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CHRISTUS Elite

EVIDENCIA
DE COBERTURA

Plan de salud de Texas fuera del Intercambio
Cobertura para grupos pequenos

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

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

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

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

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

MC5252 1/1/2024
CHRISTUS Elite es ofrecido por CHRISTUS Health Plan
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La HMO acepta proporcionarle cobertura de beneficios al de acuerdo con las condiciones,
derechos y privilegios establecidos en esta EOC. Su cobertura bajo esta EOC esta sujeta a todas
las condiciones y disposiciones del Acuerdo del Grupo.

[Type here]



Esta EOC describe sus beneficios de atencién médica cubiertos. Se proporcionara la cobertura para
servicios o suministros solo mientras Usted sea un Miembro y la cobertura esté vigente. Salvo
como se describe en las PROVISIONES GENERALES: La Cobertura de continuacion
COBRA y Cobertura de continuacion estatal, no se proporciona cobertura para ningun servicio
recibido antes de que comience la cobertura o después de que finalice la misma.

Ciertas palabras tienen un significado especifico en esta EOC. Los términos definidos estan en
mayuscula y se muestran en la disposicién correspondiente o en la seccion DEFINICIONES y en
las enmiendas o0 anexos a esta EOC, si corresponde.

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

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

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

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

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

ESTA EOC NO ES UN CONTRATO COMPLEMENTARIO DE
MEDICARE

CHRISTUS HEALTH PLAN
CHRISTUS Elite
5101 N. O’Connor Blvd
Irving, Texas 75039
Numero de teléfono gratuito: 1-844-856-0825
www.christushealthplan.org



http://www.christushealthplan.org/

Indice

Indice
DEFINICIONES .......oiotiiiiiieiei ettt sttt ettt b ettt e st et b et et et et et et ettt en e e ere s 6
AVISO PARA LOS MIEMBROS DE LA HMO DE TEXAS. ..ot 18
QUIEN RECIBE LOS BENEFICIOS ......ouvivieeiieeieteeee e esie st aeses st naas s 19
8 o Lo 11 1T oSSR 19
Inscripcion y Fecha de entrada en vigencia de 1a CObertura...........oovveveveieeiese e 21
COMO FUNCIONA EFPLAN ...t ettt esesses s ses s sassss s asssasns st enassss s sensanssssesssnssnsnsanes 26
INFOrMACION el PrOVEEAON.........c.iiiiiieieeieee bbb 26
ELEQIN UN PCP ...ttt ettt st e st e e st et e et e et e e beesaesbesseesbesbaesaesbeeneenrennes 26
SU PCP ettt R Rt Rt Rt R ARt R Rt R et et et et et R et Re et e nenaeneereneee 27
COMO CAMDIAT @ SU PCP......iiiiiiiiitite ettt bt 27
Continuidad de 12 @EENCION. .......cviiiiiice ettt e e seeseanesnesnenaenees 27
Tener un especialista COMO PCP ... ne s 28
Disponibilidad de 10S PrOVEEAOIES. ..o 28
SErviCios FUEBTA A8 18 TEA........oiuiieiieeieeee ettt 28
Atencion hospitalaria no proporcionada Por UN PCP ..........coiiiiiiiiiiiee e 29
ComuNICaCiON CON 10S PrOVEEUOIES ........cviieiierieiieiisiesie sttt sttt sttt bbb sbe s 29
SUS reSPONSADTIITAUES ... 29
Negarse a aceptar €l tratamMIBNTO .........cvcvviiiiie et sresbeeneesreeres 29
Pag0 08 18S PIIMAS .....eiiiiieeeee ettt 30
oL W L= o o To SRRSO 30
Cambios en 1as tarifas de 1aS Primas .........cccecveiiiiiiiii et ene 30
Procedimientos de Quejas para [0S MIBMDIOS ..........oii i 30
Tarjeta de IdeNtifiCACION. ........cciiieiie e e a et e s e aeeneereane e 30
Reembolso de reclamos de 10S MIEMDIOS..........cviiiiiiiiii e 31
Reconsideracion de Reclamos 0 BENEFICIOS .........cvviiiiiiiiiieiee e 32
PROCEDIMIENTOS DE QUEJAS Y APELACIONES .......ccooviiiieiceiee e 33
CONSUITAS & CHIENTES ...ttt bbbttt bbb s 33
Como presentar una Queja Con 12 HMO .......c.ooiiiiiie e 33
Revision retrospectiva de 1a ULHHZACION ..........coviveiiiiiicce e enes 34
Como apelar una Decision de Queja de 1a HMO ..o 34
Como apelar con el Departamento de SegUIoS 08 TEXAS.......vcveieieerierieeieie e e se e 36
COmo apelar una Determinacion AOVEISA ...........ccoueiriririeiiieisieesie e 36



Apelacion acelerada de una Determinacion adVEISa.............ccovierireriririeieniee e 37

Como apelar ante una Organizacion de Revision Independiente (IRO, por sus siglas en inglés) ...... 38
COMO FUNCIONA LA AUTORIZACION PREVIA .......ooveieeeeeeeeeeeve e sen s senasss s essen s 40
SERVICIOS Y BENEFICIOS CUBIERTOS .......ccitiiieieieieeeesie ettt 45

COPAGOS/COSEYUID ...ttt etttk s b bt ne bt e e bbbt bbb e r et e e e e b ans 45

DRAUCTDIES. ... bbbttt bbbttt b et 45

MAaximo de DeSEMDOISO TIFECTO ......vcvviueiiiiieiieieiee ettt 45

REGUISITOS. ...t b b e ettt b bt bbbt e e 45

SErVICIOS PrOTESIONAIES .......oiviiiiiiie ettt 46

Servicios para pacientes NOSPITAlIZAUOS ..........ccoviiiiriiii s 46

Servicios en CentroS aMBUIBLOMIOS. .......cviviieiiiiiie et 48

Servicios ambulatorios de Laboratorio y Radiografias...........cccceireiieiiiciniiicscsceeccee 48

Servicios de rehabilitaCioN ...........ooi i s 48

Atencion de maternidad y Servicios de planificacion familiar............ccocoooeiiiiniiiiiie 49

LT VAo 0o (=T =T o =T ot I SRR 53

Servicios de ateNCiON e UIENCIA..........ueuiueiiuiiiiiieie ettt 54

Servicios de @MDUIANCIA. .........ciiiiiiiieie bbbt 54

Servicios de Atencion MEdica eXtENAITA ..........cvivrerieriieeeee e s 54

Servicios Preventivos y de Mantenimiento de 1a Salud ...........cccoceveiieic s 55

Procedimientos qUIrirgiCoS AENTAIES ..........ccoieiiieiiiiiee e 59

Cirugia cosmética, reconStructiva 0 PIASLICA.........cccveiiiieii i 60

ALENCION PAra AIADETES ... ..vieeeiiecie et e et e e e sre e e e be e e srenreenae s 61

Aparatos protésicos y diSpoSitivoS OMOPEICOS ...........eurueirieiriiirieieeie et 62

EQUIP0 MEAICO QUIAAEIO .....evveiecieee sttt ettt st e este e e bestaesaestaenbesreenes 63

o L0 o 1SS 63

Servicios para el habla y 12 AUAICION...........c.coe i 63

Trastorn0o del @SPECLIO AULISTA .......cviiuiiie ettt sre s saeeneeneenne e 63

Costos de rutina para los pacientes que participan en ciertos ensayos Clinicos...........cccccovvvvivverienne. 64
LIMITACIONES Y EXCLUSIONES ......cooiiieiiieieieee ettt sttt eneetesnesne e e neens 66
BENEFICIOS DE FARMACIA ...ttt sttt sttt ettt ene s 71

1= T T o] o] TSRS 71

MEICAMENTOS CUDIEITOS .....vevieiieiieiieie sttt ettt b e bbbttt ettt ne e 73

SeIECCIONAN UNA FAIMACIA. . .oviieieiieeie ettt ettt sttt e ae et e saesreeneeseeeneentesneeneeseeenes 75

SU COSTO ..tttk et b e bbbt bbbt bR bR AR R e e bRt R b bt e R bRt e b ne e e bt enee 77

ACEICa A€ SUS BENETICIOS .....ouviiiiiiiiicie sttt 77

Determinaciones adversas sobre Medicamentos CON FECETA ........ccverrreerrieeiene e 77
LIMITACIONES Y EXCLUSIONES DE LOS BENEFICIOS DE FARMACIA.......ccccooceiiiiireeseen, 84
COORDINACION DE LOS BENEFICIOS DE ESTE CONTRATO CON OTROS BENEFICIOS........ 86

4



FOLLETO DE EXPLICACION AL CONSUMIDOR SOBRE LA COORDINACION DE BENEFICIOS

(O] 2 ) SOOI 94

DISPOSICIONES GENERALES ..ottt te et ne e 97
Cancelacion de 12 CODBITUIA ...........uiiieie ettt sttt se e snesnenaeneas 97
Continuacion de la cobertura o de la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion Presupuestaria
(COBRA, por SUS SIiglas €N INGIES) ......ccueiierieieieieiees et sne e sne e 99
Continuacion de 1a CODErtUra ESTALAl ...........c.oviiiiiiiirie e 100
LOF: 1001 o] [0l Lcl =] o (=] o o - PP 102
REEMDOISO - ACLOS B TEITEIDS. .....evitiiicte ittt ettt sttt 102
ASIGNACTON ...tttk bt e bbb Rt b oAb e bt b e bt b bbbt b b 102
(0T To1=] =T [0 o OSSO U TP PP TR PRPRRPN 102
o] o | YT = Lo P 102
EOC COMPIBLA.....ceeeieee et b b ettt 103
o] 72 W 1 0T\ Y/ o] SRRSO 103
Forma 0 contenido de Ta EOC ...........oiiiiieie ettt st ne et neesne e 103
(7101 (o TSP TP TSRS 103
INAISPULADTTIAAM. ...ttt ettt et saeereeneesneeneas 103
INterpretaCion de [a EOC..... ..ot sttt aesbeenaesaeanes 104
Limitacion de 1a responsabilidad ............cccovoeiiiinieie e 104
IMOGITICACIONES. ...ttt bbbttt b bbbt e e st bt bbb e 104
N L o TSR 104
Relacion PaCiente/PrOVEEAON ..........uiiiiieiiieieee sttt bbbttt 104
REIACION A PAIES ... .eveieieieieee ettt e st et e s beebesbe e e e et eseeneeseesessenneneenes 105
INFOIMES Y FEOISIIOS ..ottt ettt et e st e et e st e s ae et e s te e b e sbeeteestesbeeneesreaneas 105
SUBLITUIOS <.ttt s et e teebe e be st e et e seeneeseeneenenbenreneeneas 105
o] = Tod (1= - 1 TSR 105

MAPA DEL AREA DE SERVICIO.......coiiiiiiieeieieeee ettt sanes e, 106



DEFINICIONES

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

Aparatos protésicos significa dispositivos artificiales que incluyen extremidades u 0jos, aparatos
ortopédicos o dispositivos protésicos u ortopedicos similares, que reemplazan todo o parte de un
6rgano corporal ausente (incluido el tejido contiguo) o reemplazan toda o parte de la funcién de
un dérgano corporal permanentemente inoperativo o que funciona mal (los aparatos dentales y el
reemplazo de lentes de cataratas no se consideran Aparatos protésicos).

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

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

poner la salud del paciente en grave riesgo;

deterioro grave de las funciones corporales;

disfuncion grave de un 6rgano o parte del cuerpo;

desfiguramiento grave; o

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

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

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

2. El diagnostico o tratamiento de cualquier sintoma, afeccion, enfermedad o trastorno
por parte de un Proveedor participante cuando el Servicio cubierto es:
a) psicoterapia individual, grupal, familiar o conjunta,
b) asesoramiento,
C) psicoanalisis,
d) pruebas y evaluaciones psicoldgicas,
e) la administracion o el seguimiento de medicamentos psicotropicos, o
f) visitas al Hospital (si corresponde) o consultas en un centro enumerado en
el punto 5 a continuacion;
3. Tratamiento electroconvulsivo;
4. Medicamentos psicotropicos;
5. Cualquiera de los servicios enumerados en los puntos 1 a 4 anteriores, realizados en
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0 por un Hospital (si corresponde) u otro centro o unidad con licencia que brinde
dicha atencion.

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

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

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

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

Centro de Tratamiento de dependencia quimica significa un centro que proporciona un
programa para el tratamiento de la Dependencia quimica de conformidad con un plan de
tratamiento escrito aprobado por la HMO o su administrador de salud conductual designado. El
centro debe estar:

o afiliado a un Hospital en virtud de un acuerdo contractual con un sistema establecido para
la Remision de pacientes;

e acreditado como tal centro por la Comision Conjunta de Acreditacion de Organizaciones
de Atencion Médica;

e autorizado, certificado o aprobado como programa o centro de tratamiento de la
Dependencia quimica por una agencia del estado de Texas que tenga autoridad legal para
conceder licencias, certificar o aprobar; o

e i se encuentra fuera de Texas, autorizado, certificado o aprobado como programa o centro
de tratamiento de la Dependencia quimica por la agencia competente del estado en el que
se encuentre y que tenga autoridad legal para autorizar, certificar o aprobar.



Centro de tratamiento de salud mental significa un centro que:

e cumple con los estandares de licencia;

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

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

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

e esta bajo la supervision de un psiquiatra; y

e proporciona atencion de enfermeria especializada a cargo de enfermeros autorizados
dirigidos por un enfermero registrado.

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

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

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

Cirugia estética, reconstructiva o plastica significa la cirugia que puede esperarse 0 esta
destinada a mejorar su aspecto fisico, se realiza con fines psicoldgicos, o restaura la forma, pero
no corrige ni restablece materialmente una funcion corporal.



Cirugia reconstructiva para anomalias craneofaciales significa una cirugia para mejorar la
funcion de, o intentar crear una apariencia normal de una estructura anormal causada por defectos
congénitos, deformidades del desarrollo, traumas, tumores, infecciones o enfermedades.

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

Complicaciones del embarazo significa las condiciones que requieren confinamiento en un
hospital (cuando el embarazo ain no ha terminado), cuyos diagnosticos difieren del embarazo,
pero que resultan o empeoran con el embarazo, tales como nefritis aguda, nefrosis,
descompensacion cardiaca, aborto fallido y condiciones médicas y quirdrgicas similares
comparables en cuanto a su gravedad, pero no deben incluir parto falso, manchado ocasional,
descanso ordenado por el médico durante el embarazo, nduseas matutinas, hiperémesis gravidica,
preeclampsia y condiciones medicas similares asociadas con el manejo de un embarazo dificil que
no constituyen una complicacion nosolégicamente distinta del embarazo; y cesarea no electiva,
terminacion del embarazo ectdpico e interrupcion espontanea del embarazo, que ocurre durante un
periodo de gestacion en el que no es posible un parto viable.

Consumidor de tabaco significa una persona a quien las leyes estatales y federales le permiten
usar tabaco legalmente, con un consumo de tabaco (que no sea religioso o ceremonial) que ocurre
en promedio cuatro 0 mas veces por semana y que ocurrio por Ultima vez dentro de los Gltimos
seis meses (o cualquier otro significado requerido o permitido por la ley aplicable). El tabaco
incluye, entre otros, cigarrillos, puros, tabaco para pipa, tabaco sin humo, rapé, etc. Para obtener
informacion adicional, llame al servicio de atencion al cliente al nimero gratuito que figura en el
reverso de su tarjeta de identificacion o visite el sitio web en www.christushealthplan.org.

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

Coseguro significa el porcentaje del Monto permitido que Usted debe pagar o ser pagado a su
nombre al momento del servicio a un Proveedor participante en relacion con Servicios cubiertos
proporcionados segun se describe en SERVICIOS CUBIERTOS Y BENEFICIOS.

Costos de atencidon de rutina del paciente significan los costos de cualquier servicio de atencion
médica Médicamente necesario para el cual se brindan beneficios segun el Plan de beneficios de
salud, independientemente de si el Miembro participa en un ensayo clinico.
Los costos de atencion de rutina al paciente no incluyen:
e El articulo, dispositivo o servicio en investigacion en si;
e Atrticulos y servicios que se brindan Unicamente para satisfacer las necesidades de
recopilacion y analisis de datos que no se utilizan en el manejo clinico directo del paciente;
0
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http://www.christushealthplan.org/

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

Cuidado de custodia es principalmente el servicio para la comodidad o conveniencia personal,
que brinda atencion médica de mantenimiento, prevencién o proteccién en general sin ninguna
probabilidad clinica de mejorar su afeccion médica Los Servicios de Cuidado de custodia también
son aquellos servicios que no requieren habilidades técnicas, capacitacion profesional ni
habilidades de evaluacion clinica de personal de enfermeria 0 médico para que se presten con
efectividad y seguridad. Estos servicios pueden ser prestados con seguridad por personal
capacitado y entrenado que no sea personal profesional, para asistir con las necesidades médicas
de rutina (por ejemplo: cuidado simple de un vendaje, administracion de medicamentos de rutina,
etc.) y son para asistir en las actividades cotidianas (como bafiarse, alimentarse, vestirse, etc.).

Deducible significa el monto en dolares que Usted o en su nombre debe pagar a un Proveedor
participante antes de que los beneficios estén disponibles en relacion con los Servicios cubiertos
proporcionados como se describe en SERVICIOS Y BENEFICIOS CUBIERTOS vy
BENEFICIOS DE FARMACIA.

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

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

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

Ecologia clinica significa el diagnostico o tratamiento hospitalario 0 ambulatorio de sintomas
alérgicos mediante:
e pruebas de citotoxicidad (comprobacion del resultado de un alimento o inhalante en
funcidn de si reduce o mata o no los glébulos blancos);
e autoinyeccion de orina (inyeccion de la propia orina en el tejido del cuerpo);
irritacion cutanea por el método de Rinkel;
e pruebas subcutaneas de provocacion y neutralizacion (inyectando al paciente un
alérgeno); o provocacion sublingual (se colocan gotas de extractos alergénicos en la
boca).

Enfermedad mental grave significa las siguientes enfermedades psiquiatricas segun las define
la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria en el Manual Diagnéstico y Estadistico (DSM):
e esquizofrenia;
trastornos paranoides y otros trastornos psicoticos;
trastornos bipolares (hipomaniacos, maniacos, depresivos y mixtos);
trastornos depresivos mayores (episodio Unico o recurrente);
trastornos esquizoafectivos (bipolares o depresivos);
trastornos obsesivo-compulsivos;
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e depresion en la infancia o la adolescencia.

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

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

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

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

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

e son apropiados para el Hospital o Proveedor participante; y

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

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

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

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

Fuera del area significa que no esta dentro del Area de servicio.
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Grupo significa el empleador o parte que ha celebrado un Acuerdo de grupo con una HMO, segun
el cual la HMO proporcionard o coordinara servicios de salud para los Miembros elegibles del
Grupo que se inscriban.

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

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

Hospital significa una institucién de cuidados intensivos que:

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

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

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

e proporciona servicio médico y de enfermeria las veinticuatro (24) horas del dia; y
tiene en vigor un plan de revision de la utilizacion del Hospital.

Infertilidad significa la afeccién de un Miembro presumiblemente sano que no puede concebir o
producir concepcion después de un periodo de un afio de relaciones sexuales heterosexuales
frecuentes y sin proteccion. Esto no incluye afecciones para Miembros masculinos cuando la causa
es una vasectomia u orquiectomia o para Miembros mujeres cuando la causa es una ligadura de
trompas o histerectomia.

Institucion de investigacion significa una institucion o Proveedor (persona o entidad) que realiza
un ensayo clinico de fase I, fase Il, fase 11l o fase IV.

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

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

Médicamente necesario significa servicios o suministros (excepto que se limiten o excluyan en
este documento) que son:
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e esenciales para, consistentes con y proporcionados para el diagndstico o la atencion y
tratamiento directos de la afeccion, dolencia, lesion o mal funcionamiento corporal;

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

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

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

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

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

Mes de contrato significa el periodo de cada mes sucesivo a partir de la fecha de entrada en vigor
del Acuerdo de grupo.

Miembro significa un Suscriptor o Dependiente(s) cubiertos por la HMO. Esta EOC puede
referirse a un Miembro como Usted o su.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Proveedor significa cualquier institucion, Médico, Profesional de atencién médica u otra entidad
debidamente autorizada para brindar servicios de atencién médica.
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Prueba de biomarcadores significa el analisis del tejido, la sangre u otra bioespecie de un
paciente para detectar la presencia de un biomarcador. El término incluye pruebas de analito
unico, pruebas de panel multiplex y secuenciacion del genoma completo.

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

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

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

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

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

Servicios de telesalud significa un servicio de salud, distinto de un Servicio Medico de
Telemedicina o un servicio dental de teleodontologia, brindado por un Proveedor profesional de
la salud autorizado o certificado que actta dentro del alcance de la licencia o certificacion del
Proveedor profesional de atencién médica que no realiza una Telemedicina. Es un Servicio méedico
que requiere el uso de tecnologia de telecomunicaciones avanzada, distinta a la telefénica o
facsimil, que incluye:
e transmision de datos, audio o video interactivo digital comprimido;
e transmision de datos clinicos utilizando imagenes por computadora mediante captura,
almacenamiento y transmision de imagenes fijas; y
e otratecnologia que facilite el acceso a servicios de atencion médica o experiencia en
especialidades médicas.

Servicios dietéticos y nutricionales significa su educacion, asesoramiento 0 capacitacion
(incluido material impreso) con respecto a la dieta, la regulacion o el manejo de la dieta, o la
evaluacion o manejo de la nutricion.

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

Servicios médicos de telemedicina significa un servicio de atencion médica iniciado por un
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Médico o proporcionado por un Proveedor profesional de la salud que actua bajo la delegacion y
supervision del Médico para fines de evaluacion del paciente por parte de un profesional de la
salud, diagnostico o consulta por parte de un Médico, tratamiento o transferencia de datos médicos.
que requiera el uso de tecnologia de telecomunicaciones avanzada, distinta del teléfono o facsimil,
incluyendo:
e transmision de datos audio o video interactivo digital comprimido;
e transmision de datos clinicos utilizando imagenes por computadora mediante captura,
almacenamiento y transmision de imagenes fijas; y
e otratecnologia que facilite el acceso a servicios de atencion médica o experiencia en
especialidades médicas.

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

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

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

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

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

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

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

Terapia de infusion implica la administracion de medicamentos a través de una aguja o catéter.
Se prescribe cuando la afeccion de un paciente es tan grave que no puede tratarse eficazmente con
medicamentos orales. Normalmente, "terapia de infusién" significa que un medicamento se
administra por via intravenosa, pero el término tambien puede referirse a situaciones en las que los
medicamentos se administran a través de otras vias no orales, como inyecciones intramusculares
y vias epidurales (en las membranas que rodean la médula espinal). La terapia de infusion en la
mayoria de los casos requiere servicios profesionales de atencion médica para la administracion
segura y eficaz del medicamento.
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Terapia matrimonial y familiar significa la prestacion de servicios de terapia profesional a
individuos, familias o parejas casadas, individualmente o en grupos, e implica la aplicacion
profesional de teorias y técnicas de sistemas familiares en la prestacion de servicios de terapia a
esas personas. El término incluye la evaluacion y remediacion de disfunciones cognitivas,
afectivas, conductuales o relacionales dentro del contexto del matrimonio o los sistemas familiares.

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

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

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

Un plan de la Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO) no provee beneficios por
servicios que usted reciba de parte de médicos o proveedores fuera de la red, con excepciones
especificas como se describen en su evidencia de cobertura y abajo.

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

Si usted cree que su red no es adecuada, puede presentar una queja en el Departamento de Seguros
de Texas en el sitio web: www.tdi.texas.gov/consumer/complfrm.html.

Si su plan HMO aprueba un referido para servicios fuera de la red debido a que no hay un médico
0 proveedor de la red disponible, o si usted recibi6 atencion 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 la cantidad del copago, coseguro y deducible aplicables a los servicios
dentro de la red.

Usted puede obtener un directorio actualizado de médicos y proveedores dentro de la red en el
sitio web que se indica a continuacion: www.christushealthplan.org o llamando al 1-844-282-3025
para obtener ayuda para obtener ayuda para encontrar a médicos y proveedores disponibles dentro
de lared. Si usted confi6 en la informacion de un directorio materialmente incorrecto, usted puede
tener derecho a presentar un reclamo para pagar un médico o proveedor fuera de la red como si
fuera de la red, si presenta la copia del directorio con la informacion incorrecta ante la HMO, en
no mas de 30 dias después de haber recibido el servicio.
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QUIEN RECIBE LOS BENEFICIOS

Elegibilidad

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

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

e Ser un ciudadano o tener nacionalidad estadounidense;

e Debe residir, vivir o trabajar en el Area de servicio de CHRISTUS Health Plany la
residencia legal de cualquier dependiente inscrito debe ser la misma que la del Suscriptor
0 debe estar:

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

o0 en el area de servicio bajo otras circunstancias donde el suscriptor sea legalmente
responsable de la atencién médica de tales dependientes; o

o Enel area de servicio con el conyuge del suscriptor; o

o0 En cualquier parte de los Estados Unidos en el caso de un menor cuya cobertura
en un plan sea requerida por una orden de apoyo médico.

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

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

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

Elegibilidad del Suscriptor. Para ser elegible para inscribirse como Suscriptor, una persona
puede:
1. Reside, vive o trabaja en el Area de servicio; y
2. ser un empleado de buena fe del Grupo con derecho a participar en el programa de
beneficios de atencion médica organizado por el Grupo o tener derecho a cobertura en
virtud de un acuerdo de fideicomiso o contrato de trabajo; y
3. satisfacer cualquier requisito de periodo de prueba o de espera establecido por el Grupo.

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

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

2. Ser el conyuge o Pareja de hecho del Suscriptor. Es posible que se le solicite al
Suscriptor que presente una copia certificada de una licencia de matrimonio 0 una
declaracion de matrimonio informal con la solicitud de inscripcién/formulario de
cambio del Dependiente antes de que se extienda la cobertura; o

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

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

4. ser un nifio de cualquier edad que es y contintia siendo incapaz de mantener un
empleo debido a retraso mental o discapacidad fisica y que depende principalmente
del Suscriptor para su apoyo econémico y mantenimiento. El Suscriptor debe
proporcionar a la HMO un Formulario de Declaracion de Discapacidad del hijo
Dependiente, incluyendo una certificacion médica de discapacidad, dentro de los
treinta y un (31) dias siguientes a la fecha de dicha certificacion médica después de
que el hijo alcance la edad limite y posteriormente segun lo requiera la HMO, pero no
mas de una vez al afio. La determinacion de elegibilidad de la HMO sera concluyente;
0

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

6. ser nieto del asegurado o miembro del grupo si el nieto es:
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= soltero;

= menor de 25 afios de edad; y

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

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

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

Inscripcion y Fecha de entrada en vigencia de la Cobertura

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

(@) Nacimiento o Adopcion. El Suscriptor puede inscribir al Suscriptor, a su
cényuge o Pareja de hecho y/o a sus hijos recién nacidos o recién adoptados. La fecha de entrada
en vigencia seré la fecha de nacimiento, adopcion o al volverse parte en un proceso de adopcion.
3 Dependientes por Orden judicial. ElI Suscriptor puede inscribir al
cényuge y/o hijo(s) para los que Usted haya recibido una orden judicial que le obligue a
proporcionar cobertura de atencion médica.

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

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

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

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

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

@) terminacion del empleo;

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

(©) terminacion de la cobertura de su Plan de beneficios de salud
anterior;

(d) Usted o Su Dependiente incurren en un reclamo que alcanzaria o

excederia un limite de por vida en todos los beneficios bajo la cobertura del Plan de beneficios de
salud anterior;

(e) el Plan de beneficios de salud anterior ya no ofrece ningln beneficio
a la clase de personas en situacion similar que lo incluyen a Usted o su(s) Dependiente(s);
()] si la cobertura fue a través de una organizacion de mantenimiento de

la salud, Usted o sus Dependientes ya no residen, viven o trabajan en el area de servicio de la
organizacion de mantenimiento de la salud y no hay otra opcion de beneficio disponible;

(0) terminacion de la contribucion a la prima hecha por el empleador
anterior;
(h) fin del estatus de dependiente (por ejemplo, debido a la muerte de una

esposa, divorcio, separacion legal, llegar a ale dad maxima para ser elegible como hijo dependiente
en el Plan de beneficios de salud anterior; o

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

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

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

C. Programa de Reembolso del pago de la Prima de Atencién Médica (HIPP,
por sus siglas en inglés). Una persona que es elegible para inscribirse y que recibe asistencia
médica segun el programa Medicaid del estado de Texas o estad inscrita en CHIP, y que es
participante en el programa de reembolso HIPP del estado de Texas puede inscribirse sin
restricciones de periodo de inscripcion. Si el individuo no es elegible a menos que un miembro de
la familia esté inscrito, tanto el individuo como el miembro de la familia pueden inscribirse. La
Fecha de entrada en vigencia de la Cobertura es el primer dia del mes después de que la HMO
reciba (i) una notificacion por escrito de la Comision de Salud y Servicios Humanos de Texas, 0
(i) sus formularios de inscripcion, siempre que dichos formularios y los pagos de las Primas
aplicables sean recibidos por la HMO dentro de los sesenta (60) dias posteriores a la fecha en que
la persona sea elegible para participar en el Programa de reembolso HIPP.
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COMO FUNCIONA EI PLAN

Informacién del Proveedor

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

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

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

Elegir un PCP

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

Las mujeres inscritas pueden seleccionar, ademas de un médico de atencidn primaria, un obstetra
0 ginecologo para brindarle al Miembro servicios de atencién médica que estén dentro del alcance
de la practica profesional especializada de un obstetra o ginecologo debidamente acreditado.
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Los Miembros a quienes se les haya diagnosticado una enfermedad cronica, incapacitante o
potencialmente mortal pueden solicitar aprobacion para elegir a un Especialista participante como
PCP mediante el proceso descrito en Tener un Especialista como PCP.

Su PCP

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

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

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

Cbomo cambiar a su PCP

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

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

Continuidad de la atencion

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

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

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

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

En caso de que un Miembro acuda a un médico o proveedor que esté pendiente para terminar su
contrato con el plan, CHRISTUS Health Plan le proporcionara un aviso al Miembro

Tener un especialista como PCP

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

Disponibilidad de los Proveedores

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

Servicios Fuera de la red

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

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

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

Comunicacion con los Proveedores

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

Sus responsabilidades

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

e Deberanotificar ala HMO inmediatamente sobre cualquier cambio de direccién para usted
o cualquiera de sus Dependientes cubiertos.

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

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

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

Negarse a aceptar el tratamiento

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

29



Pago de las Primas

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

Falta de pago

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

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

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

Procedimientos de Quejas para los Miembros

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

Tarjeta de identificacion

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

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

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

e Cualguier monto de Copago que apliquen a su cobertura.

e NuUmeros de teléfono importantes.

Recuerde siempre llevar su tarjetas de identificacion con Usted y presentarla a sus Proveedores o
Farmacias cuando reciba servicios de atencion medica o suministros,
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Recuerde que cada vez que se produzca un cambio en su familia, puede ser necesario que se le
emita una nueva tarjeta de identificacion a Usted y/o a cada dependiente cubierto (consulte la
seccion QUIEN RECIBE BENEFICIOS para obtener instrucciones cuando se realicen cambios).
Después de recibir el cambio de la informacion, la HMO le enviard una nueva tarjeta de
identificacion.

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

El Uso no autorizado, fraudulento, indebido o abusivo de tarjetas de identificacion emitidas para
Usted y sus dependientes cubiertos incluird, sin limitarse a, las siguientes acciones, cuando sea
intencional:

a) Usar la tarjeta de identificacion antes de la fecha de entrada en vigencia de la Cobertura;

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

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

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

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

f) Obtener Medicamentos cubiertos sin Receta o con una Receta falsificada o alterada;

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

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

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

1. El uso intencional, fraudulento, inadecuado, abusivo y sin autorizacion de las
tarjetas de identificacion por parte de cualquier Miembro, puede resultar en, pero no esta limitado
a las siguientes sanciones aplicables a todos los Miembros incluidos en su cobertura:
a) Negacion de los beneficios;
b) Cancelacion de la cobertura bajo esta EOC para todos los Miembros incluidos en su
cobertura:
c) Reembolso de su parte o de cualquiera de Sus dependientes cubiertos de cualquier pago
de beneficios realizado;
d) Aprobacién previa de compras de medicamentos y servicios médicos para todos los
Miembros que reciben beneficios bajo su cobertura;
e) Aviso a las autoridades competentes por la violacion potencial a la ley o a la ética
profesional.

Reembolso de reclamos de los Miembros

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

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

Reconsideracion de Reclamos o Beneficios

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

Consultas de clientes

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

Como presentar una Queja con la HMO

Un “Demandante” significa que Usted u otra persona, incluyendo un Médico o Proveedor,
designado para actuar en su nombre, presenta una Queja.
Una “Queja” significa cualquier insatisfaccion expresada por un Demandante verbalmente o por
escrito a la HMO acerca de cualquier aspecto de la operacién de la HMO, incluyendo, pero sin
limitarse a:

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

e administracion de la HMO;

e procedimientos relacionados con la revision o apelacion de una Determinacién adversa;

e ladenegacion, reduccién o terminacion de un servicio por razones no relacionadas con

una necesidad médica;

e la manera en que se proporciona un servicio;

e decisiones sobre cancelacion de inscripcion.
No significa un malentendido o un problema de informacion errénea que se resuelva rapidamente
aclarando el malentendido o proporcionando la informacién adecuada a Su satisfaccion. Una Queja
tampoco incluye la expresion oral o escrita de un Proveedor o Miembro de insatisfaccion o
desacuerdo con una Determinacidn adversa, que se define en Como apelar una Determinacion
adversa.

Dentro de los cinco (5) dias habiles posteriores a la recepcién de una queja, la HMO le enviaré al
reclamante una carta con acuse de recibo de la fecha de recepcidn, junto con una descripcion del
proceso y los plazos de la Queja de la HMO. Si la Queja fue oral, la HMO también adjuntara un
formulario de Queja de una pagina que indique claramente que el formulario debe completarse y
devolverse a la HMO para una pronta resolucion de la Queja.

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

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

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

Revision retrospectiva de la utilizacion

Si se lleva a cabo una Revision retrospectiva de la utilizacion y resulta en una Determinacion
adversa, le notificaremos a usted y a su Proveedor de la Determinacion adversa dentro de un
periodo razonable, pero a mas tardar treinta (30) dias después de la fecha en que se recibio el
reclamo.

El periodo de treinta (30) dias puede extenderse por otros quince (15) dias si determinamos que se
necesita una extension debido a asuntos mas alla de nuestro control, y a Usted y a su proveedor se
les notifica la extension con la fecha de determinacion esperada dentro de los treinta (30) dias
después de recibida la reclamacion.

Si se necesita una extension porque Usted o su Proveedor deben enviar la informacién necesaria
para llegar a una decision sobre la solicitud, el aviso describira especificamente la informacion
requerida necesaria para tomar la determinacién y le dard a Usted y a su Proveedor al menos
cuarenta y cinco (45) dias desde la fecha de recepcion del aviso de extension para proporcionar la
informacidn especificada.

Cbmo apelar una Decision de Queja de la HMO

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

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

Para asesorar a la HMO sobre la resolucion de la disputa, la HMO designara personas para un
panel de apelacion de Quejas compuesto por un namero igual de personal de la HMO, médicos u
otros Proveedores y Miembros de la HMO.
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Los representantes del panel de apelacion de Quejas no habran estado involucrados previamente
en la decision impugnada. Los Médicos u otros Proveedores deben tener experiencia en el area de
atencion médica que esta en disputa y deben ser independientes de cualquier Médico o Proveedor
que haya tomado una determinacion anterior. Si esta en diputa un servicio de especialidad, el panel
de apelacion de Quejas debe incluir a una persona que sea Especialista en ese campo. Los
Miembros de la HMO en el panel de apelacién de quejas no seran empleados de la HMO.
A mas tardar el quinto dia habil antes de la reunion programada del panel de apelacion de quejas,
a menos que el Demandante acuerde lo contrario, la HMO proporcionara al Demandante o al
representante designado por el demandante:

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

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

e el nombre y afiliacion de cada representante de la HMO en el panel de apelacion de

quejas; y
e lafechay lugar de la audiencia.

El Demandante o un representante designado, si el miembro es menor de edad o esta discapacitado,
tiene derecho a comparecer ante el panel de apelacion de quejas en persona o mediante conferencia
telefonica u otra tecnologia apropiada, y a:
e Presentar informacion verbal o escrita;
e presentar un testimonio experto alternativo;
e solicitar la presencia y cuestionar a aquellas personas responsables de tomar la
determinacion previa que causo la apelacion; y
e traer a cualquier persona que el Demandante desee, pero solo el demandante puede
interrogar directamente a los participantes de la reunion.
El Demandante o su designado recibiran una decision por escrito sobre la apelacién de la Queja,
incluida la determinacion médica especifica, la base clinica y los criterios contractuales utilizados
para llegar a la decision final, y el nimero de teléfono gratuito y la direccion del Departamento de
Seguros de Texas (TDI, por sus siglas en inglés).

Las apelaciones de Quejas relacionadas con una emergencia en curso o la denegacion de
hospitalizacion continua se investigaran y resolveran de acuerdo con la inmediatez médica o dental
del caso, pero a mas tardar un dia habil, pero no méas de 72 horas, a partir de la recepcion por parte
de la HMO del informe de la solicitud de recurso de apelaciéon del Demandante. A solicitud del
Demandante, la HMO debera proporcionar (en lugar de un panel de apelacion de Quejas) una
revision por parte de un Médico o Proveedor que no haya revisado previamente el caso y sea de la
misma especialidad o similar que normalmente maneja la afeccion, el procedimiento o el
procedimiento médico o dental. tratamiento objeto de consideracion en el recurso de apelacion. El
Médico o Proveedor que revisa la apelacion puede entrevistar al paciente o al representante
designado del paciente y decidira la apelacion. EI Médico o Proveedor puede entregar un aviso
inicial de la decision de apelacion de forma oral si luego proporciona un aviso por escrito a mas
tardar el tercer dia después de la fecha de la decision.

Previa solicitud y de forma gratuita, el Demandante o su designado pueden tener acceso razonable

y copias de todos los documentos, registros y otra informacion relevante para el reclamo o
apelacion, incluyendo:
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e informacion en la que se basé para tomar la decision;

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

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

e registros de revisiones independientes realizadas por la HMO;

e juicios medicos, incluido si un servicio en particular es experimental, de investigacion o
no es medicamente necesario o apropiado; y

e Asesoramiento y consulta de expertos obtenidos por la HMO en relacién con el reclamo
denegado, ya sea que se haya confiado o0 no en el asesoramiento para tomar la decision.

Cbmo apelar con el Departamento de Seguros de Texas

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

Usted puede presentar una Queja al TDI:
e enviando un correo a la direccién indicada anteriormente;
e por fax al nUmero que aparece arriba; o
e en linea en www.tdi.texas.gov

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

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

e se necesita informacion adicional;

e s necesaria una revision en el sitio;

e LaHMO, el Médico o el Proveedor, o el Demandante no proporciona toda la

documentacion necesaria para completar la investigacion; o
e Ocurren otras circunstancias fuera del control del TDI.

CAmo apelar una Determinacién adversa

Una “Determinacién adversa” significa una determinacién por parte de la HMO o un agente de
revision de utilizacion respecto a que los servicios de atencion médica proporcionados o que se
propone brindarle a Usted no son médicamente necesarios o apropiados 0 son Experimentales o
de Investigacion. En circunstancias de atencidn urgente o que pongan en peligro su vida, 0 si no
recibe una decisién oportuna, tiene derecho a una apelacion inmediata ante una Organizacién de
Revision Independiente ("IRO", por sus siglas en inglés) y no esta obligado a cumplir primero con
la apelacion de la HMO de un proceso de Determinacién adversa. Una IRO es una organizacion
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independiente de la HMO que puede realizar una revision administrativa final de una
Determinacion Adversa hecha por una HMO.

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

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

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

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

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

Apelacion acelerada de una Determinacion adversa

(Emergencia, Medicamentos con receta o Infusiones intravenosas y Situaciones de
Hospitalizacion continua)

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

La apelacion sera revisada por un Proveedor de atencion médica que no haya estado involucrado
en la decision inicial y que tenga la misma especialidad que usualmente trata la afeccién médica o
dental, procedimiento o tratamiento bajo revision. EI Médico o Proveedor que revisa la apelacion
puede entrevistar al paciente o al representante designado del paciente.

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

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

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

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