de la diabetes tipo 2 para miembros con presion arterial alta;

e Consejeria nutricional para Miembros que tienen mayor riesgo de enfermedades cronicas;

e Prueba de deteccion de VIH para todos los Miembros que tienen mayor riesgo;

e Examen de deteccion de la infeccion del virus de hepatitis C;
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Vacunas: las dosis, las edades recomendadas y las poblaciones recomendadas pueden variar;
Evaluacidn/asesoramiento para obesidad,;

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

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

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

Prevencidn de caidas para adultos mayores, incluidos ejercicios o fisioterapia y vitamina D;
Consejeria de salud mental para personas con cancer de piel;

Pruebas de deteccion de hepatitis B;

Pruebas de deteccion de tuberculosis;

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

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

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

0 Hombres entre las edades de cuarenta y cinco (45) y setenta y seis (76) afios y

0 Mujeres entre las edades de cincuenta y cinco (55) y setenta y seis (76) afos.

Servicios de prevencion especificos para mujeres:

MC5212

Prueba de deteccion de anemia de rutina;

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

Apoyo integral durante la lactancia, suministros y asesoria;

Suplementos de &cido folico para Miembros mujeres que pueden quedar embarazadas;
Prevencién de la preeclampsia;

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

Prueba de deteccion de osteoporosis; y
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e Prueba de deteccion de incompatibilidad RH y pruebas de seguimiento para Miembros con
mayor riesgo;

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

Servicios de prevencion para nifios

e Servicio de bebé sano y atencion del nifio sano desde el nacimiento, de acuerdo con las
recomendaciones de la Academia de Pediatria de los Estados Unidos;

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

e Evaluaciones del consumo de alcohol y drogas para adolescentes;

e Prueba de deteccion de autismo para nifios de 0 y 24 meses;

e Evaluaciones conductuales para nifios de todas las edades;

e Prueba de deteccion de presion arterial;

e Prueba de deteccion de displasia cervical para mujeres sexualmente activas;

e Prueba de deteccion de hipotiroidismo congénito para recién nacidos;

e Evaluacion para detectar depresion para adolescentes;

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

e Prueba de deteccion de dislipidemia para nifios con mayor riesgo de tener trastornos de lipidos;

e Suplementos quimiopreventivos de fluoruro para nifios con fluoruro en sus fuentes de agua

e Medicamentos preventivos para gonorrea para los 0jos de todos los recién nacidos;

e Pruebas de audicion para todos los recién nacidos hasta Miembros de diecisiete (17 afios);

e Mediciones de estatura, peso e indice de masa corporal para los nifios;

e Prueba de deteccidon de hematocritos 0 hemoglobina para nifios;

e Prueba de deteccion de hemoglobinopatias o células falciformes para recién nacidos;

e Pruebas de deteccion de hepatitis B;

e Prueba de deteccion de VIH para adolescentes con mayor riesgo;

e Vacunas para nifios desde el nacimiento hasta los dieciocho (18) afios, las dosis, las edades
recomendadas y las poblaciones recomendadas varian;

e Suplementos de hierro para nifios de seis (6) a doce (12) meses con riesgo de tener anemia;

e Prueba de deteccidn de plomo para nifios con mayor riesgo de exposicion;

e Historial médico para todos los nifios durante el desarrollo;

e Evaluacion/asesoramiento para obesidad;

e Evaluacion de riesgo de salud bucal para nifios pequefios (de recién nacidos a diez (10) afios);

e Prueba de deteccion del trastorno genético fenilcetonuria (PKU, por sus siglas en inglés) en
recién nacidos;

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

e Intervenciones para tratar el consumo de tabaco;

e Prueba de tuberculina para nifios con mayor riesgo de tuberculosis;
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e Examenes de la vista para todos los nifios;

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

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

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

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

Servicios dentales (Limitados)

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

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

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

Es posible que los servicios dentales de rutina estén cubiertos solo para nifios. Los servicios cubiertos
por este Contrato estan limitados a:
e Servicios de diagndstico o prevencion de caries y otras formas de enfermedades bucales.
0 Examenes bucales (una vez cada seis meses)
Radiografia de aleta de mordida (una vez cada seis meses)
Radiografia panordmica (una vez cada seis meses)
Aplicacion tépica de fluoruro
Selladores dentales
0 Mantenedores de espacios
e Servicios para tratar una enfermedad bucal, incluidos los servicios de:

O O O O
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Restauracion de un diente fracturado o con caries

Reparacion de dentaduras postizas o puentes

Rebasado o reajuste de dentaduras

Reparacion o recementacion de puentes, coronas y sobreincrustaciones
Extraccion de un diente natural enfermo o dafiado

e Servicios y suministros para tratar una enfermedad bucal, incluidos los servicios de:

o
o
o

Reemplazo de dientes naturales faltantes con dientes artificiales
Extraccion de un diente natural enfermo o dafiado
Restauracion de un diente gravemente fracturado o cariado

e Servicios de ortodoncia Médicamente necesarios

e Anestesia para servicios dentales médicamente cubierto proporcionados en un entorno
hospitalario y para los cargos hospitalarios asociados cuando la afeccion mental o fisica del
asegurado requiera tratamiento dental se proporcione en un entorno hospitalario.

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

edad.

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

MC5212
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Plan AIAN pediatrico de Delta Dental de Louisiana ofrecido con el Plan AIAN pediatrico y
familiar de CHRISTUS de Louisiana

Deducibles y maximos

Proveedor PPO

Proveedor de Delta Dental
Premier o

Deducible anual
Miembro pediatrico

Sin deducible

Maéaximo de desembolso
directo*

Miembro pediéatrico

Mudltiples inscritos pediatricos

El méximo anual de desembolso directo de servicios dentales se
acumula para el maximo de desembolso directo médico. Consulte el
Programa de beneficios de Christus
para conocer el maximo de desembolso directo.

Niveles de beneficios del contrato y coseguros del miembro

Categoria de servicios dentales PPO!
Delta Dental Inscrito
Proveedor de Proveedor de
5 d Delta Dental b d Delta Dental
FOVEedor | premier o que no FOVeedor | premier o gue no
PPO PPO
es es
de Delta Dental de Delta Dental

SerVICIOIS de diagndstico y 100% 0%
preventivos
Servicios basicos 100% 0%
Servicios mayores 100% 0%
Médicamente necesarios
Servicios de ortodoncia 100% 0%
(requieren autorizacion previa)
Periodos de espera Sin periodos de espera Sin periodos de espera

MC5212
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Plan pediatrico alto de Delta Dental de Louisiana ofrecido con todos los planes Bronze (Bronce),
Silver (Plata), Standard Gold (Oro estandar) y Gold (Oro) de CHRISTUS

Deducibles y maximos

Proveedor PPO

Proveedor de Delta Dental Premier
0

Deducible anual
Miembro pediatrico

Sin deducible

Maéaximo de desembolso
directo*

Miembro pediatrico

Multiples Miembros
pediatricos

El méximo anual de desembolso directo de servicios dentales se
acumula para el maximo de desembolso directo médico. Consulte el
Programa de beneficios de Christus
para conocer el maximo de desembolso directo.

Niveles de beneficios del contrato y coseguros del miembro

Categoria de servicios dentales

PPO de Delta Dentalt

Delta Dental? Inscrito?
Proveedor de Proveedor de
Delta Dental Delta Dental
Proveedor PPO Premier o Proveedor PPO Premier o
gue no es gue no es
Serviciqs de diagndstico y 100% 0%
preventivos
Servicios basicos 80% 20%
Servicios mayores 50% 50%
Servicios de ortodoncia
meédicamente necesarios 50% 50%

(requieren autorizacion previa)

Periodos de espera

Sin periodos de espera

Sin periodos de espera

MC5212
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Plan familiar alto de Delta Dental de Louisiana ofrecido con los planes Bronze Plus, Bronze
Essential Plus, Silver Plus, Silver Essential Plus, Gold Plus, Gold Essential Plus de CHRISTUS

Deducibles y maximos

Beneficios para adultos Beneficios para nifios
(mayores de 19 afios) (menores de 19 afios)
Deducible anual
Miembro
. ) . Sin deducible
Familia (tres 0 mas Inscritos)
Maéaximo anual
Miembro $1.000

Maximo de desembolso
directo*

Miembro pediatrico

El méximo anual de desembolso directo de servicios dentales se
acumula para el maximo de desembolso directo médico. Consulte el
Programa de beneficios de Christus
para conocer el maximo de desembolso directo.

Niveles de beneficios del Contrato y coseguros de los Miembros

MC5212

Beneficios para adultos Beneficios para nifios
(mayores de 19 afios) (menores de 19 afios)
Categoria de servicios dentales PPO de Delta Dental* PPO de Delta Dental*
Delta Dental? Inscrito? Delta Dental? Inscrito?
Servicios de diagndstico
. g Y 100% 0% 100% 0%
preventivos
Servicios basicos 80% 20% 80% 20%
Servicios mayores 50% 50% 50% 50%
Se,rv_|C|os de ortodonc_la NO s un NO s un
medicamente necesarios beneficio beneficio 50% 50%
(Requieren autorizacion cubierto cubierto
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Los servicios mayores estan
limitados a
Miembros adultos que han estado
inscritos en este Contrato durante

Periodos de espera Sin periodos de espera

El reembolso de basa en las tarifas contratadas para Delta Dental PPO, Delta Dental Premier y
Proveedores que no son de Delta Dental.

2 Delta Dental pagara o de otro modo cancelara el nivel de beneficio del Contrato de acuerdo con la
Asignacion maxima del Contrato para los servicios cubiertos. Nota: Delta Dental pagara el mismo nivel
de beneficio del Contrato por los servicios cubiertos realizados por un proveedor PPO, un Proveedor
Premier y un Proveedor que no es de Delta Dental. Sin embargo, el monto cobrado a los miembros por
los servicios cubiertos prestados por un proveedor premier 0 que no es de Delta Dental puede ser
superior al aceptado por los proveedores de PPO, y los miembros seran responsables de los montos de
facturacion de saldos.

3 Los periodos de espera se calculan para cada Miembro adulto a partir de la fecha de entrada en
vigencia de la cobertura reportada por el intercambio para dicho Miembro adulto. La cobertura previa
para Miembros adultos bajo cualquier plan de Delta Dental ofrecido en el Intercambio que incluyera un
periodo de espera para adultos se acreditara al periodo de espera para adultos bajo este plan dental. Para
que se acredite la cobertura previa, dicha cobertura previa debe ocurrir inmediatamente antes de la
eleccion de este plan.

El maximo de desembolso directo aplica solo a los beneficios esenciales de salud proporcionados por
Proveedores PPO de Delta Dental para Miembros pediatricos. Una vez que el monto pagado por el(los)
Miembro(s) pediatrico(s) sea igual al maximo de desembolso directo, el/los Miembro(s) pediatrico(s) no
requeriran ningun pago adicional por el resto del afio calendario por los servicios cubiertos recibidos de
Proveedores PPO de Delta Dental. El coseguro de los Miembros y otros gastos compartidos, incluyendo
los montos de facturacion de saldos, continuaran aplicandose a los servicios cubiertos de proveedores de
Delta Dental Premier o que no son de Delta Dental, incluso después de alcanzar el méximo de
desembolso directo.

Si dos 0 mas Miembros pediatricos tiene cobertura, la obligacién financiera por los servicios cubiertos
recibidos de proveedores PPO de Delta Dental no es mayor que el maximo de desembolso directo de
varios Miembros pediatricos. Sin embargo, una vez que un Miembro pediatrico alcance el maximo de
desembolso directo para un Miembro pediatrico con cobertura, el Miembro pediatrico habra satisfecho
su maximo de desembolso directo. Otros inscritos pediatricos con cobertura deben continuar pagando el
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coseguro del Miembro para servicios cubiertos proporcionados por proveedores PPO de Delta Dental
hasta que el monto total pagado alcance el maximo de desembolso directo para varios Miembros
pediatricos.

Anexo B

Servicios, Limitaciones y Exclusiones

Descripcidn de los Servicios dentales de los beneficios para adultos (mayores de 19 afios)

Pagaremos o de otro modo cancelaremos el nivel de beneficio del Contrato que se muestra en el
Anexo A para los siguientes servicios:

e Servicios de diagnostico y preventivos

(1) Diagnéstico: Procedimientos para ayudar al proveedor a determinar el
tratamiento dental requerido.

(2) Preventivos: Limpiezas, incluyendo raspado en presencia de inflamacion
gingival generalizada moderada o grave - boca completa (el
mantenimiento periodontal se considera un servicio basico para
efectos de pago).

(3) Consultas con el Opinidn o consejo solicitado por un dentista general.
especialista:

e Servicios basicos

Cuando son proporcionadas por un proveedor para cirugia bucal
cubierta o procedimientos quirdrgicos endodonticos y periodontales
seleccionados.

(1) Anestesia general
0 sedacion
intravenosa:

o Mantenimiento periodontal.
(2) Limpiezas

Periodontales:

(3) Paliativos: Tratamiento de emergencia para aliviar el dolor.

(4) Restaurativos: Restauraciones compuestas a base de amalgama y resina (rellenos) y
restauraciones prefabricadas para el tratamiento de lesiones por caries
(destruccidn visible de la estructura dura del diente resultante del
proceso de caries).
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« Servicios mayores

(1) Coronas y tratamiento de lesiones por caries (deterioro visible de la estructura dura del diente)
Incrustaciones/Sobreincrustaciones: cuando los dientes no pueden repararse con
amalgama o compuestos a base de resina.

(2) Prostodoncia: Procedimientos para la construccion de puentes fijos, dentaduras
postizas parciales o completas y reparacion de puentes fijos;
colocacion y extraccion quirdrgica de implantes; y para protesis
soportadas por implantes, incluida la reparacion y recementacion de

implantes.

(3) Cirugia bucal: Extracciones y otros determinados procedimientos quirtrgicos
(incluyendo atencidn pre y posoperatoria).

(4) Endodoncia: Tratamiento de enfermedades y lesiones de la pulpa dental.

(5) Periodoncia: Tratamiento de las encias y de los huesos que sostienen los dientes.

(6) Reparaciones de dentaduras postizas: Reparaciones de dentaduras postizas parciales o
completas, incluyendo procedimientos de rebasado y
reajuste.

¢ Nota sobre beneficios adicionales durante el embarazo
Cunado un Miembro esté en embarazo, pagaremos por servicios adicionales para ayudar a mejorar la
salud bucal del Miembro durante el embarazo. Los servicios adicionales cubiertos cada afio calendario
mientras el Miembro tenga cobertura bajo el Contrato incluyen un (1) examen bucal adicional y ya sea
una (1) limpieza de rutina adicional; un (1) un (1) raspado y alisado radicular periodontal adicional por
cuadrante; o un (1) procedimiento de mantenimiento periodontal adicional. EI Miembro o su Proveedor
debe proporcionar una confirmacion escrita el embarazo cuando presente el reclamo.

e Servicios de teleodontologia
Los servicios de teleodontologia son servicios dentales proporcionados por un dentista que actle dentro
del alcance de su licencia o por un profesional de la salud que actle bajo la delegacion y supervision del
dentista y dentro del alcance de su licencia o certificacion
Los servicios de teleodontologia utilizan las telecomunicaciones y la tecnologia de la informacién para
proporcionar los servicios a un Miembro en una ubicacion fisica mientras que el dentista o profesional
de la salud esté ubicado en un lugar fisico diferente.

Limitaciones de los beneficios para adultos (mayores de 19 afios)

@ Los servicios que son mas costosos que el tratamiento normalmente proporcionado bajo las
practicas dentales estandar aceptadas, se Ilaman “Servicios opcionales”. Los servicios
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opcionales también incluyen el uso de técnicas especializadas en lugar de procedimientos
estandar.

Ejemplos de servicios opcionales:

a) Una restauracion de composite en lugar de una restauracion de amalgama en dientes
posteriores;

b) Una corona donde un relleno restauraria el diente;
¢) Una incrustacién/sobreincrustacion en lugar de una restauracion de amalgama; o

d) Materiales como porcelana, resina o similares para coronas ubicadas en el segundo o tercero
molar maxilar o en cualquier molar mandibular (se hara una asignacion para la corona de
porcelana fundida con un metal noble/muy resistente).

Si un Miembro recibe servicios opcionales, se permitira un beneficio alternativo, lo cual
significa que basaremos los beneficios en el costo menor del servicio habitual o en la practica
estandar en lugar del costo mas alto del servicio opcional. EI Miembro sera responsable de la
diferencia ente el costo mas alto del servicio opcional y el costo mas bajo del servicio habitual
0 procedimiento estandar.

Si un procedimiento dental primario incluye procedimientos componentes que se realizan al
mismo tiempo que el procedimiento primario, los procedimientos componentes se consideran
parte del procedimiento primario a los efectos de determinar el beneficio pagadero segun este
Contrato. Incluso si el Proveedores factura por separado el procedimiento primario y cada uno
de sus componentes, el beneficio total pagadero por todos los cargos relacionados se limitara
al beneficio méximo pagadero por el procedimiento primario.

Pagaremos por examenes bucales (excepto por examenes realizados despueés del horario
normal y examenes para observacion) no mas de dos veces en un afio calendario.

Pagaremos por limpiezas, incluyendo raspado en presencia de inflamacion gingival
generalizada moderada o grave (incluyendo mantenimiento periodontal o cualquier
combinacion de los mismos) no mas de dos veces en un afio calendario. Se permite un
desbridamiento bucal completo una vez de manera vitalicia cuando el Miembro no tenga
antecedentes de profilaxis, raspado y alisado radicular, cirugia periodontal o procedimientos de
mantenimiento periodontal dentro de un periodo de tres afios, y cuenta para la frecuencia de
limpieza en el afio proporcionado Tenga en cuenta que, el mantenimiento periodontal, los
cddigos de procedimiento que incluyen mantenimiento periodontal y desbridamiento completo
de la boca estan normalmente cubiertos como beneficio basico y las limpiezas de rutina,
incluyendo la descamacién en presencia de inflamacidon gingival generalizada moderada o
grave, estan cubiertos normalmente como beneficio de diagnostico y prevencién. Consulte la
nota sobre beneficios adicionales durante el embarazo.

Se permite una evaluacion del riesgo de caries una vez cada (12) meses.
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(6) No se permite un desbridamiento bucal completo cuando lo practique el mismo
dentista/consultorio dental el mismo dia que los procedimientos de evaluacion.

@) La aplicacion de medicamentos anticaries esta limitada a dos veces por diente por afio
calendario.

(8) Limitaciones para radiografias:

a) Limitaremos el monto total reembolsable a la tarifa aceptada por el proveedor por una
serie completa de radiografias intraorales cuando las tarifas en combinacion de
radiografias intraorales en una sola serie de tratamiento cumplan o excedan la tarifa
aceptada por una serie completa de radiografias intraorales.

b) Cuando una radiografia panoramica se presenta con radiografias suplementarias,
limitaremos el monto total reembolsable a la tarifa aceptada por el proveedor para
una serie completa de radiografias intraorales.

c) Si una radiografia panoramica se toma junto a una serie completa de radiografias
intraorales, consideramos que la radiografia panoramica esta incluida dentro de la serie
completa.

d) Una serie completa de radiografias intraorales y una radiografia panoramica estan limitadas
a una cada sesenta (60) meses.

e) Las radiografias de aleta de mordida estan limitadas a una (1) vez cada afio calendario. Las
radiografias de aleta de mordida de cualquier tipo no son facturables al Miembro ni a
Nosotros en los doce (12) meses siguientes a una serie bucal completa, salvo que lo
justifiquen circunstancias especiales.

f) Los procedimientos de captura de imagenes no son servicios permitidos por separado.

9) Las pruebas de vitalidad pulpar estan permitidas una vez al dia cuando no se realice el
tratamiento definitivo.

(10)  Las consultas con el especialista estan limitadas a una de por vida por proveedor y cuentan
para la frecuencia del examen bucal. La pruebas de deteccion o evaluaciones para pacientes
reportadas de manera individual cuando tiene cobertura estan limitadas a solo una en un
periodo de doce (12) meses y se incluyen, si se informa, con cualquier otro examen en la
misma fecha del servicio y consultorio del proveedor.

(11) No cubriremos el reemplazo de una amalgama o restauraciones de composite basadas en resina
(rellenos) o resinas prefabricadas dentro de veinticuatro (24) meses de tratamiento si el servicio
es proporcionado por el mismo proveedor o en el mismo consultorio. EI reemplazo de
restauraciones, incluyendo la reimplantacién de un fragmento de un diente, dentro de
veinticuatro (24) meses esta incluido en la tarifa de la restauracion original.
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(12)  Las restauraciones protectoras (rellenos sedantes) estan permitidas una vez por diente
de manera vitalicia cuando el tratamiento definitivo no se realiza en la misma fecha de
servicio.

(13)  La pulpotomia terapéutica esta limitada a una de por vida para dientes de bebé (dientes de
leche) Unicamente y es considerado tratamiento paliativo para dientes permanentes

(14)  El desbridamiento de la pulpa y pulpotomia parcial para apicogénesis estan limitados a una vez
de por vida.

(15)  Laterapia pulpar (relleno reabsorbible) esta limitada a una vez de por vida. La repeticion del
tratamiento de canales por el mismo proveedor o consultorio dentro de veinticuatro (24) meses
se considera parte del procedimiento original.

(16)  Hemiseccion (incluyendo la extraccion de cualquier raiz), sin incluir terapia de canal radicular,
amputacion de raices por raiz, reparacion de la raiz interna de los defectos de perforacion y la
terapia de endodoncia incompleta; los dientes inoperables, irrecuperables o fracturados, se
limitan a una vez de por vida.

(17)  Larepeticion de cirugia apical por el mismo proveedor o consultorio dentro de
veinticuatro (24) meses esta considerada como parte del procedimiento original.

(18) Laretencion de pernos esta cubierta no mas de una vez en cualquier periodo de veinticuatro
(24) meses.

(19)  Tratamiento paliativo esté cubierto por visita, no por diente, y las tarifas incluyen todos
los tratamientos proporcionados, diferentes a radiografias requeridas o procedimientos
de diagnostico seleccionados.

(20)  Limitaciones para procedimiento periodontales:

a) Los beneficios para raspado periodontal y alisado radicular en el mismo cuadrante estan
limitados a una vez por cada periodo de veinticuatro (24) meses. En ausencia de
documentacion de apoyo, no se beneficiaran méas de dos cuadrantes de raspado y alisado
radicular en una misma fecha de servicio. Consulte la nota sobre beneficios adicionales
durante el embarazo.

b) La cirugia periodontal en el mismo cuadrante esta limitada a una vez por cada periodo de
treinta y seis (36) meses e incluye cualquier reentrada quirdrgica o raspado y alisado
radicular realizado en un plazo de treinta y seis (36) meses por el mismo
dentista/consultorio dental.

Los servicios periodontales, incluyendo los injertos 6seos de reemplazo,
regeneracion guiada de tejido, procedimientos de injerto y materiales bioldgicos
para ayudar la regeneracién de tejidos blandos y 6seos solo estan cubiertos para el
tratamiento de dientes naturales y no estan cubiertos cuando se presentan junto a
extracciones, cirugia perirradicular, aumento de bordes o implantes.
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c) No se permitira la regeneracion guiada de tejido o injertos 6seos junto con injertos de
tejidos blandos en la misma area quirurgica.

d) La cirugia periodontal esta sujeta a un periodo de espera de treinta (30) dias después
de raspado periodontal y alisado radicular en el mismo cuadrante.

e) Las limpiezas (de rutina y periodontales) y desbridamiento completo de la boca estan
sujetas a un periodo de espera de treinta (30) dias después de un raspado periodontal y
alisado radicular si se hacen en el mismo consultorio.

f) Cuando los procedimientos de implantes son un beneficio cubierto, el raspado y
desbridamiento en presencia de inflamacion o mucositis de un solo implante, incluyendo la
limpieza de la superficie del implante, sin entrada ni cierre de colgajo estan cubiertos como
un beneficio basico y estan limitados a una vez en un periodo de veinticuatro (24) meses.

Los servicios de cirugia bucal estan cubiertos una vez de por vida, excepto la excepto
extirpacion de quistes o tumores odontogénicos benignos, escision de lesiones benignas e
incisién y procedimientos de drenaje, los cuales estan cubiertos una sola vez el mismo dia.

Los servicios de cirugia bucal estan cubiertos una vez de por vida, excepto la excepto
extirpacion de quistes o tumores odontogénicos benignos, escision de lesiones benignas e
incision y procedimientos de drenaje, los cuales estan cubiertos una sola vez el mismo dia.

La anestesia general y la sedacion intravenosa moderada (consciente) son beneficios solo
cuando son proporcionadas por un dentista junto con procedimientos quirdargicos bucales o
procedimientos quirdrgicos de endodoncia y periodoncia seleccionados.

Las coronas e incrustaciones/sobreincrustaciones estan cubiertas no mas de una vez en
cualquier periodo de sesenta (60) meses, excepto cuando determinemos que la corona o
incrustacidn/sobreincrustacion existente no es satisfactoria y no puede serlo debido a que el
diente involucrado ha experimentado pérdida considerable o cambios en la estructura del
diente o los tejidos de soporte.

El fortalecimiento del mufién, incluyendo cualquier perno, esta cubierto no mas de una vez en
cualquier periodo de sesenta (60) meses.

Los servicios para pernos y mufiones estan cubiertos no mas de una vez en cualquier periodo
de sesenta (60) meses.

Cuando se permita dentro de los seis (6) meses posteriores a una restauracion, el beneficio
para una corona, una incrustacion/sobreincrustacion parcial o un servicio de protesis fija se
reducira por el beneficio pagado por la restauracion.

Las reparaciones de dentaduras postizas estan cubiertas no méas de una vez en cualquier
periodo de seis (6) meses, excepto por las reparaciones de dentaduras postizas fijas, las
cuales estan cubiertas no mas de una vez en cualquier periodo de sesenta (60) meses.
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Los aparatos de prostodoncia, implantes y/o protesis soportada por implante que fueron
proporcionados bajo cualquier programa de Delta Dental seran reemplazados solo después de
que hayan pasado sesenta (60) meses, excepto cuando determinemos que hay una pérdida
considerable del diente remanente o un cambio en el tejido de soporte y que el punto fijo actual
0 dentadura postiza no pueda hacerse satisfactorio. El reemplazo de aparatos de prostodoncia
y/o protesis soportadas por implante que no hayan sido proporcionadas bajo un programade
Delta Dental se hara si determinamos que no es satisfactorio y no es posible hacerlo
satisfactorio. Las ayudas que facilitan el diagnostico y tratamiento para implantes se consideran
parte de, y estan incluidas en las tarifas del tratamiento definitivo. Nuestro pago para la
extraccion de implantes esta limitado a un (1) por cada implante en sesenta (60) meses, ya sea
que haya sido proporcionado por Delta Dental o cualquier otro plan dental. Las dentaduras
postizas soportadas en implantes o pilares y las dentaduras postizas fijas recibiran una
asignacion de beneficio por los aparatos removibles convencionales. EI Miembro es
responsable de la diferencia en la tarifa de una dentadura postiza soportada en implantes o
pilares y la tarifa de un aparato protésico convencional.

Los procedimientos de mantenimiento de implante, cuando se retiran y se vuelven a
insertar las protesis, incluida la limpieza de las protesis y los pilares, estan cubiertos una
vez cada treinta y seis (36) meses.

Los servicios de cirugia bucal estan cubiertos una vez de por vida, excepto la excepto
extirpacion de quistes o tumores odontogénicos benignos, escision de lesiones benignas e
incisién y procedimientos de drenaje, los cuales estan cubiertos una sola vez el mismo dia.

La anestesia general y la sedacion intravenosa moderada (consciente) son beneficios solo
cuando son proporcionadas por un dentista junto con procedimientos quirdrgicos bucales o
procedimientos quirtrgicos de endodoncia y periodoncia seleccionados.

La recementacion de coronas, incrustaciones/sobreincrustaciones postes y mufiones de
fabricacion indirecta o prefabricados o puentes esta incluido en la tarifa por la corona,
incrustaciones/sobreincrustaciones o puente si se realizd con el mismo proveedor o consultorio
dentro de los seis meses de la colocacidn inicial. Después de seis (6) meses, el pago sera
limitado a una (1) recementacion de por vida por el mismo Proveedor o Consultorio.

La instalacion inicial de un aparato protésico y/o implantes no es un beneficio a menos que el
aparato protésico y/o implante, puente o dentadura postiza se hace necesario debido a la
extraccion de dientes naturales y permanentes que se produce durante un tiempo en el que el
Miembro tenia cobertura en un plan de Delta Dental.

Ajuste oclusal - limitado, esta permitido una vez en un periodo de sesenta (60) meses.

Limitaremos los pagos por dentaduras postizas a dentaduras parciales estdndar o completas
(aplica coseguro para el Miembro). Una dentadura postiza estandar significa un aparato
removible para reemplazar los dientes naturales, permanentes ausentes, y esta hecha de
materiales aceptados por medios convencionales e incluye atencion de rutina después de la
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entrega, incluyendo cualquier ajuste y rebasado durante los primeros seis (6) meses despues
de la colocacion.

a) El rebasado de dentadura postiza esta limitado a uno (1) en un periodo de veinticuatro (24)
meses e incluye rebase y ajustes durante seis (6) meses después de la colocacion.

b) Las dentaduras postizas, dentaduras postizas parciales removibles y rebases incluyen
ajustes por seis (6) meses después de la colocacion. Después de los seis (6) meses iniciales
de un ajuste o rellenos los ajustes estan limitados a dos (2) por arco en un afio calendario y
el reajuste a uno (1) por arco en un periodo de seis (6) meses. Las dentaduras postizas
inmediatas y las dentaduras postizas parciales removibles inmediatas incluyen ajustes
durante tres (3) meses después de la instalacion. Después de los tres (3) meses iniciales de
un ajuste o rebase, los ajustes estan limitados a dos (2) por arco en un afio calendario y el
rebase a uno (1) por arco en un periodo de seis (6) meses.

c) Elacondicionamiento de tejido esta limitado a dos (2) por arco en un periodo de doce
(12) meses. Sin embargo, el acondicionamiento de tejido no esta permitido como
beneficio separado cuando se realiza el mismo dia que el servicio de dentadura, relleno
0 rebase.

d) Larecementacion de dentaduras postizas parciales fijas limitada a uno de por vida.

La frenulectomia solo se considera en casos de anquiloglosia (frenillo lingual) que interfiere
con la alimentacion o el habla, segun lo diagnosticado y documentado por un médico, o si hay
una papila que penetra el frenillo e interfiere con el cierre de un diastema.

Exclusiones de los beneficios para adultos (mayores de 19 afos)

No pagamos beneficios para:

1)

()
3)
(4)
(5)
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Tratamiento por lesiones o enfermedades cubiertas por la compensacion de trabajadores o las
leyes de responsabilidad de empleadores; servicios recibidos sin costo por cualquier agencia
federal, estatal o local, a menos que esta exclusion sea prohibida por la ley.

Procedimientos o cirugia cosmeticos por razones puramente cosméticas.
Protesis maxilofaciales.
Restauraciones provisionales y/o temporales.

Servicios por malformaciones congenitas (hereditarias) o del desarrollo (después del
nacimiento), incluyendo, pero no limitadas a paladar hendido, malformaciones de la mandibula
inferior y superior, hipoplasia del esmalte (falta de desarrollo), fluorosis (un tipo de
decoloracion de los dientes) y anodoncia (ausencia congeénita de dientes), excepto aquellos
servicios proporcionados a nifios recién nacidos por defectos congénitos diagnosticados o
anomalias del nacimiento.
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Tratamiento para estabilizar los dientes, tratamiento para restaurar la estructura de los dientes
pérdida por desgaste, erosion o abrasion o tratamiento para reconstruir 0 mantener superficies
masticatorias debido a dientes mal alienados u oclusion. Los ejemplos incluyen, pero no estan
limitados a equilibrio, férulas periodontales, ajustes oclusales completos o protectores
nocturnos/oclusales y abfraccion.

Cualquier Procedimiento Unico proporcionado antes de la fecha en que el Miembro gané la
elegibilidad para recibir servicios bajo este plan.

Medicamentos con receta, analgésicos, agentes antimicrobianos o procedimientos
experimentales/de investigacion.

Cargos por anestesia, diferente a la anestesia general y sedacion por IV administrada por
el proveedor en relacién con una cirugia bucal o con procedimientos quirdrgicos
endoddnticos y periodontales seleccionados.

Injertos extraorales (injerto de tejidos externos a tejidos bucales).
Implantes temporales.
Incrustaciones/sobreincrustaciones basadas en resina indirectamente fabricadas.

Cargos de cualquier hospital u otro centro quirargico o de tratamiento y cualquier tarifa
adicional del Proveedor por el tratamiento en cualquier centro.

Tratamiento proporcionado por una persona diferente al proveedor o una persona que,
por ley, trabaje bajo la supervision directa del Proveedor.

Cargos incurridos por instrucciones de higiene bucal, programa del control de la placa,
programas de control preventivo, incluyendo horas de cuidado en el hogar, instrucciones
respecto a las dietas, duplicaciones de radiografias, pruebas de deteccion del cancer,
asesoramiento sobre el tabaco o citas no cumplidas no son procedimientos que se paguen por
separado.

Servicios administrativos de practica dental incluyendo, pero no limitada a, preparacion de
reclamos, cualquier fase de odontologia sin tratamiento, tales como la prestacién de un
ambiente antiséptico, esterilizacion de equipo o control de infecciones, o cualquier material
auxiliar utilizado durante la prestacion rutinaria de un tratamiento, como hisopos de algodon,
gaza, baberos, tapabocas o técnicas de relajacion como mdusica.

Procedimientos que tengan un pronostico cuestionable basado en la revision de la
documentacion presentada de un consultor dental profesional.

Cualquier cargo impuesto (o al que se incurrio) por un gobierno, estado u otra entidad, en
relaciéon con cualquier tarifa por Beneficios proporcionados bajo el Contrato, sera
responsabilidad del Miembro y no es un Beneficio cubierto.

Los deducibles, los montos por encima del maximo del plan y/o cualquier servicio no estan
cubiertos por el plan dental.
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(20)  Servicios cubiertos por el plan dental, pero que exceden los limites de beneficios 0 no
concuerdan con las politicas de procesamiento en vigor al momento en que se procesa el
reclamo.

(21) Lacolocacion inicial de cualquier aparato protésico o implantes, a menos que dicha
colocacion sea necesaria para reemplazar uno o mas dientes naturales y permanentes
extraidos mientras el Miembro estaba cubierto por el Contrato o estaba cubierto por cualquier
plan de atencion dental de Delta Dental. La extraccion de una tercera muela (muela del
juicio) no calificara segun lo anterior. Cualquier protesis dental o puente fijo debe incluir el
reemplazo del diente o dientes extraidos.

(22)  Servicios de tratamiento de ortodoncia (tratamiento de maloclusion de dientes y/o mandibula),
incluyendo servicios de ortodoncia relacionados, como radiografias efalométricas, imagenes
fotograficas orales/faciales y modelos diagnosticos, acceso quirtrgico de un diente no
erupcionado, colocacién de dispositivo para facilitar la erupcién de un diente impactado y
reposicionamiento quirurgico de los dientes.

(23)  Servicios para cualquier alteracion de las articulaciones temporomandibulares
(mandibulares) (ATM) o musculos, nervios u otros tejidos asociados.

(24) Implantes endodseo endodontico.

(25)  Servicios o suministros para sellantes, fluor, mantenedores de espacios, apexificacion y
fibrotomia transseptal/fibrotomia supracrestal.

(26) Citas perdidas y/o canceladas.

(27) Las acciones realizadas para programar y asegurar el cumplimiento de las citas con los
pacientes estan incluidas en las operaciones del consultorio y no son un servicio pagado por
separado.

(28)  Las tarifas por la coordinacion de la atencion se consideran inclusivas en el manejo general
del paciente y no son un servicio pagado por separado.

(29) Administracién de casos dentales, entrevistas motivacionales y educacion del paciente
para mejorar la alfabetizacion en salud bucal.

(30)  Procedimiento diagnéstico no ionizante capaz de cuantificar, monitorear y registrar cambios en
la estructura del esmalte, dentina y cemento.

(31) Extraoral — Imagen radiogréfica de proyeccion 2D e imagen radiogréafica dental posterior
extraoral.

(32) Pruebas de diabetes.
(33) Corticotomia (procedimiento especializado de cirugia bucal asociado a la ortodoncia).

(34) Prueba de antigenos o anticuerpos.
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(35) Consejeria para el control y prevencion de efectos adversos sobre la salud bucal,
conductual y sistémica asociados con el consumo de sustancias de alto riesgo.

Descripciodn de los Servicios dentales para beneficios pediatricos (menores de 19 afios)

Pagaremos o de otro modo cancelaremos el nivel de beneficio del Contrato que se muestra en el
Anexo A para los beneficios de salud esenciales cuando los proporcione un proveedor y cuando sea
necesario y habitual segin los estandares de practica dental generalmente aceptados y para servicios
de ortodoncia médicamente necesarios. El tratamiento de ortodoncia es un beneficio de este plan
dental solo cuando es médicamente necesario, como lo demuestra una maloclusion discapacitante
grave y cuando se obtiene una autorizacion previa. La maloclusion discapacitante grave no es una
afeccion cosmeética. Los dientes deben estar gravemente desalineados, lo que provoca problemas
funcionales que comprometen la salud bucal y/o general. Los beneficios de ortodoncia médicamente
necesaria se proporcionaran en pagos periddicos basados en la inscripcion continua.

(1) Diagnostico: Procedimientos para ayudar al Proveedor a determinar el
tratamiento dental requerido.

(2) Preventivos: Limpiezas, incluyendo raspado en presencia de inflamacion
gingival generalizada moderada o grave - boca completa (el
mantenimiento periodontal se considera un Beneficio basico para
efectos de pago), aplicacién topica de soluciones de fluoruro,
mantenedores de espacios.

(3) Sellantes: Materiales acrilicos, plasticos o compuestos aplicados
topicamente que se utilizan para sellar surcos y hoyos de
desarrollo en molares permanentes con el fin de prevenir la caries.

(4) Consultas con el especialista: Opinion o consejo solicitado por un dentista general.
 Servicios basicos

(1) Anestesia general 0 Cuando son proporcionadas por un proveedor para cirugia
sedacion intravenosa: bucal cubierta o procedimientos quirdrgicos endodonticos
y periodontales seleccionados.

(2) Limpiezas Mantenimiento periodontal.
periodontales:

(3) Paliativos: Tratamiento de emergencia para aliviar el dolor.

(4) Restaurativos: Restauraciones compuestas a base de amalgama y resina
(rellenos) y restauraciones prefabricadas de acero
inoxidable para el tratamiento de lesiones por caries
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(destruccion visible de la estructura dura del diente
resultante del proceso de caries).

e Servicios mayores

(1) Coronas e Tratamiento de lesiones por caries (deterioro visible de la
Incrustaciones/Sobreincrustaciones:  estructura dura del diente) cuando los dientes no se
pueden restaurar con amalgama o composites a base de

resina.

(2) Prostodoncia: Procedimientos para la construccion de puentes fijos,
dentaduras postizas parciales o completas y reparacién de
puentes fijos; colocacion y extraccion quirdrgica de
implantes; y para protesis soportadas por implantes,
incluida la reparacion y recementacion de implantes.

(3) Cirugia bucal: Extracciones y otros determinados procedimientos
quiruargicos (incluyendo atencion pre y posoperatoria).
(4) Endodoncia: Tratamiento de enfermedades y lesiones de la pulpa
dental.
(5) Periodoncia: Tratamiento de las encias y de los huesos que sostienen
los dientes.
(6) Reparaciones de dentaduras Reparaciones de dentaduras postizas parciales o
postizas: completas, incluyendo procedimientos de rebasado y
reajuste.
(7) Protectores nocturnos/protectores Aparatos intraorales removibles destinados al tratamiento
oclusales: de hébitos bucales nocivos.
. Nota sobre beneficios adicionales durante el embarazo

Cunado un Miembro esté en embarazo, pagaremos por servicios adicionales para ayudar a mejorar la
salud bucal del Miembro durante el embarazo. Los servicios adicionales cubiertos cada afio
calendario mientras el Miembro tenga cobertura bajo el Contrato incluyen un (1) examen bucal
adicional y ya sea una (1) limpieza de rutina adicional; un (1) un (1) raspado y alisado radicular
periodontal adicional por cuadrante; o un (1) procedimiento de mantenimiento periodontal adicional.
El Miembro o su Proveedor debe proporcionar una confirmacion escrita el embarazo cuando presente
el reclamo.

. Servicios de teleodontologia

Los servicios de teleodontologia son servicios dentales proporcionados por un dentista que actle
dentro del alcance de su licencia o por un profesional de la salud que actue bajo la delegacion y
supervision del dentista y dentro del alcance de su licencia o certificacion

Los servicios de teleodontologia utilizan las telecomunicaciones y la tecnologia de la
informacidn para proporcionar los servicios a un Miembro en una ubicacion fisica mientras que
el dentista o profesional de la salud esta ubicado en un lugar fisico diferente.
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Cubrimos los servicios de teleodontologia de la misma manera que los servicios proporcionados en una
visita al consultorio.

Limitaciones para beneficios pediatricos (menores de 19 afios)

1) Los servicios que son mas costosos que el tratamiento normalmente proporcionado bajo
las practicas dentales estandar aceptadas, se llaman “Servicios opcionales”. Los
servicios opcionales también incluyen el uso de técnicas especializadas en lugar de
procedimientos estandar.

Si un Miembro recibe servicios opcionales, se permitira un beneficio alternativo, lo cual
significa que basaremos los beneficios en el costo menor del servicio habitual o en la practica
estandar en lugar del costo mas alto del servicio opcional. EI Miembro sera responsable de la
diferencia ente el costo mas alto del servicio opcional y el costo mas bajo del servicio habitual
0 procedimiento estandar.

@) Los reclamos seran procesados segun nuestras politicas estdndar de procesamiento. Las
politicas de procesamiento podran revisarse periodicamente, por lo tanto, debemos utilizar las
politicas de procesamiento que estén vigentes en el momento en que se procesa el reclamo.
Podemos utilizar dentistas (consultores dentales) para revisar planes de tratamiento, materiales
de diagnostico y/o tratamientos prescritos para determinar las practicas dentales generalmente
aceptadas y determinar si el tratamiento tiene un pronostico favorable.

(3) Si un procedimiento dental primario incluye procedimientos componentes que se realizan al
mismo tiempo que el procedimiento primario, los procedimientos componentes se
consideran parte del procedimiento primario a los efectos de determinar el beneficio
pagadero segun este Contrato. Incluso si el proveedor factura por separado el procedimiento
primario y cada uno de sus componentes, el beneficio total pagadero por todos los cargos
relacionados se limitara al beneficio méximo pagadero por el procedimiento primario.

4) Limitaciones para examenes y limpiezas:

a) Pagaremos los examenes bucales (excepto los examenes fuera del horario normal y los
examenes de observacion) y las limpiezas de rutina, incluido el raspado en presencia de
inflamacion gingival generalizada moderada o severa (o cualquier combinacién de
ellas) no mas de una vez cada seis (6)

b) Se permite un desbridamiento bucal completo una vez de manera vitalicia cuando el
Miembro no tenga antecedentes de profilaxis, raspado y alisado radicular, cirugia
periodontal o procedimientos de mantenimiento periodontal dentro de un periodo de tres
afos, y cuenta para la frecuencia de limpieza en el afio proporcionado

c) Tenga en cuenta que, el mantenimiento periodontal, los codigos de procedimiento que
incluyen mantenimiento periodontal y desbridamiento completo de la boca estan
normalmente cubiertos como beneficio basico y las limpiezas de rutina, incluyendo la
descamacion en presencia de inflamacion gingival generalizada moderada o grave, estan
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cubiertos normalmente como beneficio de diagndstico y prevencion. EI mantenimiento
periodontal solo esta cubierto cuando se realiza despues de una terapia periodontal activa.

d) Se permite las evaluaciones del riesgo de caries una vez cada (12) meses.

e) No se permite un desbridamiento bucal completo cuando lo practique el mismo
dentista/consultorio dental el mismo dia que los procedimientos de evaluacion.

(5) La aplicacion de medicamentos anticaries esta limitada a dos veces por diente por afio
calendario.

(6) Limitaciones para radiografias:

a) Limitaremos el monto total reembolsable a la tarifa aceptada por el proveedor por una
serie completa de radiografias intraorales cuando las tarifas en combinacion de
radiografias intraorales en una sola serie de tratamiento cumplan o excedan la tarifa
aceptada por una serie completa de radiografias intraorales.

b) Cuando una radiografia panoramica se presenta con radiografias suplementarias,
limitaremos el monto total reembolsable a la tarifa aceptada por el proveedor para
una serie completa de radiografias intraorales.

c) Si una radiografia panoramica se toma junto a una serie completa de radiografias
intraorales, consideramos que la radiografia panoramica esta incluida dentro de la serie
completa.

d) Una serie completa de radiografias intraorales y una radiografia panoramica estan limitadas
a una cada sesenta (60) meses.

e) Las radiografias de aleta de mordida estan limitadas a una vez cada seis (6) meses. Las
radiografias de aleta de mordida de cualquier tipo no son facturables al Miembro ni a
nosotros en los doce (12) meses siguientes a una serie bucal completa, salvo que lo
justifiquen circunstancias especiales.

f) Los procedimientos de captura de imagenes no son servicios permitidos por separado.

(7) La tarifa para pruebas de vitalidad pulpar estan incluidas en la tarifa para cualquier tratamiento
definitivo llevado a cabo en la misma fecha.

(8) La aplicacion topica de soluciones de fluoruro esta limitada a dos veces dentro de un periodo de
doce (12) meses.

9) Un mantenedor de espacios de zapata distal - fijo - unilateral esta limitado para nifios menores
de ocho (8) y esta limitado a una vez por cuadrante de por vida. Se puede permitir un
mantenedor de espacios separado/adicional después de la extraccion del mantenedor de
espacios de zapata distal unilateral. La extraccion de un protector fijo de espacio esta
considerada como incluida en la tarifa para el protector de espacio; sin embargo, se hara una
excepcion si la extraccion la realiza un proveedor o consultorio diferente.
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(10)

1)

(12)

(13)

(14)

(15)

(16)

17)

(18)
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Los sellantes estan limitados de la siguiente manera:

a) Una vez cada 36 meses a las muelas permanentes si no tienen caries ni restauraciones en
la superficie oclusal.

b) La reparacion o reemplazo de un sellante en cualquier diente dentro de los
veinticuatro (24) meses de su aplicacion esté incluido en la tarifa de la colocacion
original.

Las restauraciones preventivas de resina en un paciente con riesgo de caries de moderado a
alto (diente permanente) se limitan a una vez por diente en treinta y seis (36) meses.

Las consultas con especialistas cuentan para la frecuencia del examen bucal. Las pruebas
de deteccidn o evaluaciones para pacientes reportadas de manera individual cuando tiene
cobertura estan limitadas a solo una en un periodo de doce (12) meses y se incluyen, si se
informa, con cualquier otro examen en la misma fecha del servicio y consultorio del
proveedor.

No cubriremos el reemplazo de una amalgama o restauraciones de composite basadas en
resina (rellenos) dentro de veinticuatro (24) meses de tratamiento si el servicio es
proporcionado por el mismo proveedor o en el mismo consultorio. Las coronas prefabricadas
estan limitadas a una vez por Miembro por diente en cualquier periodo de sesenta (60) meses.
El reemplazo de restauraciones dentro de veinticuatro (24) meses esta incluido en la tarifa de
la restauracion original.

Las restauraciones protectoras (rellenos sedantes) estan permitidas cuando el tratamiento
definitivo no se realiza en la misma fecha de servicio. La tarifa para las restauraciones
protectores esta incluida en la tarifa para cualquier tratamiento definitivo llevado a cabo en
la misma fecha.

Las coronas prefabricadas de acero inoxidable estan permitidas en di