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Introduccion

Estimado/a afiliado del plan:

Este Folleto de beneficios te brinda una descripcion de tus beneficios mientras ti y tus Dependientes
elegibles estén afiliados al University of California Student Health Insurance Plan (UC SHIP) (el “Plan”),
gue ofrece tu Universidad. Debes leer este Folleto de beneficios cuidadosamente para conocer las
disposiciones méas importantes del Plan y tenerlo a mano para tu referencia. Si ta entiendes bien tu
cobertura, podras usar los beneficios de manera inteligente. Si tienes preguntas sobre los beneficios que
se describen en este Folleto de beneficios, contacta a Servicios de Orientacion y Salud para Estudiantes
0 a Servicios para afiliados del UC SHIP al 1-866-940-8306.

Los beneficios del Plan que se describen en este Folleto de beneficios son Gnicamente para los Afiliados
elegibles para el Afio del plan 2017-18. Los servicios de cuidado de la salud estan sujetos a las normas
de limitaciones y exclusiones, Copagos, Deducibles y Coseguros que se especifican en este Folleto

de beneficios.

Muchas de las palabras utilizadas en este Folleto de beneficios tienen un significado particular (por
ejemplo, Servicios cubiertos y Necesidad por motivos médicos). Estas palabras aparecen en mayuscula y
se definen en la seccion “Definiciones”. Consulta estas definiciones para comprender mejor lo que se dice.
A lo largo de Folleto de beneficios, también veras palabras, como “nosotros”, “nos”, “nuestro/a”, “tu” y “tu”.

Las palabras “nosotros”, “nos”, “nuestro/a” hacen referencia al Administrador de reclamaciones. Las
palabras “tU” y “tu” hacen referencia al Afiliado, al Estudiante asegurado y a cada Dependiente cubierto.

Si tienes preguntas sobre tu Plan, comunicate con Servicios para afiliados al 1-866-940-8306. También
asegurate de visitar el sitio web del Administrador de reclamaciones, www.anthem.com para obtener
informacién sobre cdmo encontrar a un Proveedor, obtener respuestas a tus preguntas y acceder a
valiosos consejos de salud y bienestar.

Importante: Este no es un plan de beneficios asegurados. Los beneficios que se describen en

este Folleto de beneficios y toda modificacion o enmienda que se te hagan estan financiadas por el
University of California Student Health Insurance Plan, que es responsable de tu pago. Anthem Blue
Cross Life and Health (el Administrador de reclamaciones) ofrece solamente servicios administrativos
de pago de reclamaciones y, por tanto, no asume ninguln riesgo financiero u obligacién con respecto
a las reclamaciones.

Tu Universidad acept6 estar sujeta a los términos y las condiciones del acuerdo de Proveedores de

Anthem que puede incluir Revisiones previas al servicio y requisitos de administracién de utilizacion,
coordinacion de beneficios, limites de tiempo para solicitudes y otros requisitos para administrar los

beneficios de este Plan.

Anthem es una corporacion independiente que opera bajo licencia de Blue Cross and Blue Shield
Association, lo que le permite utilizar las Marcas de servicio de Blue Cross and Blue Shield en el estado
de California. Aunque Anthem es el Administrador de reclamaciones y tiene licencia en California,
tendras acceso a los Proveedores participantes de la red BlueCard® PPO de Blue Cross and Blue Shield
Association a lo largo de todo el pais. Anthem celebré un contrato con el UC SHIP en su propio nombre
y derecho, y no como agente de la Asociacion.



Tu derecho a apelar

A los fines de estas clausulas de apelacién, “reclamacién de beneficios” significa una solicitud de beneficios
provistos por el plan. El término incluye tanto las reclamaciones anteriores como posteriores al servicio.

¢ Una reclamacion previa al servicio es una reclamacion de beneficios del Plan en casos en los que no
recibiste el beneficio 0 en los que puedes necesitar obtener la aprobacion con anticipacion.

¢ Una reclamacion posterior al servicio es una reclamacién de beneficios del Plan en casos en los que
has recibido el servicio.

Si se rechaza tu solicitud:
e te enviardn una notificacion escrita de rechazo, y
e tiene derecho a una revision total y justa del rechazo.

El procedimiento que el Administrador de reclamaciones siga respetara los requisitos para una revision
total y justa de acuerdo con las leyes federales correspondientes.

Notificacion de determinacién adversa sobre beneficios

Si se rechaza tu reclamacion, el aviso de determinaciéon adversa sobre beneficios del Administrador de
reclamaciones (denegacion) incluira:

e informacién suficiente para identificar la reclamacion en cuestion;
e los motivos especificos de la denegacion;

e una referencia a las clausulas especificas del plan en las que se basé la determinacion del
administrador de reclamaciones;

e una descripcion del material adicional o de la informacién necesaria para concretar la reclamacion;
e una explicacion de las razones por las que se necesita material o informacion adicional;

e una descripcion de los procedimientos de revision del Plan y los limites de tiempo que se aplican
para estos;

¢ informacién sobre reglas, pautas o protocolos internos, o criterios similares, que se tuvieron en cuenta
al tomar la determinacién adversa sobre la reclamacién y acerca de tu derecho a solicitar una copia
gratuita de dicho material, junto con una explicacion de la decision de denegacién de reclamaciones;

e informacién sobre el criterio cientifico o clinico de cualquier determinacién basada en la necesidad
médica o el tratamiento experimental, o acerca de tu derecho a solicitar esta explicacion sin cargo,
junto con una explicacion de la decision de denegacién de reclamaciones; y

e ladisponibilidad y la informacién de contacto de todas las oficinas pertinentes de asistencia al
consumidor de seguros médicos o del mediador que puede ayudarte.

En el caso de reclamaciones asociadas con atencion urgente/concurrente:

e el aviso del Administrador de reclamaciones también incluir4 una descripcion del proceso de revision
urgente/concurrente correspondiente; y

¢ el Administrador de reclamaciones podra avisarte a ti 0 tu representante autorizado verbalmente
dentro de las 24 horas, y después proporcionar un aviso por escrito.



Apelaciones (Quejas)

Tienes el derecho a apelar una determinacion adversa sobre beneficios (denegacién de reclamacion).
T o tu representante autorizado deben presentar la apelacién dentro de los 180 dias calendarios
posteriores a la notificacion de la denegacioén. Tendras la oportunidad de presentar comentarios escritos,
documentos, registros o cualquier otra informacién que respalde tu reclamacion. La revisién de tu
reclamacion realizada por el Administrador de reclamaciones tendra en cuenta toda la informacién que
proporciones, sin importar si se presentd o se considerd en la determinacion inicial sobre el beneficio.

El Administrador de reclamaciones ofrecera un solo nivel obligatorio de apelacién y un segundo nivel
adicional y voluntario de apelacién, que podra consistir en la revision realizada por un panel, una revision
independiente u otro proceso segun la entidad que revise la apelacién. El plazo permitido para que el
Administrador de reclamaciones complete la revision depende del tipo de revision del que se trate (por
ejemplo, previa al servicio, concurrente, posterior al servicio, urgente, etc.)

En caso de reclamaciones previas al servicio relacionadas con atencion urgente/concurrente, podra
obtener una apelacion expeditiva. TU o tu representante autorizado pueden solicitar este tipo de revision de
forma verbal o por escrito. Ta y el Administrador de reclamaciones pueden intercambiar toda la informacién
necesaria (incluida la decision del Administrador de reclamaciones) por teléfono, fax u otro medio similar.
Para presentar una apelacion de una reclamacion que incluye cuidado de urgencia/concurrente, tl o tu
representante autorizado deben comunicarse con el Administrador de reclamaciones al nimero que se
indica en tu Tarjeta de identificacion y proporcionar, al menaos, la siguiente informacion:

e laidentidad de la persona reclamante;

e la(s) fecha(s) del servicio médico;

e la afeccion médica o el sintoma especificos;

e el nombre del Proveedor;

e el servicio o suministro para el que se solicita la aprobacién de los beneficios;

e todos los motivos por los que se deberia procesar la apelacién de forma expeditiva.

Todas las demas solicitudes de apelacion deben ser presentadas por escrito por el Afiliado

0 su representante autorizado, excepto si la naturaleza de la apelacion requiriera la aceptacion
de apelaciones orales (Quejas) por cualquier otro motivo (por ejemplo, cuidados de urgencia).

TU o tu representante autorizado deben presentar una solicitud de revision a:

Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company
ATTN: Apelaciones
P.O. Box 4310, Woodland Hills, CA 91365-4310

Debes incluir tu Nimero de identificacién de afiliado cuando presentes una apelacién.

Si lo solicita, el Administrador de reclamaciones te entregara, sin costo alguno, acceso razonable a todos
los documentos, registros e informacion relevante para tu reclamacion, y las copias de estos. “Relevante”
significa que el documento, registro u otra informacion:

e se us6 para tomar la determinacidon sobre el beneficio, o
e se presento, considero o entreg6 durante el proceso de determinacion sobre el beneficio; o

¢ demuestra cumplimiento con los procesos y protecciones para garantizar que las determinaciones
sobre reclamaciones se efectien de conformidad con los términos del plan, aplicados
sistematicamente para personas que presentan reclamaciones en situaciones similares; o

e es una declaracién de la politica del Plan o una guia sobre el tratamiento o beneficio relacionado
con tu diagnostico.



El Administrador de reclamaciones también te proporcionara a ti, de manera gratuita, cualquier evidencia
nueva o adicional considerada, usada como referencia o generada en conexion con tu reclamacion.
Ademads, antes de que recibas una determinacion adversa sobre beneficios en una revision basada en un
fundamento nuevo o adicional, el Administrador de reclamaciones te proporcionara a ti, de manera gratuita,
dicho fundamento.

Para Apelaciones (Quejas) fuera del estado) Debes presentar las Apelaciones de Proveedores con el
Plan local de Blue Cross and/or Blue Shield en dicha area geografica (“Host Blue”). Esto quiere decir que
los Proveedores deben presentar las apelaciones ante el mismo plan al cual se presento la reclamacion.

Elegibilidad (Quejas)

Las Quejas que estén relacionadas con la elegibilidad de cobertura del Plan se deben presentar en tu
oficina de seguros médicos para estudiantes del campus por escrito, dentro de los 60 dias luego de recibir
el aviso que indique que no eres elegible para la cobertura. Debes incluir toda la informacién y
documentacion sobre la que se basa tu queja. La oficina de seguros médicos para estudiantes te notificara
por escrito sobre la decision de tu elegibilidad. Si la oficina de seguros médicos para estudiantes confirma
la decision de que tu no eres elegible, podras solicitar por escrito que la oficina del University of California
Student Health Insurance Plan (UC SHIP) revise esa decision. Debes enviar tu solicitud de revisiéon dentro
de los 60 dias luego de recibir el aviso de que no eres elegible por parte de la oficina de seguros médicos
para estudiantes, y debes incluir toda la informacién y documentacién relevante para tu Queja. Debes
enviar tu solicitud de revision a: University of California Student Health Insurance Plan, Risk Services,
1111 Franklin Street, 10" Floor, Oakland, CA 94607. La decision del director del UC SHIP sera final.

Cbémo se decidira tu apelacion

Cuando el Administrador de reclamaciones analice tu apelacion, no se basara en la determinacion inicial
sobre los beneficios o, en el caso de apelaciones voluntarias de segundo nivel, en la determinacién de la
apelacion anterior. La revision sera realizada por un revisor idéneo que no participé en la determinacién
inicial y que no trabaje para la persona que tomo la determinacién inicial. La revisién voluntaria de segundo
nivel serd realizada por un revisor iddneo que no particip6 en la determinacion inicial o en la determinacion
de la apelacién de primer nivel y que no trabaje para la persona que tomé la determinacion inicial o la
determinacion sobre la apelacion de primer nivel.

Si la denegacion se baso total o parcialmente en una resolucién médica, lo que incluye si el tratamiento es
experimental, de investigacién o necesario por motivos médicos, el revisor consultara a un profesional de
cuidado de la salud que tenga la capacitacion y la experiencia adecuadas en el area médica pertinente
para efectuar la resolucion. Este profesional de cuidado de la salud no seréa uno de los consultados para
tomar una determinacion anterior ni quien trabaje para uno de los profesionales del cuidado de la salud
consultados para tomar la determinacién anterior.

Notificacién del resultado de la apelacién

Si apela unareclamacion relacionada con el cuidado de urgencia/concurrente, el Administrador
de reclamaciones te notificara el resultado de la apelacion lo antes posible, dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcién de la apelacién.

Si apela unareclamacion previa al servicio, el Administrador de reclamaciones te notificara el resultado
de la apelacién dentro de los 30 dias posteriores a la recepcion de tu solicitud de apelacion.

Si apela unareclamacién previa al servicio, el Administrador de reclamaciones te notificara el resultado
de la apelacion dentro de los 60 dias posteriores a la recepcion de tu solicitud de apelacion.

Denegacion de apelaciones

Si se rechaza tu apelacion, la denegacion se considerard automaticamente una determinacion adversa
sobre beneficios. La notificacion del Administrador de reclamaciones incluira toda la informacién
establecida en la subseccién anterior denominada “Aviso de determinacion adversa sobre beneficios”.



Apelaciones voluntarias de segundo nivel

Si no estas conforme con la decisién de la apelacion obligatoria de primer nivel del Plan, es posible que
tengas a tu disposicion una apelacion voluntaria de segundo nivel. Si desea iniciar una apelacion de
segundo nivel, escriba a la direccion indicada anteriormente. Las apelaciones voluntarias (Quejas) se
deben presentar dentro de los 60 dias calendario posteriores a la denegacién de la apelacién de primer
nivel. No es obligatorio finalizar una apelacion voluntaria de segundo nivel antes de presentar una
solicitud de Revision externa independiente.

Revisién externa

Si el resultado de la apelacion obligatoria de primer nivel es desfavorable para ti y estuvo fundada en el
criterio médico, posiblemente redinas los requisitos para solicitar una Revisién externa independiente, en
virtud de las leyes federales. Debes presentar tu solicitud de Revisién externa ante el Administrador de
reclamaciones en un plazo de cuatro (4) meses después del aviso de la determinacion desfavorable
correspondiente al proceso interno.

Las solicitudes de Revision externa deben presentarse por escrito, a menos que el Administrador de
reclamaciones determine que no es razonable pedir una declaracién por escrito. No es necesario que
reenvies la informacion presentada para la apelacién interna. Sin embargo, te alentamos a presentar
toda informacion adicional que consideres importante para la revision.

En el caso de las reclamaciones previas al servicio relacionadas con el cuidado de urgencia/concurrente,
puedes solicitar una Revision externa expeditiva sin presentar una apelacion interna, o bien al mismo
tiempo que presentas una apelacion expeditiva mediante el proceso de apelacién interna del
Administrador de reclamaciones. TU o tu representante autorizado pueden solicitar este tipo de revision
de forma verbal o por escrito. Tl y el Administrador de reclamaciones pueden intercambiar toda la
informacién necesaria (incluida la decision del Administrador de reclamaciones) por teléfono, fax u otro
medio similar. Para solicitar una Revisién externa expeditiva, td o tu representante autorizado deben
comunicarse con el Administrador de reclamaciones al numero de teléfono que se indica en tu Tarjeta
de identificacién y proporcionar, al menos, la siguiente informacion:

e laidentidad de la persona reclamante;

e la(s) fecha(s) del servicio médico;

e la afeccién médica o el sintoma especificos;

e el nombre del Proveedor;

e el servicio o suministro para el que se solicita la aprobacién de los beneficios;

e todos los motivos por los que se deberia procesar la apelacién de forma expeditiva.

El resto de las solicitudes de Revisién externa deben presentarse por escrito, a menos que el
Administrador de reclamaciones determine que no es razonable pedir una declaracion por escrito.
T tu representante autorizado son responsables de presentar este tipo de solicitudes a la direccion
gue se indica a continuacion:

Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company
ATTN: Apelaciones
P.O. Box 4310, Woodland Hills, CA 91365-4310

Debes incluir tu Niumero de identificacion de afiliado cuando presentes una apelacion.

Este no es un paso adicional que debes tomar a fin de cumplir con tus obligaciones respecto del
procedimiento de apelaciones que se describié anteriormente. Tu decision de presentar una Revision
externa no afecta tus derechos a recibir cualquier otro beneficio conforme a tu plan de cuidado de la
salud. No debes pagar ningun costo al iniciar el tramite de Revisidn externa independiente. La decision
de la Revision externa es definitiva y obligatoria para todos.



Requisito para presentar una apelacion antes de presentar una demanda

Si no estas conforme con la resolucion incluso después de haber completado el Procedimiento de
apelaciones, puedes iniciar procedimientos ante un tribunal de justicia o en otros tribunales, o presentar
una demanda en el tribunal de reclamos menores, en funcién del monto que esté reclamando. Dicha
accion se debe comenzar dentro de los tres afios a partir de que se recibe la decision final del Plan sobre
la reclamacién u otra solicitud de beneficios. Si el Plan decide que una apelacion es inoportuna, la Ultima
decision del Plan con respecto a los méritos del reclamo subyacente o la solicitud de beneficio es la
fecha de la decision final. Debes agotar el Procedimiento de apelaciones internas del Plan, pero sin
incluir el nivel voluntario de apelacion, antes de presentar una demanda o de iniciar otra accion legal,
incluida una demanda en el tribunal de reclamos menores, contra el Plan.

El Administrador de reclamaciones se reserva el derecho a modificar las politicas, los
procedimientos y los plazos de esta seccion de conformidad con la legislacion aplicable.
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Periodos de cobertura

Inicio Periodo Periodo de  Periodo de Periodo
temprano de otofio invierno primavera de verano
SRHP 1 09/01/2017- 01/02/2018- 04/02/2018- 06/18/2018-
12/31/2017 04/01/2018 06/17/2018  08/31/2018
SRHP 2 09/13/2017- 01/02/2018- 04/02/2018- 06/18/2018-
12/31/2017 04/01/2018 06/17/2018  09/11/2018
SRHP 3 07/01/2017- 10/01/2017- 01/01/2018- 04/01/2018- 07/01/2018-
09/30/2017 12/31/2017 03/31/2018 06/30/2018  09/30/2018
SRHP 4 07/05/2017- 10/05/2017- 01/05/2018- 04/05/2018/- 07/05/2018-
10/04/2017 01/04/2018 04/04/2018 07/01/2018 10/04/2018
SRHP 5 09/05/2017-  12/05/2017- 03/05/2018- 06/05/2018-
12/04/2017 03/04/2018 06/04/2018  09/14/2018
SRHP 6 07/31/2017- 11/01/2017- 02/01/2018- 05/01/2018-
10/31/2017 01/31/2018 04/30/2018  07/27/2018
SRHP 7 08/14/2017- 01/01/2018- 04/02/2018-
12/31/2017 04/01/2018 05/31/2018
SRHP 8 09/13/2017- 01/01/2018- 04/02/2018-
12/31/2017 04/01/2018 05/31/2018
SRHP 9 08/01/2017- 01/01/2018- 04/02/2018-
12/31/2017 04/01/2018 06/30/2018
05/27/2018-
Sl 210 08/03/2018
SRHP 11 07/31/2017- 01/01/2018- 04/02/2018- 06/18/2018-
12/31/2017 04/01/2018 06/17/2018  07/31/2018
Grad 1: Inicio temprano
de la bioingenieria/ 08/01/2017- 01/01/2018- 04/02/2018- 06/18/2018-
Medicina traslacional 12/31/2017 04/01/2018 06/17/2018 08/31/2018
dGéasoi:gfgggramas 09/01/2017-  01/01/2018- 04/02/2018- 06/18/2018-
12/31/2017 04/01/2018 06/17/2018  08/31/2018
:é?; dli:a'n”t'gs'optﬁrﬂ‘i’gg?eosde 07/24/2017-  01/01/2018- 04/02/2018-  06/18/2018-
12/31/2017 04/01/2018 06/17/2018  07/31/2018
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Inicio Periodo Periodo de  Periodo de Periodo

temprano de otofio invierno primavera de verano
Prof 2 - Programas prof. 09/13/2017- 01/01/2018- 04/02/2018- 06/18/2018-
12/31/2017 04/01/2018 06/17/2018  09/11/2018

Prof 3: M1l°ey2°-PI|
! éoejuﬁi?)s i dges an 07/31/2017-  01/01/2018- 04/02/2018-  06/18/2018-
12/31/2017 04/01/2018 06/17/2018  07/31/2018
Prof 4: SOM 3.°-4.° 09/01/2017- 01/01/2018- 04/02/2018- 06/18/2018-
12/31/2017 04/01/2018 06/17/2018  08/31/2018
: 06/08/2018-
Prof 5: DPT 2016-19 09/11/2018
Prof 6: MSTP - Plan de 06/18/2018-
estudios de Bridges 07/31/2018

Ponte en contacto con Servicios de Orientacion y Salud para Estudiantes si tienes preguntas acerca

de los periodos de cobertura.
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Elegibilidad e inscripcién: incorporacion de Afiliados

En esta seccién encontrara informacion sobre quiénes son elegibles para la cobertura conforme a este
plan y en qué momentos puedes incorporar Afiliados a tu cobertura. A continuacion se describen de
manera general los requisitos de elegibilidad. Para obtener informacién mas especifica, ponte en

contacto con el centro de Servicios de Orientacion y Salud para Estudiantes.

Estado de elegibilidad

El Estudiante asegurado

Para reunir los requisitos para afiliarse, la persona debe tener el derecho de patrticipar en el Plan
de beneficios.

Estudiantes asegurados

1.

Todos los alumnos locales e internacionales registrados, incluidos los alumnos que se registraron sin
estar presentes en la Universidad de California en San Francisco estan automaticamente inscriptos en
el UC SHIP.

Nota: Un estudiante puede eximir la afiliacion al Plan durante el periodo especifico de exencion, al brindar
la evidencia de otra cobertura que cumpla con los criterios de beneficios especificados por la Universidad.
Una exencion es efectiva durante un afio académico y se debe completar nuevamente en el periodo de
exencion durante el inicio de cada periodo de otofio del afio académico. También estan disponibles las
solicitudes de exencion para cada periodo académico dentro de un afio. Se puede obtener mas
informacién sobre la exencion de afiliacion al Plan mediante Servicios de Orientacion y Salud para
Estudiantes.

Estudiantes elegibles no registrados

1.

Los siguientes tipos de individuos podran afiliarse voluntariamente como Estudiantes asegurados:

a. Todos los estudiantes graduados no registrados de la Universidad de California que soliciten el
estado de la tarifa y que estén trabajando bajo el auspicio de la Universidad de California, segun lo
determine el campus pero que no estan cursando. Los estudiantes que soliciten el estado de la tarifa
podran adquirir cobertura del Plan por un méximo de un trimestre; para esto, deben contactarse con
Wells Fargo Insurance Services al 1-800-853-5899. El estudiante tiene que haber estado cubierto
por el Plan en el periodo que precede inmediatamente al periodo por el cual el estudiante quiere
adquirir la cobertura o, si el estudiante eximi6 la afiliacién al Plan, brindar la evidencia de pérdida
involuntaria de la cobertura utilizada para obtener la exencion.

b. Todos los estudiantes no registrados de la Universidad de California, segun lo determine el campus,
gue estan en una situacién de excedencia aprobada. Estos estudiantes podran adquirir cobertura del
Plan por un maximo de dos trimestres. El estudiante tiene que haber estado cubierto por el Plan en
el periodo que precede inmediatamente al periodo por el cual el estudiante quiere adquirir la
cobertura o, si el estudiante eximié la afiliacién al Plan, brindar la evidencia de pérdida involuntaria
de la cobertura utilizada para obtener la exencién. Estos estudiantes deben contactarse con Wells
Fargo Insurance Services al 1-800-853-5899 para poder afiliarse.

c. Todos los ex estudiantes de la Universidad de California que hayan obtenido recientemente su
diploma en la UC (graduados) durante el periodo que precede inmediatamente al periodo por el cual
quieren adquirir cobertura. Siempre y cuando estas personas hayan estado afiliadas al Plan el
periodo anterior, podrén adquirir cobertura del Plan por un maximo de un semestre o trimestre. Estas
personas deben contactarse con Wells Fargo Insurance Services al 1-800-853-5899 para poder
afiliarse.

d. Las personas del campus de la Universidad de California en San Francisco inscriptas en el "Plan de
Salud de Investigadores y Estudiantes Becados", que abarca a las personas que no son estudiantes
inscriptos, pero son estudiantes becados y/o investigadores que participan en un programa
académico aprobado o reconocido por el campus. Cada participante debe presentar la aprobacion
oficial de un representante del programa campus.
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Dependientes

Dependientes elegibles

1. Los siguientes tipos de Dependientes de Estudiantes asegurados podran afiliarse voluntariamente

al Plan:

Coényuge: Conyuge que se haya casado legalmente con el Estudiante asegurado.

Pareja doméstica La persona designada como Pareja doméstica del Estudiante asegurado
mediante uno de los siguientes métodos: (i) el registro de la pareja en el estado de California; (ii)
el establecimiento de una unién legal entre personas del mismo sexo, que no sea el casamiento,
realizado en otra jurisdiccion y que sea considerablemente equivalente a una pareja doméstica
registrada en el estado de California o (iii) presentacion de un formulario de Declaracion de Pareja
doméstica a la Universidad. La Pareja doméstica de sexo opuesto del Estudiante asegurado podra
acceder a la cobertura solo si uno de ellos 0 ambos tienen 62 afios, 0 mas, y cumplen con los
requisitos para recibir beneficios del Seguro Social segun la edad.

Hijo: Los hijos del Estudiante asegurado segun las siguientes condiciones:

Hijo biolégico menor de 26 afios.

Hijastro: Un hijastro menor de 26 afios es un Dependiente a partir de la fecha en la que el
Estudiante asegurado se casa con el padre del nifio.

Un hijo adoptivo menor de 26 afios, incluido un nifio colocado con el Estudiante asegurado, 0
con su cényuge o Pareja doméstica, a los efectos de la adopcién, a partir del momento de la
colocacion segun lo certifique la agencia que lleva a cabo la colocacion.

Hijo de la Pareja doméstica del Estudiante asegurado: Un hijo de la Pareja doméstica del
Estudiante asegurado menor de 26 afios es un Dependiente a partir de la Fecha de entrada
en vigor de la Pareja doméstica.

Nifio bajo tutela: Un nifio bajo tutela menor de 18 afios es un Dependiente desde el momento
en que se pone bajo la tutela del Estudiante asegurado, acorde a la certificacién de la agencia
que lleve a cabo la colocacion. En algunos casos, el limite de edad del nifio bajo tutela se
podra extender de acuerdo con la disposicion para Dependientes que no sean menores,
acorde a su definiciébn de la seccion 11400(v) del Cédigo Asistencial e Institucional de
California.

Un nifio para el cual el Estudiante asegurado debe proveerle legalmente un seguro Médico
conforme a una orden judicial o administrativa, siempre y cuando el nifio cumpla con los
requisitos de elegibilidad del UC SHIP.

Hijo adulto Dependiente: Un hijo de 26 afios de edad o mas, y que: (i) estuvo cubierto por el
Plan anterior, o cuenta con seis meses 0 mas de cobertura valida, (ii) depende principalmente
del estudiante, Cényuge o Pareja doméstica para su apoyo y manutencion, v (iii) es incapaz
de trabajar para mantenerse debido a un trastorno fisico o mental. Un médico debe certificar
por escrito que el hijo es incapaz de trabajar para mantenerse debido a un trastorno fisico o
mental. La Universidad puede solicitar pruebas de estas condiciones para continuar la
cobertura. La Universidad debe recibir la certificacion, sin costo alguno para ella, dentro de los
60 dias a partir de la fecha en la que el estudiante recibe la solicitud. Es posible que, como
maximo una vez por afio después de la certificacion inicial, la Universidad solicite pruebas de
gue la dependencia continla y de que la afeccidon fisica o mental todavia existe. Esta
excepcion sera valida hasta que el hijo ya no esté vinculado principalmente con el estudiante,
el Conyuge o la Pareja doméstica para su apoyo y manutencion debido a una condicion fisica
0 mental que continda. Un hijo adulto Dependiente se considera mayormente dependiente de
alguien para recibir apoyo y manutencion si retine los requisitos para ser clasificado como tal
a los fines del impuesto federal sobre la renta.
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Nota: Si ambos padres del estudiante estan cubiertos como Estudiantes asegurados,
sus hijos podran estar cubiertos como Dependientes de uno de ellos, pero no de ambos.

2. Se les solicita a los estudiantes que presenten las evidencias del estado de sus Dependientes cuando
los afilian al Plan. La evidencia se solicita una vez por afio en inglés o traducida al inglés. Se aceptaran
los siguientes documentos:

e Para el Cényuge, el certificado de casamiento.

e Para la Pareja doméstica, un Certificado de Pareja doméstica registrada emitido por el estado de
California, un Certificado de unién legal entre personas del mismo sexo distinto del casamiento
establecido en otra jurisdiccion o un formulario completo de Declaracion de Pareja doméstica
emitido por la Universidad.

e Para un hijo bioldgico, un certificado de nacimiento que muestre que el estudiante es el padre o la
madre del nifio.

e Para un hijastro, un certificado de nacimiento y un certificado de casamiento que indique que una
de las personas nombradas en el certificado de nacimiento esta casada con el estudiante.

e Para un hijo biolégico de la Pareja doméstica, un certificado de nacimiento que muestre que la
Pareja doméstica es el padre o la madre del nifio.

e Para un hijo adoptivo o nifio bajo tutela, la documentacion de la agencia que llevé a cabo la
colocacion que indiqgue que el estudiante o la Pareja doméstica tiene el derecho legal de
administrar el cuidado de la salud del nifio.

e Para un nifio que esté cubierto acorde a una orden judicial, una copia del documento de la corte.

Para obtener cobertura de hijos, es posible que el Plan te solicite que le brindes al Administrador de
reclamaciones una copia de cualquier documento legal en el que se te concede la tutela de dicho hijo.
Esto se debe brindar en inglés o traducido al inglés.

Tipos de cobertura

El Administrador del Plan indicaré los tipos de cobertura disponibles para los Estudiantes asegurados y
los Dependientes elegibles al momento de la afiliacion.

Periodo de inscripcién

Los estudiantes registrados no necesitan enviar sus solicitudes por escrito. La Universidad de California
llevar4 el registro de todos los estudiantes inscriptos en cada periodo académico y los afiliard
automaticamente para la cobertura para este Plan cada periodo académico. Los estudiantes que brinden
pruebas de que tienen otra cobertura médica que reldne los requisitos de la Universidad podran aplicar
para eximir la afiliacién al Plan.

Los estudiantes que involuntariamente pierdan su otra cobertura médica durante el Periodo de cobertura
deben notificarle a Servicios de Orientacién y Salud para Estudiantes de su campus mediante una carta
oficial escrita sobre la finalizacion de la prestadora de cobertura médica anterior. Estos estudiantes seran
afiliados al UC SHIP a partir de la fecha de su pérdida involuntaria de la otra cobertura si le notifican a
Servicios de Orientacién y Salud para Estudiantes dentro de los 31 dias a partir de la pérdida. Si el
estudiante no le notifica a Servicios de Orientacion y Salud para Estudiantes dentro de los 31 dias, la
cobertura se hara efectiva el dia que el estudiante pague la prima por completo. La prima no se prorratea
para las afiliaciones que se realicen después del inicio del Periodo de cobertura.

Los estudiantes no registrados y los Dependientes elegibles que se afilien de forma voluntaria
deben enviar una solicitud de afiliacion para cada periodo de cobertura académico. Las solicitudes
de Afiliacion deben recibirse dentro de los 30 dias a partir del comienzo del periodo de cobertura. La
cobertura comenzara el primer dia de ese periodo. La Afiliacién no se continuara al proximo periodo
de cobertura (periodo académico), a menos que se reciba una nueva solicitud. No se enviard un
recordatorio de reafiliacion.
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Para afiliar a un Dependiente, debes contactarte con la division de Atencion al cliente de Wells Fargo
Insurance Services al 800-853-5899. Tus Dependientes deben reunir todos los requisitos de elegibilidad
para Dependientes establecidos por el Administrador del Plan, y ser uno de los siguientes.

Los Dependientes de los estudiantes cubiertos se pueden afiliar, fuera de un periodo de afiliacion para un
periodo de cobertura especial, dentro de los 31 dias calendario para los siguientes eventos:

1. Para el Conyuge, la fecha de emision del certificado de matrimonio.

2. Parala Pareja doméstica, la fecha en la que se establece el Certificado de Pareja doméstica registrada
con el estado de California, otra jurisdiccion, o la fecha en la que se recibe el formulario completo de
Declaracion de Pareja doméstica por parte de Servicios de Orientacion y Salud para Estudiantes.

3. Para un hijo biolégico, la fecha de nacimiento.
4. Para un hijo adoptivo o nifio bajo tutela, la fecha de colocacion con el estudiante o la Pareja doméstica.

5. Para cualquier Dependiente, la fecha de pérdida de la otra cobertura. Se debe brindar una carta
de finalizacion oficial de la prestadora de seguros en el momento de afiliacion al UC SHIP.

6. Para un nifio cubierto en virtud de una orden de la corte, la fecha en que la corte ordena que el nifio esté
cubierto.

Los estudiantes no registrados y los Dependientes elegibles deben contactarse con Wells Fargo
Insurance Services al 1-800-853-5899 para poder afiliarse.

Nota importante con respecto a los nifios recién nacidos. Si el estudiante ya tiene cobertura, cualquier
nifio recién nacido del estudiante estara cubierto por los beneficios del estudiante a partir de su nacimiento,
si se le notifica sobre el nacimiento a Anthem Blue Cross dentro de los 31 dias. La cobertura estara vigente
por 31 dias conforme al Plan de cobertura del progenitor, sin costos adicionales para el estudiante.

Para obtener cobertura continuada para el recién nacido luego de esos 31 dias descritos en el péarrafo
anterior, el progenitor debe afiliar al recién nacido como un Dependiente del UC SHIP dentro de los 31 dias
a partir de la fecha de nacimiento. El estudiante debe contactarse con Wells Fargo Insurance Services para
afiliar al nifilo como un Dependiente. Su nimero de Atencién al cliente es 1-800-853-5899.

Periodos de Afiliacion especial

Si un Suscriptor o Dependiente no solicita la cobertura cuando es elegible por primera vez, podra unirse
al Plan si reine las condiciones para la Afiliacién especial. El estudiante o Dependiente debe solicitar la
Afiliacién especial dentro de los 31 dias posteriores al evento calificador.

La Inscripcidon especial esta disponible para los siguientes individuos elegibles:

e Aquellos que hayan perdido la elegibilidad en un plan de salud anterior por razones que no
estén relacionadas con la falta de pago de la prima o por fraude o declaracién falsa intencional
de hechos importantes.

e Agotaron sus beneficios de la ley COBRA o se finalizaron las contribuciones del Administrador
del Plan para la cobertura.

e Aquellos que hayan perdido la contribucién del empleador para el costo de la otra cobertura.

e Yareunen los requisitos de cobertura por motivos de matrimonio, pareja doméstica, nacimiento,
adopcion o colocacion en adopcion.
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No discriminacion

No se negara la inscripcion a ninguna persona que redna los requisitos por el estado de salud, las
necesidades de atencién médica, la informacion genética, la informacién médica previa, la discapacidad,
la orientacion o identidad sexual, el sexo o la edad.

Declaraciones y formularios

Todos los Afiliados deben completar los formularios o las declaraciones que el Plan solicite de manera
razonable.

Los derechos de obtener beneficios conforme a este Plan estan sujetos a la condicion de que toda la
informacién que se proporcione sea verdadera, correcta y esté completa. Cualquier declaracion falsa que
haga puede dar lugar a la finalizacion de la cobertura segun se estipula en la seccion “Finalizacion y
continuacion de la cobertura”. Sin embargo, esta salvedad no se aplica a las tergiversaciones fraudulentas.
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Como funciona tu Plan

SIESTAS AFILIADO A ESTE PLAN COMO ESTUDIANTE Y NECESITAS CUIDADOS MEDICOS

QUE NO SEAN DE EMEGENCIA O URGENCIA, PRIMERO DEBES DIRIGIRTE A LOS SERVICIOS
DE ORIENTACION Y SALUD PARA ESTUDIANTES PARA RECIBIR TRATAMIENTO DURANTE

SU HORARIO REGULAR DE ATENCION. LOS SERVICIOS DE ORIENTACION Y SALUD PARA
ESTUDIANTES TE AYUDARAN A LOCALIZAR PROVEEDORES Y TE DARAN REMISIONES A
PROVEEDORES MEDICOS CUANDO NECESITES CUIDADOS ADICIONALES O UN ESPECIALISTA.
LOS DEPENDIENTES CUBIERTOS DEBEN SOLICITAR CUIDADO DE PROVEEDORES QUE NO
SEAN DEL CAMPUS.

El Centro de Servicios de Orientacién y Salud para Estudiantes (SHCS) es el hogar médico del estudiante.
Puedes elegir a un Proveedor de los que ofrece Servicios de Orientacion y Salud para Estudiantes para recibir
los cuidados primarios, de bienestar y de especialidad, asi como otros servicios. Tu Proveedor de SHCS
diagnosticara y tratara la mayoria de las enfermedades, coordinara tu cuidado de la salud y proporcionara una
Remision si necesitas recibir cuidado fuera de SHS. Si obtienes una Remisién, elegiras entre Proveedores de
UC Family, Proveedores de la red o Proveedores fuera de la red. Revisa los beneficios que se detallan en
este Folleto de beneficios para determinar cual es la opcién mas redituable para ti.

Las remisiones se realizan a discrecion exclusiva y absoluta de SHCS. La remision no garantiza el pago
0 la cobertura, y se puede aplicar tu Deducible, Copago o Coseguro. Los servicios que recibes deben ser
Necesarios por motivos médicos y un beneficio cubierto segun este Plan. Excepciones: no se necesita
una Remision para obtener cuidados de emergencia o urgencia, o0 servicios de un pediatra, un obstetra o
un ginecélogo.

SI UN ESTUDIANTE RECIBE CUIDADOS MEDICOS SIN UNA REMISION PREVIA DE SERVICIOS DE
ORIENTACION Y SALUD PARA ESTUDIANTES, LOS GASTOS NO ESTARAN CUBIERTOS.

NO SE NECESITA UNA REMISION PARA OBTENER BENEFICIOS PEDIATRICOS DENTALES Y DE
LA VISTA PARA AFILIADOS MENORES DE 19 ANOS CUBIERTOS POR EL UC SHIP.

Nota: Los Dependientes adultos deben obtener una Remisidn para obtener cuidados fuera de SHCS.
Servicios de Orientacion y Salud para Estudiantes (SHS) del campus no brinda servicios médicos,
farmacéuticos, dentales y de la vista para hijos Dependientes cubiertos. Los hijos dependientes cubiertos
pueden acceder a los servicios médicos que preste cualquier profesional sanitario o Centro de cuidado
de la salud fuera del campus; y elegir Proveedores fuera de la red, dentro de la red o de UC Family.
Revisa los beneficios que se detallan en este Folleto de beneficios para determinar cual es la opcién mas
redituable para ti.

Servicios de red

Tu Plan es un plan PPO. El Plan se divide en dos grupos de beneficios: UC Family, de la red y fuera de
la red. Si eliges un Proveedor de UC Family o un Proveedor de la red, pagaras menos gastos de bolsillo,
como Copagos, Deducibles y Coseguro. Si utilizas servicios de un Proveedor fuera de la red, tendras
gue pagar mas gastos de bolsillo.

Cuando recibe servicios de un Proveedor de UC Family o un Proveedor de la red, o recibe cuidados como
parte de un Servicio autorizado, los Servicios cubiertos estaran cubiertos al nivel de la red. EI Administrador
de reclamaciones es el Unico autorizado para determinar la Necesidad por motivos médicos del servicio.
Servicios de Orientacion y Salud para Estudiantes requiere que se realicen remisiones para consultar a

un Especialista de la red, incluidos los Proveedores de salud del comportamiento. Eso no se aplica

para cuidados de emergencia 0 urgencia, pediatria, obstetricia o ginecologia. Los cinco sistemas
de salud de la Universidad de California, incluidos los hospitales, otros centros médicos y los
Proveedores profesionales asociados han acordado tarifas con descuentos especiales para

los afiliados del UC SHIP.
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UC Family es una red compuesta por médicos y centros médicos de la Universidad de California. Los
cinco Sistemas de salud de la UC acordaron aceptar tarifas con descuento, eximir de pago el Deducible
por Afo de beneficios y aceptar Copagos y Coseguros mas bajos para ciertos servicios y suministros.

Los Proveedores de la red incluyen varios tipos de "Proveedores de la red" que tienen contrato con el
Administrador de reclamaciones para brindarte cuidado. Estos Proveedores se llaman “Proveedores de
la red” porque han acordado participar en el programa de Organizacion de Proveedores Preferidos
(PPO) del Administrador de reclamaciones, cuyo nombre es Prudent Buyer Plan. Los Proveedores de la
red han acordado tarifas que aceptaran como reembolso por los Servicios cubiertos. Por lo general, el
costo de los beneficios que se brinden conforme a este Plan seran mas bajos si utilizas Proveedores de
la red en vez de Proveedores fuera de la red. Servicios de Orientacién y Salud para Estudiantes requiere
gue se realicen remisiones para realizar consultar a un Especialista de la red, incluidos los Proveedores
de salud del comportamiento. Eso no se aplica para cuidados de emergencia o urgencia, pediatria,
obstetricia o ginecologia. Los cinco sistemas de salud de la Universidad de California, incluidos
los hospitales, otros centros médicos y los Proveedores profesionales asociados han acordado
tarifas con descuentos especiales para los afiliados del UC SHIP.

Luego de recibir la Remisién para ver a un médico, llama a su consultorio:

e Inférmales que eres Afiliado de Anthem.

e Ten tu Tarjeta de identificacion de Afiliado a mano. En el consultorio del Médico, podrian solicitarte
tu nimero de grupo o de identificacion de Afiliado.

e Diles el motivo de tu visita.

Cuando vayas al consultorio, asegurate de llevar tu Tarjeta de identificacion de Afiliado.
Para servicios prestados por proveedores de la red:

1. No deberas presentar ninguna reclamacion. Los Proveedores de la red presentaran las
reclamaciones por ti para los Servicios cubiertos. (Igualmente, debera pagar cualquier Coseguro,
Copago o Deducible que se aplique). Es posible que tus Proveedores de la red te envien una factura
por los Servicios no cubiertos que recibas o si no actuaste en conformidad con los términos de este
Folleto de beneficios.

2. El Proveedor de la red realizara la Certificacion previa. Consulta la seccién “Solicitud de aprobacion
de beneficios” para obtener mas informacion.

Lee la seccidén “Pago de reclamaciones” para obtener mas informacién sobre los Servicios autorizados.

Nota: El pago de las reclamaciones para Sala de emergencias esta sujeto a revision por parte del
Administrador de reclamaciones. EI Administrador de reclamaciones toma la decision final acerca de
si los servicios se brindaron para una Emergencia.

Los Hospitales contratados y los Hospitales no contratados son otro tipo de Proveedores de
servicios. Son diferentes a un Hospital que es un Proveedor de la red. El Administrador de reclamaciones
tiene contrato con la mayoria de los hospitales de California para obtener ciertas ventajas para los
pacientes cubiertos del Plan. Si bien solo algunos hospitales son Proveedores de la red, se invita a todos
los hospitales elegibles de California a ser Hospitales contratados y la mayoria (méas del 90 %) acepta.
Para aquellos que no aceptan (denominados Hospitales no contratados), hay una multa
considerable para los beneficios de tu Plan.

Servicios y beneficios fuerade lared

Los servicios que no se reciban de un Proveedor de la red o como parte de un Servicio autorizado,

se consideraran Servicios fuera de la red, a menos que se establezca lo contrario en este Folleto de
beneficios. Debes obtener una Remisién por parte de Servicios de Orientacion y Salud para Estudiantes
para recibir tratamiento de un Proveedor fuera de la red.
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Para acceder a los servicios prestados por un Proveedor fuera de la red:
1. El Proveedor fuera de la red puede cobrarte la diferencia entre su factura y el Monto maximo
aprobado del Plan més cualquier Deducible o Coseguro/Copago.

2. Es posible que tenga montos de distribucion de costos mas altos (es decir, Deducibles,
Coseguro o Copagos).

Tendra que pagar los servicios que no son Necesario por motivos médicos.
Tendras que pagar los Servicios no cubiertos.

Quiza tenga que presentar reclamaciones.

I

Debe asegurarse de que se realice toda Certificacion previa necesaria. Consulta la seccién
“Solicitud de aprobacion de beneficios” para obtener mas informacion.

Nota: El pago de las reclamaciones para Sala de emergencias esta sujeto a revision por parte del
Administrador de reclamaciones. El Administrador de reclamaciones toma la decision final acerca de
si los servicios se brindaron para una Emergencia.

Servicios de emergencia prestados por Proveedores fuera de la red. Los Proveedores fuera de la
red pueden enviarte una factura y cobrar el monto del cargo del Proveedor fuera de la red que exceda
el Monto méaximo aprobado para este Plan. Debes pagar la diferencia entre el Monto maximo
aprobado y el monto que cobra el Proveedor fuera de la red. Este monto puede ser importante.

Si recibes una factura, ponte en contacto con la oficina de seguros de Servicios de Salud para
Estudiantes del campus al 1-415-476-1281, para obtener informacién o asistencia adicional.

Los Dependientes cubiertos deben contactar al Administrador de reclamaciones al nimero que
aparece en tu Tarjeta de identificacion para obtener informacion o asistencia adicional.

Como encontrar un Proveedor dentro de lared

Existen tres maneras en las que puedes averiguar si un Proveedor o Centro de salud se encuentra en la
red del Administrador de reclamaciones. También puedes averiguar dénde se encuentran y los detalles
sobre su licencia o capacitacion.

e Consulta el directorio de Proveedores de la red de tu Plan en www.anthem.com/ca, elige UC SHIP,
gue detalla los Médicos, Proveedores e Instalaciones que participan en la red de este Plan.

e |lama a Servicios para afiliados a fin de solicitar una lista de Médicos y Proveedores que participan
en la red de este Plan, segun el area geografica y la especialidad.

e Consulta a tu médico o proveedor.

Ten en cuenta que no todos los Proveedores de la red ofrecen todos los servicios. Por ejemplo, algunos
laboratorios hospitalarios no forman parte de nuestra Red de laboratorios de referencia. En esos casos,

tendras que ir a un laboratorio que esté en la Red de laboratorios de referencia para obtener beneficios

de la red. Llama a Servicios para afiliados antes de recibir servicios para obtener mas informacion.

Si necesitas detalles sobre las licencias o la capacitacion de un Proveedor, 0 si necesitas ayuda para
elegir el Médico que sea adecuado para ti, llama al nUmero de Servicios para afiliados que aparece
en el dorso de tu Tarjeta de identificacion de afiliado. Tenemos a tu disposicidn el servicio de lineas
TTY/TDD marcando el 711. Un operador especial se pondra en contacto con el Administrador de
reclamaciones para ayudarte con tus necesidades.

Ten en cuenta que Anthem tiene muchas redes, asegurate de elegir la red del UC SHIP cuando elijas
un Proveedor.
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Acceso oportuno al cuidado

Anthem tiene contrato con Proveedores de servicios de cuidado de la salud para brindarte Servicios
cubiertos acordes a tu enfermedad y a una buena practica profesional. Anthem garantiza que sus
redes de Proveedores contratados tienen la capacidad y disponibilidad para ofrecer citas acordes a
los siguientes periodos de tiempo:

e Citas de Cuidados de urgencia para servicios que no necesitan autorizacion previa:
en un plazo de cuarenta y ocho (48) horas a partir de la solicitud de una cita.

e Citas de Cuidados de urgencia para servicios que necesitan autorizacion previa:
en un plazo de cuarenta y ocho (96) horas a partir de la solicitud de una cita.

e Citas que no sean de urgencia para cuidados primarios: en un plazo de diez (10) dias
hébiles a partir de la solicitud de una cita.

e Citas que no sean de urgencia con especialistas: en un plazo de quince (15) dias habiles
a partir de la solicitud de una cita.

Si un Proveedor decide que el tiempo de espera para una cita se puede extender sin que
genere un impacto importante en tu salud, el Proveedor podra programar la cita para una
fecha posterior que las que se detallan arriba.

Anthem coordina triajes telefonicos o servicios de examen de deteccion para ti las veinticuatro

(24) horas, los siete (7) dias de la semana con un tiempo de espera inferior a los treinta (30) minutos.
Si Anthem celebra un contrato con un Proveedor para triaje telefénico o servicios de examen de
deteccion, el Proveedor utilizara un teléfono contestador o un servicio de contestador o personal
administrativo, durante y después del horario de atencion, para informarte acerca del tiempo de
espera para que el Proveedor te devuelva la llamada, cémo el Afiliado puede obtener cuidados de
urgencia o servicios de emergencia, 0 cémo contactar a otro Proveedor que esta en llamada para
brindar un triaje telefénico o servicios de examen de deteccién.

Si necesitas los servicios de un intérprete, estos se coordinardn para las citas programadas y no
ocasionaran demoras en las citas con los Proveedor de la red.

El programa BlueCard

Al igual que todos los Planes de Blue Cross and Blue Shield de todo el pais, el Administrador de
reclamaciones forma parte de un programa llamado "BlueCard", que te proporciona servicios cuando

te encuentras fuera del Area de servicios. Para obtener mas informacion sobre este programa, consulta
“Acuerdos entre planes” de la seccion “Pago de reclamaciones”.

Tarjeta de identificacion

El Administrador de reclamaciones le dara una Tarjeta de identificacion electrénica a cada Afiliado
inscripto en el Plan. Cuando reciba atencién, debes mostrar tu Tarjeta de identificacién. Solo los Afiliados
cubiertos tienen derecho a recibir servicios de este Plan. Si una persona recibe servicios o beneficios
para los que no esta autorizada segun los términos de este Folleto de beneficios, debera pagar el costo
real de los servicios.

Hay disponible una aplicacion de salud que le permite a los afiliados del UC SHIP y sus Dependientes
acceder a Tarjetas de identificacion del Plan e informacién de los beneficios desde sus dispositivos
moviles. Para obtener mas informacion sobre estos servicios, ponte en contacto con Servicios para
afiliados del UC SHIP al 1-866-940-8306 o descarga la aplicacion desde el App Store o Google play
(mobilehealthconsumer/student) para descargar la aplicacion StudentHealth. Una vez que tengas la
aplicacion, sigue estos tres pasos para registrarte:
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1. Ingresa tu nombre, apellido, nimero de identificacion de estudiante y fecha de nacimiento

(dd/mm/aaaa); y luego ve a la siguiente pantalla.

2. En la siguiente pantalla, llamada Credenciales, observa tu nombre de usuario asignado. Por lo
general, tu nombre de usuario es "nombre.apellido”, pero si otro estudiante del sistema de la UC
tiene el mismo nombre, se te asignara un nombre de usuario con el numero "1", "2", etc.,

después de este.
3. Crea una contrasefia que tenga al menos seis caracteres y que incluya una letra y un namero.

No puedes permitir que otra persona que no seas tu o tus dependientes utilice tu Tarjeta de identificacion
del Plan para obtener servicios.
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Lista de beneficios

En esta seccién, encontraras una descripcion de los beneficios incluidos en tu Plan y un resumen de
cualquier Deducible, Coseguro y Copago que debas pagar. También figuran los limites 0 montos
maximos de Afio de beneficios. Lee la seccion “Lo que esta cubierto” para obtener mas informacion
sobre los Servicios cubiertos del Plan. Lea la seccion “Lo que no esta cubierto” para obtener informacion
sobre los Servicios excluidos.

Todos los Servicios cubiertos estan sujetos a las condiciones, las exclusiones, las limitaciones y los
términos de este Folleto de beneficios, incluidas todas las aprobaciones, enmiendas o clausulas.

Para recibir el mayor nivel de beneficios al menor costo de bolsillo, debes obtener los Servicios
cubiertos de un Proveedor de la red. Los beneficios de los Servicios cubiertos se basan en el Monto
maximo aprobado, que es el monto maximo que el Plan permitira para un Servicio cubierto. Cuando
recibe servicios de un Proveedor fuera de la red, es posible que deba pagar la diferencia entre el cargo
facturado por el Proveedor fuera de la red y el Monto maximo aprobado, ademas de cualquier Coseguro,
Copago, Deducible y cargo no cubierto. Este monto puede ser considerable. Lea la seccién “Pago de
reclamaciones” para obtener mas informacién.

Ciertos servicios requieren autorizacion previa para que se puedan brindar los beneficios. Los Proveedores
de la red iniciardn la revision en tu nombre. Un Proveedor fuera de la red puede o no iniciar la revision

por ti. En ambos casos, tl eres el responsable de iniciar el proceso y pedirle al Médico que solicite la
autorizacion previa. También puedes llamar a Anthem directamente. Consulta la seccion “Solicitud

de aprobacion de beneficios” para obtener mas informacion.

Los Deducibles, Coseguros y Montos méximos del Afio de beneficios se calculan sobre la base del
Monto maximo aprobado y no segun los cargos facturados por el Proveedor.

Los beneficios de salud esenciales prestados acorde a este Folleto de beneficios no estan sujetos
a los montos maximos en délares anuales o de por vida. Sin embargo, determinados beneficios
de salud no esenciales estan sujetos a un monto maximo en ddlares o de por vida.

La ley federal define los beneficios de salud esenciales, los cuales hacen referencia alos
beneficios de, al menos, las siguientes categorias:

Servicios para pacientes ambulatorios;

Servicios de emergencia;

Hospitalizacion;

Atencidon médica para madres y recién nacidos.

Servicios para trastornos de salud mental y abuso de sustancias, incluido el tratamiento
de salud del comportamiento.

Medicamentos recetados.

Servicios y dispositivos de recuperaciéon de las habilidades y rehabilitacion.

Servicios de laboratorio;

Servicios preventivos y de bienestar.

Servicios pediatricos y de control de enfermedades crdnicas, incluida la atencién médica
odontolégicay oftalmolégica.

Dichos beneficios deben concordar con los establecidos conforme a la Ley de Proteccion al Paciente
y Atencion Médica Asequible de 2010, y cualquier reglamentacion promulgada conforme a esta.
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Deducible por afio del plan UC Family Dentro de lared Fuera de lared

Por afiliado Ninguno $200 $750

Por familia (todos los Ninguno $400 $1,500
otros afiliados combinados)

Todos los servicios médicos y suministros recibidos por afuera de Servicios de Orientacion y Salud para
Estudiantes o de UC Family que estan cubiertos por este Plan estan sujetos al Deducible por Afio de
beneficios, a menos que se indique lo contrario.

Los Deducibles de la red y fuera de la red no se combinan. Los montos que pagas por el Deducible de la red
no se aplicaran para el Deducible fuera de la red y viceversa.

Cuando apligue el Deducible, debes pagarlo antes de que comiencen los beneficios. Consulta las secciones
a continuacion para saber cuando se aplica el Deducible.

El Deducible no incluye las multas ocasionadas por no conseguir la Certificacion previa.
El Deducible por Afio de beneficios no se aplicara para los beneficios de medicamentos recetados para tu

Plan de medicamentos recetados de OptumRx. Para obtener informacion adicional, ponte en contacto con
OptumRx al numero 1-844-265-1879 o visita www.optumrx.com.

Hay un Deducible dental pediatrico por separado. Consulta la seccion “Servicios dentales pediatricos” para
obtener mas informacion.

Coseguro UC Family Dentro de lared Fueradelared
Plan Pays 95 % 90 % 60 %
El afiliado paga 5% 10 % 40 %

Recordatorio: Tu Coseguro se basara en el Monto maximo aprobado. Si recibes servicios de un Proveedor
fuera de la red, es posible que debas pagar un Coseguro mas la diferencia entre el cargo facturado por el
Proveedor fuera de la red y el Monto maximo permitido.

Nota: El Coseguro detallado arriba puede no aplicarse a todos los beneficios, y algunos beneficios pueden
tener un Coseguro distinto. Consulta el resto de esta Lista para obtener mas detalles.
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Limite de gastos de bolsillo UC Family Dentro de lared Fuera de lared

Por afiliado $2,000 $3,000 $6,000

Por familia (todos los $4,000 $6,000 $12,000
otros afiliados combinados)

El Limite de gastos de bolsillo incluye todos los Deducibles, Coseguros y Copagos médicos, de
medicamentos recetados, y dentales pediatricos y de la vista cubiertos que ti pagas durante un Afio de
beneficios, a menos que se indique lo contrario a continuacion. No incluye los cargos que superen el Monto
maximo aprobado ni los montos que pagas por los Servicios no cubiertos. No incluye las multas ocasionadas
por no conseguir la Certificacién previa.

Una vez que se alcance el Limite de gastos de bolsillo, no deberas pagar ningiin Deducible, Coseguro ni
Copago adicional por el resto del Afio de beneficios.

Los Limites de gastos de bolsillo de UC Family, de la red y fuera de la red son independientes y no se
acumulan entre si.

Nota: Cualquier Copago o Coseguro que pagues por tu beneficio de medicamentos recetados se aplicara
para tu Limite de gastos de bolsillo de servicios médicos y de Medicamentos recetados. Para obtener
informacién adicional, ponte en contacto con OptumRx al nimero 1-844-265-1879 o visita www.optumrx.com.
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Aviso importante sobre tus costos compartidos

Para algunos Servicios cubiertos, y segun el disefio de tu Plan, es posible que tengas que pagar todo o
una parte del Monto maximo aprobado como tu monto de costos compartidos (Deducibles, Coseguro o
Copagos). Tu monto de costo compartido puede variar si recibiste Servicios cubiertos de un Proveedor
de la red (incluido un Proveedor de UC Family) o de un Proveedor fuera de la red. Concretamente,
quizas debas pagar un monto de costos compartidos mayor o puedas tener limites en tus beneficios

si utilizas Proveedores fuera de la red. Consulta la seccion “Lista de beneficios” para conocer tus
obligaciones y limitaciones con respecto a los costos compartidos, o llama al nimero de Servicios para
afiliados que aparece en tu Tarjeta de identificacion para saber como pueden variar los beneficios o el
monto de costos compartidos de este Plan segun el tipo de Proveedor que utilices.

El Administrador de reclamaciones no reembolsara ningun servicio no cubierto. Puedes tener que pagar
el costo total facturado por tu Proveedor para los servicios no cubiertos, independientemente de si dichos
servicios son prestados por un Proveedor de la red o un Proveedor fuera de la red. Los servicios no
cubiertos incluyen servicios expresamente excluidos de la cobertura segun los términos de tu plan y los
servicios recibidos tras haber agotado los beneficios. Los beneficios pueden agotarse, por ejemplo, si se
exceden los maximos de beneficios médicos o los limites de dias/visitas.

En algunos casos, cuando recibas servicios de un Proveedor fuera de la red, deberas pagar solamente
el porcentaje de costos compartidos del Proveedor de la red mas bajo. Por ejemplo, si vas a un Hospital
o Centro de lared y recibes Servicios cubiertos de un Proveedor fuera de la red, como un radidlogo,
anestesiologo o patélogo que brinda servicios en ese Hospital o Centro, tl pagaras el porcentaje de
costos compartidos del Proveedor de la red del Monto méaximo aprobado para esos Servicios cubiertos.
Sin embargo, también podrias tener que pagar la diferencia entre el Monto méximo aprobado y el cargo
del Proveedor fuera de la red, denominado “Facturacion del saldo”.

Servicios de emergencia prestados por Proveedores fuera de la red. Los Proveedores fuera de la red
pueden enviarte una factura y cobrar el monto del cargo del Proveedor fuera de la red que exceda el Monto
maximo aprobado para este Plan. Debes pagar la diferencia entre el Monto méximo aprobado y el monto
gue cobra el Proveedor fuera de la red. Este monto puede ser importante. Si recibes una factura, ponte en
contacto con la oficina de seguros de Servicios de Salud para Estudiantes del campus al 1-415-476-1281,
para obtener informacién o asistencia adicional. Los Dependientes cubiertos deben contactar al
Administrador de reclamaciones al nimero que aparece en tu Tarjeta de identificacion para obtener
informacion o asistencia adicional.

Reduccién del Monto maximo aprobado para Hospitales no contratados. Un pequefio porcentaje de los
hospitales que son Proveedores fuera de la red son también Hospitales no contratados. A excepcién del
Cuidado de emergencia, el Monto maximo aprobado se reduce un 25 % para todos los servicios y
suministros prestados por Hospitales no contratados. Deberas pagar esta cantidad. Te recomendamos
buscar cuidados en un hospital contratado para evitar estos gastos adicionales. Puedes Ilamar al nimero
de Servicio de Atenciodn al Cliente que aparece en tu Tarjeta de identificacion para localizar un
Hospital contratado.

Las tablas que figuran a continuacién describen los Servicios cubiertos por el Plan y los costos
compartidos que debes pagar. En muchos puntos veras el siguiente mensaje: “Los beneficios dependen
del ambito en el cual se reciban los Servicios cubiertos”. En estos casos, debes determinar donde
recibiras el servicio (por ejemplo, en el consultorio del médico, en un Centro para pacientes ambulatorios
de un hospital, etc.) y buscar ese lugar para averiguar cuél sera tu costo compartido. Por ejemplo, puede
recibir terapia fisica en el consultorio del médico, el departamento para pacientes ambulatorios de un
hospital o mientras esta internado en el hospital. Para averiguar sobre los servicios en el consultorio,
consulta “Visitas al consultorio”. Para averiguar sobre los servicios en el departamento para pacientes
ambulatorios de un hospital, consulte “Servicios en centro para pacientes ambulatorios”. Para averiguar
sobre los servicios durante una internacion, consulte “Servicios para pacientes internados”.
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Distribuciéon de costos del afiliado

Beneficios UC Family Dentro de Fuerade
lared lared
Acupuntura Consulta “Servicios de terapia”
Servicios para alergias 5% de 10 % de 40 % de
coseguro coseguro coseguro
después del después del
Deducible Deducible
Servicios de ambulancia (aéreos o maritimos) Sin Copago ni Coseguro

Los Proveedores fuera de la red también pueden facturarte cualquier cargo que supere el Monto maximo
aprobado del Plan.

Nota importante: Los servicios de Ambulancia aérea para el transporte de un Hospital a otro en casos
gue no son de emergencia se deben aprobar a través de una certificacién previa. Consulta la seccién
“Solicitud de aprobacion de beneficios” para obtener informacion.

Servicios de ambulancia (terrestres) Coseguro del 10% después del
deducible dentro de lared

Los Proveedores fuera de la red también pueden facturarte cualquier cargo que supere el Monto maximo
aprobado del Plan.

Nota importante: Todos los servicios de Ambulancia terrestre programados para los transportes que no
son de emergencia, salvo aquellos traslados de un centro para enfermos en estado agudo a otro, se deben
aprobar a través de una certificacion previa. Consulta la seccién “Solicitud de aprobacion de beneficios”
para obtener informacién.
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Beneficios UC Family Dentro de Fuerade
lared lared

Cirugia bariétrica
La cirugia bariatrica esta cubierta solamente cuando se lleva a cabo en un Hospital designado o en un Centro
de cirugia ambulatoria (Proveedores de BDCSC o UC Family).

Servicios para pacientes hospitalizados 5% de 10 % de
(Hospital designado) coseguro coseguro Sin cobertura
después del
Deducible
Servicios en un centro para pacientes 5% de 10 % de
amb_ulatf)rlos (Hosplt_al designado o Centro coseguro coseguro Sin cobertura
de cirugia ambulatoria) después del
Deducible

Gastos de viaje

Para una cirugia bariatrica aprobada especificada, que se lleve a cabo en un Hospital designado o en
un Centro de cirugia ambulatoria que esta a (50) millas o mas del lugar de residencia del afiliado, se
cubren los siguientes gastos de viaje realizados por el afiliado y/o un acompafiante:

— Transporte al Hospital designado o al Centro
de cirugia ambulatoria para el afiliado.

- . . hasta $130 por viaje sin
Limitado a tres (3) viajes: una visita $ P J

Sin cobertura

L L - Deducible
prequirdrgica, la cirugia inicial y una visita
de seguimiento.
— Transporte al Hospital designado o al Centro
de cirugia ambulatoria para el acompafiante. hasta $130 por viaje sin .
- - L . Sin cobertura
Limitado a dos (2) viajes: la cirugia inicial y Deducible

una visita de seguimiento.

hasta $100 por dia durante

— Alojamiento en hotel para el afiliado y un un méximo de 2 dias por viaje

acompafiante (para la visita prequirirgica

. o - 0 segun sea Necesario por Sin cobertura
y la visita de seguimiento). Limitado a una motivos médicos
habitacion doble. . } '
Sin Deducible

— Alojamiento en hotel para un acompafiante
(durante el tiempo de la estadia de la
cirugia inicial del afiliado). Limitado a
una habitacién doble.

hasta $100 por dia durante
un maximo de 4 dias Sin cobertura
Sin Deducible
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Beneficios

Dentro de
lared

UC Family

Fuerade
lared

— Otros gastos razonables (se excluyen
los gastos en tabaco, bebidas alcohdlicas,
medicamentos y comidas)

hasta $25 por dia durante un
maximo de 4 dias por viaje
Sin Deducible

Sin cobertura

Nota importante: Los servicios se deben aprobar a través de una Certificacién previa. Consulta la seccion
“Solicitud de aprobacién de beneficios” para obtener informacion.

Servicios de salud del comportamiento

Consulta “Servicios de salud mental
y por abuso de sustancias”

Quimioterapia

Consulta “Servicios de terapia”

Servicios de quiropractica

Consulta “Servicios de terapia”

Ensayos clinicos

Los beneficios dependen del ambito
en el cual se reciban los Servicios cubiertos.

Servicios dentales para afiliados de 19 afios o mas

Los beneficios dependen del ambito
en el cual se reciban los Servicios cubiertos.

Servicios dentales: servicios dentales pediatricos
(afiliados menores de 19 afios)

Consulta la lista separada que aparece
mas adelante en esta seccion.

Equipo y educacién parala diabetes Copago de Copago de 40 % de
$10 por visita $40 por visita coseguro
Los examenes de deteccién de diabetes gestacional estan Sin Deducible después del
cubiertos segun lo estipulado en “Cuidado preventivo”. Deducible
Servicios de diagndstico 5% de 10 % de 40 % de
coseguro coseguro coseguro
después del después del
Deducible Deducible
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Beneficios UC Family Dentro de Fuerade
lared lared
Equipo Médico Duradero (DME), dispositivos 5% de 10 % de 40 % de
meédicos, ortotica, prétesis, suministros médicos coseguro coseguro coseguro
y quirargicos (recibidos de un Proveedor) después del después del
Deducible Deducible
Protesis 5% de 10 % de 40 % de
coseguro coseguro coseguro
después del después del
Deducible Deducible

Las distribuciones de costos que figuran arriba solo se aplican cuando recibes los equipos 0 suministros de un
Proveedor externo. Si recibe los equipos o suministros como parte de una visita como paciente ambulatorio o
en el consultorio, o durante una estadia en un Hospital, los beneficios se basaran en el entorno en el cual
recibié los equipos o los suministros cubiertos.

e Audifonos (beneficio de un maximo de un 5% de 10 % de Sin cobertura
audifono por oido cada cuatro afios coseguro coseguro
después del
Deducible
Servicios de la sala de emergencias
Sala de emergencias
e Cargo del centro por la sala de emergencias Copago de Copago de $125 por visita
$125 por visita Sin Deducible
Sin Copago si
el paciente es Sin Copago si el
admitido paciente es admitido

Coseguro del
5% siel
paciente es
admitido
Consulta
“Servicios para
pacientes
hospitalizados”

Copago de $250,
mas Coseguro del 10 %
si el paciente es admitido
Consulta “Servicios para
pacientes hospitalizados”
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Beneficios UC Family Dentro de Fuerade
lared lared
e Cargo del Médico de la sala de emergencias Sin Copago Sin Copago, Deducible
ni Coseguro ni Coseguro

e Otros cargos del centro (que incluyen 5% de 10 % de coseguro
radiografias, servicios de laboratorio y coseguro Sin Deducible
suministros médicos para el diagnostico)

e Advanced Diagnostic Imaging 5% de 10 % de coseguro
(including MRIs, CAT scans) coseguro Sin Deducible

Los Proveedores fuera de la red también pueden facturarte cualquier cargo que supere el Monto
maximo aprobado del Plan. Consulta “Aviso importante sobre tus costos compartidos” para obtener

mas informacioén (pagina 24).

Conservacion de la fertilidad

Consulta "Servicios de maternidad

y salud reproductiva"

Servicios de recuperacién de las habilidades

Los beneficios dependen del ambito
en el cual se reciban los Servicios cubiertos.

Hemodialisis

Consulta “Servicios de terapia”

Atencién médica a domicilio

e Visitas de cuidado de la salud en el hogar (hasta
4 horas cada visita, Dentro y fuera de la red
combinado

e Otros servicios/suministros de cuidado de la
salud en el hogar

Sin Copago ni
Coseguro

Sin Copago ni
Coseguro

Sin Copago ni 40 % de
Coseguro Coseguro
después del
Deducible
Sin Copago ni 40 % de
Coseguro Coseguro
después del
Deducible

Nota importante: Consulta la seccion “Solicitud de aprobacion de beneficios” para obtener mas informacion.
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Beneficios

Dentro de
lared

UC Family

Fuerade
lared

Terapia de infusidon a domicilio

Consulta “Servicios de terapia”

Cuidado de hospicio

e Cuidado de la salud en el hogar
e Hospitalizaciones de relevo

5% de 10 % de
Coseguro Coseguro
después del
Deducible

40 % de
Coseguro
después del
Deducible

Los Proveedores fuera de la red también pueden facturarte cualquier cargo que supere el Monto maximo

aprobado del Plan.

Servicios de trasplantes de 6rganos y tejidos

humanos (médula 6sea/células madre)

Consulta el resumen separado que aparece mas

adelante en esta seccion.

Inmunizaciones

Consulta “Cuidado preventivo”

Servicios para pacientes internados

Nota: No habra Copagos ni Coseguros por los servicios obtenidos del UCSF Medical Center.

Cargo por habitaciéon y comida del Centro:

e Hospital/Centro de cuidados agudos

e Centro de enfermeria especializada

5% de
Coseguro

Copago de
$250 por
admision, més
un Coseguro
del 10 %
después del
Deducible

5% de
Coseguro

10 % de
Coseguro
después del
Deducible

Copago de
$500 por
admisién, mas
un Coseguro
del 40 %
después del
Deducible, mas
una multa
adicional del
25 % por
Hospital no
contratado*

40 % de
Coseguro
después del
Deducible
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Beneficios UC Family Dentro de Fuerade
lared lared
e Otros servicios/suministros del centro (se 5% de 10 % de 40 % de
incluyen andlisis de laboratorio/radiografias, Coseguro Coseguro Coseguro
suministros médicos, terapias, anestesias para después del después del
el diagnostico) Deducible Deducible

*Multa por hospital no contratado. El Monto maximo aprobado se reduce un 25 % para servicios y
suministros prestados por un Hospital no contratado. Esta multa se deducira del Monto maximo aprobado
antes de calcular tu monto de Coseguro, y cualquier pago de beneficios se basara en ese Monto maximo
aprobado reducido. Debes pagar este gasto adicional. Esta reduccion se eliminard solamente para Servicios
de emergencia. Para evitar esta multa, asegurate de elegir un hospital contratado.

Servicios médicos por:

e Cuidado médico general/Evaluacion y
Administracién (E&M) (servicios médicos
para médicos que facturan aparte del cargo
del hospital)

e Cirugia (servicios médicos para médicos
que facturan aparte del cargo del hospital)

5% de 10 % de
Coseguro Coseguro
después del
Deducible
5% de 10 % de
Coseguro Coseguro
después del
Deducible

40 % de
Coseguro
después del
Deducible

40 % de
Coseguro
después del
Deducible

Servicios de maternidad y salud reproductiva

e Servicios para pacientes hospitalizadas (parto)

e Visitas de maternidad (tarifa global por los
servicios de parto del ginecobstetra). Si
cambias de Médico durante el embarazo, las
tarifas prenatales y posnatales se facturaran
por separado.

Consulta “Servicios para pacientes hospitalizados”

5% de 10 % de
Coseguro Coseguro
después del
Deducible

40 % de
Coseguro
después del
Deducible
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Beneficios UC Family Dentro de Fuerade
lared lared
e Consultas en el consultorio para cuidados Copago de $25 Copago de 40 % de
prenatales/posnatales por visita inicial. $25, sin Coseguro
Sin Copago Deducible después del
- Otros servicios de maternidad (incluidos los después de la para la visita Deducible
servicios de diagndstico por imagenes, los visita inicial. Si inicial. Sin
analisis de laboratorio y los suministros para obtienes Copago
el diagnostico) servicios después de la
distintos de las  visita inicial. Si
consultas en el obtienes
consultorio servicios
para cuidados  distintos de las
prenatales, consultas en el
consulta ese consultorio
ambito paraver para cuidados
tu Copago/ prenatales,
Coseguro. consulta ese
ambito para
ver tu Copago/
Coseguro.
e Conservacion de la fertilidad (consulta la 5% de Copago de Copago de
seccion Servicios de maternidad y salud Coseguro $250 por $250 por

reproductiva en “Lo que esta cubierto”)*

admision, mas
un Coseguro
del 10 %
después del
Deducible

admision, mas
un Coseguro
del 40 %
después del
Deducible

*Nota importante: Beneficio limitado a un pago maximo de por vida de $20,000 mientras se esta cubierto por
UC SHIP. Atencidn dentro de la red y fuera de la red combinada. Consulta Servicios de maternidad y salud
reproductiva en “Lo que esta cubiertos” para obtener mas informacion.

Evacuacion médica

Para todos los Servicios cubiertos, $50,000
limitados por viaje.

No corresponde

Sin Copago,
Deducible ni Coseguro
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Beneficios

UC Family

Dentro de
lared

Fuerade
lared

Servicios de salud mental y por abuso de sustancias (incluye tratamiento de salud del comportamiento

para el Trastorno generalizado del desarrollo o Autismo)

Servicios para pacientes internados

Nota: No habra Copagos ni Coseguros por los servicios obtenidos del UCSF Medical Center. El costo de los
servicios recibidos en el Instituto Psiquiatrico Langley Porter se pagaran como cualquier otro Proveedor para

pacientes hospitalizados de UC Family.

e Servicios en centros para pacientes internados

e Servicios en un Centro de tratamiento residencial

e Servicios de Proveedores para pacientes
hospitalizados (por ejemplo, Proveedores
médicos y otros profesionales)

5% de
Coseguro

Copago de
$250 por
admisién, mas
un Coseguro
del 10 %
Sin Deducible

5% de
Coseguro

Copago de
$250 por
admision, mas
un Coseguro
del 10 %
Sin Deducible

5% de
Coseguro

10 % de
Coseguro
Sin Deducible

Copago de
$500 por
admision, mas
un Coseguro
del 40 %
Sin Deducible,
mas un
Copago
adicional de
25 % por
Hospital no
contratado*

Copago de
$500 por
admision, mas
un Coseguro
del 40 %
Sin Deducible,
mas un
Copago
adicional de
25 % por
Hospital no
contratado*

35 % de
Coseguro
Sin Deducible
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Beneficios UC Family Dentro de Fuerade
lared lared
Servicios en un centro para pacientes 5% de Copago de Copago de
ambulatorios (programa de hospitalizacion Coseguro $250 por $500 por
parcial/programa intensivo para pacientes admisién, mas  admisién, mas
ambulatorios) un Coseguro un Coseguro
del 10 % del 40 %
Sin Deducible  Sin Deducible,
mas un
Copago
adicional de
25 % por
Hospital no
contratado*
Servicios de Proveedores para pacientes 5% de 10 % de 35 % de
ambulatorios (por ejemplo, Proveedores Coseguro Coseguro Coseguro
médicos y otros profesionales en un programa Sin Deducible  Sin Deducible
de hospitalizacion parcial/programa intensivo
para pacientes ambulatorios)
Consultas en el consultorio (incluye programas Copago de $5 Copago de 35 % de
intensivos de salud del comportamiento en el hogar) por visita $15 por visita Coseguro
- Tratamiento y evaluacion individual/grupal de la Sin Deducible  Sin Deducible
salud mental
— Asesoramiento de farmacodependencia
individual/grupal
—  Tratamiento médico para los sintomas
de abstinencia,
Pruebas psicoeducativas (beneficio maximo de 5% de 10 % de Coseguro
$3,000 de por vida para un afiliado mientras esté Coseguro Sin Deducible

cubierto por el UC SHIP)

Los servicios de salud mental y por abuso de sustancias seran cubiertos segln lo requieran las leyes estatales
y federales. Consulta la “Ley de Paridad de Salud Mental y Adicciones” y la seccion de “Avisos federales” para
obtener mas informacion.

*Multa por hospital no contratado. El Monto maximo aprobado se reduce un 25 % para servicios y
suministros prestados por un Hospital no contratado. Esta multa se deducira del Monto maximo aprobado
antes de calcular tu monto de Coseguro, y cualquier pago de beneficios se basara en ese Monto méaximo
aprobado reducido. Debes pagar este gasto adicional. Esta reduccion se eliminard solamente para Servicios
de emergencia. Para evitar esta multa, asegurate de elegir un hospital contratado.

Terapia ocupacional Consulta “Servicios de terapia”
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Beneficios UC Family Dentro de Fuerade
lared lared
Visitas al consultorio
Nota: No habra Copagos por servicios obtenidos del Centro de salud para estudiantes (SHCS).
Médico/Proveedor de cuidados primarios (PCP)  Copago de $25 Copago 40 % de
por visita de $25 Coseguro
por visita después del
Sin Deducible Deducible
Médico/Proveedor de cuidados Copago de $10 Copago de 40 % de
especializados (SCP) por visita $40 por visita Coseguro
Sin Deducible después del
Deducible
Asesoramiento: incluye asesoramiento sobre Copago de $10 Copago de 40 % de
Planeamiento familiar y nutricional (que no por visita $25 por visita Coseguro
sea por trastornos de la alimentacion) Sin Deducible después del
Deducible
Asesoramiento nutricional para trastornos Copago de $10 Copago de 40 % de
de la alimentacion por visita $25 por visita Coseguro
Sin Deducible después del
Deducible
Pruebas de alergia 5% de 10 % de 40 % de
Coseguro Coseguro Coseguro
después del después del
Deducible Deducible
Analisis de laboratorio para diagndstico 5% de 10 % de 40 % de
preferido (no preventivo); es decir, analisis Coseguro Coseguro Coseguro
de laboratorio de referencia. después del después del
Deducible Deducible
Radiografia para diagnéstico (no preventiva) 5% de 10 % de 40 % de
Coseguro Coseguro Coseguro
después del después del
Deducible Deducible
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Beneficios UC Family Dentro de Fuerade
lared lared
Otros exdmenes de diagndéstico (no preventivos, 5% de 10 % de 40 % de
gue incluyen estudios de audicion y Coseguro Coseguro Coseguro
electrocardiograma) después del después del
Deducible Deducible
Advanced Diagnostic Imaging (including MRIs, 5% de 10 % de 40 % de
CAT scans) Coseguro Coseguro Coseguro
después del después del
Deducible Deducible
Cirugia en consultorio 5% de 10 % de 40 % de
Coseguro Coseguro Coseguro
después del después del
Deducible Deducible
Medicamentos recetados administrados en el 5% de 10 % de 40 % de
consultorio (incluye suero para la alergia). Coseguro Coseguro Coseguro
después del después del
Deducible Deducible

Aparatos ortopédicos

Consulta “Equipo Médico Duradero (DME),
Dispositivos médicos y Suministros médicos

y quirargicos”

Servicios en un centro para pacientes ambulatorios

Cargos quirargicos del centro

5% de
Coseguro

Copago de
$250 por

admision, mas
un Coseguro

del 10 %
después del
Deducible

Copago de
$250 por
admision, més
un Coseguro
del 40 %
después del
Deducible,
ma&s un
Coseguro del
25 % por
Hospital no
contratado*
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Beneficios UC Family Dentro de Fuerade
lared lared
e Centro de cirugia ambulatoria; 5% de Copago de Copago de
Coseguro $250 por $250 por

admisién, mas
un Coseguro
del 10 %
después del
Deducible

admisién, mas
un Coseguro
del 40 %
después del
Deducible,
mas un
Coseguro del
25 % por
Hospital no
contratado*

*Multa por hospital no contratado. El Monto maximo aprobado se reduce un 25 % para servicios y
suministros prestados por un Hospital no contratado. Esta multa se deducira del Monto maximo aprobado
antes de calcular tu monto de Coseguro, y cualquier pago de beneficios se basara en ese Monto maximo
aprobado reducido. Debes pagar este gasto adicional. Esta reduccion se eliminard solamente para Servicios
de emergencia. Para evitar esta multa, asegurate de elegir un hospital contratado.

e Oftros cargos quirargicos del centro (que 5% de 10 % de 40 % de
incluyen radiografias, servicios de laboratorio Coseguro Coseguro Coseguro
y suministros médicos para el diagnéstico) después del después del
Deducible Deducible
e Cargos quirdrgicos del médico 5% de 10 % de 40 % de
Coseguro Coseguro Coseguro
después del después del
Deducible Deducible
e Otros cargos del médico (que incluyen, 5% de 10 % de 40 % de
anestesista, patologo, radiélogo, Coseguro Coseguro Coseguro
asistente quirdrgico) después del después del
Deducible Deducible
e Otros cargos del centro (para salas de 5% de 10 % de 40 % de
procedimiento u otros servicios auxiliares) Coseguro Coseguro Coseguro
después del después del
Deducible Deducible
e Laboratorio de diagnéstico 5% de 10 % de 40 % de
Coseguro Coseguro Coseguro
después del después del
Deducible Deducible

38




Beneficios UC Family Dentro de Fuerade
lared lared
e Radiografia de diagndstico 5% de 10 % de 40 % de
Coseguro Coseguro Coseguro
después del después del
Deducible Deducible
e Otros examenes de diagndstico: Pruebas 5% de 10 % de 40 % de
de audicion, electrocardiogramas, etc. Coseguro Coseguro Coseguro
(No preventivo) después del después del
Deducible Deducible
e Advanced Diagnostic Imaging (including MRIs, 5% de 10 % de 40 % de
CAT scans) Coseguro Coseguro Coseguro
después del después del
Deducible Deducible
e Medicamentos recetados administrados 5% de 10 % de 40 % de
en un Centro para pacientes ambulatorios Coseguro Coseguro Coseguro
después del después del
Deducible Deducible

Terapia fisica

Consulta “Servicios de terapia”

Cuidado preventivo

Sin Copago
ni Coseguro

Sin Copago,

Deducible

ni Coseguro

Sin cobertura

Protesis

Consulta “Equipo Médico Duradero (DME),
Dispositivos médicos y Suministros médicos

y quirurgicos”

Prueba psicoeducativa

Consulta "Servicios de salud mental
y por abuso de sustancias”

Radioterapia

Consulta “Servicios de terapia”
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Beneficios UC Family Dentro de Fuerade
lared lared

Servicios de rehabilitacién Los beneficios dependen del ambito
en el cual se reciban los Servicios cubiertos.

Repatriacion de restos

e Paratodos los Servicios cubiertos, No Sin Copago, Deducible
limitado a $25,000. corresponde ni Coseguro

Servicios recibidos fuera de Estados Unidos

Nota acerca de viajes de UC: La Universidad proporciona una politica de accidentes de viajes para los
estudiantes que viajan por motivos relacionados con la Universidad que es administrada por la oficina de UC
del presidente, sin costo adicional para los estudiantes. Para obtener méas informacién acerca de este beneficio
y para registrarte para el programa, visita:

http://www.ucop.edu/risk-services/loss-prevention-control/travel-assistance/

Ten en cuenta que para recibir asistencia de emergencia fuera del pais y usar este beneficio (que incluye
evacuacion médica y repatriacion de restos mientras se trabaja e investiga para la Universidad en un pais
extranjero) DEBES registrarte antes de tu viaje en el sitio web que figura arriba. El registro es simple y toma
menos de 5 minutos.

e Fuera de los Estados Unidos 10 % de 40 % de
No Coseguro Coseguro
corresponde después del después del
Deducible Deducible
Centro de enfermeria especializada Consulta “Servicios para pacientes hospitalizados”
Terapia del habla Consulta “Servicios de terapia”
Cirugia Los beneficios dependen del ambito en el cual se

reciban los Servicios cubiertos.

Telesalud Copago de $10 Copago de 40 % de
por visita $40 por visita Coseguro
Sin Deducible después del
Deducible
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Beneficios

UC Family

Dentro de
lared

Fuerade
lared

Tratamiento de la articulacién temporomandibular

y craneomandibular

Los beneficios dependen del ambito
en el cual se reciban los Servicios cubiertos.

Servicios de terapia

Acupuntura (en un consultorio)

Terapia quiropractica/osteopética
de manipulacion

Terapia fisica, ocupacional y del habla

Quimioterapia

Hemodialisis

Terapia de infusién (en cualquier lugar)

Radioterapia

Copago de $10
por visita

Copago de $10
por visita

Copago de $10
por visita

5% de
coseguro

5% de
coseguro

5% de
coseguro

5% de
coseguro

Copago de
$25 por visita
Sin Deducible

Copago de
$25 por visita
Sin Deducible

Copago de
$25 por visita
Sin Deducible

10 % de
Coseguro
después del
Deducible

10 % de
Coseguro
después del
Deducible

10 % de
Coseguro
después del
Deducible

10 % de
Coseguro
después del
Deducible

40 % de
coseguro
después del
Deducible

40 % de
coseguro
después del
Deducible

40 % de
coseguro
después del
Deducible

40 % de
coseguro
después del
Deducible

40 % de
coseguro
después del
Deducible

40 % de
coseguro
después del
Deducible

40 % de
coseguro
después del
Deducible
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Beneficios UC Family Dentro de Fuerade
lared lared

Servicios para reasignacion de sexo Los beneficios dependen del ambito
en el cual se reciban los Servicios cubiertos.

Es necesario obtener una certificacion previa

e Gastos de transporte para cirugia de
reasignacion de sexo

— Gastos de viaje: para cada procedimiento Sin Copago, Deducible ni Sin cobertura
quirdrgico (limitado a 6 viajes) Coseguro

hasta $250 por pasaje aéreo de
ida y vuelta en clase econémica Sin cobertura
sin Deducible

— Transporte a los centros donde se llevara
a cabo la cirugia.

. - hasta $100 por dia durante un Sin cobertura
— Alojamientos en hotel. Limitado a una L . .
habitacién dobl maximo de 21 dias por viaje
abitacion doble Sin Deducible
— Oftros gastos razonables (se excluyen hasta $25 por dia durante un Sin cobertura
los gastos en tabaco, bebidas alcohdlicas, maximo de 21 dias por viaje
medicamentos y comidas) Sin Deducible

Nota importante: Los servicios se deben aprobar a través de una Certificacion previa. Consulta la seccion
“Solicitud de aprobacion de beneficios” para obtener informacion.

Servicios de trasplante Consulta “Servicios de trasplantes de 6rganos y
tejidos humanos (médula ésea/células madre)”
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Beneficios UC Family Dentro de Fuerade
lared lared
Servicios de cuidados de urgencia (consultas en el
consultorio)
e Cargo por visita al consultorio para cuidados de Copago de $25 Copago 40 % de
urgencia por visita de $25 Coseguro
por visita después del
Sin Deducible Deducible
e Otros cargos (que incluyen radiografias, 5% de 10 % de 40 % de
servicios de laboratorio y suministros médicos Coseguro Coseguro Coseguro
para el diagnostico) después del después del
Deducible Deducible

Si recibes cuidados de urgencia en un hospital u otro Centro para pacientes ambulatorios, consulta “Servicios
en un Centro para pacientes ambulatorios” para obtener detalles sobre qué pagaras.

Servicios oftalmolégicos

(Para el tratamiento médico y quirdrgico de lesiones y/o
enfermedades de la vista)

Determinadas pruebas de deteccion oftalmoldgicas
exigidas por la ley federal estan cubiertas en virtud
del beneficio estipulado en “Atencién preventiva”.

Los beneficios dependen del ambito
en el cual se reciban los Servicios cubiertos.

Servicios oftalmoldgicos: servicios de la vista
pediatricos (para afiliados menores de 19 afios)

Consulta el resumen separado
que aparece mas adelante en esta seccion.
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Servicios de trasplantes de 6rganos y tejidos humanos (médula ésea/células madre)

Comunicate con el Departamento de Trasplantes tan pronto creas que puedes necesitar un trasplante
para hablar sobre tus opciones de beneficios. Debes realizar esto antes de que te examinen o te realicen
las pruebas diagnésticas para determinar la necesidad de un trasplante. Para obtener la mayor cantidad
de beneficios en virtud de tu Plan, debes obtener determinados servicios de trasplante de 6rganos y
tejidos humanos de los Centros de Excelencia Médica (CME), Centros de Distincion Blue para atencion
especializada (BDCSC) o un Proveedor de UC Family.

El Administrador de reclamaciones ofrece acceso a la red de Centros de Excelencia Médica (CME) y Centros de
Distincién Blue para la Atencion Especializada (BDCSC). Aun cuando un hospital sea un Proveedor de la red para
otros servicios, es posible que no sea un Proveedor para trasplantes dentro de la red para determinados servicios
de trasplante. Estos procedimientos estan cubiertos solo cuando se llevan a cabo en un CME, BDCSC o
los realiza un Proveedor de UC Family.

Comunicate para conocer qué hospitales son Proveedores de trasplantes de la red. (Cuando llames Servicios
para Afiliados, pide que te comuniquen con el administrador de casos de trasplantes para solicitar mas detalles).

Los centros que se incluyen en cada una de estas redes se seleccionan para la prestacion de los
siguientes servicios médicos especificos:

e Los centros de trasplante se han organizado para proporcionar servicios para los siguientes trasplantes
especificados: corazén, higado, pulmén, combinacién corazon-pulmaon, rifion, pancreas, pancreas y rifion
simultdneamente o médula ésea/células madre y procedimientos similares. Sujeto a cualquier Copago o
Deducible aplicables, los CME y los BDCSC han acordado una tasa que aceptaran como pago completo
por Servicios cubiertos. Estos procedimientos estan cubiertos solo cuando se llevan a cabo en un CME,
BDCSC o los realiza un Proveedor de UC Family.

Los requisitos que se describen a continuacién no se aplican a lo siguiente:

e Trasplantes de cérnea, que estan cubiertos como cualquier otra cirugia.

e Cualquier Servicio cubierto relacionado con un procedimiento de trasplante cubierto recibido antes o
después del Periodo de beneficios de trasplante. Ten en cuenta que la evaluacion inicial, las pruebas
adicionales realizadas por tu Proveedor para determinar si relnes los requisitos como candidato para
un trasplante y la recoleccion y el almacenamiento de la médula ésea/células madre se incluyen en el
beneficio de procedimiento de trasplante cubierto, independientemente de la fecha del servicio.

Los beneficios por Servicios cubiertos que no son parte del beneficio de trasplante de érganos y tejidos humanos
se basan en el entorno donde se reciben los Servicios cubiertos. Consulta la seccidon “Lo que esta cubierto” para
obtener mas detalles.
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UC Family

Dentro de lared

Fuerade lared

Periodo de beneficios de trasplante

Procedimiento de trasplante cubierto durante
el periodo de beneficios de trasplante

« Es necesario obtener una
certificacion previa

Comienza un dia antes de un
Procedimiento de trasplante cubierto y
contindia durante el periodo de tarifa del
caso/global que corresponda. La cantidad
de dias varia de acuerdo con el tipo de
trasplante recibido y el acuerdo con el
Proveedor de trasplantes dentro de la red.
Llama al Administrador de casos para
obtener informacion especifica sobre el
Proveedor para trasplantes de la red para
los servicios recibidos en un centro
Proveedor para trasplantes de lared o
coordinados por dicho centro.

UC Family

Durante el Periodo
de beneficios de
trasplante, tl
pagaras el 5 % del
Coseguro

Antes y después
del periodo de
beneficios de
trasplante, los

Servicios cubiertos
se cubriran como
servicios para
Pacientes
internados,
servicios para
pacientes
ambulatorios o
visitas domiciliarias
0 en el consultorio,
segun dénde se
preste el servicio.

Dentro de lared

Durante el Periodo
de beneficios de
trasplante, tu
pagaras un
Copago de $500
de Copago por
admision, mas un
Coseguro del 10 %
después del
Deducible Copago

Antes y después
del periodo de
beneficios de
trasplante, los

Servicios cubiertos
se cubriran como
servicios para
Pacientes
internados,
servicios para
pacientes
ambulatorios o

visitas domiciliarias

0 en el consultorio,
segun donde se
preste el servicio.

Sin cobertura

Fuerade lared

Sin cobertura
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Procedimiento de trasplante cubierto durante
el periodo de beneficios de trasplante

Transporte y alojamiento

e Limite para transporte y alojamiento

— Transporte al Hospital designado para
el afiliado y un acompafante. Limitado
a seis (6) viajes, por episodio.

— Alojamiento para el afiliado y un
acompafante. Limitado a una
habitacion doble

— Otros gastos razonables (se excluyen
los gastos en tabaco, bebidas
alcohdlicas, medicamentos y comidas)

Busquedas de donantes no relacionados
para trasplantes de médula ésea/células
madre de un registro autorizado para un
procedimiento de trasplante cubierto.

Servicios de salud para donante vivo

e Limite de servicios de salud
para donantes:

UC Family
Proveedores
profesionales y
auxiliares (no
hospitalarios)

Dentro de lared
Proveedores
profesionales y
auxiliares (no
hospitalarios)

5 % de Coseguro 10 % de Coseguro
después del

Deducible

hasta $250 por viaje, por persona
por pasaje aéreo de ida y vuelta
en clase econémica
Sin Deducible

hasta $100 por dia hasta
21 dias por viaje
Sin Deducible

hasta $25 por dia, por persona
hasta 21 dias por viaje
Sin Deducible

5 % de Coseguro 10 % de Coseguro
después del

Deducible

5 % de Coseguro 10 % de Coseguro
después del

Deducible

Los cargos Necesario por motivos
médicos para la obtencion de un érgano
de un donante vivo tienen cobertura hasta
nuestro Monto méaximo aprobado,
incluidas las complicaciones que puedan
surgir del procedimiento al donante
durante el transcurso de hasta seis
semanas desde la fecha de la obtencion.

Fuera de lared
Proveedores
profesionales y
auxiliares (no
hospitalarios)

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura
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e Limite paratransporte y alojamiento

Transporte al Hospital designado
para el afiliado y un acompafiante.
Limitado a seis (6) viajes,

por episodio.

Alojamiento para el afiliado y un
acompafante. Limitado a una
habitacion doble

Otros gastos razonables

(se excluyen los gastos en tabaco,
bebidas alcohdlicas, medicamentos
y comidas)

hasta $250 por pasaje aéreo
de ida y vuelta en clase econémica
Sin Deducible

hasta $100 por dia
hasta 7 dias
Sin Deducible

hasta $25 por dia
hasta 21 dias por viaje
Sin Deducible
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Servicios dentales pediatricos

Deducible por afio de beneficios Dentro de lared y fuerade lared

Por afiliado/familia $60/$120

Todos los servicios y suministros dentales pediatricos que estan cubiertos por este Plan estan sujetos al
Deducible por Afio de beneficios que figura abajo. Los afiliados estan cubiertos hasta el Gltimo dia del mes
en el que cumplen los 19 afios de edad. Los Deducibles de la red y fuera de la red se combinan.

Tasas de pago Dentro de lared Fueradelared
Plan Pays 50 % 50 %
El afiliado paga 50 % 50 %

Después de que se alcance el Deducible dental pediatrico, el Plan pagara el porcentaje del Monto maximo
aprobado indicado abajo, por el tipo de servicios recibidos, hasta el Monto maximo aprobado.

Limite de gastos de bolsillo Dentro de lared y fuerade lared
Por afiliado $1,000
Por familia (todos los $2,000

otros afiliados combinados)

Después de que hayas realizado los siguientes pagos totales de bolsillo por cargos cubiertos realizados
durante un Afio de beneficios, no deberas pagar un Copago o un Coseguro durante el resto de ese Afo
de beneficios, pero deberas pagar los costos que superen el Monto méximo aprobado.
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Beneficios Dentro de lared Fuerade lared

Servicios de prevencién y de diagnéstico

Por ejemplo:
e Examen oral periédico
e Limpieza de dientes Sin Copago Sin Copago
¢ Radiografias de aleta de mordida

Servicios basicos (empastes)
Por ejemplo:
o Amalgama (de color plateado)
e Empastes frontales de resina compuesta
(del color de los dientes) 50 % de coseguro 50 % de coseguro
o Empastes posteriores de resina compuesta,
cubiertos con asignacién de amalgama

Servicios de endodoncia
Por ejemplo:
e Tratamiento de conducto 50 % de coseguro 50 % de coseguro

Servicios de periodoncia

Por ejemplo:
e Limpiezay pulido radicular 50 % de coseguro 50 % de coseguro
Servicios de cirugia oral 50 % de coseguro 50 % de coseguro

Servicios superiores
Por ejemplo:
e Coronas 50 % de coseguro 50 % de coseguro

Servicios de prostodoncia

Por ejemplo:
» Dentaduras postizas 50 % de coseguro 50 % de coseguro
e Puentes

Servicios de ortodoncia dentalmente necesaria* 50 % de coseguro 50 % de coseguro

*La cobertura de ortodoncia para nifios comienza a los ocho afios de edad. Esto quiere decir que se deben
colocar las piezas de ortodoncia después de los ocho afios para recibir cobertura.

Maximo de ortodoncia dentalmente necesaria Sin maximo Sin maximo

Servicios cosméticos de ortodoncia Sin cobertura Sin cobertura
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Servicios pediatricos de la visién

Tasas de pago Dentro de lared Fueradelared

El afiliado paga Sin Copago Sin Copago

Puedes elegir recibir servicios de anteojos proporcionados por Proveedores de cuidado de la vista de la red
o por Proveedores de cuidado de la vista fuera de la red; sin embargo, tus beneficios se veran afectados por
esta eleccion.

Los afiliados estan cubiertos hasta el Gltimo dia del mes en el que cumplen los 19 afios de edad.

Copagos de Proveedores de cuidado de la vista de lared: No se requerira un Copago por los servicios y
suministros prestados por un Proveedor de cuidado de la vista de la red. Tu costo por servicios y suministros
de cuidado de la vista tendra descuentos.

Copagos de Proveedores de cuidado de la vista fuera de la red: No se requerira un Copago para los servicios

y suministros prestados por un Proveedor de cuidado de la vista fuera de la red, pero deberas pagar cualquier
cargo facturado que supere el Monto méaximo aprobado para el cuidado de la vista como se muestra abajo.

Beneficio Dentro de lared Fueradelared
Examen ocular de rutina: una vez por Afio Sin Copago Sin Copago
de beneficios hasta un Monto maximo
aprobado de $30
Examen integral de visién deficiente: una Sin Copago Sin cobertura

vez cada cinco (5) Afios de beneficios

Visitas de seguimiento relacionadas con Sin Copago Sin cobertura
la visién deficiente: hasta cuatro (4) visitas
en cinco (5) Afios de beneficios

Dispositivos épticos/no Opticos: hasta Sin Copago Sin cobertura
uno (1) por Afio de beneficios

Marcos* (Formulario): una vez por Afio Sin Copago Sin Copago

de beneficios hasta un Monto méximo

aprobado de $45
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Lentes de pléastico o vidrio estandar: una vez por Afio de beneficios
Las siguientes opciones de lentes se incluyen sin costo extra cuando se reciben de un Proveedor de la red:

— Lentes transitions

— Lentes fotosensibles de plastico

— Lentes polarizados

— Policarbonato comun

— Revestimiento antirrayaduras de fabrica

— Proteccion contra rayos UV

— Proteccion contra el reflejo (estdndar, premium o ultra)
— Ahumado (moda y gradual)

— Lentes para el sol recetados extra grandes y de vidrio grises nim. 3
— Lentes de segmento combinado

— Lentes de visién intermedia

— Lentes de alto indice

Lentes unifocales Sin Copago Sin Copago o
hasta un Monto maximo

aprobado de $25

Lentes bifocales Sin Copago Sin Copago o
hasta un Monto maximo

aprobado de $40

Lentes trifocales Sin Copago Sin Copago o
hasta un Monto méaximo

aprobado de $55

Lentes lenticulares Sin Copago Sin Copago o
hasta un Monto méaximo

aprobado de $70

Progresivo (estandar, premium, select o ultra) Sin Copago Sin Copago .
hasta un Monto méaximo

aprobado de $40

Lentes de contacto* (Formulario)
— Un suministro de un (1) afio de lentes de contacto en lugar de lentes para anteojos.

— Se incluyen la colocacién, la evaluacién y el cuidado de seguimiento para lentes de contacto
optativos y no optativos en el beneficio de lentes de contacto.

Lentes (convencionales Sin Copago, Formulario Sin Copago

o desechables) optativos hasta un Monto maximo
aprobado de $60

Lentes de contacto no optativos Sin Copago Sin Copago

hasta un Monto maximo
aprobado de $40

*Si recibes lentes de contacto optativos o no optativos, no habra beneficios disponibles para cristales hasta
que satisfagas la frecuencia de beneficios enumerada en esta “Lista de beneficios”.
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Solicitud de aprobacion de beneficios

Antes de buscar cuidados, los servicios requieren que obtengas una Remision por parte de SHCS del
campus. En tu Plan también se utiliza el proceso de Revisidn de la utilizacion para decidir si los servicios
son Necesarios por motivos médicos o experimentales/de investigacion, segun se definen estos términos
en el presente Folleto de beneficios. El objetivo de dicho proceso es colaborar con la prestacion de
atencion médica rentable revisando el uso de los tratamientos y, segun corresponda, el nivel de atencion
o el lugar o el entorno donde se prestan los servicios. Un servicio debe ser Necesario por motivos
médicos para que se lo considere Servicio cubierto. Cuando el nivel de cuidados, el entorno o el lugar
donde se presta un servicio forman parte de la revision, los servicios que pueden prestarse de modo
seguro con un menor nivel de cuidados o en un entorno/lugar que requiera menores costos no se
consideraran necesarios por motivos médicos si se prestan con un mayor nivel de cuidadoso en un
entorno/lugar donde se generen costos mas elevados.

Algunos servicios deben revisarse para determinar si son Médicamente necesarios y si puedes recibir
los beneficios correspondientes. Los criterios de revision de la utilizacion se basan en diferentes fuentes,
incluida la politica médica y las pautas clinicas. Anthem puede determinar que un servicio que se solicitd
no es Necesario por motivos médicos si no ha probado otros tratamientos mas econémicos.

Si tienes preguntas sobre la informacion contenida en esta seccidn, puedes llamar a Servicios para
afiliados de UC SHIP al 1-866-940-8306.

No garantizamos la cobertura ni el pago del servicio o del tratamiento revisado, incluso si se
decide que tus servicios son Necesarios por motivos médicos. Para que los beneficios se cubran,
en lafecha en que recibes el servicio:

TU debes ser elegible para los beneficios.

La prima debe estar pagada para el periodo en que se prestan los servicios.
El servicio o suministro debe ser un Servicio cubierto en virtud de tu Plan.
El servicio no puede estar sujeto a una Exclusién en virtud de tu Plan.

No debes haber superado ningun limite aplicable conforme a tu plan.

a s wbdhpE

Tipos de revisiones

e Revisién anterior alos servicios: una revision de un servicio, un tratamiento o una admisién para
determinar la cobertura que se realiza antes de que empieza el servicio o el tratamiento, o de la
fecha de admision.

— Certificacion previa: una revision previa al servicio requerida para tomar una determinacion sobre
la cobertura de un beneficio para un servicio o tratamiento. Ciertos servicios requieren certificacion
previa para que puedas recibir los beneficios correspondientes. La revision de la cobertura del
beneficio incluird una revision para decidir si el servicio cumple con la definicion de Necesario por
motivos médicos o si es experimental/de investigacion, segin se definen esos términos en este
Folleto de beneficios.

En el caso de una admisién después de recibir cuidados de emergencia, td, tu representante
autorizado o tu Médico deben notificar al Administrador de reclamaciones en el transcurso de

72 horas a partir de la admisién o tan pronto como sea posible dentro de un periodo razonable.
Para admisiones de trabajo de parto/parto, no se requiere certificacion previa, a menos que exista
un problema y/o la madre y el bebé no reciban el alta al mismo tiempo. No se requiere certificacion
previa durante las primeras 48 horas posteriores a un parto vaginal o las primeras 96 horas en el
caso de una ceséarea. Las admisiones de mas de 48/96 horas requieren certificacion previa.
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— Predeterminacién: una solicitud de revision opcional, voluntaria para tomar una determinacion
sobre la cobertura de un beneficio para un servicio o tratamiento si hay una pauta de cobertura
clinica relacionada. La revision de la cobertura del beneficio incluird una revision para decidir si
el servicio cumple con la definicion de Necesario por motivos médicos o si es experimental/de
investigacion, segun se definen esos términos en este Folleto de beneficios.

Revision concurrente/de internacion continuada: una revision de la utilizaciéon de un servicio,
un tratamiento o una admisién para la determinacién de cobertura de beneficios que debe realizarse
durante una internacién continuada en un centro o durante un tratamiento.

Tanto la revision previa al servicio como la revision concurrente/de internacion continuada se consideran
urgentes cuando, segun el Proveedor tratante o cualquier otro médico con conocimiento de tu afeccion
médica, ante la falta de atencién o tratamiento, pueden correr riesgo tu vida, tu salud o la habilidad

de recuperar tus funciones por completo o tl puedes sufrir un dolor agudo que no puede controlarse
adecuadamente sin dicho cuidado o tratamiento. Las revisiones urgentes se realizan en un plazo mas
breve que el de las revisiones estandares.

Revision posterior a los servicios: es la revision de un servicio, un tratamiento o una admision
para la determinacién de la cobertura de un beneficio, y se lleva a cabo luego de que se haya
proporcionado el servicio. Las revisiones posteriores a los servicios se llevan a cabo cuando un
servicio, un tratamiento o una admision no requieren una Certificacion previa, o cuando no se obtuvo
una Certificacion previa requerida o no se llevé a cabo una revision de Determinacion previa. Las
revisiones posteriores a los servicios se realizan en el caso de servicios, tratamientos o admisiones
para los cuales el Administrador de reclamaciones tiene una pauta de cobertura clinica relacionada
y, por lo general, son iniciadas por el Administrador de reclamaciones.

Entre los servicios que requieren Certificacion previa (es decir, los servicios que el Administrador
de reclamaciones debe revisar para determinar si son Necesarios por motivos médicos), se incluyen
los siguientes:

1.

Admisiones en un Centro de enfermeria especializada, si necesitas enfermeria especializada
o rehabilitacion diarias, segun lo certifique tu médico tratante.

Servicios de ambulancia aérea para el transporte de un hospital a otro en casos que no sean
de emergencia.

Determinados servicios de ambulancia terrestre en casos que no sean de emergencia.

Servicios de cirugia bariatrica, como derivacién gastrica y otros procedimientos quirdrgicos para
bajar de peso, incluidos los gastos de transporte para cirugia bariatrica, si:

a. Los servicios que se realizardn son para tratar la obesidad marbida.

Los médicos del equipo quirtrgico y del centro donde se llevara a cabo la cirugia estan aprobados
para el procedimiento quirdrgico solicitado.

c. Elprocedimiento de cirugia bariatrica se llevara a cabo en un centro de BDCSC o por un Proveedor
de UC Family.

Tratamiento de salud del comportamiento destinado al Trastorno generalizado del desarrollo o Autismo.
Conservacion de la fertilidad y Servicios cubiertos relacionados.

Cuidado de la salud en el hogar. Deben cumplirse los siguientes criterios:

a. Los servicios pueden brindarse seguramente en tu hogar, segun lo certifique el médico tratante.
b. El médico tratante maneja y dirige la atencion médica en el hogar.

c. Tu Médico tratante ha establecido un Plan de tratamiento definitivo que debe ser coherente con
tus necesidades médicas y que menciona los servicios que seran prestados por la Agencia para
el cuidado de la salud en el hogar.
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8.

10.

11.

Internaciones programadas en hospital que no sean de emergencia y admisiones en centros de
tratamiento residencial.

Excepciones: No se requiere una Revision de la utilizacion para estadias de pacientes
hospitalizados por cualquiera de los siguientes servicios:

a. Atencion de maternidad de 48 horas 0 menos después de un parto normal o 96 horas 0 menos
después de una cesarea.

b. Mastectomia asociada con un diagnéstico de cancer de mama y diseccion de ganglios linfaticos.

Servicios de un Proveedor de terapia de infusién a domicilio si el médico tratante ha presentado tanto
una receta como un plan de tratamiento antes de que se presten los servicios.

Los beneficios de las cirugias de reasignacion de sexo y los Servicios cubiertos relacionados se
proporcionaran de la siguiente manera:

a. El procedimiento quirdrgico:
— Los servicios son Necesarios por motivos médicos y adecuados.

— Los médicos del equipo quirargico y del centro donde se llevara a cabo la cirugia estan
aprobados para la cirugia de reasignacién de sexo solicitada.

b. Gastos de transporte para cirugia de reasignacion de sexo.

— Es para cirugia de reasignacion de sexo y servicios relacionados, autorizados por el
Administrador de reclamaciones.

— La cirugia de reasignacion de sexo debe llevarse a cabo en un centro especifico designado
por el Administrador de reclamaciones, que estad aprobado para la cirugia de reasignacion
de sexo solicitada.

Servicios de trasplante, incluidos los gastos de transporte por trasplante. Deben cumplirse los
siguientes criterios para ciertos trasplantes:

a. Paralos trasplantes éseos, de piel o de cérnea, si los médicos del equipo quirdrgico y el centro en
el que se llevara a cabo el trasplante estan aprobados para el trasplante solicitado.

b. Para trasplantes de corazén, higado, pulmdn, combinacién corazén-pulmén, rifién, pancreas,
pancreas y rifién simultdneamente o médula ésea/células madre y procedimientos similares, si los
Proveedores de los servicios prequirdrgicos y posoperatorios relacionados estan aprobados y el
trasplante se llevara a cabo en un Centro de Excelencia Médica (CME), en un Centro de Distincién
Blue para la Atencién Especializada (BDCSC) o sera realizado por un Proveedor de UC Family.

¢ Quién es responsable de la certificacion previa?

Generalmente, los Proveedores de la red conocen qué servicios necesitan Certificacion previa y solicitan
una Certificacién previa o una Determinacién previa, incluso si no es necesaria. Tu Médico de cuidados
primarios y otros Proveedores de la red han recibido informacién detallada sobre estos procedimientos
y son responsables de cumplir con estos requisitos. Si se solicitan servicios en un Proveedor fuera

de la red, no participante o un Proveedor de Blue Card, ti debes obtener la Certificacién previa. Por lo
general, el Proveedor solicitante, el centro o el Médico tratante (“Proveedor solicitante”) se comunicaran
con el Administrador de reclamaciones para solicitar una revision de la Certificacion previa o de la
Determinacion previa. Sin embargo, puedes solicitar una Certificacion previa o una Determinacion
previa o designar a un representante autorizado para que actie en tu nombre en cuanto a una solicitud
especifica. El representante autorizado puede ser cualquier persona de 18 afios de edad o mas. En la
siguiente tabla, se describe quién es responsable de la certificacion previa y en qué circunstancias.
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Estado delared de
Proveedores

Responsabilidad de
obtener certificacion
previa

Comentarios

Dentro de la red

Proveedor

El Proveedor debe obtener la Certificacion
previa cuando sea necesario.

Fuera de la
red/Proveedor no
participante

Afiliado

El afiliado debe obtener la Certificacion previa
cuando sea necesario (comunicate con
Servicios para Afiliados).

Es posible que el afiliado deba pagar la
totalidad o una parte de los cargos o los
costos relacionados con el servicio o el
entorno si se determina que el setrvicio o el
entorno no son Necesario por motivos
médicos.

Proveedor de BlueCard

Afiliado

(excepto las
admisiones

de pacientes
hospitalizados)

El afiliado debe obtener la Certificacion previa
cuando sea necesario (comunicate con
Servicios para Afiliados).

Es posible que el afiliado deba pagar la
totalidad o una parte de los cargos o los
costos relacionados con el servicio o el
entorno si se determina que el servicio o el
entorno no son Necesario por motivos
médicos.

Los proveedores de BlueCard deben
obtener Certificaciéon previa para
todas las admisiones de los
pacientes hospitalizados.

Nota: Para la admisién de pacientes que reciben Cuidados de emergencia, no es necesaria la
Certificacion previa. No obstante, ta, tu representante autorizado o tu Médico deben
notificarnos en el transcurso de 72 horas a partir de la admisién o tan pronto como sea posible
dentro de un periodo razonable.

Como se toman las decisiones relacionadas con la necesidad médica

El Administrador de reclamaciones usa pautas de cobertura clinica, tales como la politica médica, las
pautas clinicas y otras politicas correspondientes, a la hora de tomar decisiones de necesidad médica.
Las pautas clinicas y las politicas médicas reflejan los estadndares de practica y las intervenciones
médicas que se identifican como practica médica apropiada. El Administrador de reclamaciones se
reserva el derecho de revisar y actualizar estas pautas de cobertura clinica con cierta frecuencia.

Tienes derecho a pedir y recibir, gratis, acceso razonable a los registros relacionados con tu solicitud.
Para solicitar esta informacion, llama al nimero de teléfono de Certificaciones previas que aparece en
el dorso de tu Tarjeta de identificacion.

Si no estas conforme con la decision sobre tus beneficios que tomo el Administrador de reclamaciones
en virtud de esta seccion, consulta la seccion “Tu derecho a apelar” para conocer tus derechos.




Requisitos de decisiones y notificaciones

El Administrador de reclamaciones revisara las solicitudes de beneficios segun los plazos que se
enumeran a continuacion. Los plazos y los requisitos enumerados se fundamentan en reglamentaciones
federales. Puedes llamar a Servicios para afiliados al nimero de teléfono que figura en tu Tarjeta de
identificacion para obtener mas informacion.

Tipo de revision Requisito de plazos de decisiones y notificaciones
Revisién urgente previa al servicio 72 horas desde la recepcion de la solicitud

Revisién no urgente previa al servicio 15 dias calendario desde la recepcidn de la solicitud
Revision concurrente/de internacion 24 horas desde la recepcion de la solicitud

continuada de urgencia cuando la solicitud
se recibe mas de 24 horas antes del final
de la autorizacién previa.

Revision concurrente/de internacion 72 horas desde la recepcién de la solicitud
continuada urgente cuando la solicitud se
recibe menos de 24 horas antes de que
finalice la autorizacién previa o cuando no
existe una autorizacion previa.

Revision concurrente/de internacion 15 dias calendario desde la recepcion de la solicitud
continuada que no sea de urgencia para
tratamientos en curso para pacientes
ambulatorios.

Revisién posterior al servicio 30 dias calendario desde la recepcion de la solicitud

Si necesitas més informacién para tomar tu decision, el Administrador de reclamaciones le solicitara al
Proveedor solicitante la informacién especifica necesaria para completar la revision. Si el Administrador
de reclamaciones no consigue la informacion especifica necesaria en el plazo de tiempo estipulado, se
tomara una decision en funcion de la informacion recibida.

El Administrador de reclamaciones te enviara a ti y a tu Proveedor un aviso de su decisién en virtud de lo
requerido por las reglamentaciones estatales y federales. Dicho aviso podra comunicarse mediante uno
0 mas de los siguientes métodos: oral, escrito o electrénico.

Informacion importante

El Administrador de reclamaciones puede, con frecuencia, eximir, mejorar, cambiar o finalizar ciertos
procesos de administracion médica (incluso la administracion de la utilizacién, la administracion de casos
y la administracion de enfermedades) y/u ofrecer un beneficio alternativo si, a su criterio, ese cambio es
en respaldo de la provision de servicios rentables, basados en valores o de calidad.

Ademas, el Administrador de reclamaciones puede seleccionar a determinados Proveedores
calificados para que participen en un programa o un arreglo de Proveedor que los deje exentos de
determinados procesos de administracién médica y de procedimientos, que se aplicarian de otro modo.
El Administrador de reclamaciones también puede exceptuar tus reclamaciones de la revisién médica si
se aplican ciertas condiciones.

El hecho de que el Administrador de reclamaciones exima un proceso, un Proveedor o una reclamacion
de las normas que se aplicarian de otro modo, no implica que el Administrador de reclamaciones lo haga
en el futuro o lo realice en el futuro para otro Proveedor, reclamacién o afiliado. El Administrador de
reclamaciones puede interrumpir o cambiar dicha exencion con 0 sin previo aviso.

Si deseas saber si un Proveedor participa en determinados programas, comunicate con el nimero
del Servicios para afiliados que figura en el reverso de tu Tarjeta de identificacion.
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El Administrador de reclamaciones también puede identificar a determinados Proveedores para revisar
posibles casos de fraude, malgasto, abuso u otra actividad inapropiada si los datos de las reclamaciones
sugieren que podrian ser practicas de facturacion inapropiadas. Si se selecciona un Proveedor conforme a
este programa, es posible que el Administrador de reclamaciones use una 0 mas pautas de administracion
de utilizacion clinica en la revision de reclamaciones presentadas por este Proveedor, incluso si dichas
pautas no se usan para todos los Proveedores que prestan servicios a los afiliados de este plan.

Administracién de casos individuales del plan de salud

Nuestros programas de administracion de casos individuales del Plan de salud (administracion de casos)
ayuda a coordinar Servicios para afiliados con necesidades de cuidado de la salud que se deben a
afecciones graves, complejas o cronicas. Los programas del Administrador de reclamaciones coordinan
beneficios y educan a los afiliados, quienes aceptan participar en el Programa de Administracion de
Casos para ayudar a satisfacer tus necesidades relacionadas con la salud.

Los Programas de Administracion de Casos son confidenciales y voluntarios, y estén a tu disposicion sin
costo adicional. Estos programas son proporcionados por el personal de administracion de casos de tu
Plan de salud, o en tu nombre y cuando los solicites. Estos Programas de Administracién de Casos son
independientes de cualquier Servicio cubierto que estés recibiendo.

Si cumples con los criterios del programa y aceptas participar, el Administrador de reclamaciones te
ayudara a satisfacer tus necesidades identificadas de cuidado de la salud. Esto se logra a través de la
comunicacion y el trabajo en equipo contigo y/o con tu representante autorizado, el Médico tratante y
otros Proveedores.

Ademas, el Administrador de reclamaciones puede ayudar a coordinar los cuidados médicos con los
servicios y los programas comunitarios existentes, a fin de satisfacer tus necesidades. Esto puede incluir
brindarle informacién sobre agencias externas y programas y servicios comunitarios.

En determinados casos de enfermedad o lesion grave o crénica, el plan podra brindar beneficios para
cuidados alternativos que no se incluye como Servicio cubierto. El Plan también puede extender los
Servicios cubiertos mas alla de los montos maximos de Afio de beneficios que ofrece este Plan.

El Administrador de reclamaciones tomara su decisién basandose en cada caso en particular si,

a su criterio, el beneficio alternativo o extendido resguarda tus intereses y los del Plan, y si tl o tu
representante autorizado demuestran su consentimiento, por escrito, con el beneficio alternativo o
extendido. La decisién de brindar beneficios extendidos o aprobar los cuidados médicos alternativos
en un caso no obliga al plan a brindarte nuevamente los mismos beneficios a ti o cualquier otro afiliado.
El plan se reserva el derecho a modificar o interrumpir en cualquier momento la prestacion de los
beneficios extendidos o aprobar los cuidados médicos alternativos. En este caso, el Administrador

de reclamaciones te enviara una notificacién por escrito a ti o a tu representante autorizado.
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Servicios cubiertos

En esta seccidn, se describen los Servicios cubiertos disponibles en virtud de tu Plan. Tus Servicios
cubiertos estan sujetos a todos los términos y las condiciones enumerados en este Folleto de beneficios,
que incluyen, entre otros, los montos maximos de beneficios, los Deducibles, los Copagos, el Coseguro,
las exclusiones y los requisitos de necesidad médica. Consulta la “Lista de beneficios” para obtener
informacién sobre los montos que debes pagar por los Servicios cubiertos y sobre los montos maximos
de beneficios. También asegurate de leer la seccién “Cémo funciona tu Plan” para obtener mas
informacidn sobre las normas de tu Plan. Lea la seccién “Lo que no esta cubierto” para obtener
informacién importante sobre los Servicios excluidos.

Tus beneficios se describen a continuacion. Los beneficios se enumeran en orden alfabético para
facilitar su blisqueda. Ten en cuenta que varias secciones pueden relacionarse con tus reclamaciones.
Por ejemplo, en el caso de una cirugia, los beneficios para la estadia en un hospital se describiran en
“Servicios de hospital”, y los beneficios para los servicios de tu Médico se describiran en “Servicios de
médicos”. En consecuencia, debes revisar todas las descripciones de beneficios que puedan
relacionarse con tus reclamaciones.

También debes saber que muchos Servicios cubiertos pueden recibirse en varios entornos, incluido el
consultorio de un médico, un Centro de Cuidados de Urgencia, un Centro para pacientes ambulatorios
o un Centro para pacientes hospitalizados. Los beneficios suelen variar segin la eleccion del entorno
donde deseas recibir los Servicios cubiertos, o que puede generar un cambio en el monto que tendras
gue pagar. Consulta la “Lista de beneficios” para obtener informacion adicional sobre cémo varian los
beneficios en cada entorno.

Acupuntura

Consulta el apartado “Servicios de terapia” que aparece mas adelante en esta seccion.

Servicios para alergias

Tu Plan incluye beneficios para las pruebas y el tratamiento de alergias Necesario por motivos médicos,
incluido el suero y las vacunas para la alergia.

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia que son Necesarios por motivos médicos son Servicios cubiertos cuando
se cumplen una o mas de las siguientes condiciones:

e Lo transportan con un vehiculo autorizado por el estado que esté disefiado, equipado y se utilice
Unicamente para transportar personas enfermas o lesionadas, y con técnicos en emergencias
médicas (EMT), paramédicos u otros profesionales médicos certificados. Esto incluye transporte
terrestre, maritimo, aéreo de ala fija y de ala rotatoria.

e En el caso de la ambulancia terrestre, ta eres transportado de la siguiente manera:
— Desde tu hogar, lugar del accidente o emergencia médica hacia un hospital,
- Entre hospitales, incluso cuando el Administrador de reclamaciones solicita que se te traslade
de un hospital fuera de la red a un hospital de la red.
- Entre un hospital y un centro de enfermeria especializada; o
- Entre un hospital o un centro de enfermeria especializada u otro centro aprobado.

o En el caso de la ambulancia aérea o maritima, tu eres transportado de la siguiente manera:
- Desde el lugar del accidente o Emergencia médica hacia un Hospital;
- Entre hospitales, incluso cuando el Administrador de reclamaciones solicita que se te traslade
de un hospital fuera de la red a un hospital de la red.
- Entre un Hospital y un Centro aprobado.
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Los servicios de ambulancia estan sujetos a revisiones de necesidad médica. Los servicios
de ambulancia terrestre de emergencia no requieren Certificacion previa y estan permitidos,
independientemente de si el Proveedor es un Proveedor de la red o un Proveedor fuera de la red.

Los servicios de ambulancia que no son de emergencia estan sujetos a revisiones de necesidad médica.
Si se usa una ambulancia aérea para transporte que no sea de emergencia, el Administrador de
reclamaciones se reserva el derecho de elegir el Proveedor de servicios de ambulancia aérea. Si no
utilizas los servicios del Proveedor de ambulancia aérea seleccionado, el Proveedor fuera de la red
puede facturarte cualquier cargo que supere el Monto maximo aprobado. Consulta la “Lista de
beneficios” para ver el beneficio maximo.

Debes ser transportado al Centro mas cercano que pueda brindarte atencion para tu afeccion. En
determinadas circunstancias, el Administrador de reclamaciones puede aprobar beneficios para el
transporte a un centro que no sea el mas cercano.

Los beneficios también incluyen tratamiento Necesario por motivos médicos para una enfermedad o lesion
brindado por profesionales médicos de un servicio de ambulancia, incluso si no lo trasladan a un Centro.

No se cubren los servicios de ambulancia cuando se puede usar otro tipo de transporte sin poner en
peligro tu salud. Los servicios de ambulancia para tu conveniencia o la de tu familia o0 Médico no son
un Servicio cubierto.

Otros servicios de ambulancia no cubiertos incluyen, entre otros, los traslados a estos lugares:

a) un consultorio médico o una clinica;
b) una morgue o funeraria.

Avisos importantes sobre los beneficios de ambulancia aérea

Los beneficios solo estan disponibles para la ambulancia aérea cuando no es conveniente usar la
ambulancia terrestre o maritima. Por ejemplo, si el uso de una ambulancia terrestre pondria en peligro
tu salud y tu afeccién médica requiere de un medio de transporte mas rapido a un centro de salud del
gue puede ofrecer una ambulancia terrestre, el Plan cubrira la ambulancia aérea. La ambulancia aérea
también tendra cobertura en un area a la que no puede llegar una ambulancia terrestre 0 maritima.

El transporte en ambulancia aérea no estara cubierto si eres trasladado a un Hospital que no es un
Hospital de cuidados intensivos (como un Centro de enfermeria especializada) o si eres trasladado
al consultorio de tu Médico o a tu casa.

Transporte de un Hospital a otro

Si lo trasladan de un Hospital a otro, la ambulancia aérea solo tendra cobertura si el uso de una
ambulancia terrestre pondria en peligro tu salud y si el Hospital que ofrece el primer tratamiento

no puede brindarte los servicios médicos que necesitas. Ciertos servicios especializados no estan
disponibles en todos los Hospitales. Por ejemplo, la atencién de quemaduras, la atencion cardiaca, la
atencion de traumatismos y el cuidado critico estan disponibles solo en algunos Hospitales. Para tener
cobertura, debes ser trasladado al Hospital mas cercano que pueda ofrecerte tratamiento. La cobertura
no esta disponible para los traslados en ambulancia aérea que se realizan simplemente porque tu, tu
familia o tu Proveedor prefieren un Hospital o un Médico en particular.
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Casos que no son de emergencia: El UC SHIP cubre servicios de ambulancia para casos que no
son de emergencia y servicios de camioneta para transporte de personas con problemas psiquiatricos
si un Médico determina que tu condicidn requiere el uso de servicios que solo puede proporcionar una
ambulancia autorizada (o0 una camioneta para transporte de personas con problemas psiquiatricos) y
gue el uso de otros medios de transporte pondria en peligro tu salud. Estos servicios estan cubiertos
solamente cuando el vehiculo te traslada hasta y desde Servicios cubiertos.

Exclusion de servicios de ambulancia: servicio de traslado en automovil, taxi, autobus, y cualquier otro
tipo de transporte (diferente de una ambulancia autorizada o0 una camioneta para transporte de personas
con enfermedades psiquiatricas), incluso si es el tnico medio para llegar a un Servicio cubierto.

Servicios de salud del comportamiento

Consulta el apartado “Salud mental y por abuso de sustancias” que aparece mas adelante en esta seccion.

Cancer de seno

Servicios y suministros proporcionados en relacién con la deteccidn, el diagndéstico y el tratamiento del
cancer de mama, entre los que se incluyen los siguientes:

1. Mamografias de diagnostico para el tratamiento de una enfermedad o lesidon diagnosticada.
Las mamografias de rutina se cubriran conforme al beneficio de Servicios de cuidado preventivo.

2. Pruebas de cancer de mama (BRCA), si corresponde segun lo determine tu médico, junto con
asesoramiento genético y evaluacion. Cuando se realizan como servicio de atencion preventiva, las
pruebas de cancer de mama se cubren conforme al beneficio de servicios de atencién preventiva.

3. Mastectomia y diseccion de ganglios linfaticos; complicaciones posteriores a la mastectomia,
incluido el linfedema.

4. Cirugia reconstructiva para restaurar y alcanzar la simetria luego de una mastectomia necesaria por
motivos médicos.

5. Protesis de mama después de una mastectomia (consulta “Equipo Médico Duradero y dispositivos
médicos, aparatos ortopédicos, proétesis y suministros médicos y quirurgicos”).

Esta cobertura se brinda conforme a los términos y las condiciones de este plan que se aplican a todas
las demés afecciones médicas.

Quimioterapia

Consulta el apartado “Servicios de terapia” que aparece mas adelante en esta seccion.
Servicios quiropracticos y osteopaticos

Consulta el apartado “Servicios de terapia” que aparece mas adelante en esta seccion.

Ensayos clinicos

Los beneficios incluyen cobertura por los servicios que se te ofrecen como participante en un ensayo
clinico aprobado, por ejemplo, los costos de la atencidn de pacientes de rutina, si son Servicios cubiertos
segun este Plan. “Ensayo clinico aprobado” significa un ensayo clinico de fase I, fase I, fase Il o fase IV
gue estudia la prevencion, la deteccion o el tratamiento del cancer o de otras afecciones que ponen en
riesgo la vida. El término “afeccion potencialmente mortal” hace referencia a cualquier enfermedad o
afeccion que pudiera provocar la muerte, a menos que se trate la enfermedad o afeccion.
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Los beneficios se limitan a los siguientes ensayos:
e Los ensayos con financiacion federal aprobados o financiados por una de las siguientes instituciones:

o Los Institutos Nacionales de la Salud.

o Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades.

o La Agencia para Investigacion y Calidad del Cuidado de la Salud (Agency for Health Care
Research and Quality).

o Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid.

o Grupo o centro cooperativo de cualquiera de las entidades descritas de (a) a (d),
el Departamento de Defensa o el Departamento de Asuntos de Veteranos.

o Una entidad de investigacion no gubernamental calificada, identificada en las pautas emitidas
por los Institutos Nacionales de la Salud para los subsidios de los centros.

o Cualquiera de las entidades que se mencionan en los puntos i a iii a continuacion si el estudio
o la investigacion se revisaron y aprobaron a través de un sistema de revision de pares que el
secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos determine que 1) sea comparable
con el sistema de revisién de pares de estudios e investigaciones utilizado por los Institutos
Nacionales de la Salud, y 2) que garantice la revision imparcial de las normas cientificas méas
altas de personas calificadas que no tengan interés en el resultado de la revision.

i. El Departamento de Asuntos de Veteranos.
i. El Departamento de Defensa.
iii. El Departamento de Energia.

e Estudios o investigaciones que se llevan a cabo como parte de una solicitud de medicamento nuevo
en investigacion, revisada por la Administracion de Drogas y Alimentos (Food and Drug Administration).

e Estudios o investigaciones que se llevan a cabo para ensayos de medicamentos que estan exentos
de la solicitud de medicamento nuevo en investigacion.

Es posible que tu plan te exija que uses un Proveedor de la red para maximizar tus beneficios.

Los costos de atencién médica de pacientes de rutina incluyen articulos, servicios y medicamentos
gue te brindan en relacién con un ensayo clinico que de otro modo estarian cubiertos por este Plan.

Todas las solicitudes de servicios de ensayos clinicos, incluidos los servicios que no forman parte de
ensayos clinicos aprobados, se revisaran segun las pautas de cobertura clinica del Administrador de
reclamaciones y las politicas y los procedimientos relacionados.

No se requiere que tu Plan proporcione beneficios para los siguientes servicios y se reserva el derecho
a excluir cualquiera de los siguientes servicios:

e el articulo, dispositivo o servicio en investigacion;

e los articulos y servicios que se proporcionan Unicamente para satisfacer la recopilacién de datos
y las necesidades de analisis, y que no se utilizan en el tratamiento clinico directo del paciente;

e un servicio que claramente no coincide con los estandares de cuidados establecidos y ampliamente
aceptados para un diagndstico particular.

e cualquier articulo o servicio que el patrocinador del ensayo pague o deberia haber pagado.

Servicios dentales

Preparacion de la boca para tratamientos médicos

Tu Plan incluye cobertura para servicios dentales con la finalidad de preparar la boca para servicios y
tratamientos médicos, como la radioterapia para tratar el cancer, y para los trasplantes. Los Servicios
cubiertos incluyen lo siguiente:
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Evaluacion

Radiografias dentales

Extracciones, incluidas las extracciones quirdrgicas
Anestesia

Tratamiento de lesién accidental

Los beneficios también estan disponibles para el trabajo dental necesario para tratar lesiones de la
mandibula, dientes sanos y naturales, boca o rostro como resultado de un accidente.

Para que sea un Servicio cubierto en virtud de este Plan, el tratamiento debe comenzar dentro de los
12 meses a partir de que se produjo la lesién o tan pronto como sea posible después de ese plazo.

Otros servicios dentales

Los beneficios estan disponibles para servicios de ortodoncia y dentales Necesarios por motivos médicos
y fundamentales para los procedimientos de cirugia reconstructiva del paladar hendido. “Paladar
hendido” hace referencia a una afecciéon que puede incluir el paladar hendido, el labio leporino u otras
anomalias craneofaciales asociadas.

Servicios dentales: pediatricos

El Plan cubre los siguientes servicios de cuidado dental para los afiliados hasta el dltimo dia del mes en
el que cumplan diecinueve (19) afios de edad cuando los realice un dentista autorizado y cuando sean
usuales y necesarios de acuerdo con los estandares de la practica odontolégica generalmente aceptada.
Si existiera mas de un tratamiento aceptable desde el punto de vista profesional para tu afeccion dental,
el administrador del Plan cubrira el que sea menos costoso.

Servicios preventivos y de diagndstico

e Evaluaciones bucales (exdmenes): iniciales y periddicas
e Consultas: incluye consultas a Especialistas
o Radiografias
— Las radiografias de aleta de mordida junto con examenes periddicos se limitan a 1 serie
(4 peliculas) cada 6 meses
— Las peliculas de aleta de mordida o las peliculas periapicales aisladas se permiten en casos
puntuales o en emergencias
— Las radiografias de boca completa junto con examenes periddicos se limitan a 1 cada 24 meses
— Radiografias panordmicas: estan limitadas a una cada 24 meses
e Limpieza dental (profilaxis): limitada a 2 cada 12 meses La profilaxis es un procedimiento para
eliminar la placa, el sarro (calculos) y las manchas de los dientes.
e Aplicacion tépica de fluoruro o barniz de fltor
e Tratamiento dental con selladores: este tratamiento se cubre solamente en los primeros y segundos
molares
e Separadores (incluidos los separadores acrilicos y los fijos).
e Educacion odontolégica preventiva e instrucciones para la higiene bucal

Servicios basicos de restauracion

¢ Restauraciones (empastes): se cubren de la siguiente manera:

— Amalgama, resina compuesta, acrilico, restauraciones sintéticas o plasticas para el tratamiento
de caries. Si puede restaurarse el diente con estos materiales, cualquier otra restauracion, tal
€COmMo una corona, se considera un tratamiento opcional.

— Las restauraciones con acrilico o resina compuesta en los dientes posteriores (traseros) es un
tratamiento opcional.

— Restauraciones con microrrelleno de resina que no sean cosméticas.

62



— Elreemplazo de una restauracion esta cubierto solo si tiene defectos; segun lo evidencian ciertas
afecciones como caries recurrentes o fracturas.

Reconstruccion de perno y pilares: esta cubierta solamente si se lleva a cabo junto con
una restauracion.
Base y empastes sedantes
Extracciones basicas de dientes: incluyen cuidado posoperatorio tal como examenes, extracciéon de
suturas y tratamiento de complicaciones.
Servicios de endodoncia
Recubrimiento pulpar directo
Pulpotomia terapéutica
Empaste para la apexificacion con hidréxido de calcio
Amputacion radicular
Tratamiento de conducto: incluye cultivo de conducto y repeticién de tratamiento de conducto
anterior limitado de la siguiente manera:
Repeticién del tratamiento de conducto cubierta solamente si hay signos clinicos o radiograficos de
abscesos presentes y/o si el paciente esta experimentando sintomas.
No se consideran beneficios cubiertos la extraccién o la repeticion del tratamiento de pilares de plata,
los excesos de empaste, la falta de empaste, los empastes incompletos o los instrumentos rotos
alojados en un conducto sin una patologia.
Apicectomia
Pruebas de vitalidad

Servicios de periodoncia

Raspado periodontal y pulido radicular, y curetaje subgingival: limitado a cinco tratamientos de
cuadrante en un periodo de 12 meses.

Gingivectomia

Cirugia 6sea o mucogingival

Servicios Generales Complementarios

Anestesia local. Esto se incluye como parte del servicio de restauracion; por ejemplo, una corona
0 un empaste.

Sedantes orales y 6xido nitroso: cubiertos si los proporciona un Proveedor que actla dentro
del alcance de su certificacién profesional, en un consultorio odontolégico.

Servicios de cirugia oral

Servicios de cirugia maxilofacial: estos servicios incluyen cuidado posoperatorio, como los examenes,
la extraccion de suturas y el tratamiento de complicaciones.

Extracciones quirtrgicas
La extraccion de dientes retenidos esta cubierta solo cuando hay pruebas de la existencia
de una patologia.
Biopsias de tejidos dentarios.
Alveolectomias
Extirpacion de quistes y neoplasmas
Tratamiento del rodete palatino y mandibular
Frenectomia
Incisién y drenaje de abscesos
Recuperacién del conducto (procedimiento independiente)
Anestesia general
— Cubierta cuando la proporciona un dentista para servicios quirdrgicos cubiertos.
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Servicios de restauracion de importancia

e Coronas: incluidas las coronas de acrilico, de acrilico y metal, de porcelana, de porcelana y metal, de
metal Unicamente, de acero inoxidable y las coronas tres cuartos o con recubrimiento de oro. También
se incluyen la reconstruccion de pernos y espigas. Las coronas se cubren de la siguiente manera:

— Elreemplazo de cada unidad se limita a una vez en un periodo de 36 meses, salvo que la corona
no cumpla mas su funcion.
— Las coronas de acrilico y acero inoxidable solo se cubren para nifios de hasta 11 afios.
Se considera un tratamiento opcional, si se eligen otros tipos de coronas para los nifios hasta
de 11 afios de edad.
— Las coronas se cubren Unicamente si el diente no tiene suficiente capacidad de retencién para
mantener un empaste.
— Los revestimientos posteriores al segundo biclUspide se consideran tratamientos opcionales.
Pagaremos hasta el total de la asignacién por una corona completa.
e Recementacion de coronas, empastes e incrustaciones
e Mufién y perno colados, incluida la retencion del yeso debajo de la corona
¢ Reparacion de coronas

Servicios de prostodoncia

¢ Puentes fijos: los puentes hechos de yeso, porcelana horneada con metal o plastico procesado con
oro tienen la siguiente cobertura:

— Estan cubiertos para personas de 16 a 18 afios. Los puentes fijos para las personas menores
de dieciséis 16 afios de edad se consideran tratamientos opcionales y se cubrirdn hasta la
asignacion para un separador.

— El puente fijo esta cubierto si es necesario reemplazar un diente anterior (frontal) permanente
faltante.

— Los puentes fijos solo estan cubiertos si una prétesis parcial no puede arreglar satisfactoriamente
la pieza. Se considerara un tratamiento opcional si se utilizan puentes fijos en casos en los que
una protesis parcial podria arreglar satisfactoriamente la pieza.

— Los puentes fijos que se utilizan para reemplazar dientes posteriores faltantes se consideran un
tratamiento opcional si los dientes pilares se encuentran en buenas condiciones y se les
colocarian coronas solo para contener un pontico.

— Los puentes fijos se consideran un tratamiento opcional si se los coloca junto con una dentadura
postiza parcial en el mismo arco.

— El reemplazo de un puente fijo esta cubierto solamente si el puente existente no se puede reparar
satisfactoriamente.

Nota: Cubriremos hasta 5 unidades de coronas o puentes por arco. A partir de la sexta unidad,
el tratamiento se considera una reconstruccion bucal completa y un tratamiento opcional.

e Recementacion de puentes

e Reparacién o reemplazo de pilares o pénticos

e Dentaduras postizas: incluye dentaduras postizas maxilares completas, dentaduras postizas
mandibulares completas, dentaduras postizas superiores parciales, dentaduras postizas inferiores
parciales, dientes, enganches y placas de descanso. Las dentaduras postizas se cubren de la
siguiente manera:

— El reemplazo de las dentaduras postizas parciales no esta cubierto dentro de los 36 meses de
la colocacion inicial, salvo que se den las siguientes condiciones:

— Es necesario realizar un reemplazo debido a la pérdida natural de un diente cuando no es posible
realizar la adicién o sustitucién de la dentadura parcial existente.

— La dentadura postiza no se realiz6 satisfactoriamente y no se puede solucionar el problema.

— La cobertura de dentaduras postizas parciales se limitara a los cargos por una dentadura postiza
de acrilico o cromo fundido si esto sirviera para reparar el arco de forma satisfactoria. Si se elige
un aparato mas elaborado o preciso y no es necesario restaurar satisfactoriamente el arco, el
paciente se hara responsable de todos los cargos adicionales.
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— Una dentadura parcial extraible se considera una restauracion adecuada de una pieza cuando
faltan dientes en ambos lados del arco dental. Cualquier otro tratamiento para estas piezas se
considera un tratamiento opcional.

— Las dentaduras postizas superiores o inferiores completas no se deben reemplazar por un
periodo de 36 meses, salvo que la dentadura existente no se haya realizado de forma
satisfactoria y no se pueda mejorar por medio del recubrimiento o la reparacion.

— La cobertura de las dentaduras postizas completas se limitara al beneficio para un procedimiento
estandar. Si se elige un tratamiento mas personalizado o especializado, el paciente sera
responsable de todos los cargos adicionales.

e Ajustes o rebasados en el consultorio o el laboratorio: se cubren una por arco en un periodo de
12 meses.

Reparaciones y ajustes de dentaduras postizas

Acondicionamiento de tejidos: limitado a dos por dentadura

Duplicacion de dentaduras postizas

Dentaduras provisorias: se cubren solamente si se utilizan como separadores para los dientes
anteriores de los nifios.

Tratamiento de ortodoncia

El tratamiento de ortodoncia es la prevencion y correccion de la mal oclusién de los dientes y trastornos
faciales y dentales relacionados. El Plan solo cubrira el cuidado de ortodoncia que es Necesario

por motivos médicos. Tu o tu dentista deben presentar tu Plan de tratamiento al Administrador de
reclamaciones antes de comenzar cualquier tratamiento de ortodoncia, para asegurarse de que tenga
cobertura segun este Plan.

Atencién de ortodoncia Necesaria por motivos médicos

Los tratamientos Necesarios por motivos meédicos estaran sujetos a revisién. Para que se considere
Necesario por motivos médicos, el servicio debe cumplir con los criterios para el cuidado Necesario

por motivos médicos establecidos por el Administrador de reclamaciones. El Plan cubrira cuidados de
ortodoncia cuando sea Necesario por motivos médicos para prevenir enfermedades y promover la salud
bucal, para que las estructuras bucales vuelvan a estar sanas y en funcionamiento, y para tratar
condiciones de emergencia y de urgencia.

Para este servicio, tu Proveedor dental debe presentar un formulario de autorizacion previa a Anthem.
Este formulario se encuentra disponible al llamar por teléfono al nUmero que figura en tu Tarjeta de
identificacion o en linea en www.anthem.com/ca. Puedes llamar a Servicios para afiliados al nUmero de
teléfono que figura en tu Tarjeta de identificacion para solicitar que se envie un formulario de autorizacion
previa por fax a tu dentista.

El proceso de autorizaciones previas se describe a continuacion:

e El &rea de Revisién dental profesional maneja la revision.

e Si se cumple con los criterios definidos de Anthem, el area de revision dental profesional comunicara
al dentista y al asegurado la aprobacién.

e Si NO se cumple con los criterios definidos de Anthem, el area de revisiébn dental profesional
comunicara al dentista y al asegurado la denegacion.

¢ Las cartas de respuesta contienen los pasos que se deben seguir para la revision adicional, incluida
la informacién sobre como presentar una queja.

¢ Si se deniega la autorizacion previa, tienes derecho a presentar una queja.

Las siguientes afecciones califican automaticamente para recibir cuidados de ortodoncia Necesarios por
motivos médicos.
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Deformidad de paladar hendido. Si el paladar hendido no es visible en las pruebas de diagnéstico,
debe presentarse documentacion por escrito de un Especialista certificado en una hoja con su
membrete, con la solicitud de autorizacion previa.

Anomalia craneofacial. Debe presentarse documentacion por escrito de un Especialista certificado
en una hoja con su membrete, con la solicitud de autorizacion previa.

Sobremordida profunda cuando los incisivos inferiores estan destrozando el tejido blando del paladar
y hay laceracion de tejido o pérdida de insercion clinica.

Mordida cruzada de dientes anteriores individuales cuando hay pérdida de insercion clinica y
recesion del margen gingival.

Desviacion traumatica severa tal como pérdida de un segmento premaxilar por quemaduras o
accidentes, como resultado de osteomielitis, u otra patologia grave. Debe presentarse
documentacion escrita de la condicion con la solicitud de autorizacion previa.

Protrusiéon mayor que 9 mm o protrusion mandibular (protrusion inversa) mayor que 3.5 mm.

El tratamiento de ortodoncia puede incluir lo siguiente:

Nota:

Tratamiento limitado: Tratamientos que no son tratamientos completos y generalmente se realizan
por el movimiento leve de un diente.

Tratamiento precoz: Una fase de tratamiento limitada (fase I) que se usa para prevenir o atenuar la
intensidad de un tratamiento futuro.

Tratamiento integral (completo): un tratamiento completo incluye todas las radiografias, los moldes
o0 modelos para diagnéstico, los aparatos y las visitas.

Terapia con aparato extraible: un aparato que es extraible y no esta cementado ni adherido
a los dientes.

Terapia con aparato fijo: un componente que esta cementado o adherido a los dientes.
Procedimientos quirdrgicos complejos: exposicidn quirdrgica de diente impactado o no erupcionado
por motivos ortodénticos; reposicionamiento quirdrgico de los dientes.

El tratamiento en curso (aparatos colocados antes de la cobertura que se ofrece en virtud de este

Plan) se considerara para beneficios segin una modalidad de prorrateo.

Exclusiones de Ortodoncia

NO se ofrece cobertura para lo siguiente:

La reparacién o el reemplazo de aparatos perdidos/rotos/robados si han pasado mas de 24 meses
desde la fecha de servicio para retencién de ortodoncia.

Si el tratamiento de ortodoncia del paciente se interrumpe y las bandas de ortodoncia se quitan de
forma prematura, entonces el paciente ya no califica para un tratamiento de ortodoncia continuado.
Si las bandas de ortodoncia se tienen que quitar temporalmente y después reemplazarse por una
necesidad médica, debe presentarse una reclamacién por un tratamiento integral de ortodoncia de
la denticién del adolescente (D8080) para que se vuelvan a colocar las bandas, junto con una carta
del Médico o radidlogo tratante, en papel con su membrete, que establezca la razén por la cual las
bandas debieron quitarse temporalmente.

Pagos de ortodoncia

Debido a que los tratamientos de ortodoncia normalmente se llevan a cabo durante un tiempo
prolongado, los pagos se realizan durante el tratamiento. Para recibir pagos regularmente por su
tratamiento de ortodoncia, la persona cubierta debe tener cobertura continua de este Plan.

Los pagos del tratamiento se realizan: 1. cuando comienza el tratamiento (se colocan los aparatos)
y 2. luego, cada seis (6) meses, hasta que se complete el tratamiento o termine la cobertura.
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Antes de que comience el tratamiento, el dentista tratante debe presentarnos un presupuesto previo al
tratamiento. TG y el dentista recibiran un formulario de presupuesto de beneficios. Alli se detallara

el monto méaximo permitido calculado, incluido cualquier monto (coseguro) que deba pagar. Cuando
comience el tratamiento, este formulario servird como formulario de reclamaciones.

Al comenzar el tratamiento, el dentista debe presentar el formulario de presupuesto de beneficios con
su firma y la fecha de colocacion. El pago se emitira después de que hayamos verificado el beneficio

y la elegibilidad. Tu y el dentista recibiran un formulario de presupuesto de beneficios nuevo/revisado.
Nuevamente, este servird como formulario de reclamaciones que se presentara seis (6) meses después
de la fecha de la colocacion del aparato.

Equipos, educacidén y suministros para la diabetes

Se brindan beneficios para suministros médicos, servicios y equipos utilizados en el tratamiento de la
diabetes, incluidos los programas de educacion sobre autoadministracién para la diabetes.

El entrenamiento de autoadministracion para la diabetes esta cubierto para una persona con diabetes
insulinodependiente, diabetes no insulinodependiente o niveles elevados de glucosa en sangre inducida
por el embarazo u otra afeccion médica cuando:

e Es Necesario por motivos médicos;

e Esindicado por escrito por un médico o un podélogo; y

e Es proporcionado por un profesional de la salud autorizado, registrado o certificado conforme a la
ley estatal.

A los fines de esta disposicion, un "Profesional de la salud" significa el médico o podélogo que indica
el entrenamiento o un proveedor que haya obtenido certificacion en educacion sobre la diabetes de
la Asociacion Americana de la Diabetes.

Para obtener informacién sobre equipos y suministros, consulta la provisién en “Suministros médicos,
equipo médico duradero y aparatos” en esta seccion.

Servicios de diagnoéstico

Tu Plan incluye beneficios para pruebas o procedimientos para encontrar o controlar una afeccién
cuando existen sintomas especificos. Las pruebas deben ser indicadas por un Proveedor y tienen
gue incluir servicios de diagnéstico indicados antes de una cirugia o de una admision en el Hospital.
Los beneficios incluyen los siguientes servicios:

Servicios de laboratorio de diagnostico y de patologia

Servicios de diagndstico por imagenes y pruebas de diagndstico electrénicas

Radiografias/servicios normales de diagnéstico por imagenes

Ultrasonido

Electrocardiogramas (EKG)

Electroencefalograma (EEG)

Ecocardiogramas

Pruebas de audicion y exdmenes de vision para una afeccion médica o una lesion (no estan
destinados a la deteccién o a la atencion preventiva)

e Andlisis indicados antes de un procedimiento quirdrgico o una admision.
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Servicios avanzados de diagndstico por imagenes

Los beneficios también estan disponibles para los servicios avanzados de diagndstico por imagenes, los
cuales incluyen, entre otros, los siguientes:

Tomografia computarizada

Angiografia por tomografia computarizada (CTA)

Resonancia magnética (MRI)

Angiografia por resonancia magnética (MRA)

Espectroscopia por resonancia magnética (MRS)

Cardiologia nuclear

Tomografia por emision de positrones (PET)

Fusion de PET/CT

Densitometria ésea por tomografia computarizada cuantitativa (QTC)
Colonografia por CT de diagndstico

La lista de los servicios avanzados de diagnoéstico por imagenes esta sujeta a modificaciones a medida
gue cambian las tecnologias médicas.

Equipo médico duradero y dispositivos médicos, Aparatos
ortopédicos, protesis y suministros médicos y quirurgicos

Equipo médico duradero y dispositivos médicos

Tu Plan incluye los beneficios para el equipo médico duradero y los dispositivos médicos cuando el
equipo redne los siguientes requisitos:

Tiene como fin usarse reiteradas veces y no es desechable.

Se utiliza para un fin médico y no se le puede dar otro uso cuando concluye la hecesidad médica.
Tiene como fin usarse fuera de un centro médico.

Es para uso exclusivo del paciente.

Cumple un objetivo médico.

Esta indicado por un Proveedor.

Los beneficios incluyen equipo y dispositivos solo para la compra (p. €j., muletas y equipo personalizado),
equipo y dispositivos para la compra o de alquiler con opcién de compra (p. €j., camas de Hospital y
sillas de ruedas) y equipo y dispositivos de alquiler continuo (p. €j., concentrador de oxigeno, respirador

y dispositivos de terapia de heridas por presion negativa). El equipo de alquiler continuo requiere la
aprobacion del Administrador de reclamaciones. El Plan puede limitar la cantidad de cobertura para el
alquiler de equipos en curso. Es posible que el Plan no cubra mas en costos de alquiler que el costo

gue representaria simplemente comprar el equipo.

Los beneficios incluyen los costos de reparacion y reemplazo, ademas de los suministros y equipos
asociados necesarios para el uso del equipo o dispositivo; por ejemplo, la bateria para una silla de
ruedas eléctrica.

El oxigeno y el equipo para su administracion también son Servicios cubiertos.

68



Servicios relacionados con dispositivos para la audicion

Los siguientes servicios de audifonos estan cubiertos cuando se obtienen como resultado de una
recomendacion por escrito del otorrinolaring6logo o audidlogo certificado por el estado, o cuando estos
los proporcionan.

1. Evaluaciones audioldgicas para medir el alcance de la pérdida de la audicion y determinar el modelo
y la marca mas adecuada de audifono. Estas evaluaciones estaran cubiertas segun los beneficios de
tu plan para visitas al consultorio del médico.

2. Dispositivos para la audicién (monaurales o binaurales), que incluyen moldes auriculares,
los dispositivos para la audicion propiamente dichos, baterias, cordones de sujecion y demas
equipos auxiliares.

3. Consultas para colocacién, asesoramiento, ajustes y reparaciones durante un periodo de un afio a
partir de la fecha en que reciba el audifono cubierto.

Cargos cubiertos en los puntos 2 y 3 mencionados arriba por audifono por oido, cada cuatro afios.

Estos elementos y servicios estan cubiertos por los beneficios de tu Plan para Equipo Médico
Duradero (“Equipo Médico Duradero y dispositivos médicos, Aparatos ortopédicos, prétesis y
suministros médicos y quirlirgicos”).

No se otorgaran beneficios en los siguientes casos:

1. Cargos por un audifono superiores a las especificaciones recetadas para la correccion de la pérdida
de la audicion.

2. Dispositivos para la audicién implantados quirdrgicamente (por ejemplo, implantes cocleares,
dispositivos para la audicién de conduccion 6sea). Los dispositivos para la audicion implantados
quirargicamente que son Necesarios por motivos meédicos pueden estar cubiertos conforme a los
beneficios de tu Plan para los dispositivos protésicos (vea “Equipo Médico Duradero y dispositivos
médicos, aparatos ortopédicos, protesis y suministros médicos y quirargicos”).

Nota: Los audifonos no estan cubiertos si son proporcionados por un Proveedor fuera de la red.

Aparatos ortopédicos

Los beneficios estan disponibles para ciertos tipos de Aparatos ortopédicos (aparatos, botas, férulas).
Los Servicios cubiertos incluyen la compra inicial, la colocacion y la reparacidén de un dispositivo de
soporte rigido o semirrigido hecho a medida, utilizado para sostener, alinear, prevenir o corregir
deformidades o para mejorar la funcién de las partes moéviles del cuerpo, o para limitar o detener el
movimiento de una parte del cuerpo débil o enferma.

Protesis

Tu Plan también incluye los beneficios para prétesis, las cuales son dispositivos artificiales que
reemplazan partes del cuerpo con fines funcionales o terapéuticos, cuando estas son Necesaria
por motivos médicos para desempefiar las actividades diarias.

Los beneficios incluyen la compra, la colocacion, el ajuste, la reparacion y el reemplazo. Los Servicios
cubiertos pueden incluir, entre otros, los siguientes:

1) Extremidades artificiales y accesorios;

2) Un par de anteojos o lentes de contacto luego de la extirpacion quirdrgica del cristalino.

3) Prétesis mamarias internas o externas después de una mastectomia, segun lo establecido en la
Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer.
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4) Suministros de colostomia y otros suministros de ostomia (construccion quirdrgica de una abertura
artificial) directamente relacionados con la atencion de ostomia;

5) Proétesis de restauracion (prétesis faciales de resina compuesta).

Suministros médicos y quirurgicos

Tu Plan incluye la cobertura de suministros médicos y quirdrgicos con fines médicos Gnicamente, que
se utilizan una sola vez y que se compran (no se alquilan). Los suministros cubiertos incluyen jeringas,
agujas, vendajes quirargicos, férulas y otros articulos similares que solo tienen fines médicos. Los
Servicios cubiertos no incluyen articulos que habitualmente estén disponibles en el hogar para uso
general, como banditas adhesivas, termdmetros y vaselina.

Sangre y hemoderivados

Tu Plan también incluye la cobertura para la administracion y hemoderivados, a menos que se reciban
de la comunidad; por ejemplo, la sangre que se dona a través de un banco de sangre.

Equipos y suministros para la diabetes

Consulta la seccion “Equipos, educacion y suministros para la diabetes”, que aparece anteriormente
en esta seccion.

Equipos y suministros para el tratamiento del asma

Los beneficios estan disponibles para los inhaladores con espaciador, los nebulizadores (incluidos los
tubos y las mascarillas) y los medidores de flujo maximo si son Necesario por motivos médicos para el
control y el tratamiento del asma, incluida la capacitacion para permitir que el Afiliado use
adecuadamente el dispositivo.

Servicios de cuidados de emergencia
Si sufres una Emergencia, llama al 911 o dirigete al Hospital mas cercano para recibir tratamiento.

Servicios de emergencia

Se encuentran disponibles beneficios en una Sala de emergencias de un Hospital para servicios y
suministros para tratar el inicio de sintomas de una Emergencia, que se define a continuacién. No se
cubren los servicios provistos para afecciones que no entran en la definicion de Emergencia.

Emergencia (afeccion médica de emergencia)

“Emergencia” o “Condicion médica de emergencia” hace referencia a una afeccion médica o de salud
conductual de aparicion reciente y gravedad suficiente, como los dolores agudos, que llevaria a una
persona prudente no experta, con un conocimiento promedio sobre medicina y salud, a creer que la
naturaleza de la afeccién, enfermedad o lesidn es tal que si no recibe cuidado médico inmediato podria
provocar una de las siguientes situaciones: (a) poner la salud del paciente o de otra persona en grave
peligro o, para las mujeres embarazadas, poner tu salud o la del nifio por nacer en grave peligro;

(b) deficiencias graves en las funciones corporales; o (c) disfuncién grave de cualquier érgano o parte
corporal. Dichas condiciones incluyen, pero no se limitan a, dolor de pecho, accidente cerebrovascular,
envenenamiento, problemas graves para respirar, pérdida del conocimiento, quemaduras o cortes
graves, sangrado incontrolable, convulsiones y otras condiciones agudas que puedan determinarse
como Emergencias por el Administrador de reclamaciones.
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Atencion de Emergencia

“Atencion de emergencia” hace referencia a un examen médico o de salud del comportamiento realizado
en el Departamento de Emergencias de un Hospital, e incluye los servicios que habitualmente se
encuentran disponibles en dicho departamento a fin de evaluar una Afeccién médica de emergencia.
Incluye examenes médicos o de salud del comportamiento y tratamientos adicionales, segun se requiera
para estabilizar al paciente.

Los servicios Necesarios por motivos médicos estaran cubiertos, ya sea que recibas el cuidado de un
Proveedor dentro o fuera de la red. El Cuidado de emergencia que recibas de un Proveedor fuera de la
red estara cubierto, pero quiza debas pagar la diferencia entre el cargo del Proveedor fuera de lared y
el Monto maximo aprobado, asi como cualquier Coseguro, Copago o Deducible pertinente.

El Monto maximo aprobado para el Cuidado de emergencia de un Proveedor fuera de la red sera
el siguiente:

1. El monto negociado con los Proveedores de la red para el servicio de Emergencia provisto.

2. El' monto por el servicio de Emergencia calculado con el mismo método que generalmente usa
el Administrador de reclamaciones para determinar los pagos de los servicios fuera de la red, pero
usando las disposiciones de costos compartidos de la red en lugar de las disposiciones de costos
compartidos fuera de la red.

3. El monto que deberia pagarse segun Medicare para el servicio de Emergencia.

Si eres ingresado al Hospital desde la Sala de emergencias, asegurate de que tl o el Médico llamen

al Administrador de reclamaciones tan pronto como sea posible. EI Administrador de reclamaciones
revisara tu cuidado para determinar si se autoriza la hospitalizacién y la cantidad de dias que aprobaran.
Consulta la seccion “Solicitud de aprobacion de beneficios” para obtener mas informacién. Si tl o tu
Médico no llaman al Administrador de reclamaciones, quiza debas pagar los servicios que no se
determinan Necesarios por motivos médicos.

El tratamiento que recibas después de que se estabilice tu condicidn estara cubierto como Necesario por
motivos médicos segun el Médico tratante.

Pruebas genéticas

Pruebas genéticas para que las personas evallen su riesgo por diversas condiciones.

Nota: Las pruebas solo estan disponibles segln las pautas clinicas del Administrador de reclamaciones.
Si tienes preguntas sobre la informacién que contiene esta seccion, consulta el sitio web del
Administrador de reclamaciones www.anthem.com/ca o llama a Servicios para afiliados de UC SHIP,

al 1-866-940-8306 para obtener mas informacion.

Servicios de recuperacion de las habilidades

Los beneficios incluyen servicios y dispositivos de recuperacién de las habilidades que te ayudan a
mantener, aprender o mejorar las habilidades y el funcionamiento para la vida diaria. Los ejemplos
incluyen terapia para nifios que no hablan o que no caminan a la edad esperada. Estos servicios pueden
incluir terapia fisica y ocupacional, servicios para las patologias del habla y del lenguaje y otros servicios
para personas con discapacidades en una variedad de entornos para pacientes internados o ambulatorios.

Consulta el apartado “Servicios de terapia” que aparece mas adelante en esta seccion para obtener
informacién adicional.
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Pruebas de VIH

Pruebas de VIH (virus de inmunodeficiencia humana), independientemente de que las pruebas estén
relacionadas con el diagnostico principal. Esta cobertura se brinda conforme a los términos y las
condiciones de este plan que se aplican a todas las demas afecciones médicas.

Servicios de atencién médica a domicilio

Los beneficios estan disponibles para los Servicios cubiertos prestados por una Agencia para el cuidado
de la salud en el hogar u otro Proveedor en tu hogar. A fin de ser elegible para los beneficios,
basicamente debes permanecer en tu hogar, como alternativa a la hospitalizacion, y estar fisicamente
incapacitado para obtener los servicios médicos necesarios de forma ambulatoria. Los servicios deben
ser recetados por un Médico y deben ser esencialmente complejos, de modo que solo personal de salud
calificado, técnico o profesional puedan prestarlos con seguridad y eficacia.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

— Servicios de enfermeria especializada intermitente proporcionados por un enfermero registrado (RN)
0 un enfermero practico autorizado (LPN).

— Servicios sociales/médicos.

— Servicios de diagndstico

— Orientacion nutricional

— Capacitacion del paciente o la familia/el cuidador.

— Servicios de un asistente para servicios de salud en el hogar. Debes estar recibiendo enfermeria
especializada o terapia. Los servicios deben ser brindados por personal debidamente calificado y
gue trabaje para el Proveedor del cuidado de la salud a domicilio. Otras organizaciones pueden
brindar servicios solo con la aprobacion del Administrador de reclamaciones, y sus tareas deben ser
asignadas y supervisadas por un enfermero profesional integrante del personal del Proveedor del
cuidado de la salud a domicilio.

— Servicios de terapia

—  Suministros médicos

— Equipo médico duradero

— Servicios de enfermeria privada

Terapia de infusion a domicilio

Consulta “Servicios de terapia”, que aparece mas adelante en esta seccién.

Cuidado de hospicio

Los servicios y suministros que se enumeran a continuacion son Servicios cubiertos cuando son
brindados por un Centro para enfermos terminales para la atencién médica paliativa del dolor y de
otros sintomas que forman parte de una enfermedad terminal.

La atencion médica paliativa hace referencia a la atencién médica que controla el dolor y alivia los
sintomas, pero no tiene el fin de curar ninguna enfermedad terminal. Los Servicios cubiertos incluyen
lo siguiente:

1. Cuidado proporcionado por un equipo interdisciplinario con el desarrollo y el mantenimiento de un Plan
de cuidados adecuado.

2. Atencion en hospital para pacientes internados a corto plazo cuando se necesite en periodos de crisis
0 como atencion de relevo.

3. Servicios de enfermeria especializada, servicios de asistencia sanitaria a domicilio y servicios
domésticos prestados por un enfermero registrado o bajo su supervision.
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4. Servicios sociales y de asesoramiento prestados por un trabajador social autorizado.

5. Ayuda nutricional, como la alimentacion intravenosa y las sondas nasogastricas.

6. Terapia fisica, terapia ocupacional, terapia del habla y terapia respiratoria proporcionadas por un
terapeuta autorizado.

7. Farmacos, equipos y suministros médicos necesarios para la atencion médica paliativa de tu afeccion,
lo que incluye oxigeno y suministros de terapia respiratoria relacionados.

8. Servicios de duelo, que incluyen la evaluacion de las necesidades de la familia que realiza el duelo y
el desarrollo de un Plan de cuidados para satisfacer esas necesidades, tanto antes como después de
la muerte del afiliado. Los servicios de duelo familiar estan disponibles para los familiares directos
vivos durante el periodo de un afio después de la muerte del afiliado. “Familiares directos” hace
referencia a tu conyuge, tus hijos, tus hijastros, tus padres y tus hermanos.

Tu Médico y el director Médico del Hospicio deben certificar que eres un enfermo terminal y que
posiblemente tienes menos de seis meses de vida. Tu Médico debe aceptar el cuidado que brinde el
Hospicio y debe ser consultado en el desarrollo del Plan de tratamiento. El Hospicio debe conservar un
Plan de cuidados escrito archivado y darselo al Administrador de reclamaciones cuando lo solicite.

Los beneficios de Servicios cubiertos que no figuran en la lista anterior, como quimioterapia o
radioterapia proporcionadas como atencion médica paliativa, estan disponibles para el Afiliado en el
Centro para enfermos terminales. Estos Servicios cubiertos adicionales tendran cobertura conforme
a otras partes de este Plan.

Servicios de trasplantes de 6érganos y tejidos humanos
(médula 0seal/células madre)

Tu Plan cubre trasplantes de 6rganos y tejidos humanos Necesario por motivos médicos. Ciertos
trasplantes (por ejemplo, de cérnea) estan cubiertos como cualquier otra cirugia conforme a los
beneficios habituales para Pacientes hospitalizados y ambulatorios que se describen en otra parte en
este Folleto de beneficios.

En esta seccion, se describen los beneficios de ciertos Procedimientos de trasplante cubiertos durante
el periodo de beneficios de trasplante. Cualquier Servicio cubierto relacionado con un Procedimiento
de trasplante cubierto y recibido antes o después del Periodo de beneficios del trasplante esta cubierto
conforme a los beneficios habituales para Pacientes hospitalizados y ambulatorios que se describen
en otra parte en este Folleto de beneficios.

En esta seccion, vera algunos términos clave, que se definen a continuacién:

Procedimiento de trasplante cubierto

Cualquier trasplante de 6rganos humanos, tejidos y células madre/médula 6sea Necesario por motivos
médicos e infusiones, incluidos los procedimientos de adquisicién necesarios, la movilizacién, la
recoleccion y el almacenamiento. También incluye la quimioterapia preparativa mielosupresora o de
intensidad reducida, o la radioterapia Médicamente necesarias, 0 una combinacion de estas terapias.

Proveedor de trasplantes de la red

Un Proveedor que el Administrador de reclamaciones ha elegido como Centro de Excelencia Médica o
un Proveedor seleccionado para participar como Proveedor de trasplantes de la red por Blue Cross and
Blue Shield Association. Dicho Proveedor celebré un acuerdo de Proveedor de trasplantes para brindarle
Procedimientos de trasplante cubiertos y ocuparse de ciertas tareas administrativas para la red de
trasplantes. Un Proveedor puede ser un Proveedor de trasplantes de la red para:

« determinados Procedimientos de Trasplante Cubiertos; o
« Todos los Procedimientos de trasplante cubiertos.
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Proveedor de trasplantes fuera de la red

Cualquier Proveedor que NO haya sido elegido como Centro de Excelencia Médica por el Administrador
de reclamaciones ni haya sido seleccionado para participar como Proveedor de trasplantes de la red por
Blue Cross and Blue Shield Association.

Periodo de beneficios de trasplante

En un Centro Proveedor de trasplantes de la red, el Periodo de beneficios del trasplante empieza un dia
antes de un Procedimiento de trasplante cubierto y continGa durante el periodo de tasa de casos/tiempo
global pertinente. La cantidad de dias varia de acuerdo con el tipo de trasplante recibido y el acuerdo con
el Proveedor de trasplantes dentro de la red. Llama al Administrador de casos para obtener detalles
especificos sobre el Proveedor de trasplantes de la red para los servicios recibidos en un Centro
Proveedor de trasplantes de la red o coordinados por este.

En un Centro Proveedor de trasplantes fuera de la red, el periodo de beneficios para trasplante comienza
un dia antes del Procedimiento de trasplante cubierto y dura hasta la fecha del alta.

Trasplantes especificados

Debes obtener la autorizacion previa del Administrador de reclamaciones para todos los servicios,
incluidos, pero no limitados a, las pruebas preoperatorias y el cuidado posoperatorio relacionados con

los siguientes trasplantes especificados: corazén, higado, pulmén, combinacion corazén-pulman, rifién,
pancreas, pancreas y rifién simultaneamente o médula 6sea/células madre y procedimientos similares. Los
trasplantes especificados deben practicarse en Centros de Excelencia Médica (CME), Centros de Cuidados
Especializados Blue Distinction (BDCSC) o por un Proveedor de UC Family. Los cargos por los servicios
proporcionados para o en relacién con un trasplante especificado practicado en un centro que no
sea un CME, BDCSC o un Proveedor de UC Family no se consideraran cubiertos. Llama al nUmero de
teléfono gratuito que aparece en tu Tarjeta de identificacién para obtener una revisién previa al servicio si

tu Médico recomienda un trasplante especificado para tu cuidado médico. Un Administrador de casos y
coordinador de trasplantes te facilitar4 el acceso al CME, BDCSC o Proveedor de UC Family. Consulta
“Solicitud de aprobacion de beneficios” para obtener mas informacion.

Aprobacién previa y Certificacion previa

Para aprovechar al maximo tus beneficios, debes llamar al Departamento de Trasplantes del
Administrador de reclamaciones tan pronto pienses que puedas necesitar un trasplante para
hablar sobre tus opciones de beneficios. Debes realizar esto antes de que te examinen o te
realicen las pruebas diagnésticas para determinar la necesidad de un trasplante. Ellos te ayudaran
a aprovechar al maximo tus beneficios dandote informacion sobre la cobertura, incluidos los detalles
sobre lo que esta cubierto y si se aplican pautas clinicas de cobertura, politicas médicas, reglas de
Proveedores de trasplantes de la red o exclusiones.

Llama al nUmero de Servicios para Afiliados que aparece en el reverso de tu tarjeta de identificacién

y pide hablar con el coordinador de trasplantes. Aunque te den una aprobacién previa para el
Procedimiento de trasplante cubierto, ti o tu Proveedor deben llamar al Departamento de Trasplantes
para solicitar la Certificacién previa antes del trasplante, independientemente de que este se practique
en un centro para Pacientes hospitalizados o ambulatorios.

Se requiere la Certificacion previa antes de que el Plan cubra los beneficios para un trasplante. Tu
médico debe certificar, y el Administrador de reclamaciones debe aceptar, que el trasplante es necesario
por motivos médicos. Tu Médico debe enviar una solicitud para la Certificacion previa por escrito al
Administrador de reclamaciones tan pronto como sea posible para empezar este proceso. Si no
obtienes la Certificacion previa, se te negaran los beneficios.
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Ten en cuenta que hay casos en los que tu Proveedor pide una aprobacién para el examen de antigenos
leucocitarios humanos (HLA), busqueda de donantes o recoleccién y almacenamiento de células madre
antes de la decision final acerca de qué procedimiento de trasplante se necesitard. En estos casos, los
cargos del examen de HLA y de la bisqueda de donante estan cubiertos como pruebas de diagnéstico
de rutina. Se estudiara si la solicitud de recoleccién y almacenamiento reviste Necesidad médica y es
posible que sea aprobada. Sin embargo, la aprobacién para el examen de HLA, la basqueda de donante
o la recoleccion y el almacenamiento NO constituye una aprobacién para el trasplante posterior. Se
requiere una decision sobre la Necesidad médica por separado para el trasplante.

Beneficios del donante

Los beneficios del donante de 6rganos son los siguientes:

¢ Cuando tanto el donante de 6érganos como la persona que recibe el érgano son Afiliados cubiertos
conforme a este Plan, cada uno recibird beneficios conforme a sus Planes.

e Cuando la persona que recibe el érgano es un Afiliado cubierto conforme a este Plan, pero el
donante no lo es, los beneficios segun este Plan se limitan a aquellos que no estan disponibles para
el donante de ninguna otra fuente. Esto incluye, entre otros, otro seguro, subsidios, programas
gubernamentales y de fundaciones.

e Si un Afiliado cubierto conforme a este Plan dona el 6rgano a una persona que no es un Afiliado
cubierto, los beneficios no estaran disponibles segun este Plan.

Transporte y alojamiento

El Plan cubrird el costo de los gastos de viaje razonables y necesarios cuando obtengas aprobacién

previa y necesites viajar a mas de 250 millas de tu residencia permanente para llegar al Centro donde se
practicara el Procedimiento de trasplante cubierto. La ayuda con los gastos de viaje incluye el transporte
hacia y desde el Centro y el alojamiento para el paciente y un acompafiante. Si el Afiliado que recibe el
cuidado es menor de edad, los gastos razonables y necesarios para el transporte y el alojamiento

pueden permitirse para dos acompafiantes. Debes enviar recibos detallados de los gastos de transporte

y alojamiento en un formulario que el Administrador de reclamaciones estime satisfactorio cuando se
presentan las reclamaciones. Llama al Administrador de reclamaciones para obtener informacion completa.

Los siguientes gastos de viaje en relacion con un trasplante de 6rgano humano aprobado practicado

en Centros de Excelencia Médica (CME), Centros de Cuidados Especializados Blue Distinction (BDCSC)
o Proveedores de UC Family y solo cuando el hogar del receptor o el donante se encuentre a méas de
250 millas del CME, BDCSC o Proveedor de UC Family especifico, siempre que los gastos sean
aprobados por adelantado por el Administrador de reclamaciones:

1. Para el receptor y un acompafiante, por trasplante, hasta seis viajes por ocasion:

a. Pasaje aéreo de ida y vuelta en clase econémica al CME, BDCSC o Proveedor de UC Family,
gue no supere los $250 por persona por viaje.

b. Alojamiento en hotel, que no supere los $100 por dia durante un maximo de 21 dias por viagje,
limitado a una habitacion doble.

c. Otros gastos razonables (sin incluir gastos de comidas, tabaco, bebidas alcohdlicas y
medicamentos) que no superen los $25 por dia por persona, durante un maximo de 21 dias
por viaje.

2. Para el donante, por trasplante, limitado a un viaje:

a. Pasaje aéreo de ida y vuelta en clase econémica al CME, BDCSC o Proveedor de UC Family,
gue no supere los $250.
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b. Alojamiento en hotel, que no supere los $100 por dia durante un méaximo de 7 dias.

c. Otros gastos razonables (sin incluir gastos de comidas, tabaco, bebidas alcohdlicas
y medicamentos) que no superen los $25 por dia durante un méximo de 7 dias.

Para los beneficios de alojamiento y transporte terrestre, el Plan cubrird los costos hasta los limites
actuales expuestos en la Ley de Impuesto a las Ganancias.

Entre los servicios no cubiertos para transporte y alojamiento, se incluyen, entre otros, los siguientes:

1. Cuidado de nifios.
2. Transporte dentro de la ciudad donde est4 situado el Centro médico de trasplantes.

Automoviles alquilados, autobuses, taxis o servicio especial de enlace, salvo con la aprobacion
especifica del Administrador de reclamaciones.

Millas de viajero frecuente.
Cupones, vales o boletos de viaje.
Pagos por adelantado o depdsitos.

Servicios por una afeccion que no esta directamente relacionada con el trasplante o que no es
consecuencia directa de este.

Llamadas telefénicas.

9. Lavanderia.

10. Franqueo.

11. Entretenimiento.

12. Costos de viaje del acompafiante/cuidador del donante.

13. Visitas de regreso para el donante por el tratamiento de una enfermedad descubierta durante
la evaluacion.

14. Comidas.

w
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Algunos Servicios de trasplantes de érganos y tejidos humanos pueden ser limitados. Consulta la
Lista de beneficios.

Inmunizaciones

Las inmunizaciones preventivas proporcionadas por un Proveedor de la red estan cubiertas conforme a
este Plan. Consulta la seccion “Cuidado preventivo” en este Folleto de beneficios para obtener una lista
de inmunizaciones preventivas.

Esta lista no es exhaustiva y esta sujeta a cambios. Consulta las pautas clinicas de Anthem Blue Cross
en www.anthem.com/ca para obtener mas informacion.

Servicios para pacientes internados

Atencidn hospitalaria para pacientes internados

Los Servicios cubiertos incluyen los cuidados intensivos en un Hospital.
Los beneficios de servicios de habitacidn, comida y enfermeria incluyen los siguientes:

e Una habitacién con dos o mas camas.

e Una habitacion privada. El monto maximo que el Plan cubrird para una habitacién privada es la tarifa
de habitacion semiprivada promedio del Hospital, a menos que sea Necesario por motivos médicos
gue permanezcas en una habitacion privada para estar aislado, y no se disponga de instalaciones de
aislamiento de pacientes.
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Una habitacion en una unidad de cuidados especiales aprobada por el Administrador de
reclamaciones. La unidad debe contar con instalaciones, equipos y servicios de apoyo para cuidados
intensivos de pacientes con enfermedades graves.

Atencién médica infantil de rutina para recién nacidos durante la estadia normal de la madre

en el Hospital.

Comidas y dietas especiales.

Servicios generales de enfermeria.

Los beneficios para servicios auxiliares incluyen lo siguiente:

Quir6fano, sala de partos y de tratamiento, y equipos.

Medicamentos recetados.

Anestesia, suministros y servicios de anestesia administrados por el hospital u otro Proveedor.
Vendajes y suministros médicos y quirdrgicos, yesos y férulas.

Servicios de diagndstico.

Servicios de terapia.

Servicios profesionales para pacientes internados

Los Servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

1.
2.
3

Visitas de atencion médica.

Cuidado médico intensivo cuando tu afeccion lo requiera.

Tratamiento para un problema de salud, proporcionado por un Médico que no es tu cirujano, mientras
tu estas en el Hospital para someterte a una cirugia. Los beneficios incluyen el tratamiento
proporcionado por dos o0 mas Médicos durante la estadia en un Hospital cuando la naturaleza o la
gravedad de tu problema de salud requieran las habilidades de Médicos diferentes.

Un examen personal hecho en la cama por un Médico cuando sea pedido por tu Médico. Los
beneficios no estan disponibles para las consultas de personal requeridas por el Hospital, las
consultas pedidas por el paciente, las consultas de rutina, las consultas telefénicas o la transmision
de electrocardiogramas por teléfono.

Cirugia y anestesia general.

Examen del recién nacido. Un Médico que no sea el Médico obstetra que asistié el parto debe
realizar el examen.

Cargos de los profesionales para interpretar examenes de diagnéstico, como diagndsticos por
imagenes, informes de patologia y cardiologia.

Servicios de maternidad y salud reproductiva

Maternidad

Los Servicios cubiertos incluyen aquellos servicios necesarios durante un embarazo normal o
complicado y para los servicios necesarios para un aborto espontaneo. Los servicios de maternidad
cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios profesionales y prestados en un Centro para el parto en un Centro o en el hogar, incluidos

los servicios de un enfermero obstetra debidamente certificado.

Cuidado en la sala de recién nacidos de rutina para recién nacidos durante la hospitalizacion normal

de la madre para incluir la circuncision de un Dependiente masculino cubierto.

Servicios prenatales, posnatales y relacionados.

Examenes de deteccion fetales Necesarios por motivos médicos, que son examenes sobre el estado
genético o cromosémico del feto, como se permitan.
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Si estas embarazada en tu Fecha de entrada en vigor y estas en el primer trimestre de embarazo, debes
cambiarte a un Proveedor de la red para que te cubran los Servicios cubiertos al nivel correspondiente
de la red. Si estds embarazada en tu Fecha de entrada en vigor y estas en el segundo o tercer trimestre
de embarazo (13 semanas 0 mas) a partir de la Fecha de entrada en vigor, los beneficios de cuidado
obstétrico estaran disponibles al nivel correspondiente de la red aunque se use un Proveedor fuera de la
red si completa una Continuacion del formulario de solicitud de cuidado y la entrega al Administrador de
reclamaciones. Los Servicios cubiertos incluiran la atencidn obstétrica proporcionada por ese Proveedor
hasta el final del embarazo y el periodo posparto inmediato.

Nota importante con respecto alos Ingresos por maternidad: Conforme a la ley federal, es posible
gue el Plan no limite los beneficios del periodo en el Hospital en un parto para madres o recién nacidos a
menos de cuarenta y ocho (48) horas luego del parto vaginal o menos de noventa y seis (96) horas luego
de un parto por cesarea. Sin embargo, en general, la ley federal no prohibe que el Proveedor tratante de
la madre o el Recién nacido, después de haber consultado a la madre, dé de alta a los pacientes antes
de las cuarenta y ocho (48) horas, o noventa y seis (96) horas, segin corresponda. En todo caso, como
lo estipula la ley federal, es posible que el Plan no exija que el Proveedor obtenga autorizacién antes de
recetar un periodo de estadia de menos de cuarenta y ocho (48) horas para un parto vaginal o noventa y
seis (96) horas luego de un parto por cesarea.

Beneficios de anticonceptivos

Los beneficios incluyen medicamentos anticonceptivos orales recetados, medicamentos anticonceptivos
inyectables y parches. Los beneficios también incluyen dispositivos anticonceptivos, como diafragmas,
dispositivos intrauterinos (DIU) e implantes. Determinados anticonceptivos estan cubiertos en virtud del
beneficio estipulado en “Atencién preventiva”. Para obtener mas informacioén, consulta dicha seccién.

Servicios de esterilizacion

Los beneficios incluyen servicios de esterilizacion y servicios para revertir una esterilizacién no
provocada que se produjo como consecuencia de una enfermedad o lesion. Las reversiones de las
esterilizaciones provocadas no estan cubiertas. En las mujeres, las esterilizaciones estan cubiertas
en virtud del beneficio de “Atencién preventiva”.

Servicios de aborto

Los beneficios incluyen servicios para un aborto terapéutico, que se realiza por recomendacion de un
Proveedor para salvar la vida o la salud de la madre, 0 como consecuencia de incesto o violacion. El
Plan también cubrird abortos provocados.

Conservacion de la fertilidad

Servicios cubiertos para los servicios de preservacién de fertilidad necesarios por motivos médicos
cuando un tratamiento necesario por motivos médicos puede causar directa o indirectamente esterilidad
iatrogénica. Estos tratamientos médicos pueden incluir la quimioterapia, tratamiento hormonal, radiacion,
cirugia u otras medicaciones que determinan el riesgo de provocar esterilidad. Los Servicios cubiertos
conforme al Plan son los siguientes:

e Recoleccién y tratamientos de preservacion de fertilidad estandar identificados por sociedades
profesionales adecuadas, como la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva o la Sociedad
Americana de Oncologia Clinica.

e Congelamiento de embriones y 6vulos: medicaciones, tarifas de Médicos, costos de la anestesia,
pruebas de enfermedades infecciosas y procedimientos de laboratorio.

e Congelamiento de esperma.

e Pruebas de laboratorio de enfermedades infecciosas para el almacenamiento de
material reproductivo.

78



e Almacenamiento de material reproductivo durante el periodo de afiliacion solo en el Plan UC
SHIP; los gastos de almacenamiento ya no estan cubiertos cuando el Afiliado se va del Plan.

e Procedimientos quirargicos relacionados con los servicios de preservacion de fertilidad.*
e Blindaje contra la radiacién.
e Medicamentos recetados que guardan relacién con los servicios de preservacion de fertilidad

Si se autorizan los servicios (consulta “Como obtener la aprobacién para los beneficios” para obtener
detalles), este Plan proporcionara los beneficios Necesarios por motivos médicos en relacion con la
preservacion de la fertilidad. El maximo del Plan no superara los $20,000 durante la vida del Afiliado
mientras esté cubierto conforme al UC SHIP. El Proveedor puede facturar la preservacion anualmente.
El Afiliado sera responsable del pago y de la entrega de las facturas a Anthem trimestralmente para
obtener el reembolso.

Es necesario obtener una Certificacion previa antes de buscar servicios.

Evacuacion médica

Para los Afiliados que estudian o viajan al extranjero o los estudiantes internacionales en EE. UU.

con una visa de no inmigrante, los beneficios se pagaran para el reembolso de los gastos incurridos,
transportandote de vuelta a tu pais de residencia legal para el cuidado y tratamiento médicos. El Plan
pagara los beneficios de evacuacion médica si: (a) tu enfermedad comenzé o tu lesién se produjo
mientras estabas cubierto por este Plan; (b) tu Médico certifica por escrito que estas médicamente
estable y requieres mas cuidado y tratamiento para tu accidente o enfermedad; y (c) has incurrido

en gastos para tu transporte de vuelta a tu pais de residencia legal para recibir cuidados y tratamiento
médicos. El monto total del beneficio para la evacuacion médica es de $50,000.

No se pagaran los beneficios conforme a este Plan para los gastos incurridos para o en relacion
con lo siguiente:

1. Servicios para la evacuacion médica cuando sufres lesiones leves, lesiones simples como
torceduras, fracturas cerradas o enfermedades leves que pueden tratarse en el pais donde estas
estudiando o viajando y no te impiden participar en tus estudios.

2. Servicios para la evacuacion médica cuando tu Médico no certifica, por escrito, que necesitas mas
cuidados o tratamiento médicos para una enfermedad o accidente que has comenzado o se ha
producido mientras viajabas o estudiabas en el extranjero.

3. El costo del pasaje aéreo para un Integrante de la familia o compafiero de viaje que te acompafa.

Servicios de salud mental y por abuso de sustancias

Debes obtener la Certificacidén previa para ciertos Servicios de salud mental y abuso de sustancias

y para el tratamiento del trastorno generalizado del desarrollo o autismo. (Consulta “Trastorno
generalizado del desarrollo o autismo” en esta seccion y la seccion “Cémo obtener la aprobacion para
los beneficios” para obtener detalles).

Los Servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Servicios para Pacientes internados en un hospital o centro que debemos cubrir conforme a la

ley estatal. Los beneficios para pacientes hospitalizados incluyen los siguiente:

- Hospitalizacion psiquiétrica para pacientes hospitalizados, incluidos el alojamiento y las comidas,
los medicamentos y los servicios de los médicos y otros Proveedores que son profesionales del
cuidado de la salud autorizados actuando dentro del &mbito de su licencia.

- Observacion psiquiatrica para una crisis psiquiatrica aguda.
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- Desintoxicacion: manejo médico de los sintomas de abstinencia, entre ellos, alojamiento y
comidas, servicios de médicos, medicamentos, servicios de recuperacion de la dependencia,
educacion y asistencia psicolégica.

- Tratamiento residencial especializado durante las 24 horas del dia, brindado en un Centro de
tratamiento residencial autorizado. Brinda un tratamiento personalizado e intensivo, e incluye
lo siguiente:
= Tratamiento en un programa de crisis con alojamiento:

o Observacion y evaluacién de un médico, semanalmente o con mas frecuencia.
o Rehabilitacién, terapia y educacion.

- Servicios de recuperacion con alojamiento de transicion para el abuso de sustancias

(dependencia de sustancias quimicas).

Servicios para pacientes ambulatorios, incluidos los siguientes:

— Tratamiento en el departamento para pacientes ambulatorios de un Hospital o Centro para
pacientes ambulatorios, como una Hospitalizacion parcial/Programas de tratamiento diurnos
y Programas intensivos para pacientes ambulatorios.

— Pruebas psicolégicas para pacientes ambulatorios.

— Programas de tratamiento diurnos de abuso de sustancias para pacientes ambulatorios.

— Tratamiento multidisciplinario en un programa intensivo de tratamiento psiquiatrico para
pacientes ambulatorios.

Consultas en el consultorio, incluidas las siguientes:

- Tratamiento y evaluacion individual y grupal de la salud mental,

- Asesoramiento de farmacodependencia individual y grupal,

- Servicios para supervisar la terapia de medicamentos.

- Tratamiento de mantenimiento con metadona.

- Tratamiento médico para los sintomas de abstinencia, tratamiento de salud conductual para
el Trastorno generalizado del desarrollo o autismo en un consultorio.

Consultas por Internet, cuando estén disponibles en tu area. Los Servicios cubiertos incluyen
consultas al Médico a través de Internet, usando una cAmara web, chat o programas de voz. Las
consultas realizadas por Internet no incluyen el informe de resultados de pruebas de laboratorio
normales u otros resultados; la solicitud de consultas en el consultorio; las respuestas relacionadas
con la facturacion, la cobertura del seguro o los pagos; la solicitud de derivaciones a médicos que
estén fuera del panel de atencion médica por Internet; la certificacién previa para beneficios; o las
conversaciones entre médicos. Las consultas estan cubiertas conforme al Plan por parte de los
Proveedores de telesalud que se comprometen por contrato con el Administrador de reclamaciones.

Otros servicios para pacientes ambulatorios, incluidos los siguientes:

- Programas de hospitalizacion parcial y Programas intensivos para pacientes ambulatorios.

- Pruebas psicolégicas para pacientes ambulatorios.

- Programas de tratamiento diurnos de abuso de sustancias para pacientes ambulatorios.

- Tratamiento multidisciplinario en un programa intensivo de tratamiento psiquiatrico para
pacientes ambulatorios.

- Terapia electroconvulsiva.

- Tratamiento de salud conductual para el Trastorno generalizado del desarrollo 0 Autismo en
un consultorio.

Tratamiento de salud del comportamiento destinado al Trastorno generalizado del desarrollo
o Autismo. En esta seccion, se tratan los servicios para pacientes hospitalizados, consultas en el
consultorio y otros articulos y servicios para pacientes ambulatorios. Consulta “Trastorno
generalizado del desarrollo o autismo” que aparece mas adelante en esta seccion para obtener
una descripcioén de los servicios adicionales que estan cubiertos.
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e Pruebas psicoeducativas. Las pruebas psicoeducativas estaran cubiertas cuando las realice un
neuropsicologo o un psicélogo clinico autorizado, educativo o de asistencia psicologica a fin de
evaluar y diagnosticar limitaciones funcionales debido a problemas de aprendizaje. EI maximo del
Plan no superara los $3,000 durante la vida del Afiliado mientras esté cubierto conforme al UC SHIP.

Estos son ejemplos de Proveedores de los cuales puedes recibir Servicios cubiertos:

psiquiatra;

psicélogo;

neuropsicologo;

trabajador social clinico certificado (LCSW);

especialista en enfermeria clinica de salud mental;

terapeuta matrimonial y familiar certificado (licensed marriage and family therapist, LMFT);
consejero profesional certificado (LPC);

cualquier agencia autorizada por el estado para prestar estos servicios, siempre que los tengamos
que cubrir por ley, o

e proveedores, profesionales y paraprofesionales calificados que brindan de servicios para el autismo.
Consulta estas definiciones en la seccidn “Trastorno generalizado del desarrollo o autismo” que
aparece a continuacion.

Terapia ocupacional

Consulta el apartado “Servicios de terapia” que aparece mas adelante en esta seccion.

Consultas en el consultorio y Servicios del meédico

Los Servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Consultas en el consultorio para cuidado médico (incluidas las segundas opiniones quirdrgicas) para
examinar, diagnosticar y tratar una enfermedad o una lesion.

Visitas a domicilio para brindar atencién médica a fin de examinar, diagnosticar y tratar una enfermedad
o lesion. Ten en cuenta que las visitas del médico en el domicilio son diferentes del beneficio de
“Cuidado de la salud a domicilio” descrito anteriormente en este Folleto de beneficios.

Cuidado en una clinica de salud en establecimiento minorista para servicios de cuidado médico
basicos y limitados para Afiliados, sin cita previa. Estas clinicas normalmente se encuentran en las
principales farmacias o tiendas minoristas. Los servicios de atencién médica son habitualmente
brindados por asistentes de Médicos o enfermeros practicantes. Los servicios se limitan al cuidado
de rutina y al tratamiento de enfermedades comunes para adultos y nifios.

Consultas en el consultorio del Médico sin cita previa para los servicios limitados al cuidado de rutina
y al tratamiento de enfermedades comunes para adultos y nifios. No tienes que ser un paciente existente
o0 tener una cita para realizar una consulta en el consultorio del Médico sin cita previa.

Cuidados de urgencia, como se describe en la informacion de “Servicios de emergencia y cuidados
de urgencia” que aparece anteriormente en esta seccion.

Aparatos ortopédicos

Consulta “Equipo Médico Duradero y dispositivos médicos, aparatos ortopédicos, prétesis y suministros
meédicos y quirurgicos” que aparece anteriormente en esta seccion.
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Osteoporosis

Cobertura de servicios relacionados con el diagndstico, el tratamiento y el manejo adecuado de
la osteoporosis, incluidas, entre otras, todas las tecnologias aprobadas por la Administracion de
Medicamentos y Alimentos (Food and Drug Administration, FDA), como las tecnologias para el
examen de densitometria 6sea, que se consideren Necesaria por motivos médicos.

Servicios en un centro para pacientes ambulatorios
Tu Plan incluye Servicios cubiertos en alguno de estos centros de salud:

hospital para pacientes ambulatorios;

centro de cirugia para pacientes ambulatorios independiente;
centro para la salud mental y el abuso de sustancias;

otros Centros aprobados por el Administrador de reclamaciones.

Los beneficios incluyen la cobertura de los cargos del Centro y los cargos relacionados (auxiliares),
cuando corresponda, como los siguientes:

quiréfanos y equipos;

medicamentos recetados, incluidos los Medicamentos especializados;

anestesia, suministros y servicios de anestesia brindados por el Hospital u otro Centro de salud;
vendajes y suministros médicos y quirlrgicos, yesos y férulas;

servicios de diagnostico; y

servicios de terapia.

Trastorno generalizado del desarrollo o autismo

Los beneficios se proporcionan para el tratamiento de salud conductual para el Trastorno generalizado
del desarrollo o autismo. Esta cobertura se proporciona de acuerdo con los términos y las condiciones
de este Folleto de beneficios que se aplican a todas las demas condiciones médicas, excepto lo
especificamente estipulado en esta seccion.

Los servicios de tratamiento de salud del comportamiento cubiertos conforme a este plan estan sujetos a
los mismos deducibles, coseguro y copagos que se aplican a los servicios brindados para otras afecciones
médicas cubiertas. Los servicios proporcionados por Proveedores, profesionales y paraprofesionales
calificados que brindan servicios para el autismo (consulta "Definiciones" a continuacion) se cubrirdn
conforme a los beneficios del Plan que se aplican para las consultas en el consultorio de Médicos, ya sea
gue los servicios se proporcionen en el consultorio del Proveedor o en el hogar del paciente. Los servicios
brindados en un centro, como el departamento para pacientes ambulatorios de un hospital, se cubriran
conforme a los beneficios del plan que se aplican a dichos centros.

Tratamiento de la salud del comportamiento

Los servicios de tratamiento de salud conductual cubiertos por este Folleto de beneficios son aquellos
servicios profesionales y programas de tratamiento, incluidos el analisis del comportamiento aplicado y
los programas de intervencion del comportamiento basados en evidencia, que desarrollan o restauran,
hasta el punto maximo factible, el funcionamiento de una persona con Trastorno generalizado del
desarrollo o autismo y que cumplen con los siguientes requisitos:

e El tratamiento debe ser indicado por un médico y cirujano autorizado (MD o DO) o desarrollado por
un psicologo autorizado.
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o El tratamiento se debe realizar conforme a un plan de tratamiento recetado por un Proveedor
calificado de servicios para el autismo y lo administra alguna de las siguientes personas: (a) un
Proveedor calificado de servicios para el autismo, (b) un profesional calificado de servicios para el
autismo supervisado y contratado por un Proveedor calificado de servicios para el autismo, o (c) un
paraprofesional calificado de servicios para el autismo supervisado y contratado por un Proveedor
calificado de servicios para el autismo, y

e El plan de tratamiento debe tener objetivos medibles y plazos especificos, y estar desarrollado y
aprobado por el Proveedor calificado de servicios para el autismo especificamente para el paciente
gue recibe el tratamiento. El plan de tratamiento debe ser revisado no menos de una vez cada seis
meses por el Proveedor calificado de servicios para el autismo y debe modificarse cuando sea
apropiado; debe ser coherente con las leyes estatales vigentes que imponen requisitos a la
prestacion de servicios de Analisis del comportamiento aplicado e intervencién del comportamiento
intensiva a ciertas personas conforme a los cuales el Proveedor calificado de servicios para el
autismo debe hacer lo siguiente:

= Describir los deterioros en la salud del comportamiento del paciente que deben tratarse.

= Disefiar un Plan de intervencion que incluye el tipo de servicio, la cantidad de horas y la
participacion parental necesaria (si la hubiera) para alcanzar las metas y los objetivos del Plan
de intervencién, y la frecuencia con la que se evalla e informa el progreso del paciente.

*= Proporcionar Planes de intervencion que utilicen practicas con base en evidencia con eficacia
clinica demostrada para el tratamiento del Trastorno generalizado del desarrollo o autismo.

» Interrumpir los servicios de intervencién del comportamiento intensiva cuando se cumplan las
metas y los objetivos del tratamiento o cuando ya no sean apropiados.

e El Plan de tratamiento no debe usarse con fines de proporcionar o para el reembolso del cuidado de
relevo, cuidado diurno o servicios educativos, y no debe usarse para reembolsar a un padre por su
participacion en el programa de tratamiento. El plan de tratamiento debe estar disponible para
nosotros si lo solicitamos.

Nuestra red de Proveedores se limita a los Proveedores calificados que brindan servicios para el autismo
autorizados que se comprometan por contrato con Anthem y que puedan supervisar y contratar a
Profesionales o Paraprofesionales calificados que brindan servicios para el autismo que proporcionen

y administren el tratamiento de salud conductual.

Para los fines de esta seccion, se aplican las siguientes definiciones:

El Andlisis del comportamiento aplicado hace referencia al disefio, la implementacion y la evaluaciéon
de las modificaciones sisteméticas del entorno y la instruccién para fomentar conductas sociales
positivas y disminuir o mejorar conductas que afectan el aprendizaje y la interaccién social.

La Intervencién conductual intensiva hace referencia a cualquier forma del Analisis conductual aplicado
gue sea integral, que esté disefiado para abordar todos los campos de funcionamiento y proporcionado
en multiples entornos, en todos los entornos, segun las necesidades y el progreso de la persona. Las
intervenciones se pueden realizar de manera individual o en pequefos grupos, segun corresponda.

El Trastorno generalizado del desarrollo hace referencia a uno o mas de los trastornos como se
definen en la edicion més reciente del Manual Estadistico y de Diagnéstico de Trastornos Mentales, que
incluye el trastorno autista, el sindrome de Rett, el trastorno desintegrativo de la infancia, el sindrome de
Asperger y el trastorno generalizado del desarrollo no especificado de otra manera.

Paraprofesional Calificado de Servicios para el Autismo es una persona sin licencia y sin certificacion
gue cumple con los siguientes requisitos:

o Estd empleado y es supervisado por un Proveedor Calificado de Servicios para el Autismo.
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e Proporciona tratamiento e implementa servicios conforme a un plan de tratamiento desarrollado
y aprobado por el Proveedor calificado de servicios para el autismo.

e Cumple con los criterios estipulados en las reglamentaciones estatales adoptadas en virtud de la ley
estatal sobre el empleo de paraprofesionales en los servicios de intervencion del comportamiento de
los Proveedores de préactica de grupo.

e Cuenta con la educacion, capacitacion y experiencia adecuadas, segun la certificacion de un
Proveedor calificado de servicios de autismo.

Profesional Calificado de Servicios para el Autismo es un Proveedor que cumple con los
siguientes requisitos:

e Proporciona tratamiento de salud del comportamiento.

o Estad empleado y es supervisado por un Proveedor Calificado de Servicios para el Autismo.

e Brinda tratamiento conforme a un plan de tratamiento desarrollado y aprobado por el Proveedor
calificado de servicios de autismo.

e Esun proveedor de servicios de salud del comportamiento que fue aprobado como proveedor por
un centro regional de California para prestar servicios como ayudante analista del comportamiento,
analista del comportamiento, auxiliar de manejo del comportamiento, especialista de manejo
del comportamiento o programa de manejo del comportamiento, segin se define en la
reglamentacion estatal.

e Tiene experiencia y esta capacitado en la prestacion de servicios para el tratamiento del Trastorno
generalizado del desarrollo o autismo conforme a la ley estatal vigente.

Proveedor Calificado de Servicios para el Autismo es uno de los siguientes:

e Una persona, una entidad o un grupo certificados por una entidad nacional, como la Junta de
Certificacion de Analistas de la Conducta (Behavior Analyst Certification Board), que estan
acreditados por la Comisién Nacional de Agencias de Certificacion y que disefian, supervisan o
brindan tratamiento para el trastorno generalizado del desarrollo o autismo, siempre que los servicios
estén dentro del campo de experiencia y competencia de la persona, la entidad o el grupo con
certificacion nacional.

e Una persona autorizada como médico y cirujano (M.D. o D.O.), fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
psicélogo, terapeuta familiar y de pareja, psicopedagogo, trabajador social clinico, asesor clinico
profesional, patdlogo del habla y el lenguaje o audiélogo, conforme a la ley estatal, que disefie,
supervise o brinde tratamiento para el Trastorno generalizado del desarrollo o autismo, siempre
gue los servicios estén dentro del campo de experiencia y competencia del profesional autorizado.

Para que estos servicios sean cubiertos, debes obtener una Certificacion previa para todos los servicios
del tratamiento de salud conductual para el tratamiento del Trastorno generalizado del desarrollo o
autismo. Si no se obtiene la Certificacion previa, no hay beneficios pagaderos para estos servicios
(consulta la seccion “Cémo obtener la aprobacion para los beneficios” para obtener detalles).

Fenilcetonuria (PKU)

Los beneficios para las pruebas y el tratamiento de la fenilcetonuria se pagan de la misma forma que

en el caso de cualquier otra afeccion médica. La cobertura para el tratamiento de la fenilcetonuria (PKU)
incluira aquellas férmulas y productos alimenticios especiales que forman parte de una dieta indicada
por un Médico autorizado y administrada por un profesional del cuidado de la salud tras consultar a un
Médico especializado en el tratamiento de enfermedades metabdlicas y que participa en o esta
autorizado por el Administrador de reclamaciones. Esta alimentacion debe considerarse necesaria

por motivos médicos para prevenir el desarrollo de incapacidades médicas o0 mentales graves o

para fomentar el desarrollo o la funcion normal como resultado de la PKU.
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El costo de las férmulas necesarias y de los productos alimenticios especiales esta cubierto solo si
supera el costo de una dieta normal. El término “férmula” designa productos de nutricion enteral o para
usar en el hogar. Un Médico, un enfermero profesional o un dietista registrado deben recetar o solicitar
la formula después de la Remisidn de un Proveedor de atencion médica que esté autorizado para recetar
tratamientos nutricionales que sean Necesario por motivos médicos para el tratamiento de la PKU. Las
férmulas y los productos alimenticios especiales usados en el tratamiento de la PKU que se obtienen en
una Farmacia estan cubiertos conforme a los beneficios para Medicamentos recetados por separado.
Para obtener informacion adicional, ponte en contacto con OptumRx al nimero 1-844-265-1879 o visita
www.optumrx.com. Las formulas y los productos alimenticios especiales que no se obtengan en una
Farmacia estan cubiertos por este beneficio.

El término “productos alimenticios especiales” designa un producto alimenticio que cumple con todos los
requisitos siguientes:

1. Fue recetado por un Médico o un enfermero profesional para el tratamiento de la PKU.

2. Esta en conformidad con las recomendaciones y las mejores practicas de profesionales de la salud
especializados en el tratamiento y la atencion de la PKU.

3. Se utiliza en lugar de productos alimenticios normales, como alimentos comprados en el
supermercado que utiliza el publico en general.

Nota: No incluye los alimentos que naturalmente sean bajos en proteinas, pero puede incluir un producto
alimenticio que se haya disefiado especialmente para tener menos de un gramo de proteina por porcion.

Terapia fisica
Consulta el apartado “Servicios de terapia” que aparece mas adelante en esta seccion.

Cuidado preventivo

El cuidado preventivo incluye exdmenes de deteccion y otros servicios para adultos y nifios. Todos los
servicios preventivos recomendados estaran cubiertos segun lo requerido por la Ley del Cuidado de
Salud a Bajo Precio (ACA) y las leyes estatales vigentes. Esto significa que muchos servicios de cuidado
preventivo estan cubiertos sin Deducible, Copagos ni Coseguro cuando usas un Proveedor de UC Family
0 un Proveedor de la red.

Ciertos beneficios para los Afiliados que presentan sintomas actuales o un problema de salud
diagnosticado pueden estar cubiertos conforme al beneficio de “Servicios de diagndstico” en lugar
de este beneficio, siempre y cuando la cobertura no se clasifique dentro de los servicios preventivos
recomendados en las leyes estatales o la ACA.

Los Servicios cubiertos se clasifican en las siguientes grandes categorias:
1. Los servicios con una clasificacion “A” o “B” del Grupo Especial de Servicios Preventivos de los

Estados Unidos (USPSTF). Para obtener mas informacion, también puedes consultar el siguiente
sitio web USPSTF A and B Recommendations.

Los ejemplos incluyen pruebas de deteccion para lo siguiente:

cancer de mama;

cancer de cuello uterino;
cancer colorrectal,
hipertension arterial;
diabetes mellitus tipo 2;
colesterol;

obesidad en nifios y adultos.
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Inmunizaciones preventivas como las siguientes:

Difteria/tétanos/tos ferina, administradas individualmente o en conjunto.
Sarampion, paperas y rubeola.

Varicela.

Influenza.

Hepatitis A y hepatitis B, administradas individualmente o en conjunto.
Vacuna antineumocoécica.

Antimeningocécica.

Meningococo B. La primera inyeccién en la serie debe ser administrada entre los 16 y los
23 afios de edad.

Carbunco.

BCG

DTaP

Hib

Hib y DTP

Encefalitis japonesa.

MMRV

Rabia

Viruela

Fiebre tifoidea

Fiebre amarilla

Zobster

Poliomielitis

Virus del papiloma humano (HPV) (femenino y masculino). La primera inyeccién en la serie debe
ser administrada antes de los 27 afios de edad.
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Ten en cuenta que se aplican ciertas limitaciones por cantidad, edad y sexo.

Vacunaciones para nifios, adolescentes y adultos recomendadas por el Comité Asesor de Practicas
de Vacunacion de los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades.

Atencidn preventiva y pruebas de deteccion para bebés, nifios y adolescentes, segln lo establecido
en las pautas respaldadas por la Administracion de Recursos y Servicios de Salud.

Atencién preventiva y pruebas de deteccidn para mujeres segun lo establecido en las pautas
respaldadas por la Administracién de Recursos y Servicios de Salud, que incluyen lo siguiente:

a. Anticonceptivos, tratamientos de esterilizacion y asesoramiento para las mujeres. Incluye
Medicamentos genéricos y de marca de un Unico Proveedor, ademas de anticonceptivos
inyectables y parches. También se cubren los dispositivos anticonceptivos como diafragmas,
dispositivos intrauterinos e implantes. Los medicamentos de marca de fuentes multiples estaran
cubiertos como un beneficio de Cuidado preventivo cuando sean Necesarios por motivos
médicos de acuerdo con tu Proveedor tratante.

Para que estén cubiertos como servicio de cuidado preventivo, los medicamentos recetados
anticonceptivos deben ser medicamentos genéricos. Para obtener informacion adicional, ponte
en contacto con OptumRXx al nimero 1-844-265-1879 o visita www.optumrx.com.

b. Apoyo, suministros y asesoramiento para la lactancia. Los beneficios para los sacaleches se
limitan a un sacaleches por embarazo.

c. Prueba de deteccion de diabetes gestacional.

d. Cuidado prenatal preventivo.
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6. Servicios de cuidado preventivo para dejar de fumar para Afiliados mayores de 18 afios de edad,
segun lo recomendado por el Grupo Especial de Servicios de Prevencion de los Estados Unidos,
incluidos los siguientes:

a. Asesoramiento

7. Examen de deteccién de tuberculosis (TB) como parte de un examen fisico preventivo anual para los
Afiliados. Este servicio esta disponible sin costo para los afiliados estudiantes solo en los Servicios
de Salud para Estudiantes en el campus. Los dependientes cubiertos pueden buscar servicios fuera
del campus.

8. Pruebas de titulacion de laboratorio para medir el nivel de anticuerpos para una enfermedad especifica.
Se pueden realizar titulaciones de inmunizacién para determinar si un afiliado debe recibir vacunacion.

Para obtener mas detalles sobre estos servicios, puedes llamar a Servicios para afiliados de
UC SHIP al nimero 1-866-940-8306 o ver los sitios web del gobierno federal,
https://www.healthcare.gov/what-are-my-preventive-care-benefits, http://www.ahrg.gov

y http://www.cdc.gov/vaccines/acip/index.html.

Proétesis

Consulta “Equipo Médico Duradero y dispositivos médicos, aparatos ortopédicos, prétesis y suministros
médicos y quirlrgicos” que aparece anteriormente en esta seccion.

Radioterapia

Consulta el apartado “Servicios de terapia” que aparece mas adelante en esta seccion.

Servicios de rehabilitacion

Los beneficios incluyen servicios en un Hospital, Centro de salud independiente, Centro de enfermeria
especializada o programa de rehabilitacion diario para pacientes ambulatorios.

Los Servicios cubiertos incluyen un enfoque de equipo coordinado y varios tipos de tratamiento, entre
ellos, atencién de enfermeria especializada; terapia fisica, ocupacional y del habla; y servicios de
trabajadores sociales o psicélogos.

Para considerarse Servicios cubiertos, los servicios de rehabilitacién deben incluir objetivos que pueda
alcanzar en un periodo razonable. Los beneficios finalizardn cuando el tratamiento ya no sea Necesario
por motivos médicos y tu dejes de progresar hacia los objetivos.

Consulta el apartado “Servicios de terapia” de esta seccion para obtener informacién adicional.

Gasto de repatriacion de restos

El Plan pagara los gastos incurridos para cumplir con los requisitos legales minimos para el transporte
de restos humanos, hasta el Monto méaximo de la Cobertura, para preparar y transportar tus restos desde
los Estados Unidos al pais de tu residencia legal permanente, 0, si eres un residente legal permanente
de los Estados Unidos, desde el pais en el cual esté viajando a los Estados Unidos, sujeto a las
siguientes condiciones:

Condiciones para los beneficios
El Plan pagara los beneficios si tu muerte ocurre bajo estas condiciones:

1. Tu muerte ocurrié mientras estabas asegurado por esta cobertura.
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2. Tu muerte ocurrié de la siguiente manera:

» Para un estudiante o Dependiente cuyo pais de residencia legal permanente no es
Estados Unidos, mientras estaba en los Estados Unidos.

» Para un estudiante o Dependiente que es residente legal de los Estados Unidos, mientras
viajaba fuera de los Estados Unidos.

3. Una o mas personas han incurrido en gastos para la preparacion y el transporte de tus restos
a tu pais de residencia legal para el entierro.

MONTO MAXIMO A CODRITUIB ...ui ettt et e et e et e et e e e e $25,000
Exclusiones

El plan no realizara pago alguno en relacion con gastos que se generen por los siguientes elementos o en
relacién con ellos. (Los titulos que se utilizan para estas exclusiones y limitaciones son solo para facilitar
la comprension; no son parte integral de las exclusiones y limitaciones ni modifican su significado).

Sin cobertura. Servicios recibidos antes de la fecha de entrada en vigencia del asegurado.

Preparacion y transporte de los restos dentro de EE. UU. Para un estudiante o Dependiente que es
residente legal de los Estados Unidos y muere dentro de los Estados Unidos, servicios provistos para
preparar y transportar sus restos dentro de los Estados Unidos.

Gastos de viaje. Transporte de cualquier persona que acompafie el cuerpo al pais de residencia legal
0 que viaje con el fin de visitarlo.

Gastos del funeral. El costo de un funeral, incluido, pero no limitado a, un velatorio o visita y servicio
de funeral formal, uso de un coche flnebre para transportar el cuerpo al sitio del funeral y al cementerio,
y sepultura de entierro.

Embalsamamiento y cremacién. El costo del embalsamamiento (a menos que se requiera legalmente);
el costo de la cremacion de los restos.

Centro de enfermeria especializada

Cuando requieras un servicio de enfermeria especializada para pacientes hospitalizados y servicios
relacionados para el cuidado de rehabilitacién y convalecencia, los Servicios cubiertos se encuentran
disponibles si el Centro esta autorizado o certificado conforme a las leyes estatales como un Centro
especializado de enfermeria. El Cuidado de custodia no es un Servicio cubierto.

Programas para dejar de fumar

Consulta la seccion “Cuidado preventivo” en este Folleto de beneficios.

Terapia del habla

Consulta el apartado “Servicios de terapia” que aparece mas adelante en esta seccion.
Cirugia

Tu Plan cubre servicios quirdrgicos para Pacientes internados y ambulatorios, incluidas las cirugias en
consultorio. Los Servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

1) Procedimientos de corte y operatorios aceptados.
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2) Otros procedimientos invasivos, como angiografia, arteriografia, amniocentesis, puncién o
pinchazo cerebral o lumbar.

3) Exdmenes endoscopicos, como artroscopia, broncoscopia, colonoscopia y laparoscopia.

4) Tratamientos de fracturas y luxaciones.

5) Anestesia y asistencia quirdrgica cuando sea Necesario por motivos médicos.

6) Cuidado médico pre y posoperatorio Necesario por motivos médicos.

Cirugia bariatrica

Servicios y suministros en relacién con la cirugia necesaria por motivos médicos para perder peso, solo
en casos de obesidad morbida y cuando se practican en un centro de BDCSC designado o por un
Proveedor de UC Family.

Nota: Se requiere certificacion previa. Los cargos para los servicios proporcionados para o en relacion
con un procedimiento de cirugia bariatrica practicado en un centro que no sea un BDCSC o por un
Proveedor de UC Family no se consideraran cubiertos conforme al Plan.

Gastos de viajes para Cirugia Bbariatrica

Los siguientes beneficios de gastos de viaje se proporcionaran en relacion con un procedimiento de cirugia
bariatrica cubierta solo cuando el hogar del Afiliado esté a cincuenta (50) millas o méas del BDCSC para
cirugia bariatrica o Proveedor de UC Family mas cercano. El Administrador de reclamaciones debe aprobar
todos los gastos de transporte por adelantado. El radio de cincuenta (50) millas alrededor del BDCSC o
Proveedor de UC Family sera determinado por el area de cobertura del BDCSC de cirugia bariatrica o del
Proveedor de UC Family. (Consulta “Definiciones”).

e Transporte para el Afiliado hacia y desde el BDCSC o Proveedor de UC Family de hasta $130 por viaje
durante un maximo de tres (3) viajes (una consulta prequirdrgica, la cirugia inicial y una visita de
seguimiento).

e Transporte para un acompafiante hacia y desde el BDCSC o Proveedor de UC Family de hasta
$130 por viaje durante un maximo de dos (2) viajes (la cirugia inicial y una consulta de seguimiento).

e Alojamiento en hotel para el afiliado y un acompafiante hasta un maximo de $100 por dia para la visita
prequirlrgica y la visita de seguimiento, por un maximo de dos (2) dias por viaje o seglin sea necesario
por motivos médicos. Limitado a una habitacién doble

e Alojamiento en hotel para un acompafiante, que no supere los $100 por dia durante el periodo de
tiempo de estadia en cirugia inicial del Afiliado, hasta cuatro (4) dias. Limitado a una habitacion doble

e Otros gastos razonables limitados a $25 por dia, por un maximo de cuatro (4) dias por viaje. Los gastos
de comida, tabaco, bebidas alcohdlicas y Medicamentos estan excluidos de la cobertura.

Servicios para afiliados confirmara si el beneficio de viaje por cirugia bariatrica se proporciona en relacién
con el acceso al BDCSC de cirugia bariatrica o al Proveedor de UC Family seleccionado. Se pueden
obtener los detalles con respecto al reembolso llamando al nimero de Servicios para afiliados que
aparece en tu Tarjeta de identificacion. Se te brindara un formulario de reembolso de gastos de transporte
para presentar copias legibles de todos los recibos correspondientes para obtener el reembolso.
Cirugia oral

Nota importante: Aunque este Plan proporciona cobertura para ciertas cirugias maxilofaciales, este Plan
médico no cubre muchos tipos de procedimientos de cirugias maxilofaciales.

Los beneficios también se limitan a ciertas cirugias maxilofaciales, entre las que se incluyen:

e Tratamiento de labio leporino, paladar hendido o displasia ectodérmica diagnosticados médicamente.

89



e Cirugia ortognatica por una anomalia fisica que impide el funcionamiento normal del maxilar superior
o inferior, y que se considera Necesaria por motivos médicos para alcanzar la capacidad funcional
de la parte afectada.

e Correccion oral/quirdrgica de lesiones accidentales segun lo indicado en la seccidn Servicios
dentales.

o El tratamiento de lesiones no dentales, como la extirpacién de tumores y biopsias.

e Laincisiony el drenaje de una infeccion de tejido blando que no incluye abscesos o
quistes odontogénicos.

Cirugia reconstructiva

Los beneficios incluyen la cirugia reconstructiva practicada para corregir deformidades causadas por
anomalias congénitas o del desarrollo, una enfermedad, una lesidn o un tratamiento anterior para crear

un aspecto mas normal. Los beneficios incluyen la cirugia practicada para restaurar la simetria después

de una mastectomia. Los servicios reconstructivos que se necesiten como consecuencia de un tratamiento
anterior se cubren solo si el primer tratamiento habria sido un Servicio cubierto en virtud de este Plan.

Nota: Esta seccion no se aplica a la cirugia ortognatica. Consulta la seccién “Cirugia oral” anterior para
obtener informacion sobre ese beneficio.

Notificacion de mastectomia

Un Afiliado que reciba beneficios para una mastectomia o cuidado de seguimiento para una mastectomia,
y que decida someterse a una reconstruccion mamaria, también recibira cobertura para lo siguiente:

Reconstruccion de la mama en la que se realizé la mastectomia.
Cirugia y reconstruccion de la mama no afectada para otorgar una apariencia simétrica; y

e Protesis y tratamiento de problemas fisicos en todas las etapas de la mastectomia, incluidos
los linfedemas.

Esta cobertura sera proporcionada tras consultar al paciente y al Médico tratante del paciente y estara
sujeta a las mismas disposiciones de Deducibles, Coseguros y Copagos anuales por lo demés
pertinentes conforme al Plan.

Telesalud

Se proporcionan beneficios para los Servicios cubiertos que se prestan adecuadamente a través de
Telesalud, sujetos a los términos y las condiciones de este Folleto de beneficios. No se requiere el
contacto personal entre el proveedor de atencién médica y el paciente para estos servicios, y no hay
limitaciones con respecto al tipo de lugar donde se prestan los servicios. “Telesalud” es el modo de
proporcionar servicios del cuidado de la salud usando tecnologias de informaciéon y comunicacién en la
consulta, el diagndstico, el tratamiento, la educacion y el manejo del cuidado de la salud del paciente
cuando este se encuentre lejos del Proveedor del cuidado de la salud. La telesalud no incluye consultas
entre el paciente y el Proveedor de cuidado de la salud, o entre Proveedores de cuidado de la salud, por
teléfono, fax o correo electronico.

Servicios para el trastorno de la articulacion temporomandibular
(TMJ) y craneomandibular

Hay beneficios disponibles para tratar los trastornos temporomandibulares y craneomandibulares. La
articulacién temporomandibular conecta el maxilar inferior con el hueso temporal que esta a los costados
de la cabeza, y la articulaciéon craneomandibular involucra los musculos de la cabeza y del cuello.
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Los Servicios cubiertos incluyen los aparatos extraibles para reposicionar la articulacion temporomandibular,
ademas de la cirugia, la atencion médica y los servicios de diagndstico relacionados. Los Servicios cubiertos
no incluyen aparatos fijos o extraibles que involucren el movimiento o el reposicionamiento de los dientes, su
reparacion (empastes) o las prétesis (coronas, puentes, dentaduras postizas).

Servicios de terapia

Servicios de terapia de medicina fisica

Tu Plan incluye cobertura para los servicios de terapia definidos mas abajo. Para que se considere un
Servicio cubierto, la terapia debe mejorar tu nivel de funcionamiento dentro de un periodo razonable.
Los Servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

o Terapiafisica: el tratamiento por medios fisicos para aliviar el dolor, restaurar las funciones y evitar la
discapacidad después de una enfermedad, una lesion o la pérdida de un brazo o una pierna. Incluye
hidroterapia, calor, agentes fisicos y principios y dispositivos biomecanicos y neurofisiolégicos. No incluye
servicios de terapia de masajes, a menos que sean proporcionados por un fisioterapeuta autorizado.

o Terapiadel hablay servicios de patologia del hablay del lenguaje (SLP): servicios para identificar,
asesorar y tratar trastornos del habla, el lenguaje y problemas para tragar en nifios y adultos. La terapia
desarrollara o tratara las habilidades para comunicarse o tragar a fin de corregir problemas del habla.

e Terapia ocupacional: tratamiento para restaurar la capacidad de las personas fisicamente incapacitadas
de realizar actividades cotidianas, como caminar, comer, beber, vestirse, ir al bafio, pasar de la silla
de ruedas a la cama y bafiarse. También incluye terapia para tareas que requiere el trabajo de la
persona. La terapia ocupacional no incluye terapias recreativas o vocacionales, como pasatiempos,
artes y manualidades.

e Terapia de manipulacién/osteopatia/quiropractica: incluye la terapia para tratar problemas de huesos,
articulaciones y la espalda. Las dos terapias son similares, pero la terapia de quiropractica se concentra
en las articulaciones de la columna y el sistema nervioso, mientras que la terapia de osteopatia también
se concentra en las articulaciones y los musculos, tendones y ligamentos circundantes.

e Acupuntura: tratamiento del dolor neuromusculoesquelético por un acupunturista que actta dentro
del &mbito de su licencia. El tratamiento consiste en introducir agujas a lo largo de las vias nerviosa
especificas para aliviar el dolor.

Otros servicios de terapia

También hay beneficios disponibles para lo siguiente:

Quimioterapia: Tratamiento de una enfermedad con agentes antineoplasicos biol6gicos o quimicos.
Radioterapia: tratamiento de una enfermedad con rayos X, radiacion o radioisétopos. Los Servicios
cubiertos incluyen el tratamiento (teleterapia, braquiterapia y radiacion intraoperatoria, fuentes de
particulas de alta energia o fotones), materiales y suministros usados en terapia y Planificacion
de tratamiento.

e Tratamiento de hemodialisis. Incluye servicios relacionados con la insuficiencia renal y enfermedades
renales crénicas (etapa final), como la hemodidlisis, la dialisis peritoneal intermitente en el hogar, la
didlisis peritoneal ciclica continta en el hogar y la didlisis peritoneal ambulatoria continua en el hogar.

Se cubren los siguientes servicios de didlisis renal:

— Tratamientos de didlisis de mantenimiento para pacientes ambulatorios en un centro de didlisis para
pacientes ambulatorios.

— Didlisis en el hogar.

— Entrenamiento de autodialisis en el hogar que incluye las instrucciones para una persona
gue colaborara con la autodidlisis en el entorno del hogar.
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e Terapiade infusidn: los siguientes servicios y suministros, cuando son proporcionados por un
Proveedor de terapia de infusion en tu hogar o en cualquier otro entorno de paciente ambulatorio por
un Proveedor calificado del cuidado de la salud, para la administracion intravenosa de la ingesta
nutricional diaria total o los requisitos de liquidos, lo que incluye, entre otros, la Terapia parenteral y
la Nutricién parenteral total (TPN), medicaciones relacionadas con una enfermedad o lesion,
quimioterapia, terapia antibidtica, terapia con aerosoles, terapia con tocoliticos, terapia especial,
hidratacién intravenosa o manejo del dolor:

— Medicamentos, suministros médicos auxiliares y entrega de suministros (limitado a 14 dias
de suministro); sin embargo, los medicamentos que sean entregados, pero que no sean
administrados, no estaran cubiertos.

— Servicios de elaboracién de compuestos y del farmacéutico en farmacias (incluida asistencia
en la farmacia) para soluciones y medicamentos intravenosos;

— Visitas clinicas al domicilio o al hospital relacionadas con la administracién de terapia de infusion,
incluidos los servicios de enfermeria especializada que comprenden aquellos suministrados para
lo siguiente: (a) entrenamiento del paciente o del cuidador alternativo y (b) visitas para controlar
la terapia.

— Cargos por alquiler o compra de Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME)
(segun se indica a continuacién); cargos por mantenimiento y reparaciones de dicho equipo.

— Servicios de laboratorio para controlar la respuesta del paciente al régimen terapéutico.

— Alimentacién parenteral total (TPN), terapia nutricional enteral, terapia antibiotica, control
del dolor, quimioterapia y también puede incluir inyecciones (intramusculares, subcutaneas
o subcutaneas continuas).

Ten en cuenta lo siguiente: Solo los Proveedores especificados de la red han sido aprobados por
el Administrador de reclamaciones para proporcionar medicaciones para tratar la hemofilia. Para
encontrar un Proveedor aprobado de la red que pueda proporcionar medicaciones para tratar la
hemofilia, llama al nUmero gratuito que aparece en tu Tarjeta de identificacion si tienes preguntas
sobre como tomar esta determinacion. Los medicamentos para tratar la hemofilia que recibes de

un Proveedor que no es un Proveedor de la red aprobado por el Administrador de reclamaciones
se consideraran cargos del Proveedor fuera de la red sujetos a los costos compartidos y a cualquier
limitacion asociada con esos servicios.

Los servicios de un Proveedor de terapia de infusién estan sujetos a una revisién previa al servicio
para determinar la necesidad médica. Consulta “Solicitud de aprobacion de beneficios” para obtener
mas informacion.

Servicios parareasignacion de sexo

Los beneficios se brindan para los servicios y suministros relacionados con el Cambio de sexo si el
Médico le diagnostico Trastorno de identidad sexual o Disforia de género. Esta cobertura se proporciona
de acuerdo con los términos y las condiciones de este Folleto de beneficios que se aplican a todas las
demas condiciones médicas, incluidos los requisitos de Necesidad médica, la administracién de la
utilizacion y las exclusiones de servicios cosméticos.

La cobertura incluye, pero no esta limitada a, los servicios Necesarios por motivos médicos relacionados
con el cambio de sexo, como una cirugia de reasignacion de sexo (es decir, cirugia superior de mujer

a varon, cirugia inferior de mujer a varén y cirugia inferior de varén a muijer), tratamiento hormonal,
psicoterapia, electrdlisis en el sitio del donante y entrenamiento vocal. Se proporciona cobertura para
servicios especificos de acuerdo con los beneficios conforme a este Folleto de beneficios que se

aplican a ese tipo de servicio generalmente, si el Plan incluye cobertura para el servicio en cuestion.

Por ejemplo, la cirugia de reasignacion de sexo estaria cubierta sobre la misma base que cualquier

otra cubierta por la red; la cirugia o el tratamiento hormonal necesarios por motivos médicos estarian
cubiertos conforme a los beneficios de este Folleto de beneficios.
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Se requiere la autorizacién previa de ciertos servicios para brindar la cobertura. Consulta la seccién
“Solicitud de aprobacién de beneficios” para informarte sobre como obtener las revisiones adecuadas.

Gastos de transporte para cirugia de reasignacion de sexo

Los siguientes gastos de viaje en relacion con una cirugia de reasignacion de sexo autorizada practicada
en un Centro designado por el Administrador de reclamaciones y aprobado para la cirugia de reasignacion
de sexo solicitada, siempre que los gastos sean autorizados por el Administrador de reclamaciones

(para obtener detalles, consulta la seccién “Solicitud de aprobacion de beneficios”) para un maximo

de seis viajes:

a. Pasaje aéreo de ida y vuelta en clase econdmica al Centro designado por el Administrador de
reclamaciones y aprobado para la cirugia de reasignacion de sexo solicitada, que no supere los
$250 por persona por viaje.

b. Alojamiento en hotel, que no supere los $100 por dia durante un maximo de 21 dias por viaje,
limitado a una habitacion doble.

c. Otros gastos razonables, que no superen los $25 por dia por persona, durante un maximo
de 21 dias por viaje.

Si solicita el reembolso de los gastos de transporte cubiertos, debera presentar un formulario de
reembolso de gastos de transporte completo y copias legibles y detalladas de todos los recibos
correspondientes. No se aceptan recibos de tarjeta de crédito. Los gastos de transporte cubiertos no
estan sujetos a Deducibles ni Copagos. Para obtener mas informacion o el formulario de reembolso
de viaje, llama a Servicios para afiliados al niumero de teléfono que se encuentra en el dorso de tu
Tarjeta de identificacion.

Los gastos de transporte que no estan cubiertos incluyen, pero no se limitan a: comidas, bebidas
alcohdlicas, tabaco o cualquier otro articulo que no sea comida; cuidado de nifios; millaje en la ciudad
donde se encuentra el Centro de salud, alquiler de automaviles, autobuses, taxis o servicio shuttle, salvo
segun lo aprobado especificamente por nosotros; millas de viajero frecuente, cupones, vales o boletos
de viaje; pagos anticipados o depdsitos; servicios para una afeccion que no esté directamente
relacionada con el trasplante, o que no es consecuencia directa de este; llamadas telefonicas; servicio
de lavanderia; franqueo o entretenimiento.

Si no se enumera o describe un beneficio especifico en la seccién Servicios de reasignacion de sexo,
no se cubrira el servicio.

Servicios de atencion urgente

A menudo, se trata de problemas de salud urgentes, en lugar de problemas de salud de Emergencia. Un
problema de salud urgente es una enfermedad o una lesion inesperadas que requiere atencién médicay no
puede posponerse hasta la visita regular y programada en el consultorio. Los problemas de salud urgentes
no ponen en peligro la vida de la persona y no requieren la utilizacion de la Sala de emergencias. Algunos
problemas de salud urgentes incluyen dolor de oido, dolor de garganta y fiebre (inferior a 104 grados).

Los beneficios de atencién urgente incluyen lo siguiente:

e servicios de radiologia;

e atencion médica para fracturas;

o distintos andlisis, como la prueba para la gripe, el andlisis de orina, las pruebas de embarazo,
la prueba estreptocdcica rapida;

e servicios de laboratorio;

e sutura de cortes simples; y

e drenaje de abscesos.
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Servicios oftalmolégicos

Los beneficios incluyen el tratamiento médico y quirdrgico de lesiones y enfermedades oculares.
Determinadas pruebas de deteccién oftalmolégicas exigidas por la ley federal estan cubiertas en
virtud del beneficio estipulado en “Atencion preventiva”.

Los beneficios no incluyen anteojos y lentes de contacto, excepto que se mencionen en los beneficios
de “Proétesis”.

Servicios de la vista: pediatricos

Los siguientes beneficios del cuidado de la vista estan disponibles para los Afiliados hasta el dltimo dia
del mes en que la persona cumple diecinueve (19) afios de edad. El Plan cubrira el cuidado de la vista
gue se enumera en esta seccion.

Examen ocular de rutina

El Plan cubre un examen ocular completo con dilatacién segiin sea necesario. Este examen se utiliza
para controlar todos los aspectos de la vista, incluida la estructura de los ojos y la manera como estos
trabajan en conjunto.

Lentes para anteojos

Las siguientes opciones de lentes se incluyen sin costo extra cuando se reciben de un Proveedor de la red:

— Lentes transitions

— Lentes fotosensibles de plastico

— Lentes polarizados

— Policarbonato comun

— Revestimiento antirrayaduras de fabrica

— Proteccién contra rayos UV

— Proteccién contra el reflejo (estandar, premium o ultra)
— Ahumado (moda y gradual)

— Lentes para el sol recetados extra grandes y de vidrio grises nim. 3
— Lentes de segmento combinado

— Lentes de vision intermedia

— Lentes de alto indice

Los lentes para anteojos cubiertos incluyen lentes de plastico estandares (CR39) o cristales hasta
de 55 mm para los siguientes tipos de lentes:

lentes unifocales

lentes bifocales

lentes trifocales (FT 25-28)

lentes progresivos

lentes lenticulares

Marcos
¢ Los marcos estan limitados a una vez por Afio de beneficios.

Lentes de contacto a eleccién
e Se cubre un (1) afio de suministro de lentes de contacto por Afio de beneficios.
¢ La cobertura incluye la colocacion, la evaluacion y el cuidado de seguimiento para lentes de contacto
optativos y no optativos (ver abajo).
e Los lentes de contacto optativos son lentes de contacto que ta eliges en vez de anteojos, por
comodidad o razones de apariencia. Puedes elegir entre lentes de contacto optativos en lugar del
beneficio de lentes para anteojos.
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Lentes de contacto no optativos
e Los lentes de contacto no optativos pueden ser Necesarios por motivos médicos y apropiados
cuando el uso de lentes de contacto, en vez de anteojos, traera como resultado una vista
significativamente mejor o una mejoria de la funcién binocular, incluida la evitacion de diplopia o
supresion. Los lentes de contacto no optativos se proporcionan cuando es Necesario por motivos
médicos, esto incluye, entre otras, las siguientes condiciones:

— Queratocono, cuando el paciente no puede corregirse en 20/40 en uno o ambos
ojos usando lentes para anteojos estandares, miopia patoldgica, afaquia,
anisometropia, aniseiconia, aniridia, trastornos de la cornea, trastornos
postraumaticos, astigmatismo irregular.
— Ametropia elevada que supera -12D o +9D en equivalente esférico.
— Anisometropia de 3D 0 mas.
— Los pacientes cuya vision puede corregirse en tres lineas de mejora sobre la tabla de
agudeza visual cuando se los compara con lentes para anteojos estandares corregidos.

Nota: Si recibes lentes de contacto optativos o0 no optativos, no habra beneficios disponibles para
cristales hasta que satisfagas la frecuencia de beneficios enumerada en la “Lista de beneficios”.

Visién deficiente

La vision deficiente es una pérdida significativa de la vision, pero no es ceguera total. Los Proveedores
especializados en cuidado de la vista deficiente pueden evaluar y recetar dispositivos Opticos, ademas
de proporcionar instruccién de entrenamiento para aprovechar al maximo la vista utilizable restante de
nuestros Afiliados con vista deficiente.

Entre los beneficios para la vision deficiente, se encuentran los siguientes:
e Examen integral de vision deficiente
o Los dispositivos 6pticos/no épticos, incluidos los elementos tales como lentes de alto poder, lupas
y telescopios.
¢ Pruebas suplementarias y cuidado de seguimiento (hasta cuatro visitas cada cinco afos).
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Servicios no cubiertos

En esta seccidn, se te brindara informacion sobre los articulos que tu Plan no cubre. Los articulos
excluidos no estaran cubiertos, si el servicio, el suministro o el equipo son Necesarios por motivos
médicos. Esta seccion tiene como proposito ayudarte a identificar ciertos articulos que pueden
confundirse con Servicios cubiertos. Esta seccién no pretende brindar una lista completa de todos
los articulos que tu Plan excluye.

1) Actos de guerra, desastres o accidentes nucleares: en caso de catastrofe, epidemia, guerra
o cualquier otro acontecimiento que exceda el control del Administrador de reclamaciones, el
Administrador de reclamaciones hara un esfuerzo de buena fe para brindarte Servicios cubiertos.
El Administrador de reclamaciones no se hara responsables de ninguna demora ni de la falta de
prestacion de servicios debido a que no hay personal suficiente o centros disponibles.

No se brindaran beneficios para ninguna enfermedad o lesion que se produzca como consecuencia
de una guerra, la participacion en servicios del ejército, una explosion o un accidente nuclear, una
liberacidn de energia nuclear, un motin o un acto de desobediencia civica. Esta exclusion no se
aplica a actos de terrorismo.

2) Cargos administrativos
a) Cargos por el llenado de un formulario de reclamaciones.
b) Cargos por obtener historias clinicas o informes médicos.

c) Tarifas de membrecia, de administracion o de acceso que cobran los Médicos u otros
Proveedores. Los ejemplos incluyen, entre otros, los aranceles cargados por folletos
informativos o llamados realizados para proporcionarte los resultados de pruebas.

3) Alpha Feto Protein Program Participacion en el Expanded Alpha Feto Protein Program
(Programa ampliado de alfafetoproteina), un programa estatal de pruebas prenatales administrado
por el Departamento de Servicios de Salud de California, sin cobertura.

4) Medicina alternativa/complementaria Servicios o suministros relacionados con la medicina
alternativa o complementaria. Esto incluye, entre otros, lo siguiente:

a. medicina holistica.

b. medicina homeopatica.

c. hipnosis;

d. aromaterapia;

€. masajesy terapia de masajes;

f.  reiki;

g. terapias o productos alimentarios, vitaminicos o a base de hierbas;
h. naturopatia;

i. termografia;

j. terapia ortomolecular;

k. andlisis por contacto reflejo;

I. técnica de sincronizacién bioenergética (BEST);
m. iridologia (estudio del iris);

n. terapia de integracién auditiva (AIT);

0. irrigacion del colon;

p. terapia magnética de inervacion;

g. terapia electromagnética;

r.  biorretroalimentacién/neurorretroalimentacion.
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5)

6)

7

8)

9)

Antes de la fecha de entrada en vigor 0 después de la fecha de finalizacién de la cobertura:
Cargos por la atencién que recibe antes de la fecha de entrada en vigor o después de que finalice
tu cobertura, segun lo establecido en este Plan.

Determinados Proveedores: servicios que recibes de Proveedores que no estan autorizados por
ley a brindar Servicios cubiertos segun lo definido en este Folleto de beneficios. Los ejemplos
incluyen, entre otros, masajistas (terapeutas masajistas) y técnicos en terapia fisica.

Cargos que superan el Monto maximo aprobado: cargos que superan el Monto maximo aprobado
para Servicios cubiertos.

Cargos que no estén respaldados por las historias clinicas: Cargos por servicios que no estén
descritos en sus historias clinicas.

Complicaciones de servicios que no estan cubiertos: atencién de problemas directamente
relacionados a un servicio que no esta cubierto por este Plan. "Directamente relacionado" significa
gue la atencién tuvo lugar como consecuencia directa del servicio no cubierto y no habria tenido
lugar en ausencia de este. Esta exclusién no se aplica a problemas como resultado del embarazo.

10) Servicios cosméticos: tratamientos, servicios, Medicamentos recetados, equipos 0 suministros

proporcionados para servicios cosméticos. Los servicios cosméticos tienen como objetivo preservar,
cambiar o modificar tu aspecto o se proporcionan por razones psiquiatricas, psicolégicas o sociales.
No existen beneficios disponibles para cirugia o tratamientos con el objetivo de cambiar la textura o
la apariencia de la piel, o para cambiar el tamafio, la forma o la apariencia del rostro o del cuerpo
(por ejemplo, nariz, ojos, orejas, mejillas, mentdn, pecho o mamas).

Esta exclusién no se aplica a la cirugia reconstructiva para la simetria de las mamas después de una
mastectomia, una mastectomia por cambio de sexo, cirugia para corregir defectos y anormalidades
de nacimiento, o cirugia para restablecer el funcionamiento de cualquier parte del cuerpo que se
haya alterado por una enfermedad o un trauma.

11) Pruebas exigidas por orden judicial: pruebas o atencion exigidas por orden judicial, salvo

gue sean Médicamente necesarias.

12) Delito: tratamiento de una lesién o enfermedad como consecuencia de un delito que cometiste

o0 intentaste cometer. Esta exclusién no se aplica si tu participacién en el delito fue solamente
consecuencia de una afeccion médica o mental, o donde fuiste la victima del delito, incluida la
violencia doméstica.

13) Cuidado de custodia o curas de descanso: cargos por comida y alojamiento relacionados con la

internacion en el hospital, principalmente para cambio de entorno o fisioterapia. Cuidado de custodia
o curas de descanso, salvo lo que se indica especificamente en las clausulas Cuidado de hospicio o

Terapia de infusién en el hogar de la seccidn “Lo que esta cubierto”. Servicios provistos por una casa
de reposo, un hogar para personas mayores, un hogar de ancianos o un centro similar.

14) Tratamiento dental (para personas de 19 afios 0 mas): los tratamientos dentales excluidos

abarcan, entre otros, el cuidado preventivo y los tratamientos de fluoruro; las radiografias, los
suministros y los aparatos dentales, implantes dentales y todos los gastos asociados; y diagnéstico
y tratamiento relacionados con los dientes, las mandibulas o las encias, como los siguientes:

e extraccién, restauracion y reemplazo de dientes;

e cuidado médico o cirugia por problemas dentales (a menos que figuren en la lista de Servicios
cubiertos de este Folleto de beneficios);

e servicios para mejorar los resultados clinicos dentales; o

e servicios de ortodoncia.

Esta exclusién no se aplica a los servicios que deben cubrirse por ley.

15) Servicios educativos: servicios o suministros con fines educativos, vocacionales o de

autocapacitacion, excepto que se especifique de cualquier otra forma en este Folleto de beneficios.
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16) Servicios de la sala de emergencias para Cuidados que no son de emergencia: servicios
proporcionados en una sala de emergencias para afecciones que no entran en la definicion
de Emergencia. Esto incluye, entre otras prestaciones, la extraccion de suturas en una sala
de emergencias.

17) Servicios experimentales/en fase de investigacion: servicios 0 suministros que se consideran
experimentales o en fase de investigacion. Esto también se aplica a servicios relacionados con
servicios experimentales/en fase de investigacion, ya sea que los obtengas antes, durante o
después del servicio o suministro experimental/en fase de investigacion.

El hecho de que un servicio o suministro sea el Unico tratamiento disponible para una afeccién
no lo convertira en elegible para la cobertura si el Administrador de reclamaciones lo considera
experimental/en fase de investigacion.

18) Anteojos y lentes de contacto (para personas de 19 afios 0 mas): anteojos y lentes de contacto
para corregir la vision. Esta exclusion no se aplica a lentes que se necesitan después de una cirugia
ocular cubierta.

19) Ejercicios oculares: Ortéptica y terapia para la vision.

20) Cirugia ocular: cirugia ocular para corregir errores de refraccién, como la miopia. Esto incluye
LASIK, queratotomia radial o queratomileusis y queractomia refractiva con laser de excimeros,
excepto como se detalla en este Folleto de beneficios.

21) Familiares: servicios recetados, solicitados, derivados o prestados por un familiar, incluido tu
cényuge, hijo, hermano, hermana, padre, madre, pariente politico o tG mismo.

22) Suplementos alimentarios o nutricionales: suplementos alimentarios o nutricionales, salvo lo
establecido por este Plan o requerido por ley. Esta exclusion incluye, entre otros, las formulas
nutricionales y los suplementos dietéticos de venta libre, cuya adquisicién no requiere por ley
una receta escrita ni que los dispense un farmacéutico autorizado.

23) Atencidn de los pies: atencion de rutina de los pies, a menos que sea Médicamente necesaria.
Esta exclusién se aplica al corte o a la extraccidon de callos y callosidades, al cuidado higiénico
y preventivo de los pies, que incluye, entre otros servicios:

a) Limpiezay remojo de los pies.
b) Aplicaciones de cremas para la piel para cuidar el tono de la piel.

c) Otros servicios que se realizan cuando no existe un sintoma, una enfermedad o una lesién
relacionados con el pie.

24) Aparatos ortopédicos para el pie: aparatos ortopédicos para el pie, zapatos o calzados
ortopédicos, o articulos de apoyo, a menos que sean para una enfermedad que afecta las
extremidades inferiores, como una diabetes grave.

25) Cirugia de pies: tratamiento quirtrgico de pie plano; subluxacién del pie; pie débil, con esguince,
inestable; tarsalgia; metatarsalgia; hiperqueratosis.

26) Servicios de atencidn gratuita: Servicios que no deberia pagar si no tuviera este Plan. Incluyen,
entre otros, programas del gobierno, servicios recibidos mientras estas condenado a prision, servicios
gue obtienes de los beneficios de la compensacion para trabajadores y servicios de clinicas gratuitas.

Si no tienes acceso a los beneficios de la compensacion para trabajadores, esta exclusién no se
aplica. Esta exclusion se aplica si recibes beneficios completos o parciales. Esta exclusion también
se aplica ya sea que reclames o0 no los beneficios o la compensacion, y ya sea que obtengas pagos
de un tercero o no.

27) Terapia génica: terapia genética, ademas de los procedimientos, los servicios de cuidado de la
salud y los medicamentos relacionados con dicha terapia que se introducen o estan relacionados con
la introduccién de material genético en una persona con el objetivo de reemplazar o corregir material
genético faltante o defectuoso.
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28) Afiliaciones en centros de entrenamiento fisico y servicios de entrenamiento fisico: afiliaciones
en centros de entrenamiento fisico, equipos de entrenamiento fisico, cargos de un entrenador
personal o de acondicionamiento fisico, o cualquier otro cargo por actividades, equipos o
instalaciones utilizados para el acondicionamiento fisico, incluso cuando los recete un médico.

Esta exclusion también se aplica a los spas.

29) Atencién a domicilio

a) Servicios prestados por enfermeros registrados y otros trabajadores de la salud que no sean
empleados ni trabajen de conformidad con acuerdos aprobados con un Proveedor de cuidado
de la salud a domicilio.

b) Comida, alojamiento, servicios domésticos y envio de comidas a domicilio.

30) Pruebas de diagndstico para pacientes hospitalizados: cargos por comida y alojamiento para
pacientes hospitalizados relacionados con una estadia en un hospital, principalmente en el caso de
pruebas de diagnéstico que podrian haberse realizado de manera segura en forma ambulatoria.

31) Programas de estilo de vida: programas que modifican el estilo de vida, que pueden incluir, entre
otras cosas, dieta, ejercicio, imagen o nutricién. Esta exclusion no se aplica a los programas de
rehabilitacion cardiaca aprobados por el Administrador de reclamaciones.

32) Terapia de mantenimiento: tratamiento brindado cuando no hay posibilidades ni certezas de
mejora. La terapia de mantenimiento incluye atencion que te ayuda a mantener tu nivel actual de
funcionamiento y a impedir la pérdida de ese funcionamiento, pero no produce mejoras. Esta
Exclusion no se aplica a los “Servicios de recuperacion de las habilidades”, segun se describe
en la seccion “Lo que esta cubierto”.

33) Dispositivos, suministros y equipos médicos

a) Reemplazo o reparacion por uso inadecuado, abuso o pérdida/robo de equipos comprados
o alquilados.

b) Soportes quirdrgicos, corsés o prendas, a menos que sean para la recuperacion tras una cirugia
0 una lesion.

c) Mejoras que no sean necesaria por motivos médicos a equipos y dispositivos estandares

d) Suministros, equipos y aparatos que incluyen elementos o caracteristicas de comodidad, lujo 0
conveniencia que exceden lo que es Necesario por motivos médicos en tu situacion. El reembolso
se basara en el Monto maximo aprobado para un elemento estandar que es un Servicio cubierto,
sirve el mismo propésito y es Necesario por motivos médicos. Debes pagar los gastos que superen
el Monto maximo aprobado para el articulo estandar que es un Servicio cubierto.

34) Cargos por citas que haya cancelado o alas que no haya concurrido: Cargos por cancelar citas
0 NOo concurrir a estas.

35) Proveedores no autorizados: tratamientos o servicios prestados por Proveedores de cuidado de la
salud no autorizados y tratamientos o servicios para los que el Proveedor no necesita estar
autorizado. Esto incluye tratamientos o servicios prestados por un Proveedor no autorizado bajo la
supervisién de un médico autorizado, a menos que el Administrador de reclamaciones disponga o
acuerde especificamente otra cosa. Esta exclusién no se aplica al tratamiento Necesario por motivos
médicos del trastorno generalizado del desarrollo o autismo, segun se estipula en la seccion
“Trastorno generalizado del desarrollo o autismo”.

36) Servicios no Necesarios por motivos médicos: servicios que para el Administrador de
reclamaciones no son Necesarios por motivos médicos. Estos incluyen los servicios que no cumplen
las pautas de politica médica, cobertura clinica o politica de beneficios.

37) Servicios no mencionados especificamente: servicios no mencionados especificamente como
cubiertos en este Plan. Algunos servicios que no estdn mencionados especificamente pueden estar
cubiertos por el Plan. Para obtener méas informacion, llama al nimero de teléfono de servicio de
atencion al cliente que se encuentra en tu Tarjeta de identificacion.
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38) Suplementos dietéticos o nutricionales: suplementos dietéticos o nutricionales, salvo segun lo
descrito en este Folleto de beneficios o que deban cubrirse por ley. Esta exclusién incluye, entre
otros, las férmulas nutricionales y suplementos dietéticos de venta libre que puedes comprar y
aquellos que puedes obtener sin una receta escrita o de un farmacéutico autorizado.

39) Uso fuera delo indicado en la etiqueta: uso fuera de lo indicado en la etiqueta, a menos que el
Plan deba cubrir el uso por ley o si el Administrador de reclamaciones lo aprueba.

40) Cirugia maxilofacial (para personas de 19 afios 0 mas): extraccion de dientes, cirugia para
dientes impactados y otras cirugias maxilofaciales para tratar los dientes o huesos y las encias sobre
las que se apoyan directamente los dientes, salvo segun lo descrito en este Folleto de beneficios.

41) Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios: medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios e insulina, excepto como se estipula especificamente en las clausulas Terapia de
infusién a domicilio y aborto terapéutico/provocado de la seccién “Lo que esta cubierto”.
Medicamentos o farmacos propietarios o patentados de venta libre o sin receta. Cosméticos y
articulos de belleza y salud. Consulta tu folleto del Plan de beneficios de farmacia para obtener
informacién sobre medicamentos recetados e insulina. Sin embargo, estan cubiertos los accesorios
de salud que son Necesarios por motivos médicos y cumplen con los requisitos de Equipo Médico
Duradero segun se especifica en la clausula “Equipo Médico Duradero y dispositivos médicos,
aparatos ortopédicos, protesis y suministros médicos y quirirgicos” de la seccion “Lo que esta
cubierto”, sujetos a todos los términos de este Plan que se aplican a ese beneficio.

42) Cuidado personal y comodidad

a) Articulos para la comodidad, conveniencia, proteccion o higiene personal, como equipos de aire
acondicionado, humidificadores, purificadores de agua, cascos deportivos, asientos de retrete
elevados y sillas para ducha.

b) Suministros de primeros auxilios y otros articulos que se guardan en el hogar para el uso general
(vendas, hisopos, termdmetros, vaselina, cinta, guantes no estériles, almohadillas térmicas).

¢) Equipos de entrenamiento o terapia en el hogar, como cintas y gimnasios para el hogar.
d) Piscinas, piscinas de hidromasajes, espas o0 equipos de hidroterapia.
e) Almohadas hipoalergénicas, colchones o colchones de agua o

f) Cambios estructurales realizados en la residencia, en automéviles o en el lugar de trabajo
(rampas, ascensores, sillas elevadoras, escaleras mecanicas, elevadores, salvaescaleras,
equipos para alertar emergencias, barandas).

43) Contratos privados: servicios o suministros brindados de conformidad con un contrato privado
celebrado entre el afiliado y un Proveedor, para el que se prohiben los reembolsos segun las
disposiciones del programa Medicare, tal como se especifica en la seccion 1802 (42 U.S.C. 1395a)
del titulo XVIII de la Ley de Seguro Social.

44) Servicios de enfermeria privada: servicios de enfermeria privada, excepto como se enumeran
en este Folleto de beneficios.

45) Proétesis: protesis con fines deportivos o cosméticos. Se incluyen las pelucas y prétesis capilares.

46) Centros residenciales: centros residenciales donde se tratan afecciones médicas o de salud
del comportamiento, excepto cuando se proporcionan en un Hospital, un Hospicio, un Centro
de enfermeria especializada o un Centro de tratamiento residencial.

47) Disfuncién sexual: Servicios o suministros para problemas sexuales en hombres o mujeres.

48) Afecciones relacionadas con deportes: gastos realizados por lesiones ocasionadas a partir de
la practica de deportes interuniversitarios. Esta exclusion no se aplica a los deportes en clubes o
intramuros. Esta exclusién no se aplica al grado de que un estudiante haya realizado gastos médicos
gue no estan cubiertos debido a:

100



(2) los limites maximos por lesion de la cobertura de seguros proporcionada por la Asociacion
Nacional Atlética Universitaria (NCAA) o la Asociacion Nacional Interuniversitaria de Deportes
(NAIA); o

(2) una limitacién especifica o0 una exclusion en la cobertura de NCAA o NAIA, o cualquier otra
cobertura proporcionada por el departamento atlético del UC para gastos médicos realizados en
la practica de deportes interuniversitarios, para un gasto que de otra forma es elegible segun el
UC SHIP.

En conjunto con el seguro/los beneficios proporcionados por los departamentos atléticos del UC,
esta clausula asegura que los atletas interuniversitarios no realicen ningun gasto de su bolsillo
por la practica de deportes interuniversitarios sancionados por la NCAA o la NAIA.

49) Calzado especial: calzado necesario para las personas que sufren desfiguracion de los pies.
50) Cargos por disponibilidad: cargos por disponibilidad de un Médico u otro Proveedor.

51) Esterilizacion: servicios para revertir una esterilizacion electiva.

52) Servicios de alquiler de vientre: servicios y suministros para una persona que no esta cubierta por
este Plan para el alquiler de vientre (que incluye, entre otros, una mujer que da a luz a un nifio para
una pareja infértil).

53) Dientes (anomalia congénita): tratamiento de falta congénita de dientes, dientes mal posicionados
0 supernumerarios, aun si forman parte de una anomalia congénita, salvo que esté estipulado en
este Plan en “Servicios dentales pediatricos” o segun lo exija la ley. Esta exclusion no se aplica a
los afiliados menores de 19 afios.

54) Consultas por teléfono y facsimil: consultas proporcionadas por teléfono o facsimil, excepto como
se indica especificamente en la clausula de Telesalud de la seccion “Lo que esta cubierto”.

55) Costos de viaje: millajes, alojamiento, comidas y otros costos de viajes relacionados con el afiliado,
excepto segun se describe en el Plan para cirugias bariatrica, de cambios de sexo o trasplantes.

56) Tratamiento de las venas: tratamiento de varices o telangiectasias (arafias vasculares) mediante
cualquier método (incluye escleroterapia u otras cirugias) con fines cosméticos.

57) Sin distribucién de costos fuera de lared: para cualquier servicio por el que tl seas responsable
de pagar un Copago, Coseguro o Deducible segun los términos de este Plan, y el Copago, Coseguro
o Deducible sea cancelado por un Proveedor fuera de la red.

58) Programas para perder peso: programas, ya sea que la participacion se realice bajo supervision
médica o no, salvo que se mencionen como cubiertos en este Folleto de beneficios.

Esta exclusién incluye, entre otros, los programas comerciales para perder peso (Weight Watchers,
Jenny Craig, LA Weight Loss) y los programas de ayuno.

Esta exclusién no se aplica a los programas de manejo de peso exigidos por las leyes federales
como parte del beneficio de "Cuidado preventivo".
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Pago de reclamaciones

En esta seccién se describe cdmo el Administrador de reclamaciones reembolsa las reclamaciones y
gué informacion necesitas para presentar una reclamacion. Cuando recibes atencion de un Proveedor
de la red, no necesitas presentar reclamaciones, ya que el Proveedor de la red lo hara por ti. Si recibe
atencion de un Proveedor fuera de la red, debera asegurarse de que se presente una reclamacion.
Muchos hospitales, Médicos y otros Proveedores fuera de la red aln presentaran la reclamacion por ti
a pesar de que no estan obligados a hacerlo. Si presentas ti mismo la reclamacion, usa un formulario
de reclamaciones tal como se describe mas adelante en esta seccion.

Monto maximo aprobado
GENERAL

En esta seccién se describe cémo el Administrador de reclamaciones determina el monto del reembolso
por los Servicios cubiertos. El reembolso por los servicios brindados por Proveedores dentro y fuera de
la red esta basado en el Monto maximo aprobado del plan para el Servicio cubierto que recibe. Para
obtener mas informacién, consulta el apartado “Acuerdos entre Planes”.

El Monto maximo aprobado es el monto maximo de reembolso que este Plan permitira por los servicios
y suministros:

e se ajustan a la definicion de “Servicios cubiertos”, en la medida en que esos servicios y suministros
estén cubiertos en virtud de tu Plan y no estén excluidos.

e (ue sean necesario por motivos medicos; y

e que se brindan de acuerdo con la preautorizacién correspondiente, administracién de utilizacién u otro
requisito estipulado en tu plan.

Tendras que pagar una parte del Monto maximo aprobado si no has alcanzado el Deducible o tienes un
Copago o Coseguro. Ademas, cuando recibas los Servicios cubiertos de un Proveedor fuera de la red,
es posible que tengas que pagar cualquier diferencia entre el Monto méaximo aprobado y los cargos
reales del Proveedor. Este monto puede ser importante.

Cuando recibas Servicios cubiertos de un Proveedor elegible, el Administrador de reclamaciones, en la
medida que corresponda, aplicara las reglas de procesamiento de reclamaciones a las reclamaciones
presentadas para esos Servicios cubiertos. Dichas normas evalGan la informacion de tu reclamacion vy,
entre otras cosas, determinan la precision y la pertinencia de los codigos de procedimiento y de
diagndstico incluidos en la reclamacion. La ejecucién de estas normas puede afectar la determinacion
del Monto maximo aprobado. El hecho de que se apliquen estas normas no significa que los Servicios
cubiertos que recibiste no fueran Necesarios por motivos médicos. Significa que el Administrador de
reclamaciones ha determinado que la reclamacion presentada no cumple con las normas de los cédigos
de procedimiento o con las politicas de reembolso. Por ejemplo, tu Proveedor puede haber presentado la
reclamacién utilizando varios codigos de procedimiento, cuando existe un cédigo de procedimiento Unico
gue incluye todos los procedimientos realizados. En este caso, el Monto maximo aprobado se basara en
el codigo de procedimiento Unico, en vez de calcular un Monto maximo aprobado separado por cada
cédigo facturado.

De igual modo, cuando se llevan a cabo varios procedimientos en el mismo dia por el mismo Médico

u otro profesional de cuidado de la salud, se pueden reducir los Montos méaximos aprobados para esos
procedimientos secundarios y posteriores, porque si dichos procedimientos se reembolsaran al 100 %
del Monto méximo aprobado, se estaria duplicando el pago de elementos del procedimiento principal
gue pueden considerarse relativos o inclusivos.
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ESTADO DE LA RED DE PROVEEDORES
El Monto méximo aprobado puede variar segiin el Proveedor sea Proveedor de la red o fuera de la red.

Un Proveedor de la red es un Proveedor que pertenece a la red administrada para este Plan especifico o

a un centro de excelencia especial u otra red de farmacias especializadas cuidadosamente administrada,

0 que tiene un contrato de participacion con el Administrador de reclamaciones. Para los Servicios
cubiertos brindados por un Proveedor de la red, el Monto maximo aprobado para este Plan es la tarifa que
el Proveedor acordé aceptar como reembolso por los Servicios cubiertos. Como los Proveedores de la red
acordaron aceptar el Monto maximo aprobado como pago total por esos Servicios cubiertos, no te enviaran
una factura ni te cobraran los montos que excedan el Monto maximo aprobado. Sin embargo, es posible
gue recibas una factura o tengas que pagar la totalidad o una parte del Monto maximo permitido en la
medida en que no hayas cumplido con el Deducible o tengas un Copago o Coseguro. Comunicate con
Servicios para afiliados para obtener ayuda y encontrar un Proveedor de la red o visita www.anthem.com.

Los Proveedores que no hayan firmado ningun contrato con el Administrador de reclamaciones y que no
forman parte de ninguna de las redes del Administrador de reclamaciones son Proveedores fuera de la
red, sujetos a las normas de Blue Cross Blue Shield Association, que rigen las reclamaciones presentadas
por ciertos Proveedores auxiliares.

Para los Servicios cubiertos que recibas de un Proveedor fuera de la red, el Monto méaximo aprobado
para este Plan sera uno de los siguientes, segun lo determine el Administrador de reclamaciones:

1. Un monto basado en la lista de precios/la tarifa fuera de la red del Administrador de
reclamaciones, que el Administrador de reclamaciones establecié a su discrecién y que el
Administrador de reclamaciones tiene el derecho a modificar en ocasiones, después de
considerar uno de lo siguiente: montos de reembolsos aceptados por Proveedores similares
contratados con el Administrador de reclamaciones, montos de reembolsos pagados por los
centros de servicios de Medicare y Medicaid por los mismos servicios o suministros, y otros
costos, reembolsos y datos de utilizacion de la industria; o

2. Un monto basado en un reembolso o informacién de costos de los Centros de Servicios de
Medicare o Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS). cuando el Monto
maximo aprobado se basa en el nivel o método de reembolso utilizado por los CMS, el
Administrador de reclamaciones actualizara dicha informacién, que no se ajusta por ubicacién
geografica, una vez por afio como minimo; o

3. Un monto basado en la informacion brindada por un proveedor externo, que puede reflejar uno
0 mas de los siguientes factores: (1) La complejidad o gravedad del tratamiento; (2) el nivel de
capacitacion y experiencia que exige el tratamiento; o (3) los honorarios y costos de proveedores
similares para brindar atencion médica.

4, Los montos negociados por el Administrador de reclamaciones o por un prestador externo y
acordados por el proveedor. Esto puede comprender tarifas de los servicios coordinados a través
de administracién de casos.

5. Un monto equivalente a los cargos totales facturados por el Proveedor, pero solo si tales
cargos son menores al Monto maximo aprobado que se calcula mediante uno de los métodos
antes mencionados.

Los Proveedores que no estan contratados para este producto, sino que estan contratados para otros
productos con el Administrador de reclamaciones, también se consideran Proveedores fuera de la red.
Para este Plan, el Monto méaximo aprobado para los servicios de estos Proveedores serd uno de los
cinco métodos que se muestran arriba, a menos que el contrato entre el Administrador de reclamaciones
y el Proveedor especifique un monto distinto.
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En el caso de los Servicios cubiertos prestados por Proveedores fuera de la red y fuera del Area de
servicio de Anthem, el precio de las reclamaciones se calculara en virtud de las tasas o de la lista de
tarifas de Proveedores no participantes del Plan local Blue Cross Blue Shield o de los acuerdos de
precios que se exigen segun la ley estatal o federal vigente. En determinadas situaciones, el Monto
maximo aprobado para reclamaciones fuera del area puede basarse en los cargos facturados, el precio
que se cobraria si los servicios de cuidado de la salud se hubieran obtenido dentro del area de servicios
de Anthem o en un precio especial negociado.

A diferencia de los Proveedores de la red, los Proveedores fuera de la red pueden enviarte una factura

y cobrar el monto del cargo del Proveedor que exceda el Monto maximo aprobado. Debes pagar la
diferencia entre el Monto maximo aprobado y el monto que el Proveedor cobra. Este monto puede ser
importante. Si eliges un Proveedor de la red, es probable que los costos de bolsillo sean menores para ti.
Comunicate con Servicios para afiliados para obtener ayuda y encontrar un Proveedor de la red o visita
www.anthem.com.

Servicios para afiliados también esta disponible para ayudarte a determinar este/tu Monto maximo
aprobado del Plan para un servicio en particular brindado por un Proveedor fuera de la red. Para

gue podamos ayudarte, debes obtener de tu Proveedor los cédigos de procedimiento y de diagnostico
especificos para los servicios que el Proveedor te prestard. También necesitara conocer los cargos del
Proveedor para calcular sus gastos de bolsillo. Si bien Servicio para afiliados puede ayudarte con esta
informacién previa al servicio, el Monto maximo aprobado final de tu reclamacion se basara en la
reclamacion real que presente el Proveedor.

DISTRIBUCION DE COSTOS DEL AFILIADO

Para algunos Servicios cubiertos es posible que tengas que pagar una parte del Monto méaximo
aprobado como tu monto de costo compartido (por ejemplo, los Deducibles, los Copagos o el Coseguro).

Tu monto de costo compartido y tus limites de gastos de bolsillo pueden variar si recibiste servicios de un
Proveedor de la red o un Proveedor fuera de la red. Concretamente, quizds debas pagar un monto de
distribucién de costos mayor o puedas tener limites en tus beneficios si utilizas Proveedores fuera de la
red. Consulta la Lista de beneficios en este Folleto de beneficios para conocer tus obligaciones y
limitaciones con respecto al costo compartido 0 comunicate con Servicios para afiliados para saber cémo
pueden variar estos costos compartidos o beneficios del Plan segun el tipo de Proveedor que utilices.

El Administrador de reclamaciones no reembolsara ningln servicio no cubierto. Puedes tener que pagar
el costo total facturado por tu Proveedor para los Servicios no cubiertos, independientemente de si
dichos servicios son prestados por un Proveedor de lared o un Proveedor fuera de la red. Los Servicios
no cubiertos incluyen servicios especificamente excluidos de la cobertura segun los términos de tu
politica y servicios recibidos tras haber agotado los beneficios. Los beneficios se pueden agotar, por
ejemplo, al exceder el limite maximo de por vida, el limite de beneficios, o el limite de dias/visitas.

Ejemplo:

¢ Elijes a un cirujano de la red. El costo era de $2500. EI Monto méximo aprobado por una cirugia es
$1500; el Coseguro que deberas pagar si utilizas un cirujano de la red es el 20 % de $1500, o $300.
El Administrador de reclamaciones paga el 80 % de $1500 o $1200. El cirujano de la red acepta el
total de $1500 como reembolso por la cirugia, independientemente de los cargos. Sus gastos de
bolsillo totales seran de $300.

e Tu eliges a un cirujano fuera de la red. El cargo por los servicios del cirujano fuera de la red es de
$2500. El Monto maximo aprobado para los servicios quirdrgicos es de $1500; el Coseguro que
deberé pagar por el cirujano fuera de la red es el 30 % de $1500, o $450 una vez alcanzado el
Deducible fuera de la red. EI Administrador de reclamaciones paga el 70 % restante de $1500, o
$1050. Ademas, el cirujano fuera de la red podria cobrarte a ti la diferencia entre $2500 y $1500,
de modo que tu gasto total de bolsillo seria $450 més un adicional de $1000, por un total de $1450.
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SERVICIOS AUTORIZADOS

En algunos casos, como cuando no hay disponible un Proveedor de la red para el Servicio cubierto,

el Administrador de reclamaciones puede autorizar el porcentaje de costos compartidos de la red
(Deducible, Copago y/o Coseguro) para que se aplique a una reclamacién por un Servicio cubierto que
recibiste de un Proveedor fuera de la red. En estos casos, debes comunicarte con el Administrador de
reclamaciones antes de obtener el Servicio cubierto. EI Administrador de reclamaciones también puede
autorizar el porcentaje de costos compartidos de la red para que se aplique a una reclamacién por
Servicios cubiertos si recibes servicios de emergencia de un Proveedor fuera de la red y no puedes
comunicarte con nosotros hasta después de la prestacion del Servicio cubierto. Si el Administrador

de reclamaciones autoriza un monto de costo compartido de la red para que se aplique a un Servicio
cubierto recibido de un Proveedor fuera de la red, es posible que debas pagar la diferencia entre el
Monto méximo aprobado y el cargo del Proveedor fuera de la red. Comunicate con el Servicio para
Afiliados para obtener informacion sobre servicios autorizados o para solicitarla.

Ejemplo:

Solicitas los servicios de un Proveedor especializado, pero no hay Proveedores de la red para esa
especialidad en tu lugar de residencia. Te comunicas con el Administrador de reclamaciones antes de
recibir cualquier Servicio cubierto, y te autorizan a ir a un Proveedor fuera de la red disponible para ese
Servicio cubierto y, ademas, se acuerda que se aplique el costo compartido dentro de la red.

Tu Plan tiene un Copago de $45 por Proveedores fuera de la red y un Copago de $25 por Proveedores
de la red de Proveedores participantes para el Servicio cubierto. El cargo del Proveedor fuera de la red
por este servicio es de $500. El Monto maximo aprobado es $200.

Como el Administrador de reclamaciones autorizé que se aplique el costo compartido de la red en este
caso, tendras que pagar el Copago de la red de $25 y el Administrador de reclamaciones tendra que
pagar el monto de $175 restante del Monto méaximo aprobado de $200.

Debido a que el cargo del Proveedor fuera de la red por este servicio es de $500, podras recibir
una factura del Proveedor fuera de la red por la diferencia entre el cargo de $500 y el Monto maximo
permitido de $200. Combinado con tu Copago de la red de $25, tu gasto total de bolsillo seria $325.

Revision de reclamaciones

El Administrador de reclamaciones tiene procesos para revisar las reclamaciones antes y después del
pago para detectar fraudes, pérdidas, abusos y otras actividades inapropiadas. Aquellos afiliados que
busquen servicios de Proveedores fuera de la red podrian recibir una factura de parte del Proveedor
fuera de la red por los servicios que no sean considerados pagaderos como resultado de estos procesos
de revision. También puede considerarse que una reclamacién no es pagadera cuando el Proveedor no
envie las historias clinicas junto con las reclamaciones que se estén revisando en estos procesos.

Aviso de reclamacion y prueba del siniestro

Dentro de los 90 dias a partir de la obtencién de los Servicios cubiertos, el Administrador de
reclamaciones debera recibir un aviso escrito de tu reclamacién para poder recibir el pago de los
beneficios. Tu reclamacién debe tener la informacion que necesita el Administrador de reclamaciones
para determinar los beneficios. Los servicios recibidos y los cargos por los servicios deben detallarse y
describirse correcta y claramente. Si no es I6gicamente posible presentar la reclamacion dentro de ese
plazo, se otorgard una extension de hasta 12 meses. Se deben utilizar formularios de reclamacion; no se
aceptan cheques o recibos cancelados. Si el Administrador de reclamaciones no puede completar el
procesamiento de unareclamacion porque ta o tu Proveedor no nos proporcioné la informacion
adicional, la reclamacion puede ser rechazada.
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Formularios de reclamacion

La mayoria de los Proveedores generalmente podra suministrar los formularios de reclamaciones.

Si no hay formularios disponibles, comunicate con Servicios de Orientacion y Salud para Estudiantes
o mediante el sitio web en: www.ucship.edu/ucship o Servicios para afiliados de UC SHIP al
1-866-940-8306 y solicita que te envien un formulario de reclamacion. Si no recibes el formulario

de reclamacion, se podra presentar un aviso escrito de los servicios prestados sin el formulario de
reclamaciones. En la notificacion escrita sobre la reclamacion, debes incluir la misma informacion
que brindarias en el formulario de reclamaciones. Esto incluye:

Nombre del paciente.

Relacion del paciente con el estudiante.
Numero de identificacion.

Fecha, tipo y lugar de servicio.

Su firma y la firma del Proveedor.

Cooperacion del Afiliado

Deberas completar y presentar al Administrador de reclamaciones todas las autorizaciones, los
consentimientos, las divulgaciones, las asignaciones y demas documentos que sean necesarios para
obtener o garantizar el reembolso conforme a Medicare, la compensacion para trabajadores o cualquier
otro programa gubernamental. Si t( no cooperas, deberas pagar todos los cargos por servicios.

Pago de beneficios

El Administrador de reclamaciones puede pagar los beneficios por los Servicios cubiertos directamente
a los Proveedores dentro de la red. Sin embargo, si vas a un Proveedor fuera de la red, el Administrador
de reclamaciones puede pagarte los beneficios a ti. Los pagos también pueden hacerse y los avisos

de recibo o adjudicacién de reclamaciones enviarse, a un receptor alternativo (cualquier hijo de un
estudiante reconocido, conforme a una Orden médica calificada de manutencion de menores [QMCSO]
con derecho a estar inscripto conforme al Plan), o al padre que ejerce la custodia de esa persona o a un
representante designado. Cualquier pago de beneficios que se realice cancelara la obligacion del Plan
de pagar los Servicios cubiertos. No puedes ceder tu derecho a los beneficios a ninguna persona, salvo
gue asi lo exija una orden vélida de asistencia médica para un menor, segun la definicién de cualquier
ley estatal vigente.

Una vez que un Proveedor realice un Servicio cubierto, el Administrador de reclamaciones no aceptara
un pedido para que retengamos el pago de las reclamaciones presentadas.

Acuerdos entre planes

Servicios fuera del area
Descripcién general

Anthem mantiene varios tipos de relaciones con otros licenciatarios de Blue Cross y Blue Shield. Por lo
general, estas relaciones se denominan “Acuerdos entre planes”. Estos Acuerdos entre planes se basan
en reglas y procedimientos emitidos por Blue Cross Blue Shield Association (“Asociacion”). Cuando
recibes servicios de cuidado de la salud fuera del &rea geogréfica en la que Anthem presta sus servicios
(el “Area de servicios de Anthem”), las reclamaciones de dichos servicios se pueden procesar a través
de uno de estos acuerdos entre Planes. Los Acuerdos entre planes se describen a continuacion.
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Si recibe atencion fuera del Area de servicios de Anthem, la recibe de uno de dos tipos de Proveedores.
La mayoria de los Proveedores (“Proveedores participantes”) tienen contrato con el plan local de Blue
Cross o Blue Shield en dicha area geografica (“Host Blue”). Algunos Proveedores (“Proveedores no
participantes”) no tienen contrato con Host Blue. A continuacién, explicamos como le pagamos a cada
tipo de Proveedores.

Elegibilidad en virtud de los Acuerdos entre planes: tipos de reclamaciones

La mayoria de los tipos de reclamaciones son elegibles para ser procesadas a través de los Acuerdos
entre planes, como se describe anteriormente. Algunos ejemplos de reclamaciones que no se incluyen
en este programa son los Medicamentos recetados que obtiene en la Farmacia y la mayoria de los
beneficios dentales o de la vision.

A. Programa BlueCard®

Segun el Programa BlueCard®, cuando obtienes Servicios cubiertos dentro del area geografica prestados
por un Host Blue, Anthem debera cumplir con todas sus obligaciones contractuales. Pero el Host Blue
debera (a) contratar a sus Proveedores y (b) manejar las interacciones con dichos Proveedores.

Cuando recibe Servicios cubiertos fuera del Area de servicios de Anthem, y la reclamacion se procesa
a través del Programa BlueCard, el monto que paga se calcula en funcion del mas bajo de los
siguientes montos:

 Pagar los cargos facturados por servicios cubiertos.
* Pagar el precio negociado que el Host Blue pone a disposicién de Anthem.

Con frecuencia, este “precio negociado” serd un simple descuento que refleja un precio real que el

Host Blue paga al Proveedor. A veces, es un precio aproximado en el gue se tienen en cuenta arreglos
especiales con ese Proveedor. En ocasiones, ese arreglo puede ser un precio promedio, en funcién de
un descuento que surge de un promedio de ahorro esperado para servicios prestados por tipos similares
de Proveedores.

Para calcular el precio estimado y el precio promedio también se consideran los ajustes para corregir la
subestimacién o la sobreestimacion de los precios anteriores de las reclamaciones, como se especifico
anteriormente. Sin embargo, dichos ajustes no afectaran el precio que Anthem utiliza para tu
reclamacién, ya que estos no se aplicaran luego de que se haya pagado la reclamacion.

B. Acuerdos negociados (que no son del programa BlueCard)

Con respecto a uno o mas Host Blue, en vez de usar el programa BlueCard, Anthem puede procesar tus
reclamaciones por Servicios cubiertos a través de los Acuerdos negociados para Cuentas Nacionales.

El monto que pagas por Servicios cubiertos bajo este acuerdo se calculara en base al monto mas bajo
de los cargos facturados por Servicios cubiertos o el precio negociado (consulta la descripcion de precio
negociado en la Seccién A. Programa Bluecard) que el Host Blue pone a disposicion de Anthem.

D. Programas entre planes: impuestos estatales o federales/recargos/tarifas

Las leyes o reglamentaciones federales o estatales pueden requerir que se pague un recargo, un
impuesto u otra tarifa. Si corresponde, Anthem incluird dicho recargo, impuesto o tarifa en el cargo

gue se te cobre por la reclamacion.

E. Proveedores no participantes fuera del Area de servicio

El método de precios usado para reclamaciones de Proveedores no participantes fuera del Area
de servicio de Anthem se describe en "Pago de reclamaciones".
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F. Programa BlueCard Worldwidee

Si tienes planes de viajar fuera de los Estados Unidos, llama a Servicios para Afiliados para conocer los
beneficios de BlueCard Worldwide. Los beneficios por los servicios recibidos fuera de los Estados Unidos
pueden ser diferentes de los servicios recibidos en el pais. Recuerda llevar contigo una Tarjeta de
identificacion de salud actualizada.

Si viajas al exterior y necesitas atencion médica, puedes llamar al Centro de Servicios de BlueCard
Worldwide en cualquier momento. Esta disponible las 24 horas, los siete dias de la semana. El
ndmero gratuito es 800-810-2583. También puedes llamar con cobro revertido al 804-673-1177.

Si necesitas cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados, tU u otra persona en tu nombre, debe
comunicarse con el Administrador de reclamaciones para obtener una autorizacion previa. Ten en cuenta
gue, si necesitas atencién médica de Emergencia, debes ir al hospital mas cercano. No es necesario
llamarnos antes de recibir atencion.

Consulta la seccién “Solicitud de aprobacién de beneficios” de este Folleto de beneficios para obtener mas
informacién. Tu puedes recibir informacién sobre como obtener la autorizacion previa cuando necesitas ser
admitido en un hospital para recibir Cuidados de emergencia o que no sean de emergencia.

Cbémo se pagan las reclamaciones con BlueCard Worldwide

En la mayoria de los casos, cuando coordina la atencion hospitalaria para pacientes internados con
BlueCard Worldwide, tu debes presentar las reclamaciones. Los Gnicos montos que puedes tener

gue pagar por adelantado son los Copagos, los Coseguros o los montos Deducibles que correspondan.

Por lo general, debera pagar los siguientes servicios por adelantado:

e servicios médicos;
e atencion hospitalaria para pacientes internados no coordinada con BlueCard Worldwide; y
e servicios para pacientes ambulatorios.

Deberé presentar un formulario de reclamaciones por cualquier pago que realice por adelantado.

Si necesitas obtener formularios de reclamaciones de BlueCard Worldwide, puedes acceder a los
formularios de reclamaciones internacionales de las siguientes maneras:

e Llama al Centro de servicios de BlueCard Worldwide al nimero anterior; o
e En Internet, en www.bluecardworldwide.com.

Encontrara la direccion para enviar la reclamacién en el formulario.

Nota acerca de viajes de UC: La Universidad proporciona una politica de accidentes de viajes para los
estudiantes que viajan por motivos relacionados con la Universidad que es administrada por la oficina de
UC del presidente, sin costo adicional para los estudiantes. Para obtener mas informacion acerca de este
beneficio y para registrarte para el programa, visita:

http://www.ucop.edu/risk-services/loss-prevention-control/travel-assistance/

Ten en cuenta que para recibir asistencia de emergencia fuera del pais y usar este beneficio (que incluye
evacuacion médica y repatriacion de restos mientras se trabaja e investiga para la Universidad en un
pais extranjero) DEBES registrarte antes de tu viaje en el sitio web que figura arriba. El registro es simple
y toma menos de 5 minutos.

En todos los casos, la politica de accidentes de viaje del presidente de la oficina de la Universidad de
California es primaria y pagara beneficios antes del beneficio proporcionado por este Plan.
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Coordinacion de beneficios cuando los Afiliados estan
asegurados por mas de un Plan

La cobertura de este Plan es la cobertura secundaria de todos los Planes restantes (incluido
Medicare), con la excepcidon de Medi-Cal, MRMIP y TRICARE, para cualquier servicio que no
brinde Servicios de Orientacion y Salud para Estudiantes. Los servicios prestados en Servicios
de Orientacién y Salud para Estudiantes son primordiales para cualquier otro servicio.

Si recibes cobertura de mas de un Plan de salud de grupo, tus beneficios con este Plan se coordinaran
con los de los otros Planes. Estas clausulas de coordinacion se aplican por separado a cada afiliado, por
Afio del plan y estan estipuladas principalmente por las leyes de California. Cualquier cobertura que
tengas para beneficios médicos o dentales pediatricos se coordinara segun se detalla mas abajo.

DEFINICIONES

A continuacioén se explica la terminologia clave que se utiliza en esta seccion. Siempre que se utilice la
siguiente terminologia clave en estas clausulas, la primera letra de cada palabra estara en mayusculas.
Cuando vea estas palabras con mayuscula inicial, puedes consultar esta clausula sobre "Definiciones".

Gasto permitido es cualquier gasto necesario, razonable y usual que esta, por lo menos en parte, cubierto
por cualquier plan que cubre a la persona para la que se realiza la reclamacion. Cuando el Plan ofrece
beneficios en forma de servicios en lugar de pagos, el valor en efectivo razonable para cada servicio
prestado se considerara tanto un Gasto permitido como un beneficio pagado. Un gasto que no cubre
ninguno de los Planes de la persona para la cual se realiza una reclamacion no es un gasto permitido.

Los siguientes no son gastos permitidos:

1. El uso de una habitacion privada en el hospital no se considera un Gasto aprobado, a menos que la
estadia del paciente en una habitacién privada en el hospital sea necesaria por motivos médicos, ya
sea en cuanto a la practica médica generalmente aceptada o uno de los planes brinde cobertura de
manera periddica para habitaciones privadas en un hospital.

2. Si estas cubierto por dos Planes que calculan los beneficios o servicios sobre la base de un monto
razonable y habitual o de listas de valor relativo para reembolso o algin otro método similar,
cualquier cantidad que supere el monto razonable y habitual mas alto.

3. Siuna persona esta cubierta por dos planes que ofrecen beneficios o servicios sobre la base de
tarifas o tasas negociadas, un monto que supere la tarifa negociada minima.

4. Siuna persona esta cubierta por un plan que calcula sus beneficios o servicios sobre la base de un
monto razonable y habitual, 0 método de reembolso con listas de valor relativo o algin otro método
similar de reembolso, y otro plan que brinda beneficios o servicios sobre la base de las tarifas o tasas
negociadas, cualquier monto que supere la tarifa negociada.

5. El monto de toda reduccién de beneficios por parte del plan principal porque ta no cumpliste las
disposiciones del plan no es un gasto permitido. Ejemplos de estos tipos de disposiciones incluyen
segundas opiniones quirdrgicas, requisitos de revision de utilizacién y acuerdos de Proveedores
dentro de la red.

6. Siinformas al Administrador de reclamaciones que todos los Planes que te brindan cobertura son
Planes de salud con Deducible alto, segun la definicion de la seccidén 223 del Codigo de Impuestos
Internos, y pretendes hacer aportes a una cuenta de ahorros para la salud establecida conforme a la
Seccion 223 del Codigo de Impuestos Internos, cualquier monto que esté sujeto al Deducible del
Plan de salud principal con Deducible alto.
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Otro Plan se aplica a lo siguiente:
1. Cobertura de seguro grupal, general o con franquicia.

2. Contrato de plan de servicio de grupo, practicas individuales o de grupo y otras coberturas
de grupo prepagas.

3. Cobertura de grupo con planes de fiduciarios de gestion laboral, planes de organizaciones de
beneficios para sindicatos, planes de organizaciones de beneficios para empleados o planes de
beneficios para empleados autoasegurados.

4. Medicare. No incluye Medicare cuando, por ley, tus beneficios son secundarios a aquellos de
cualquier programa de seguro privado u otro programa no gubernamental, incluidos programas
de autoaseguramiento.

5. Asociacion Nacional Atlética Universitaria (NCAA) o la Asociacion Nacional Interuniversitaria
de Deportes (NAIA).

El término "Otro Plan" se refiere por separado a cada acuerdo, péliza, contrato, u otro acuerdo por
servicios y beneficios, y solamente a esa seccion de tal acuerdo, poliza o contrato que se reserva el
derecho de considerar los servicios o beneficios de otros planes para definir los beneficios.

Plan Principal es el plan que determinara tus beneficios en primer lugar.
Este Plan es aquella seccion de este plan que ofrece beneficios sujetos a esta clausula.
EFECTO SOBRE LOS BENEFICIOS

Esta clausula se aplicara para determinar los beneficios de una persona segun Este Plan para cualquier
afio calendario, cuando los beneficios con Este Plan y cualquier Otro Plan superen los Gastos permitidos
para ese afio calendario.

1. Sies el Plan Principal, entonces los beneficios de Este Plan se determinardn primero sin considerar
los beneficios o servicios de cualquier Otro Plan.

2. Sino es el Plan Principal, entonces es posible que los beneficios de Este Plan se reduzcan de tal
manera que los servicios y beneficios de todos los planes no superen el Gasto Permitido.

3. Los beneficios de Este Plan en ningln caso seran mayores que la suma de beneficios que hubiera
correspondido pagar si estuvieras cubierto Unicamente por Este Plan.

DETERMINACION DEL ORDEN DE LOS BENEFICIOS

La primera de las siguientes normas que resulte aplicable determina el orden en que se pagan los
beneficios:

1. Un Afiliado recibe tratamiento en Servicios de Orientacion y Salud para Estudiantes. EI UC SHIP es
primordial para estos servicios. Es posible que tengas que presentar tu recibo a tu otro Plan de salud
para el reembolso.

2. Un plan que no cuenta con una clausula de coordinacién de beneficios paga antes que un plan que
si cuenta con ella. Esto incluye a Medicare en todos los casos, salvo cuando la ley exige que Este
Plan pague antes que Medicare.

Nota: Este Plan es la cobertura secundaria de todas las polizas restantes con la excepcién de
MRMIP y TRICARE.

3. Enlamayoria de los casos, un Plan que te cubre como afiliado paga antes que un Plan que te cubre
como dependiente. Sin embargo, el UC SHIP es la cobertura secundaria de todos los otros Planes
con la excepciéon de MRMIP y TRICARE. Otra excepcion es si estas jubilado y eres elegible para
Medicare, Medicare paga (a) después del Plan que te cubre como dependiente de un empleado
activo, (b) antes del Plan que te cubre como empleado jubilado.
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LOS DERECHOS DEL ADMINISTRADOR DE RECLAMACIONES SEGUN ESTA CLAUSULA

Responsabilidad de informar de manera oportuna. El Administrador de reclamaciones no tiene la
obligacién de coordinar beneficios, salvo que la parte solicitante haya suministrado oportunamente
informacién respecto de la aplicacion de esta clausula.

Valor razonable en efectivo. Si Otro Plan ofrece beneficios como servicios en vez de pagos en efectivo,
el valor médico en efectivo para los servicios prestados se considerara un Gasto Permitido. El valor
madico en efectivo de ese servicio se considerara un beneficio pagado, y por consiguiente nuestra
responsabilidad se reducira.

Facilidades de pago. Si los pagos que se debieron haber realizado segun este Plan se hubieran
realizado segun cualquier otro Plan, el Administrador de reclamaciones tiene derecho a pagar a ese otro
Plan cualquier suma que determinen necesaria para cumplir con el propdsito de esta clausula. Toda
suma tal se considerara un beneficio pagado segln este Plan, y dicho pago cancelara plenamente la
obligacién del Administrador de reclamaciones.

Derecho de recuperacion. Si los pagos que se realizan segiin este Plan superan el pago maximo
necesario para cumplir con el proposito de esta clausula, el Administrador de reclamaciones tiene
derecho a recuperar el excedente de esa suma de cualquier persona u organizacion a la que se haya
realizado el pago, o de cualquier compafiia de seguros o Plan de servicios.
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Subrogacién y reembolso

Estas disposiciones se aplican cuando el plan paga por beneficios como resultado de lesiones o
enfermedades que tu sufriste, si tienes derecho a la recuperacion o has recibido una recuperacion por
parte de una fuente. La “recuperacién” incluye, entre otros, los reembolsos otorgados por cualquier
persona o parte, el seguro de responsabilidad de cualquier persona o parte, el dinero de cobertura de
automovilista no asegurado o subasegurado, el fondo o seguro de compensacion para trabajadores, el
seguro sin culpabilidad o la cobertura de pagos médicos de seguro de automotor a los que el beneficiario
acceda mediante litigio, acuerdo u otro procedimiento pertinente. El dinero recibido como recuperacion
estara sujeto a estas disposiciones, independientemente de cémo tu, tu representante o un acuerdo
categoricen este beneficio.

Subrogacion

El plan tiene derecho a recuperar lo que pague en tu nombre de cualquier parte responsable de
resarcirte por sus enfermedades o lesiones. Se aplica lo siguiente:

e El plan tiene derecho prioritario a recibir cualquier importe de la recuperacién por el monto total de los
beneficios que hayas pagado, independientemente de que tu hayas sido resarcido completamente y
de si los pagos que tu recibiste compensaron sus pérdidas, enfermedades o lesiones.

e Tuy turepresentante legal deben tomar las medidas necesarias para que el plan pueda ejercer su
derecho y no deben actuar de manera que ese derecho se vea perjudicado.

e Sitl o tu representante legal no toman las medidas necesarias para que el Plan ejerza su derecho
de subrogacion, el Plan tendra derecho a deducir el monto que haya pagado de sus futuros
beneficios conforme al Plan.

e Pararecuperar los beneficios que haya pagado, el plan tiene derecho a tomar cualquier accién legal
gue considere adecuada contra cualquier persona, parte o entidad.

e Silos activos totales disponibles para recuperar el dinero no alcanzan para satisfacer completamente
el derecho de subrogacién del plan y lo que te corresponda a ti, se satisfara primero el derecho del
plan, antes de aplicar parte de la recuperacion a tus reclamaciones, los honorarios de tu abogado u
otros gastos y costos.

e El Plan no es responsable de los honorarios de abogados, las retenciones de abogados u otros gastos
y costos que realices. La doctrina del “fondo comun” no se aplica a los fondos que recupere un abogado
que td contrates, independientemente de si los fondos recuperados se usan para reembolsar
beneficios que el plan habia pagado.

Reembolso

Si ta obtienes una recuperacion, y el plan no ha sido reembolsado por los beneficios que pag6 en tu
nombre, el plan tendra derecho a recibir la parte de la recuperacion equivalente al monto de los
beneficios pagados en tu nombre, y se aplicaran las siguientes disposiciones:

e Debes reembolsar a la brevedad cualquier importe de la recuperacion, hasta la suma total de los
beneficios que el Plan pag6 en tu nombre, independientemente de si los pagos que recibiste
compensaron tus pérdidas, enfermedades o lesiones.

o Maés alla de como se asigne o designe la recuperacion (por ejemplo, resarcimiento por dolor y
sufrimiento) en un acuerdo o en una sentencia judicial, el plan tendra derecho prioritario a recuperar
la totalidad del monto pagado, la cual se restara a dicha recuperacion. Ademas, los derechos del
plan no se reducirdn debido a una negligencia por parte tuya.

¢ No bien reciba la recuperacion, ti y tu representante legal deben mantener el dinero total
proveniente de ella (por ejemplo, la suma total de tu recuperacion, antes de descontar los honorarios
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de abogados u otros gastos o costos). TU y tu representante legal reconocen que la porcion de la
recuperacion a la cual se aplica el derecho de retencion equitativo del Plan es un activo del Plan.

Cualquier recuperacién que obtienes no debe disiparse o desembolsarse hasta que se te haya vuelto
a pagar al Plan, de acuerdo con estas clausulas.

Debe reembolsar al plan, de manera prioritaria y sin descuentos ni reducciones por honorarios de
abogados u otros gastos y costos. La doctrina del “fondo comun” no se aplica a los fondos que
recupere un abogado que tu contrates, independientemente de si los fondos recuperados se usan
para reembolsar beneficios que el plan habia pagado.

Si tl no reembolsas al plan, este tendra derecho a deducir la parte no reembolsada correspondiente
al monto de beneficios que el plan te haya pagado a ti o al importe de la recuperacion (la suma que
sea menor) de tus beneficios futuros en los siguientes casos:

1. Si el plan no recupera el monto que pago6 en tu nombre de ninguna forma;
2. Tu no cooperas.

Si tu no declaras el monto de tu acuerdo al plan, este tendra derecho a retener el monto
correspondiente de tus beneficios futuros.

El plan también tendra derecho a recuperar toda parte que no se le haya reembolsado del monto que
haya pagado o del monto de tu recuperacién, lo que sea menor, de los Proveedores a los que el plan
haya pagado en tu nombre. En tal circunstancia, es posible que tu debas pagar al Proveedor el

monto total facturado, y el plan no tendrd la obligacién de pagar al Proveedor ni de reembolsarte a ti.

El plan tiene derecho prioritario al reembolso de una recuperacion, incluso si esta no satisface
completamente la sentencia, el acuerdo o la demanda por dafios y perjuicios implicita o si no te
compensa a ti totalmente.

Sus deberes

Debes notificar al Plan, sin demora, como, dénde y cuando ocurrié el accidente que te causo la
lesion personal o enfermedad, toda la informacién sobre las partes involucradas y cualquier otra
informacion solicitada por el Plan.

Debe cooperar con el plan en la investigacion, el acuerdo y la proteccion de los derechos del plan.
Si ta o tu representante legal no toman las medidas necesarias para que el Plan ejerza su derecho
de subrogacion o reembolso, el Plan tendra derecho a deducir el monto que haya pagado de tus
futuros beneficios conforme al Plan.

No debes hacer nada que perjudique los derechos del plan.

Debes enviar al plan copias de los informes policiales, los avisos u otros documentos que recibas
en relacién con el accidente que te causo la lesion personal o enfermedad.

Debes notificar al plan sin demora si contrata a un abogado o si se presenta una demanda en
tu nombre.

Debes informar inmediatamente al Plan si se inicia un juicio, se llega a un acuerdo o si se presentan
peticiones potencialmente no positivas en un caso.

El Administrador de casos interpretara a su criterio los términos de la disposicion de reembolso
y subrogacioén de este Plan en su totalidad; ademas, se reserva el derecho de modificarla si lo
considera necesario.

Si la persona cubierta es menor de edad, los montos recuperados por el menor, su fideicomiso, tutor,
padre o madre, o bien otro representante estaran sujetos a esta disposicion. Asimismo, si los parientes
de la persona cubierta, sus herederos o cesionarios reciben una recuperacion a raiz de las lesiones
sufridas por la persona cubierta, dicha recuperacién estara sujeta a esta disposicion.
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El plan tiene derecho a recuperar los honorarios y costos de abogados en los que haya incurrido para
hacer cumplir esta disposicion.

El plan sera la cobertura secundaria con respecto a cualquier disposicion sobre pagos médicos, péliza de
seguro automotor sin culpabilidad o péliza de proteccion contra lesiones personales, independientemente
de cualquier otra eleccidn que haya hecho. El plan también serd la cobertura secundaria con respecto a
toda pdliza de seguros adicional, incluidas polizas escolares o deportivas, entre otros.
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Derechos y responsabilidades de los afiliados

Como Afiliado, tienes derechos y responsabilidades al recibir los servicios de atencién médica. Como tu
socio de atencién médica, el Administrador de reclamaciones quiere asegurarse de que tus derechos se
respeten al brindar los beneficios de salud. Esto significa darte acceso a los Proveedores de cuidado de la
salud de la red del Administrador de reclamaciones y a la informacién que necesitas para tomar las mejores
decisiones para tu salud. Como Afiliado, deberias participar activamente en la atencion de tu salud.

Estos son tus derechos y responsabilidades:

Tienes derecho a lo siguiente:

e Hablar en forma libre y privada con sus Proveedores de cuidado de la salud sobre todas las
opciones de atencidon médica y tratamientos necesarios para tu afeccién, sin importar el costo
o si tu Plan los cubre.

e Tomar decisiones sobre tu cuidado de la salud junto con tus médicos.

e Ser tratado con respeto y dignidad.
e Esperar que mantengamos la privacidad de tu informacion médica personal al cumplir con las
politicas de privacidad del Administrador de reclamaciones y con las leyes estatales y federales.

e Obtener la informacién que necesites para asegurarte de aprovechar al maximo tu Plan de salud
y compartir tu opinién. Esto incluye informacion sobre lo siguiente:

- Laempresay los servicios del Administrador de reclamaciones.

- Lared de Proveedores de cuidado de la salud del Administrador de reclamaciones.
- Sus derechos y responsabilidades.

- Las normas de tu plan de salud.

- Cbmo funciona tu plan de salud.

e Presentar una queja o una apelacion sobre lo siguiente:
- Tuplan de salud y la atencién que recibes.
- Cualquier decisién sobre los servicios o beneficios cubiertos que tome tu plan de salud.

e Rechazar atencién para cualquier afeccién o enfermedad, sin que esto afecte la atencién que
puedas obtener en el futuro. Esto incluye pedirle a tu médico que te diga como esto puede
afectar tu salud ahora y en el futuro.

e Obtener del proveedor de atencion médica la informacion mas actualizada sobre las causas
de tu enfermedad, el tratamiento y los posibles resultados. Puedes pedir ayuda si no entiendes
esta informacion.

eres responsable de lo siguiente:

Leer toda la informacién acerca de tus beneficios de salud y solicitar ayuda si tienes preguntas.
Respetar todas las politicas y reglas del plan de salud.

Tratar a todos los médicos, Proveedores de cuidado de la salud y personal con respeto.

Cumplir con todas las citas programadas. Llama al consultorio de tu proveedor de atencion médica si
vas a llegar tarde o si necesitas cancelar la cita.

Comprender sus problemas de salud lo mejor que pueda y trabajar junto con sus Proveedores de
cuidado de la salud a fin de acordar, entre todos, un plan de tratamiento.

Informarles a tus Proveedores de atencién médica si no entiendes alguin tipo de atencion que estas
recibiendo o al que ellos quieren que te sometas como parte de tu plan de atencion.

Seguir el plan de atencion que has acordado con tus proveedores de atencion médica.

Brindar al Administrador de reclamaciones, a tus médicos y a otros Proveedores de cuidado de la
salud la informacién necesaria para que te ayudemos a obtener el mejor cuidado posible y todos los
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beneficios para los que eres elegible con tu Plan de salud. Esto puede incluir informacién sobre otros
beneficios de salud y de seguro que tengas, junto con tu cobertura de este Plan.

= Informar a la oficina del funcionario de registro del campus si ha habido cambios en tu nombre,
domicilio o dependientes cubiertos por el Plan.

Si necesitas mas informacion o deseas comunicarte con el Administrador de reclamaciones,
visita anthem.com y selecciona Atencidn a clientes>Contactanos. O llama al nimero de Servicios
para afiliados que figura en tu Tarjeta de identificacion.

El Administrador de reclamaciones quiere que sus afiliados reciban beneficios y Servicios
para afiliados de excelente calidad. Los beneficios y la cobertura de los servicios prestados
conforme al Plan estan regidos por el folleto y no por este resumen de derechos y
responsabilidades del afiliado.
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Finalizacion y continuacién de la cobertura

Finalizacion de la cobertura

Para los estudiantes, la cobertura finaliza como se indica a continuacién:

1.

Si el Plan termina, la cobertura del estudiante finaliza en ese mismo momento. Este Plan se puede
cancelar o cambiar en cualquier momento sin aviso. Si el Plan termina o cambia, un estudiante
asegurado permanecera cubierto por reclamaciones realizadas, pero no presentadas o pagadas antes
de que el Plan termine o cambie.

Si el Plan deja de brindar cobertura para la clase de estudiantes a la que pertenece un estudiante
asegurado, la cobertura del estudiante finaliza en la fecha de puesta en vigencia del cambio.

Si el estudiante se gradda de la Universidad, la cobertura del estudiante continda hasta el dltimo dia
del periodo de cobertura durante el cual el estudiante se gradua de la Universidad.

Si el estudiante se retira 0 es expulsado de la Universidad, la politica del campus determinara si la
cobertura continuara después de la fecha de retiro o expulsion. Comunicate con la oficina de seguros
de salud para estudiantes para obtener mas informacion.

La Afiliacion en el Plan puede terminarse por las razones enumeradas abajo. Al estudiante se le debe
notificar la terminacidn por escrito. La terminacion se hara efectiva no menos de 30 dias después de
la fecha del aviso escrito.

a. Respecto a la elegibilidad para el UC SHIP, proporcionas conscientemente informacion de material
que es falsa o que malinterpreta la informacion de cualquier documento o no notificas al
administrador del Plan de cambios en tu estado o el de tus dependientes.

b. Permites que otra persona que no seas tl o tus dependientes utilice tu Tarjeta de identificacion del
Plan para obtener servicios.

c. Obtienes o intentas obtener conscientemente servicios conforme al Plan mediante actos u
omisiones falsas, que materialmente pudieran inducir a error o informacion fraudulenta.

La Afiliacién en el Plan puede no terminarse por motivos de sexo, raza, color, religién, orientacién
sexual, linaje, nacionalidad, discapacidad fisica o enfermedad.

El director del UC SHIP es el responsable de la decisién final sobre la terminacién de la
inscripcion en el Plan.

Si un estudiante registrado pierde la cobertura del Plan y no tiene otra cobertura de seguro médico
principal, conforme lo exige el regente de University of California, el personal de Servicios de
Orientacion y Salud para Estudiantes le brindara asistencia al estudiante para encontrar un Plan de
seguro médico que cumpla con los estandares minimos de la Universidad para los beneficios de salud.
Los estudiantes también pueden ponerse en contacto mediante coveredca.com para revisar los planes
de intercambio de California cubiertos. El estudiante debe pagar la totalidad del costo de cualquier
Plan en el cual se inscribe y cualquier cuidado médico no cubierto por el Plan, incluidos los costos de
la inscripcién a la cobertura y las primas del Plan.

Para los Dependientes, la cobertura finaliza cuando finaliza la cobertura del estudiante o cuando
el Dependiente ya no cumple los requisitos de elegibilidad de Dependiente, lo que ocurra primero.

Importante: Si un matrimonio o una pareja domeéstica termina, o si un nifio cubierto pierde su estado de
nifio dependiente, el estudiante debe enviar un aviso escrito a Wells Fargo Insurance Services de la
terminacion y la pérdida del estado de elegibilidad. La cobertura para un ex conyuge o ex pareja
doméstica y sus hijos dependientes, si los tuviera, termina cuando estos individuos dejan de cumplir los
criterios de elegibilidad segun lo estipulado en la clausula "Estado de elegibilidad". Si el Plan sufre una
pérdida porque el estudiante no notifica a Wells Fargo Insurance Services la terminacion de su
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matrimonio o pareja doméstica, o la pérdida del estado de dependiente de un nifio, podemos solicitar la
recuperacion por parte del estudiante de cualquier pérdida que resulte de ello. No enviar un aviso escrito
a Wells Fargo Insurance Services no demorara ni evitara la terminacion de la cobertura del conyuge, la
pareja doméstica o el nifio. Si el estudiante notifica a Wells Fargo Insurance Services por escrito que
debe cancelar la cobertura de un ex cényuge, ex pareja doméstica o de un nifio, si hubiera,
inmediatamente después de que termina el matrimonio, la pareja doméstica o de que el nifio pierde el
estado de nifio dependiente, el aviso se considerara conforme a los requerimientos de esta clausula.

Puedes tener derecho a continuar recibiendo beneficios segin los términos que se especifican en la
seccion “Continuacion de beneficios tras la terminacion”.

Otras opciones de cobertura después de la terminacidon. Puede haber otras opciones de cobertura
para ti o tu familia mediante el Mercado de seguros médicos, Medicaid u otras opciones de cobertura de
Planes de salud de grupo (como el Plan del conyuge o la pareja doméstica). Puedes obtener mas
informacién sobre muchas de estas opciones en https://www.healthcare.gov/.

Si permites que otra persona utilice tu Tarjeta de identificacion del Plan o la de cualquier otro afiliado, si
utilizas la Tarjeta de identificacion de otra persona o utilizas una Tarjeta de identificacion no valida para
obtener servicios, tu cobertura finalizara de inmediato con un aviso escrito que le enviaremos al Grupo.
Cualquier persona que esté involucrada en el uso indebido de una Tarjeta de identificacion del Plan sera
responsable de pagar el Monto maximo aprobado y debera reembolsar dicho monto al Administrador de
reclamaciones por los servicios recibidos a partir del uso indebido.

Si tu o un Afiliado en tu familia estan recibiendo cuidados cubiertos en el hospital al momento en que
termina la afiliacion, por una razén que no sea que el UC SHIP cancelé este Plan o que no se pagaron
las primas requeridas, los beneficios de cuidados en el Hospital para paciente hospitalizado se brindaran
hasta la fecha en que reciba el alta del Hospital o en 30 dias, lo que ocurra primero.
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CONTINUACION DE BENEFICIOS TRAS LA TERMINACION

Si un Afiliado esta confinado como Paciente hospitalizado en un Hospital en la fecha de terminacién

del Plan o cuando termina la cobertura por otro motivo, es posible que continden los beneficios para el
tratamiento de la enfermedad o lesion por la que el Afiliado esta hospitalizado. No se brindaran
beneficios para servicios que traten cualquier otra enfermedad, lesion o condicion. Los beneficios del
Afiliado se extenderan por un periodo de 30 dias, siempre y cuando el Afiliado esté confinado como
Paciente hospitalizado en un Hospital, bajo la supervision de un médico, y los servicios sean Necesarios
por motivos médicos. Ningun beneficio que se deba pagar en virtud de este Plan podra exceder los
montos maximos de beneficios que se indican en la seccidon denominada "Lista de beneficios".
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Disposiciones generales

Actos que escapan al control razonable (fuerza mayor)

Si alguna accion de esta cobertura no puede llevarse a cabo o se demora por un desastre natural,
huelga, cierre de empresas, problemas laborales, leyes o reglamentaciones restrictivas del gobierno,
o cualquier causa que una de las partes no pueda controlar, el tiempo para llevar a cabo la accion se
extendera por el periodo equivalente al de demora, y se excusara que la accion no se haya realizado
durante dicho periodo. Sin embargo, si esto ocurre, todas las partes tomaran las medidas necesarias
para cumplir con sus respectivas obligaciones.

El Administrador de reclamaciones cumplira las instrucciones del patrocinador del plan y le permitira a

este cumplir con todas sus obligaciones segun las leyes estatales y federales vigentes. El patrocinador
del plan debe cumplir las leyes estatales y federales vigentes, y el Administrador de reclamaciones no

se hace responsable de dicho cumplimiento.

Circunstancias que escapan al control del Plan

El Administrador de reclamaciones debera hacer un esfuerzo de buena fe para coordinar un método
alternativo para administrar los beneficios. En circunstancias que escapen al control del Administrador

de reclamaciones o el UC SHIP (incluidas, entre otras, una catastrofe, epidemia, destruccion total o
parcial de centros, motin, rebelion civil o conflictos laborales que escapen al control del Administrador

de reclamaciones, discapacidad de una parte sustancial del personal del Proveedor de la red o causas
similares) o si la prestacién de servicios de cuidado de la salud que realice el Plan se demora o carece

de sentido, el Administrador de reclamaciones hara un esfuerzo de buena fe para coordinar un método
alternativo para administrar beneficios. En ese caso, el Administrador de reclamaciones y los Proveedores
de la red deben administrar y brindar los servicios en virtud del Plan en la medida en que tenga sentido
hacerlo y segin su mejor criterio. Sin embargo, el Administrador de reclamaciones y los Proveedores de
la red no seran responsables ni estaran obligados por la demora o la falta de administraciéon o coordinacién
de servicios, si los acontecimientos mencionados anteriormente son la causa de la falta o demora.

Compensacion para trabajadores

Los beneficios conforme a este Plan no estan destinados a duplicar beneficios a los que tienes derecho
de acuerdo con la Ley de Compensacién para Trabajadores. Ta deberas devolver al Plan, o se debera
devolver en tu nombre, todo el dinero pagado o adeudado por la compensacién para trabajadores por

los servicios prestados, si el Plan realiz6 o realiza pagos por los servicios recibidos. Se entiende que la
cobertura conforme a este Plan no reemplaza ni afecta ningin requisito de cobertura de la compensacién
para trabajadores.

Confidencialidad y divulgacién de informacion

El Administrador de reclamaciones hara todo lo posible por mantener la confidencialidad de tu informacion
médica. Es posible que se use la informacion obtenida en el curso de la prestacion de los servicios de
conformidad con el presente para fines de evaluacién estadistica e investigacion. Si alguna vez se
divulgaran esos datos a un tercero, deberan divulgarse Unicamente en forma conjunta y estadistica sin
identificar a los Afiliados. La informacion médica se divulgara Unicamente con tu consentimiento escrito

0 segun lo requerido por la ley. Este debe estar firmado, fechado y debe especificar la naturaleza de la
informacidn, y las personas y organizaciones a las que se puede divulgar. Podras tener acceso a tus
propios registros médicos.

Podremos divulgar tu informacion médica a organizaciones de revision profesional de pares y a los fines de
informar experiencias de reclamaciones o llevar a cabo una auditoria de las operaciones del Administrador
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de reclamaciones, siempre que la informacion que se divulgue sea razonablemente necesaria para llevar a
cabo la revisién o la auditoria.

Se encuentra disponible una declaracion que describe las politicas y los procedimientos del Plan para
mantener la confidencialidad de las historias clinicas, la cual podra solicitar para tu consulta.

Conformidad con la ley

Todo término del Plan que esté en conflicto con la ley federal se modificara automaticamente por el
presente para ajustarse a los requisitos minimos de tales leyes.

Coordinacion de la atencidn

El Administrador de reclamaciones les paga de diferentes maneras a los Proveedores de la red, con el
objetivo de proporcionarte Servicios cubiertos para ti. Por ejemplo, a veces les paga a los Proveedores

de la red un monto separado por cada Servicio cubierto que proporcionan. En otros casos, el Administrador
de reclamaciones les paga un solo monto por todos los Servicios cubiertos relacionados con el tratamiento
de una condicién médica. Y en otros casos, el Administrador de reclamaciones les paga un monto fijo,
predeterminado y periédico para cubrir los costos de los Servicios cubiertos. Ademas, a veces el
Administrador de reclamaciones les paga incentivos financieros u otros montos adicionales a los
Proveedores de la red para ayudar a mejorar la calidad de los cuidados y promover la prestacion rentable
de servicios de cuidado de la salud, o bien para compensar a los Proveedores de la red por la coordinacién
de los cuidados de los Afiliados. En algunos casos, es posible que los Proveedores de la red deban pagarle
al Administrador de reclamaciones como consecuencia de no cumplir con ciertos estandares. No debes
pagar ninguna parte del monto que los Proveedores de la red le paguen al Administrador de reclamaciones
conforme a estos programas.

Derecho de recuperacion y ajuste

Cada vez que se haga un pago por error, el Plan tendra derecho a recuperar dicho pago de tu parte o,

si corresponde, del Proveedor, o bien a hacer los ajustes necesarios en las reclamaciones. En la mayoria
de los casos, dicha actividad de recuperacién o ajuste se limitara al afio calendario en el que se descubre
el error.

El Administrador de reclamaciones tiene la responsabilidad de supervisar el cumplimiento de los contratos
con los Proveedores y prestadores. El Plan puede celebrar un acuerdo o trato con respecto al cumplimiento
de estos contratos y conservar cualquier recuperacioén que haga un Proveedor o prestador como
consecuencia de estas auditorias si la devolucion del pago en exceso no es factible. Ademas, el Plan ha
establecido politicas de recuperacion y ajustes, con el fin de determinar qué recuperaciones y ajustes
deben realizarse, cuando se deben desembolsar costos y gastos, y acordar o pactar montos de
recuperacion o ajuste. EI Administrador de reclamaciones no pretendera recuperar pagos en exceso ni
ajustes por pagos insuficientes si el costo de la actividad supera el monto del pago en exceso o en defecto.

Errores administrativos

Un error administrativo nunca perturbara ni afectara tu cobertura, si la cobertura es vélida conforme a las
reglas de este Plan. Esta regla se aplica a cualquier error administrativo, independientemente de si fue
culpa del Plan o del Administrador de reclamaciones.
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Evaluacién de tecnologias y politicas médicas

El Administrador de reclamaciones revisa y evalla las nuevas tecnologias de acuerdo con los criterios
de evaluacion de tecnologia desarrollados por los directores médicos. Los criterios de evaluacion de
tecnologia se utilizan para determinar el estado experimental o de investigacién o la necesidad médica
de la tecnologia nueva. El Comité de Evaluacion de Tecnologias y Politicas Médicas (Medical Policy
and Technology Assessment Committee, MPTAC) brinda el asesoramiento y la validacién externa de las
politicas médicas del Administrador de reclamaciones. Este comité esta formado por aproximadamente
20 médicos de diferentes especialidades médicas, incluidos los directores médicos del Administrador de
reclamaciones, médicos dedicados a la medicina académica y médicos dedicados a la practica privada.

Las conclusiones a las que se arriba se incorporan en las politicas médicas que se utilizan para
establecer los protocolos de decisiones para determinadas enfermedades o tratamientos, y se aplican a
los criterios de Necesidad médica que se usan para determinar si se cubre determinado procedimiento,
servicio, suministro o equipo.

Forma o contenido del folleto

Los agentes o empleados del Administrador de reclamaciones no estan autorizados a cambiar la forma
o el contenido de este Folleto de beneficios. Estas modificaciones solo pueden hacerse mediante
aprobacion autorizada y firmada por un funcionario del Administrador del Plan.

Fraude

Las declaraciones fraudulentas en formularios de afiliacién del Plan o en los documentos que se envien
por medios electronicos pueden invalidar los pagos o las reclamaciones por los servicios y ser causa
para anular la cobertura del Afiliado.

Modificaciones

El Patrocinador del Plan puede cambiar los beneficios que se describen en este Folleto de beneficios,

en cuyo caso se le informaran los cambios al Afiliado, conforme lo exige la ley. Este Folleto de beneficios
estara sujeto a enmiendas, modificaciones y terminacién de acuerdo con las disposiciones del UC SHIP
o por acuerdo mutuo entre el Administrador de reclamaciones y el UC SHIP, sin el consentimiento o la
aceptacion de los Afiliados. Cuando eligen beneficios médicos y hospitalarios, segun el Plan o aceptan
los beneficios del Plan, los Afiliados legitimamente capaces de celebrar contratos y los representantes
legales de los Afiliados sin tal capacidad, aceptan todos los términos, condiciones y disposiciones
establecidas en el presente.

No somos responsables de las acciones o las omisiones
de los Proveedores

El Administrador de reclamaciones no es responsable por los cuidados reales que recibas de cualquier
persona. Este Folleto de beneficios no otorga a nadie ninguna reclamacién, derecho o causa de accién
en contra del Administrador del Plan sobre la base de las acciones de un Proveedor de cuidado de la
salud, servicios 0 suministros.

Politicas y procedimientos

El Administrador de reclamaciones, en representacion del Administrador del Plan, puede adoptar politicas,
procedimientos, normas e interpretaciones razonables para favorecer la administracién ordenada y eficaz
del Plan que los Afiliados deben cumplir.
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De conformidad con los términos del Acuerdo de Servicios Administrados celebrado con el UC SHIP,

el Administrador de reclamaciones tiene la autoridad, a su discrecion, de llevar a cabo oportunamente
iniciativas piloto de gestion de la utilizacion, administracion del cuidado, control de enfermedades o
bienestar en determinadas areas geograficas designadas. Estas iniciativas piloto forman parte del esfuerzo
continuo del Administrador de reclamaciones para encontrar formas innovadoras de poner a disposicion
cuidado de la salud de alta calidad y mas asequible. Es posible que una iniciativa piloto afecte solo a
algunos Afiliados del Plan, y no a todos. Estos programas no generaran el pago de beneficios que no

se brinden en virtud del Plan del UC SHIP, salvo que el UC SHIP disponga lo contrario.

Programas del gobierno

Los beneficios recibidos conforme a este Plan no duplicaran ningin beneficio que tl tengas derecho a
recibir de otros programas gubernamentales, o para los que seas elegible. Esto no se aplica si alguna ley
en particular exige al Plan ser el pagador primario. Si se produce la duplicacion de dichos beneficios, ta
deberas devolver todo el dinero que te sea pagado por estos programas en concepto de servicios que
has recibido o estés recibiendo en tu nombre al Plan.

Protegemos tu privacidad

Notificacion sobre préacticas de privacidad

La Ley de Responsabilidad y Transferibilidad de Seguros Médicos (HIPAA) de 1996 es la ley federal
gue regula la privacidad de la informacién de salud que permite identificar a las personas. Esta ley nos
exige que te informemos sobre la disponibilidad de nuestra notificacién sobre practicas de privacidad.
La notificacion describe nuestras practicas de privacidad, obligaciones legales y sus derechos respecto
a la informacién de salud protegida. Debemos cumplir con las préacticas de privacidad descritas en el
aviso mientras este esté en vigor (continuara vigente, a menos y hasta que publiguemos y emitamos
un NUevo aviso).

Podemos recopilar, utilizar y divulgar tu informacién de salud protegida por los motivos que se indican
a continuacion y por otros permitidos o exigidos por ley, incluida la Norma de privacidad de la HIPAA:
Para pagos: Utilizamos y compartimos la informacién de salud protegida para administrar tu cuenta o tus
beneficios, o para pagar las reclamaciones de atencién médica que te corresponden a través de tu plan.

Para actividades de atencién médica: Utilizamos y divulgamos la informacion de salud protegida para
llevar a cabo nuestras actividades de atencion médica.

Para actividades de tratamiento: No proporcionamos tratamiento. Esa es la funcién de los Proveedores
de atencién médica, como los médicos u hospitales. Ejemplos de cdmo usamos tu informacion para
actividades relacionadas con pagos, tratamientos y atenciéon médica:

o Contamos con informacién sobre el pago de la prima y los Deducibles.

o Podemos brindar informacién a un consultorio médico para confirmar tus beneficios.

o Podemos compartir la Explicacién de beneficios (EOB) con el Afiliado de tu Plan con fines
relacionados con el pago.

o Podemos divulgar la informacién de salud protegida (PHI) a tu Proveedor de cuidado de la salud,
para que tu puedas recibir el tratamiento.

o Podemos usar la informacién de salud protegida (PHI) para revisar la calidad de la atencion y los
servicios que ta recibes.

o Podemos usar la informacién de salud protegida (PHI) para proporcionarte servicios de
administracién de casos o coordinacién de atencion para afecciones como asma, diabetes o lesion
traumética.

o También podemos usar y divulgar la informacién de salud protegida (PHI), de manera directa o
indirecta, con o a través de mercados de informacion de salud, para actividades relacionadas con
pagos, cuidado de la salud y tratamientos. Si no deseas que tu PHI se divulgue en mercados de
informacién de salud por motivos relacionados con pagos, actividades de atencion médica o
tratamientos, visita anthem.com/health-insurance/about-us/privacy para obtener mas informacion.
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Nosotros (y también nuestros afiliados y Proveedores) podemos llamarte o enviarte un mensaje de texto
a cualquiera de los numeros telefonicos que nos hayas proporcionado; usamos un sistema de marcado
automatico o un mensaje pregrabado. Entre otros motivos, estas llamadas pueden estar relacionadas
con opciones de tratamiento, otros beneficios y servicios relacionados con la salud, con la inscripcion,
los pagos o la facturacion.

Puedes obtener una copia de nuestro Aviso sobre practicas de privacidad en nuestro sitio web
https://www.anthem.com/ca/health-insurance/about-us/privacy o puedes comunicarte con Servicios
para afiliados mediante la informacion de contacto que aparece en tu Tarjeta de identificacion.

Relacién entre las partes (UC SHIP-Afiliado-Administrador
de reclamaciones)

Ni el UC SHIP ni los Afiliados son agentes o representantes del Administrador de reclamaciones.

El UC SHIP es agente fiduciario del Afiliado. Todo aviso que el Administrador de reclamaciones envie
al UC SHIP se considerara enviado también al Afiliado. EI campus debe notificar al Administrador de
reclamaciones los datos de los requisitos a reunir de manera oportuna. EI Administrador de
reclamaciones no debe pagar los Servicios cubiertos de los Afiliados si el campus no notifica al
Administrador de reclamaciones oportunamente las afiliaciones y terminaciones de los Afiliados.

Nota de Anthem Blue Cross Life And Health

University of California Student Health Insurance Plan, en su nombre y en el de sus Afiliados, por el
presente reconoce expresamente que el Acuerdo de Servicios Administrados (que incluye este Folleto
de beneficios) constituye un contrato solo entre University of California Student Health Insurance Plan
y Anthem Blue Cross Life and Health (Anthem), y que Anthem es una corporacion independiente con
autorizacion para utilizar las marcas y los hombres de Blue Cross y Blue Shield en el estado de
California. Las marcas de Blue Cross y Blue Shield estan registradas por Blue Cross Blue Shield
Association, una asociacion de los Planes de Blue Cross y Blue Shield de licencia independiente, en
la Oficina de Patentes y Marcas Registradas de los Estados Unidos en Washington, D.C., y en otros
paises. Ademas, Anthem no celebra contratos como agente de Blue Cross and Blue Shield Association,
ni de ningln otro Plan o licenciatario de Blue Cross o Blue Shield. Este parrafo no creara obligaciones
adicionales de parte de Anthem, distintas a las obligaciones establecidas por otras disposiciones del
Acuerdo de Servicios Administrados o de este Cuadernillo de Beneficios.

Rigen todas las restricciones

Ningln agente ni otra persona, salvo un funcionario autorizado de University of California Student Health
Insurance Plan, puede ignorar ninguna condicién o restriccién incluida en este Folleto de beneficios, con
el fin de extender la cantidad de tiempo para realizar un pago al Plan, u obligar al Plan haciendo
cualquier promesa o declaracién, o dando o recibiendo cualquier informacion.

Uso no autorizado de la Tarjeta de identificacion

Si le permites a otra persona usar tu Tarjeta de identificacién o si la usa antes de que la cobertura entre
en vigencia o después de que haya terminado, deberds pagar los gastos que resulten de ese uso no
autorizado. El uso indebido y fraudulento también puede dar lugar a la finalizacién de la cobertura.

Valor de los Servicios cubiertos

A los efectos de la subrogacion, el reembolso de beneficios excedentes o el reembolso conforme a
cualquier Ley de Compensacion para Trabajadores o de Responsabilidad del Empleador, el valor de los
Servicios cubiertos sera la suma pagada por los Servicios cubiertos.
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Definiciones

Si una palabra o frase de este Folleto de beneficios tiene un significado especial, como Necesidad por
motivos médicos o Experimental o en fase de Investigacion, comenzara con letra mayuscula y se definira
a continuacion. Si tienes preguntas sobre alguna de estas definiciones, comunicate con Servicios para
afiliados, al nUmero que se encuentra en el dorso de tu Tarjeta de identificacion.

Acuerdo de Servicios Administrados

El acuerdo celebrado entre el Administrador de reclamaciones y el Administrador del Plan sobre la
administracion de determinados elementos de los beneficios de cuidado de la salud del Plan médico
grupal del Administrador del Plan.

Administrador de reclamaciones

La compafiia que el patrocinador del plan eligié para administrar tus beneficios de salud. Anthem

Blue Cross Life and Health ("Anthem") fue elegido para administrar este Plan. El Administrador de
reclamaciones proporciona solamente servicios administrativos de pago de reclamaciones y no asume
ningun tipo de riesgo financiero ni ninguna obligacidn con respecto a las reclamaciones.

Administrador del plan

La persona o entidad que el patrocinador del plan nombra para manejar el plan y responder preguntas
sobre el plan. EI Administrador del Plan no es el Administrador de reclamaciones.

Afiliado

Las personas, incluidos el estudiante y sus Dependientes, que hayan reunido los requisitos de
elegibilidad, hayan solicitado la cobertura y se hayan afiliado al Plan. En este folleto, “tU” o “tu”
se refieren a los Afiliados.

Agencia de atencion meédica a domicilio

Un centro, autorizado en el estado en el que se encuentra, que:

1. Brinda servicios de enfermeria especializada y otros servicios ambulatorios en tu hogar.
2. Supervisa la administracion de dichos servicios conforme a un Plan prescripto y aprobado
por escrito por el Médico tratante.

Afo de beneficios

Un periodo que determina la aplicacion de tus beneficios, como la acumulacién de beneficios para la
satisfaccion del Deducible anual, para las limitaciones o los montos maximos anuales de beneficios y
para el monto maximo de responsabilidad por gastos de bolsillo. Las fechas de los Afios de beneficios
son diferentes en cada campus; consulta las fechas de tu Afio de beneficios con Servicios de Orientacién
y Salud para Estudiantes.

Area de cobertura de BDCSC para cirugia bariatrica

El &rea dentro de un radio de 50 millas que rodea un Proveedor de BDCSC para cirugia bariatrica
0 UC Family.
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Area de servicios

El &rea geogréafica donde puedes obtener Servicios cubiertos de Proveedores de la red.

Atencion de custodia

Todo tipo de atencion, lo cual incluye comida y estadia, que (a) no requiere la capacidad de un trabajador
profesional o técnico; (b) no la presta dicho trabajador ni se presta bajo su supervision, o no cumple con las
reglas para atencion poshospitalaria en un Centro de enfermeria especializada; (c) se presta cuando tu has
alcanzado el nivel maximo de salud fisica 0 mental y no es probable que sigas mejorando.

El Cuidado de custodia incluye cualquier tipo de cuidado que se brinda para ayudarlo con las actividades
cotidianas, que no requiere la habilidad de un trabajador médico o paramédico especializado. Entre los
ejemplos de Cuidado de custodia se incluyen los siguientes:

Asistencia para caminar, acostarse o salir de la cama, bafiarse, vestirse, comer o ir al bafio.

Cambio de vendajes de heridas no infectadas, después de una cirugia o de afecciones cronicas.
Preparacion de comidas o dietas especiales.

Alimentacién mediante utensilios, sonda o gastrostomia.

Atencion de rutina de la piel y las ufias.

Supervision de los medicamentos que puede tomar por sus propios medios.

Cuidado del catéter, cuidado general de una colostomia o ileostomia.
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Servicios de rutina que el Plan considere que td 0 una persona sin capacitacion médica pueden realizar
de forma segura sin la ayuda de trabajadores médicos y paramédicos capacitados.

9. Atencién a domicilio y cuidado de adultos.
10. Atencidn de proteccién y apoyo, como servicios educativos.

11. Atencién de descanso o atencién a convalecientes.

El cuidado puede ser de custodia, independientemente de que sea recomendada por un profesional o
prestado en un Centro, como un Hospital o un Centro de enfermeria especializada, o en el hogar.

Atencién de Emergencia

Consulta la seccion “Lo que esta cubierto”.

Centro

Un centro hace referencia, entre otros, a un Hospital, Centro independiente para pacientes ambulatorios,
Centro para el tratamiento de dependencia de quimicos, Centro de tratamiento residencial, Centro de
enfermeria especializada, Agencia para el cuidado de la salud en el hogar o Centro para el cuidado de la
salud mental, segun se definen en este Folleto de beneficios. El centro debe estar habilitado, acreditado,
registrado o aprobado por la Joint Commission on Accreditation of Hospitals (Comision Conjunta para la
Acreditacién de Hospitales, CARF), segun corresponda, o cumplir con los requisitos establecidos por el
Administrador de reclamaciones.
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Centro de atencion urgente

Un Centro de atencion médica autorizado independiente de un Hospital cuyo propdsito principal es
brindar atencion médica inmediata y a corto plazo, sin cita previa, para atencién médica de urgencia.

Centro de cirugia ambulatoria

Un centro, con un cuerpo de Médicos, que:

1. Estéa habilitado en los lugares en los que sea necesario.

2. cuenta con instalaciones y equipos permanentes para realizar procedimientos quirdrgicos
en forma ambulatoria;

3. Brinda tratamiento con Médicos o bajo la supervision de estos y servicios de enfermeria cuando
el paciente esta en el Centro.

4. No cuenta con alojamiento para Pacientes internados; y

5. No se utiliza, mas que de vez en cuando, como consultorio o clinica para la practica privada
de Médicos u otro Proveedor profesional.

Centro de enfermeria especializada

Un Centro independiente o dentro de un Hospital, que presta cuidados después de que el Afiliado es
dado de alta del Hospital por una condicién que requiere mas cuidados de los que pueden brindarse en
el hogar. Debe estar autorizado por la agencia estatal competente y acreditado por la Comision Conjunta
o la Oficina de Hospitales de la Asociacién Osteopatica Estadounidense, o de otro modo aprobado por el
Administrador de reclamaciones. Un Centro de enfermeria especializada brinda los siguientes servicios:

1. Cuidados y tratamiento a Pacientes hospitalizados para personas que se recuperan de una
enfermedad o lesion.

2. Cuidado supervisado por un Médico.

3. Atencion de enfermeria las 24 horas a cargo de un enfermero registrado a tiempo completo.

Un Centro de enfermeria especializada no es un lugar principalmente dedicado al cuidado de personas
mayores, al Cuidado de custodia, al cuidado de la salud en el hogar o al tratamiento de alcoholismo o
drogadiccion; o un lugar que brinda servicios de descanso, educativos o similares.

Centro de tratamiento residencial

Un Proveedor autorizado y administrado como lo indica la ley, que cuenta con lo siguiente:

1. Servicio de comida y estadia y atencion de enfermeria especializada (de enfermeros registrados,

enfermeros vocacionales autorizados o enfermeros practicantes autorizados), disponibles en el
centro por lo menos ocho horas por dia, con disponibilidad las 24 horas.

Personal que incluye uno o mas Médicos que estan disponibles en todo momento.
Tratamiento residencial, que se lleva a cabo en un entorno estructurado del centro.

Recursos y programas que permitan diagnosticar, brindar atencién y tratar trastornos psiquiatricos o
de abuso de sustancias de forma adecuada.

5. Instalaciones designadas para prestar atencién residencial, subaguda o intermedia, y en sistemas de
atencion que proporcionan diferentes niveles de atencion.

6. Estd completamente acreditado por la Comision Conjunta (TJC), la Comisién para la Acreditacion de
Centros de Rehabilitacion (CARF), la Acreditacién Nacional Integrada para Organizaciones de Salud
(NIAHO) o el Consejo de Acreditacion (COA).

El término "centro de tratamiento residencial" no incluye un Proveedor, o la parte de un Proveedor, que
se utiliza principalmente para lo siguiente:
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cuidados de enfermeria;
cuidado de descanso;

atencion a convalecientes;
atencion de personas mayores;

cuidado de custodia; o

S T

atencién educativa.

Centro para enfermos terminales

Un Proveedor que brinda atencion a pacientes con enfermedades terminales y a sus familias, ya
sea directamente o en consulta con el Médico del paciente. Debe estar autorizado por la agencia
que corresponda.

Centros Blue Distinction para Atencion Especializada (BDCSC)

Proveedores de cuidado de la salud designados por el Administrador de reclamaciones como centro
seleccionado para servicios médicos especificados. Un Proveedor que participa en una red de BDCSC
tiene un contrato vigente con el Administrador de reclamaciones en el momento en que se prestan los
servicios o esta disponible a través de nuestras compafiias afiliadas o de nuestra relacion con Blue
Cross and Blue Shield Association. Los BDCSC acuerdan aceptar el Monto maximo aprobado como
pago total por los Servicios cubiertos.

Los beneficios por los servicios prestados en un BDCSC designado seran idénticos a los
correspondientes a los Proveedores de la red. Un Proveedor de la red del Plan Prudent Buyer
no es necesariamente un centro BDCSC.

Centros de Excelencia Médica (CME)

Proveedores de cuidado de la salud designados por el Administrador de reclamaciones como centro
seleccionado para servicios médicos especificados. Un Proveedor que participa en una red de CME
tiene un contrato vigente con el Administrador de reclamaciones en el momento en que se prestan los
servicios o esta disponible a través de nuestras compafiias afiliadas o de su relacion con Blue Cross and
Blue Shield Association. Los CME acuerdan aceptar el monto maximo permitido como pago total por los
servicios cubiertos.

Los beneficios por los servicios prestados en un CME designado seran idénticos a los correspondientes
a los Proveedores de la red. Un Proveedor de la red del Plan Prudent Buyer no es necesariamente un
centro CME.

Certificacién previa

Consulta la seccion “Solicitud de aprobacion de beneficios” para obtener informacion.

Clinica médica en establecimiento minorista

Un Centro que brinda servicios de cuidado de la salud basicos y limitados a los Afiliados, sin cita previa.
En general, estas clinicas funcionan en las principales farmacias o tiendas minoristas. Los servicios
médicos son habitualmente brindados por asistentes de Médicos y enfermeros practicantes.

Cbényuge

Un Afiliado en la familia del estudiante que cumpla con los requisitos que se detallan en la seccion
“Elegibilidad y afiliacion: incorporacion de Afiliados” y que se haya afiliado al Plan. Los Dependientes
elegibles también se denominan Afiliados.
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Copago

Un monto fijo que pagas por un Servicio cubierto. Normalmente, debes pagar el Copago cuando obtienes
atencion médica. EI monto puede variar segin el tipo de Servicio cubierto que reciba. Por ejemplo, es
posible que tengas que pagar un Copago de $15 por una visita al consultorio, pero un Copago de $150 por
Servicios de la sala de emergencias. Consulta la “Lista de beneficios” para obtener informacién. Tu Copago
serd la suma indicada en la Lista de beneficios o la suma cobrada por el Proveedor, la que sea menor.

Coseguro

Tu parte del costo de un Servicio cubierto, que es un porcentaje del Monto maximo aprobado. En general,
paga el Coseguro unavez que ha alcanzado el Deducible. Por ejemplo, si tu Plan incluye un Coseguro
del 20 % para visitas al consultorio, y el Monto maximo aprobado es de $100, el Coseguro sera de $20
después de que hayas alcanzado el Deducible. El Plan luego cubrira el resto del Monto maximo aprobado.
Consulta la “Lista de beneficios” para obtener informacion. Tu Coseguro no se reducird por ningin
reembolso, devolucién ni ninguna otra forma de ajustes negociados posteriores al pago.

Deducible

El monto que t( debes pagar por los Servicios cubiertos antes de que comiencen los beneficios conforme
a este Plan. Por ejemplo, si tu deducible es de $200, tu Plan no cubrira ningun servicio hasta que hayas
alcanzado el deducible de $200. Es posible que el Deducible no se aplique a todos los Servicios
cubiertos. Consulta la “Lista de beneficios” para obtener informacion.

Dependiente

Un Afiliado en la familia del estudiante que cumpla con los requisitos que se detallan en la seccién
“Elegibilidad y afiliacion: incorporacion de Afiliados” y que se haya afiliado al Plan. Los Dependientes
elegibles también se denominan Afiliados.

Emergencia (afeccion médica de emergencia)

Consulta la seccion “Lo que esta cubierto”.

Enfermedad mental y abuso de sustancias

Una afeccién que se incluye en la edicion actual del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM) como una afeccion de salud
mental o abuso de sustancias.

Especialista (médico/Proveedor de atencion médica especializada/SCP)

Un Especialista es un Médico que se enfoca en un area especifica de la medicina o en un grupo de
pacientes para diagnosticar, controlar, prevenir o tratar ciertos tipos de sintomas y afecciones. Un
Especialista no médico es un Proveedor que tiene capacitacién adicional en un area especifica de la
atencion de la salud.

Estudiante asegurado

Una persona registrada que, por cumplir con los requisitos de elegibilidad del Plan para los estudiantes
elegibles, est4 afiliada a este Plan. El estudiante puede elegir cobertura para sus dependientes elegibles.
Dichos requisitos se describen en la seccion “Elegibilidad y afiliacion: incorporacion de Afiliados”. El
estudiante también se denomina Afiliado.
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Experimental o en investigacion (Experimental/en investigacion)

Procedimientos experimentales son aquellos que basicamente estan limitados a investigaciones en
laboratorio y/o con animales. Procedimiento o medicacion en fase de investigacion se refiere a aquellos
procedimientos o medicaciones que se utilizan de manera limitada en seres humanos, pero que no son
ampliamente reconocidos como probados y eficaces por la comunidad médica organizada.

Fecha de entrada en vigor

La fecha en que comienza la cobertura con este Plan.

Fecha de inscripcion

El primer dia de cobertura en el Plan o, si el Plan impone un periodo de espera, el primer dia de tu
periodo de espera.

Folleto de beneficios

Este documento. El Folleto de beneficios te brinda una descripcion de tus beneficios mientras ti estés
afiliado al Plan.

Formulario

Una lista especificada de materiales cubiertos.

Hospital

Un Proveedor autorizado y administrado como lo indica la ley, que cuenta con:

habitacion, estadia y cuidado de enfermeria;

personal que incluye uno o mas Médicos que estan disponibles en todo momento;

servicios de enfermeria las 24 horas;

todas las instalaciones dentro del hospital se necesitan para diagnosticar, atender y tratar una
enfermedad o una lesién; y

5. esta completamente acreditado por la Comision Conjunta.

pwONE

El término Hospital no incluye un Proveedor, o la parte de un Proveedor, que se utiliza principalmente
para lo siguiente:

Cuidado de enfermeria

Atencién de descanso

Atencidn para personas convalecientes
Atencién de personas mayores
Cuidado de custodia

Atencién educativa

Atencién subaguda

Tratamiento de abuso de alcohol
Tratamiento de abuso de drogas

CoNoGh~wWDNE

Hospital contratado

Un hospital que tiene un contrato vigente estandar de hospital con el Administrador de reclamaciones
para brindar cuidados a los Afiliados. Un Hospital contratante no es necesariamente un Proveedor de la
red. Si lo solicitas, te enviaremos una lista de hospitales con contrato.
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Hospitales no contratados

Un hospital que no tiene un contrato vigente estandar de hospital con el Administrador de reclamaciones
en el momento en el que se prestan los servicios.

Infertilidad

Consta de lo siguiente: (1) la presencia de alguna afeccién que el médico identifica como causa
de infertilidad, o (2) la incapacidad para concebir un embarazo o para completar el embarazo
hasta el nacimiento, luego de un afio o méas de tener relaciones sexuales regulares sin utilizar
métodos anticonceptivos.

Inscripcién especial

Un periodo en el que las personas que rednen los requisitos o sus dependientes pueden inscribirse luego
de la inscripcion inicial, generalmente, debido a un evento, como matrimonio, nacimiento, adopcion, etc.
Consulta la seccion “Elegibilidad e inscripcion: incorporacion de Afiliados” para obtener mas detalles.

Inscritos tardios

Los Empleados o Dependientes que se afilian al Plan después del periodo de afiliacion inicial. No
se considerara a una persona Inscrita tardia si se inscribe durante el periodo de Inscripcién especial.
Consulta la seccion “Elegibilidad e inscripcion: incorporacion de Afiliados” para obtener mas detalles.

Lesion accidental

Una lesion imprevista por la cual necesita Servicios cubiertos mientras esté inscrito en este Plan. No
incluye lesiones para las que se brindan beneficios segin una ley de compensacién para trabajadores,
de responsabilidad del empleador o similar.

Limite de gastos de bolsillo

El monto méximo que debes pagar en Copagos, Deducibles y Coseguro por Servicios cubiertos en un
Afio de beneficios. El Limite de gastos de bolsillo no incluye la Prima, los montos que superen el Monto
maximo aprobado o los gastos en los que se haya incurrido por cuidados de la salud que tu Plan no
cubra. Consulta la “Lista de beneficios” para obtener informacion.

Médico
Se incluyen los siguientes cuando cuentan con autorizacion por ley:

e Médico (M.D.) legalmente autorizado para practicar la medicina y realizar cirugias.

e Ostedpata (D.O.) legalmente autorizado para llevar a cabo las funciones de un D.O.

e Médico quiropractico (D.C.) legalmente autorizado para llevar a cabo las funciones de
un quiropractico.

e Médico podédlogo (D.D.M.) legalmente autorizado para practicar la podologia.

e Odontdlogo (D.D.M.), cirujano dental (D.D.S.), legalmente autorizado para prestar
servicios dentales.

Los optometristas, psicologos clinicos (PhD) y quiropedistas quirtrgicos, también son Proveedores cuando
estan legalmente autorizados y brindan Servicios cubiertos dentro del alcance de su autorizacion.
Médico de cuidados primarios (“PCP”)

Un Médico que brinda o dirige servicios de atencién médica para ti. El Médico puede trabajar en
medicina general o de familia, medicina interna, pediatria, obstetricia/ginecologia, geriatria o cualquier
otra practica que el Plan permita.
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Monto maximo aprobado

El pago méximo que el Administrador de reclamaciones permitir para los Servicios cubiertos. Si desea
obtener mas informacion, consulta la seccion “Pago de reclamaciones”.

Monto maximo del afio de beneficios

El monto méximo que pagara el Plan por Servicios cubiertos especificos durante un Afio de beneficios.

Necesidad médica (necesario por motivos médicos)

El Administrador de reclamaciones se reserva el derecho de determinar si un servicio 0 suministro es
Necesario por motivos médicos. Que un Médico recete, indique, recomiende o apruebe un servicio o
suministro no significa que sea por si solo sea Necesario por motivos médicos. Segun el Administrador
de reclamaciones, un servicio es Necesario por motivos médicos si:

¢ Esadecuado y coherente con el diagnostico, y si no se brindara podria afectar adversamente la
afeccion del paciente o no mejorarla.
¢ Es compatible con los estandares de practicas médicas aceptables en los Estados Unidos.

¢ No se brinda Gnicamente para tu comodidad ni para la del Médico, del Proveedor de cuidado de la
salud o del Hospital.

e No es principalmente Cuidado de custodia.

e Se brinda en un entorno adecuado y seguro, seguln la naturaleza del diagndstico y la gravedad de los
sintomas. Por ejemplo, se requiere la Hospitalizacion cuando el tratamiento no puede proporcionarse
de manera segura como paciente ambulatorio.

e Esrentable cuando se lo compara con intervenciones alternativas, incluso la falta de intervencion.
Rentable no siempre significa el costo méas bajo. Significa que, en relacion con el diagndstico o
tratamiento de la enfermedad, lesién o afeccion del paciente, el servicio: (1) no es mas costoso que
un servicio o secuencia de servicios alternativos que son médicamente adecuados, o (2) el servicio
se realiza en el @mbito menos costoso médicamente adecuado.

Paciente internado

Un Afiliado que recibe tratamiento como paciente internado en un Hospital y al que se le cobran cargos
de comida y estadia.

Pareja doméstica

Un Afiliado en la familia del estudiante que cumpla con los requisitos que se detallan en la seccion
“Elegibilidad y afiliacion: incorporacién de Afiliados” y que se haya afiliado al Plan. Los Dependientes
elegibles también se denominan Afiliados.

Patrocinador del plan

La entidad legal que ha adoptado el plan y tiene autoridad sobre su manejo, modificaciones
y terminacion. El Patrocinador del Plan no es el Administrador de reclamaciones.

Periodo de beneficios de trasplante
Consulta la seccion “Servicios cubiertos” para obtener mas detalles.

Periodo de cobertura

El periodo en el que un estudiante o sus Dependientes cubiertos son elegibles para recibir la cobertura
y los beneficios de este Plan.
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Plan

El acuerdo elegido por el Patrocinador del Plan para financiar y disponer la prestacion de los beneficios
de salud del UC SHIP.

Plan de salud o Plan

Un Plan de beneficios de bienestar para Empleados, segun se define en la Seccién 3(1) de la Ley de
Seguridad de los Ingresos de Jubilacion de los Empleados (ERISA), establecido por el Administrador
del Plan, en vigencia a partir de la Fecha de entrada en vigor.

Procedimiento de trasplante cubierto

Consulta la seccion “Lo que esta cubierto” para obtener mas detalles.

Producto biolégico intercambiable

Un tipo de producto bioldgico autorizado (aprobado) por la FDA debido a que es muy similar a un
producto biolégico ya aprobado por la FDA, conocido como el "producto de referencia biologica”
(producto de referencia) y que no presenta diferencias significativas a nivel clinico con el producto de
referencia. Ademas de cumplir con la norma de biosimilitud, se espera que produzca el mismo resultado
clinico que el producto de referencia en cualquier paciente.

Productos biosimilares

Un tipo de producto biolégico autorizado (aprobado) por la FDA debido a que es muy similar a un producto
bioldgico ya aprobado por la FDA, conocido como el "producto de referencia biolégica” (producto de
referencia) y que no presenta diferencias significativas a nivel clinico con el producto de referencia.

Programa de hospitalizacion parcial

Tratamiento estructurado de salud del comportamiento a corto plazo que ofrece atencion de enfermeria
y tratamiento activo en un programa que funciona, como minimo, 6 horas al dia, 5 dias a la semana.
Programa intensivo para pacientes ambulatorios

Tratamiento de salud del comportamiento a corto plazo que se proporciona junto con terapia individual,
grupal y familiar.

Proveedor

Un profesional debidamente habilitado o Centro que brinda servicios de cuidado de la salud dentro del
alcance de una habilitacion vigente o con la aprobacion del Administrador de reclamaciones. Incluye a
cualquier Proveedor que brinda servicios de cuidado de la salud que la ley estatal correspondiente exige
gue deban tener cobertura cuando son prestados por dicho Proveedor. Los Proveedores que brindan
Servicios cubiertos son descritos en este Folleto de beneficios. Si tienes alguna pregunta sobre un
Proveedor que no figura en este Folleto de beneficios, llama al nimero que figura en el dorso de tu
Tarjeta de identificacion.

Proveedor de cuidados primarios

Un Médico, enfermero practicante, especialista en enfermeria clinica, asistente médico o cualquier
otro Proveedor autorizado por ley y con permiso en virtud del Plan que brinda o dirige una variedad
de servicios de atencién médica, o te ayuda a obtenerlos.

Proveedor de trasplantes de la red

Consulta la seccion “Lo que esta cubierto” para obtener mas detalles.
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Proveedor de trasplantes fuera de la red

Consulta la seccidon “Lo que esta cubierto” para obtener mas detalles.

Proveedor de UC Family

Una red de centros médicos de UC, que incluye hospitales y demas centros, asi como Proveedores
profesionales que son Proveedores de la red. UC Family también incluye centros de salud para
estudiantes en el campus, aunque las clinicas para estudiantes no son Proveedores de la red.

Proveedor dentro de la red

Es un Proveedor que tiene un contrato, directo o indirecto, con el Administrador de reclamaciones u otra
organizacion para brindar Servicios cubiertos a los Afiliados mediante acuerdos de pago negociados.
Proveedor fuera de lared

Un Proveedor que no tiene un acuerdo o contrato con el Administrador de reclamaciones o los subcontratistas
del Administrador de reclamaciones para prestar servicios a los Afiliados en virtud de este Plan.

Con frecuencia, recibird un nivel menor de beneficios cuando reciba servicios de Proveedores fuera de la red.

Recuperacion

Consulta la seccion “Subrogacion y reembolso” para obtener mas detalles.
Remisidn

Consulta la seccion “Como funciona tu Plan” para obtener mas informacion.
Revision de utilizacion

Evaluacion de la necesidad, calidad, efectividad o eficiencia de servicios, procedimientos y/o centros
meédicos o de salud del comportamiento.

Saldo de facturacioén

Un Proveedor te factura la diferencia entre el monto que cobra y el monto que pagara el Plan.

Servicios autorizados

Un Servicio cubierto que obtienes de un Proveedor fuera de la red el cual el Administrador de
reclamaciones ha acordado cubrir al nivel de la red. Tendras que pagar cualquier Deducible, Coseguro o
Copago dentro de la red que corresponda, y también podrias tener que pagar la diferencia entre el Monto
méximo aprobado y el cargo del Proveedor fuera de la red. Consulta la seccion “Pago de reclamaciones”
para obtener mas informacién.

Servicios cubiertos

Servicios de cuidado de la salud, suministros o tratamiento, segln lo descrito en este Folleto de
beneficios, que brinde, recete, indique o autorice un Proveedor. Para ser un Servicio cubierto, el servicio,
suministro o tratamiento debe tener las siguientes caracteristicas:

e Ser Necesario por motivos médicos o estar incluido especificamente como beneficio en este
Folleto de beneficios.

e Debe estar dentro del alcance de la autorizacion del Proveedor;

e Debe realizarse mientras tu tienes cobertura con este Plan;
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o No debe ser Experimental o estar en fase de investigacion ni estar excluido ni limitado por este
Folleto de beneficios, ni por ninguna enmienda o modificacion de este Folleto de beneficios.

o Debe ser aprobado por el Administrador de reclamaciones antes de que tu recibas el servicio
si es necesaria una Certificacion previa.

El costo de los Servicios cubiertos solo se aplica el dia en que se te brindé el servicio,
suministro o tratamiento.

La fecha de aplicacion del Deducible y los demas costos compartidos para una Hospitalizacion
es la fecha en la que ingresas al Centro, salvo disposicidn en contrario en la seccidn “Finalizacion
y continuacion de la cobertura”.

Los Servicios cubiertos no incluyen los servicios o suministros que no estén descritos en los registros
del Proveedor.

Servicios excluidos (exclusion)

Servicios de atencion médica que tu Plan no cubre.

Tarjeta de identificacion

La Ultima tarjeta (electronica o impresa) que te proporcionaron, en la que figuran los nimeros de
identificacion y de grupo, el tipo de cobertura que tienes y la fecha en que esta entrd en vigencia.

Terapia de infusion

La administracién de Medicamentos (sustancias recetadas) por via intravenosa (en una vena),
intramuscular (en un muasculo), subcutanea (por debajo de la piel) e intratecal (en el canal vertebral).
A los fines de este Folleto de beneficios, también se incluirdn los Medicamentos administrados en
aerosol (en los pulmones) y por medio de una sonda de alimentacion.

University of California Student Health Insurance Plan (UC SHIP)

La persona o entidad que permitié que sus estudiantes participaran en el Plan por ser el Patrocinador
del Plan.
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Servicios de beneficios adicionales

Linea de enfermeria 24/7 NurseLine

Tu Plan de Anthem también cuenta con una Linea de enfermeria de 24 horas al dia (24/7 NurseLine),
un servicio de evaluacion de enfermeria de 24 horas para ayudarte a tomar decisiones con respecto a
tu cuidado médico en cualquier momento del dia, los 365 dias del afio. Este servicio confidencial esta
disponible para los estudiantes y para los Dependientes cubiertos, llamando a la Linea de enfermeria
de 24 horas al dia (24/7 NurselLine), al 1-877-351-3457.

El enfermero te hara algunas preguntas para ayudar a determinar tus necesidades de cuidado de
la salud. De acuerdo con la informacién que proporciones, te podra dar los siguientes consejos:

e Prueba el cuidado personal en el hogar. Es posible que recibas una llamada de seguimiento para ver si
sirve el cuidado personal en el hogar.

e Programa una cita de rutina con tu Médico dentro de las préximas dos semanas o lo antes posible (en
las 64 horas). Los estudiantes deben programar una cita con Servicios de Orientacién y Salud para
Estudiantes.

e Llama a tu Médico para tener una conversacion y evaluacion mas detallada.
e Acude a la sala de emergencia mas cercana.
e Llama al 911 de inmediato.

Ademas de facilitarte un enfermero para que te ayude a tomar decisiones sobre tu cuidado de la salud, la
Linea de enfermeria de 24 horas al dia (24/7 NurseLine) te brinda acceso gratuito ilimitado a AudioHealth
Library, que contiene grabaciones con informacién sobre cientos de temas del cuidado de la salud en
inglés y espafiol. Para acceder a AudioHealth Library, llama a la linea gratuita 1-877-351-3457 y siga

las instrucciones que te daran.

Programa para futuras madres

Future Moms es un programa gratuito disponible para mujeres embarazadas hasta las 34 semanas
de gestién. Si deseas afiliarte al programa Future Moms, comunicate con Anthem Blue Cross al
1-866-664-5404. La informacidn que proporciones le permitira a los enfermeros especializados

de Anthem Blue Cross revisar y evaluar tu potencial para tener un embarazo de alto riesgo.

Como obtener asistencia de idiomas

El Administrador de reclamaciones cuenta con un servicio de interpretacion para que utilicen todos nuestros
centros de llamadas de Servicios para afiliados. Solo tiene que llamar al nimero de teléfono de Servicios
para Afiliados que aparece en el dorso de tu Tarjeta de identificacion, y un representante podra ayudarte.
También puedes solicitar la traduccién de los materiales escritos sobre tus beneficios comunicandose

con Servicios para Afiliados. Tenemos a tu disposicion el servicio de lineas TTY/TDD marcando el 711.

Un operador especial se pondra en contacto con nosotros a fin de ayudarlo con sus necesidades.

Servicios de proteccién de la identidad

Junto con los planes de salud de Anthem, ofrecemos servicios de proteccion de identidad. Para obtener
mas informacion sobre estos servicios, visite www.anthem.com/resources.
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Avisos federales

Acceso a atencion obstétrica y ginecolbgica

No necesitas una Certificacion previa del Administrador de reclamaciones ni de ninguna otra persona
(incluido un PCP) para poder obtener acceso a cuidado de obstetricia o ginecoldgica brindado por un
profesional de la salud perteneciente a nuestra red que se especialice en obstetricia o ginecologia.
Sin embargo, es posible que el profesional de la salud deba cumplir con ciertos procedimientos, como
obtener una Certificacion previa para algunos servicios o seguir un Plan de tratamiento aprobado con
anterioridad. Para obtener una lista de profesionales de cuidado de la salud participantes que se
especialicen en obstetricia o ginecologia, comunicate con el nimero de teléfono que aparece en el
dorso de tu Tarjeta de identificacion, 1-866-940-8306, o visita nuestro sitio web www.anthem.com.

Declaracion de derechos conforme ala Ley de Proteccion de la Salud
de Madres y Recién Nacidos

Conforme a la ley federal, los planes de salud de grupo y las entidades emisoras de seguros de salud
generalmente no pueden restringir los beneficios de duracion de la internacién en el Hospital relacionada
con el parto a la madre o al recién nacido a menos de 48 horas luego de un parto vaginal o a menos de
96 horas luego de un parto por cesarea. No obstante, en general, la ley federal no prohibe que el
Proveedor tratante de la madre o el recién nacido, después de haber consultado a la madre, dé de alta
al paciente antes de las 48 horas (0 96 horas, segun corresponda). De todos modos, los Planes y las
entidades emisoras no pueden, conforme a la ley federal, exigirle a un Proveedor que obtenga
autorizacion del Plan o de la entidad emisora de seguros para prescribir una duracién de la internacién
gue no supere las 48 horas (0 96 horas).

Ley de Paridad de Salud Mental y Adicciones

La Ley de Paridad de Salud Mental y Adicciones dispone que la aplicacion de las limitaciones grupales
de tratamiento (limites de dias o visitas) para los beneficios de salud mental y abuso de sustancias
deban ser iguales a los que se imponen a los beneficios médicos/quirdrgicos. En general, los planes
de salud de grupo que ofrecen beneficios de salud mental y abuso de sustancias no pueden establecer
limites de dias/visitas para los beneficios de salud mental o abuso de sustancias que sean menores
gue los limites de dias o visitas que se imponen a los beneficios médicos y quirdrgicos. Un plan que

no impone limites de dias o consultas a los beneficios médicos y quirdrgicos no podra imponerlos a los
beneficios de salud mental y abuso de sustancias que ofrezca. Ademas, el Plan no puede imponer
Deducibles, Copagos, Coseguros ni gastos de bolsillo a los beneficios de salud mental y abuso de
sustancias que sean mas restrictivos que los Deducibles, Copagos, Coseguros y gastos de bolsillo que
se aplican a otros beneficios médicos y quirlrgicos. Los criterios de Necesidad médica estan disponibles
a solicitud.

Cobertura para nifios exigida por una orden valida de asistencia
médica para un menor (“QMCSO0”)

Si, debido a una Orden de Manutencion Infantil Médica Calificada (QMCSO), ti o tu cényuge
deben brindarle cobertura a tu(s) hijo(s), puedes comunicarte con Wells Fargo Insurance Services
al 1-800-853-5899 para afiliar a tu hijo como dependiente.
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Declaracion de derechos conforme a la Ley de Derechos sobre la
Salud y el Cancer de la Mujer de 1998

Si se ha realizado una mastectomia, o debe realizarsela, es posible que tenga derecho a ciertos
beneficios conforme a la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer (Women’s Health
and Cancer Rights Act, WHCRA) de 1998. En el caso de las personas que reciban beneficios
relacionados con una mastectomia, se brindara cobertura de la forma establecida con la aprobacién
del médico tratante y el paciente, para los siguientes casos:

e todas las etapas de reconstruccion de la mama en la que se realizé la mastectomia;

e cirugiay reconstruccion de la mama no afectada para otorgar una apariencia simétrica;

e protesis; y

e tratamiento de complicaciones fisicas en la mastectomia, incluido el linfedema.

Estos beneficios se brindaran con sujecion a los mismos Deducibles y Coseguros que correspondan
a otros beneficios médicos y quirtrgicos ofrecidos en virtud de este Plan. (Consulta la “Lista de
beneficios” para obtener informacién). Si desea obtener mas informacién sobre los beneficios de la
Ley de Salud Femenina y Derechos de Cancer (WHCRA), llama al niUmero que aparece en el dorso
de tu Tarjeta de identificacion.

Aviso de afiliacion especial

Si rechazas la afiliacion para ti o para tus Dependientes (incluido tu cényuge) debido a que poseen otra
cobertura de seguro médico, es posible que, en el futuro, puedas afiliarte o afiliar a tus Dependientes a
este Plan si ti o tus Dependientes pierden la elegibilidad para la otra cobertura (o si el empleador deja de
contribuir a tu otra cobertura o a la de tus Dependientes). Sin embargo, debes solicitar la afiliacion dentro
de los 31 dias después de la fecha de finalizacion de tu otra cobertura de plan de salud o la de tus
dependientes (o después de que el empleador deja de contribuir a la otra cobertura).

Ademas, si tiene un nuevo Dependiente por matrimonio, nacimiento, adopcion o entrega en guarda con
fines de adopcion, es posible que pueda inscribirse e inscribir a sus Dependientes. Sin embargo, debe
solicitar la inscripcion dentro de los 31 dias posteriores al matrimonio, hacimiento, adopcién o colocacién
en adopcién.

Los estudiantes y los Dependientes que rednan los requisitos también pueden afiliarse en estas dos
circunstancias adicionales:

e La cobertura de Medicaid o del Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP) del estudiante o del
Dependiente termina porque ya no rednen los requisitos.

e El estudiante o el Dependiente rednen los requisitos para un subsidio (programa estatal de asistencia
para pagar primas).

El estudiante o el Dependiente deben solicitar la Afiliacion especial dentro de los 60 dias a partir de la
pérdida de Medicaid o CHIP, o de la determinacion de elegibilidad.

Para solicitar la Afiliacion especial u obtener mas informacion, llama al nimero de teléfono de

Servicios para afiliados que aparece en tu Tarjeta de identificacion o comunicate con Servicios
de Salud para Estudiantes.
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NOTIFICACION DE RECLAMO

Todas las quejas y disputas relacionadas con la cobertura provista por este Plan se deben
resolver de acuerdo con los procedimientos de queja del plan. Las quejas se pueden presentar
por teléfono (llama al numero indicado en tu Tarjeta de identificacién) o por escrito (escriba a
Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company, 215550xnard Street, Woodland Hills,
CA 91367 ala atencion del Departamento de Servicios para afiliados indicado en tu Tarjeta de
identificacion). Si lo desea, el Administrador de Reclamaciones le entregard un Formulario de
reclamaciones que podra usar para explicar el asunto.

Se ofrecera confirmacion de recepcion de todas las quejas recibidas por el plan por escrito,
junto con unadescripcion de como propone el plan resolver la queja.
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Reclamaciones administradas por:
ANTHEM BLUE CROSS
en representacion de

ANTHEM BLUE CROSS LIFE AND HEALTH INSURANCE COMPANY
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Obtéen ayuda en tu idioma

¢ Sientes curiosidad por saber qué dice todo esto? Nosotros también lo estariamos.
Esta es la version en inglés:

You have the right to get this information and help in your language for free. Call the
Member Services number on your Identification Card for help. (TTY/TDD: 711)

Separate from our language assistance program, we make
documents available in alternate formats for members with visual
impairments. If you need a copy of this document in an alternate
format, please call the Member Services telephone number on the
back of your ldentification Card.

Espaiiol

Tienes el derecho de obtener esta informacion y ayuda en tu idioma en forma gratuita.
Llama al numero de Servicios para Afiliados que figura en tu tarjeta de identificacion
para obtener ayuda. (TTY/TDD: 711)

Arabe
el 48y e 3 sa gl sliae V) Cladd a8 5 Jucal Ulsa @lizdy ac Lusall 5 il glaall 028 e J gandl &l 32y
Yoacbuall by Al (TTY/TDD :711).

Armenio

“nip hpuwyntup niubkp Qbp 1Eqyny wuddwp vnwbw] wju nkntjunynipmniup b
gujugué ogunipinii: Ogunipinit unwbwnt hwdwnp quuquhwptp Uunudutph
uyyuuwplduh Yeinnpnt' 2bp 1D pupnh Ypw togws hwdwpm]: (TTY/TDD: 711)

Chino
LEREAECHNBSAEREXEAN Y., FRITEN ID FLHKERBERES KRG
Bh, (TTY/TDD: 711)
Farsi
O oLy Shse 4 1) LSS s aledbl ol 48wyl 1) G ool L

slacl Olodsd 3Sy0 oylad 4 SoS adloyy sl o cuoiS adloyy gLSoesr Lo
= lwlid OyLS gy s 4SS a8 wlad caw!l odd 2y o s (TTY/TDD: 711)
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Hindi

gudd ogog oo gougoug od oud ooy oogo oo obugod ogo
0000000 oooo bo oooooo boo ooo 0ob ooo oooo Iboooog
a0 oooono ooooon oooo oo ooo 0oodo(TTy/TDD: 711)

Hmong

Koj muaj cai tau txais ghov lus ghia no thiab kev pab hais ua koj hom lus yam tsis xam tus nqi.
Hu rau tus nab npawb xov tooj lis Cov Kev Pab Cuam Rau Tswv Cuab nyob rau ntawm koj daim
ID txhawm rau thov kev pab. (TTY/TDD: 711)

Japonés
COBRESIBEARES ot CRECR T LWV TEES, A THL IDN— FICEEEH SN TR AV N - —
EAFE BICEEEL TS, (TTY/TDD: 711)

Khmer
HAEISASHHNMISSUASEISIS: SHSSUNSWMMaNIUNHMIEN WSS AN

ma’mﬁg winishiugiwhum SRS U SUGUnn ID

Jumgﬁté’? g]jSSURSWwY(TTY/TDD: 711)

Coreano
HotoAl= FEE O GEE 1 32| 0|2 =82 &2 He[7t AEULCHL ES2
do{M A3t ID 7tE0| U= 2@ MH|A Rz = M5t A, (TTY/TDD: 711)

Punyabi
3978 mruet I €9 feg Areardt »i3 Hee He3 ff8 Y3 ag9s & »iftidrg J1 Hee set iy

nreftst araz 673 Heg nefefa 89 3 3 adI(TTY/TDD: 711)

Ruso

Bbl MMeeTe nNpaBo NonyyYnTb AaHHY0 UHAOPMALUIO U NOMOLLL Ha BalleM A3blke
6ecnnatHo. [Ana nony4YeHns NOMOLLM 3BOHUTE B OTAEN 06CnyXnBaHMS Y4aCTHUKOB MO
HOMepYy, YKazaHHOMY Ha BalLen ngeHtudukaumoHHom kapte. (TTY/TDD: 711)

Tagalo

May karapatan kayong makuha ang impormasyon at tulong na ito sa ginagamit ninyong
wika nang walang bayad. Tumawag sa numero ng Member Services ha nasa inyong ID
card para sa tulong. (TTY/TDD: 711)

Tailandés
vihuidnduaiuusnssauaiutayauazanuhaidaluasuadvinuns
Inslunnunataadausnssudnuulinsdssindizasvinutazannuatida
(TTY/TDD: 711)

Vietnamita } .
Quy vi co quyen nhan mién phi thdng tin nay va sy tro’ gilp bang ngon nglr cua quy vi. Hay
goi cho so Dich Vu Thanh Vién trén thé ID cla quy vi dé dwgc giup do. (TTY/TDD: 711)
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Es importante que te tratemos de manera justa

Es por eso que nuestros programas Yy actividades sobre salud cumplen con las leyes federales sobre
derechos civiles. No discriminamos, excluimos ni damos un trato diferente a las personas por tu raza, color,
nacionalidad de origen, sexo, edad o discapacidad. Ofrecemos ayudas y servicios gratuitos a las personas
con discapacidades. Ofrecemos servicios de asistencia de idiomas gratuitos mediante intérpretes y otros
idiomas por escrito a aquellas personas cuyo idioma principal no es el inglés. ¢ Te interesan estos
servicios? Llama al nimero de Servicios para Afiliados que aparece en tu Tarjeta de identificacion para
recibir ayuda (TTY/TDD: 711). Si crees que no te brindamos estos servicios 0 que te discriminamos por tu
raza, color, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo, puedes enviar una queja formal. Puedes
enviar una queja a nuestro coordinador de quejas por escrito al Compliance Coordinator, P.O. Box 27401,
Richmond, VA 23279 o envianos un correo electrénico a compliance.coordinator@anthem.com.

También tienes la opcién de enviar una queja a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de

Salud y Servicios Humanos de EE. UU., a la direccion 200 Independence Avenue, SW; Room 509F,

HHH Building; Washington, D.C. 20201, de realizarla por teléfono, llamando al 1-800-368-1019

(TDD: 1-800-537-7697) 0 en Internet, en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Los formularios

para quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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