Tecnologia de asistencia

Es posible que las personas que utilizan tecnologia de asistencia no puedan acceder por completo
a la siguiente informacidn. Para obtener ayuda, llame al 1-844-365-7373 (TTY: 711).

Teléfono inteligente o tableta

Para ver los documentos desde un teléfono inteligente o una tableta, se necesita la aplicacion gratuita
WinZip. Puede estar disponible en su tienda de aplicaciones.

No discriminacion

Aetna cumple con las leyes de derechos civiles federales vigentes y no discrimina, excluye ni trata a
las personas de forma diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad,
lo cual es ilegal.

Ademas, brindamos asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades y que necesitan
asistencia de idiomas.

Si necesita un intérprete calificado, informacién escrita en otros formatos, traducciones u otros
servicios, llame al nimero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion.

Si cree que no hemos suministrado estos servicios o que ha sufrido algun tipo de discriminacion por los
motivos que se mencionaron, puede presentarle una queja formal al coordinador de derechos civiles:

Civil Rights Coordinator

P.O. Box 14462, Lexington, KY 40512 (clientes de planes HMO en California: P.O. Box 24030, Fresno,
CA 93779)

1-800-648-7817, TTY: 711
Fax: 859-425-3379 (clientes de planes HMO en California: 860-262-7705), CRCoordinator@aetna.com.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
o bien por correo postal o por teléfono: U.S. Department of Health and Human Services,

200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019

u 800-537-7697 (TDD).

Aetna es el nombre comercial que se utiliza en los productos y servicios proporcionados
por una o mds de las compaiiias subsidiarias del grupo Aetna, entre las que se incluyen
Aetna Life Insurance Company, los planes Coventry Health Care y sus filiales (Aetna).


https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
mailto:CRCoordinator@aetna.com

Asistencia en su idioma
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Protecciones en caso de que la compaiiia con la que tiene un seguro
de vida o de salud se declare insolvente

La Asociacion Afianzadora de Texas para los Seguros de Vida y Salud le brinda proteccion si la compafiia
con la que tiene un seguro de vida o de salud es insolvente (es decir, no puede pagar sus deudas).
La asociacion se ocupa del pago de sus reclamos cubiertos. Este aviso es un resumen de sus protecciones.

Esta asociacidn pagara sus reclamos, con algunas excepciones establecidas por la ley, si su compafiia
tiene licencia en Texas y un tribunal la ha declarado insolvente. Usted debe vivir en Texas cuando la
compaiiia se declare insolvente. Si no vive en Texas, puede que aun asi tenga algunas protecciones.

Por cada compaiiia insolvente, la asociacion pagara los reclamos de una persona

unicamente hasta los siguientes limites en ddlares segun lo establecido por la ley:
e Seguro por accidente, seguro de salud con cobertura de accidentes o seguro de salud
(incluidos los de organizaciones para el mantenimiento de la salud [HMO]):
o Hasta $500,000 para los planes de beneficios de salud, con ciertas excepciones.
o Hasta $300,000 para los beneficios de ingresos por discapacidad.
o Hasta $300,000 para los beneficios de seguro de cuidado a largo plazo.
o Hasta $200,000 para todos los otros tipos de seguro de salud.
e Seguro de vida:
o Hasta $100,000 de valor neto de rescate en efectivo o valor de retiro de efectivo.
o Hasta $300,000 en beneficio por muerte.
e Anualidad individual: Hasta $250,000 en valor actual de los beneficios, incluido el valor de
rescate en efectivo y el valor neto de retiro de efectivo.
e Otros tipos de podlizas: Los limites para las pdlizas de grupo, los planes de jubilacion y los acuerdos
estructurados de anualidades se detallan en el capitulo 463 del Cddigo de Seguros de Texas.
e Limite total individual: Hasta $300,000 por persona, independientemente de la cantidad de pdlizas
o contratos. Puede aplicarse un limite de $500,000 a personas con planes de beneficios de salud.
e Ciertas partes de algunas pdlizas pueden no estar protegidas: Por ejemplo, las partes de una
péliza o contrato que la compafiia de seguros no garantice no cuentan con proteccion,
entre ellas, algunas adiciones al valor de las pdlizas de vida variables o anualidades.

Para obtener mas informacidn sobre la asociacién y sus | Si tiene preguntas sobre el seguro,
protecciones, pongase en contacto con la Asociacion pdéngase en contacto con el
Afianzadora de Texas para los Seguros de Vida y Salud: | Departamento de Seguros de Texas:

Texas Life and Health Insurance Guaranty Association | Texas Department of Insurance
515 Congress Avenue, Suite 1875 P.O. Box 12030 Austin, TX 78711-2030
Austin, TX 78701

Nota: Le enviamos este aviso porque la ley de Texas exige que su compaiiia de seguros le envie un
resumen de las protecciones que le otorga la Ley de la Asociacion Afianzadora de Texas para los Seguros
de Vida y Salud (capitulo 463 del Cddigo de Seguros). Estas protecciones se aplican a las insolvencias que
se produjeron el 1.2 de septiembre de 2019 y a partir de esa fecha. Puede que haya otras excepciones
que no estan incluidas en este aviso. Al elegir una compafiia de seguros, no debe basarse en la
cobertura de la asociacidn. La ley de Texas prohibe a las empresas y a los agentes utilizar la asociacion
como incentivo para comprar un seguro o una cobertura de HMO.

El capitulo 463 es el que rige si hay diferencias entre la ley y este resumen.



¢Tiene alguna queja o necesita ayuda?
Si tiene algun problema con un reclamo o con la prima, primero llame a su
compafia de seguros o a la organizacion para el mantenimiento de la salud
(HMO). Si no puede resolver el problema, es posible que el Departamento de
Seguros de Texas pueda brindarle ayuda.

Incluso si presenta una queja ante el Departamento de Seguros de Texas,
también debe presentar una queja o apelacion a través de su compania de
seguros o la HMO. Si no lo hace, puede perder el derecho a apelar.

Aetna, Inc.
Para obtener informacidon o presentar una queja ante su compafia de seguros
o la HMO, puede utilizar los siguientes medios:
Por teléfono: nimero de teléfono gratuito de Aetna, 1-888-416-2277
Linea gratuita: 1-888-416-2277
Sitio web: www.aetna.com
Correo electrénico: aethamemberservices@aetna.com
Correo postal: Aetna, Inc., P.O. Box 14464, Lexington, KY 40512

El Departamento de Seguros de Texas
Para obtener ayuda con una pregunta sobre el seguro o presentar una queja ante
el estado, haga lo siguiente:
Si tiene preguntas, llame al 1-800-252-3439
Presente una queja en www.tdi.texas.gov
Correo electrénico: ConsumerProtection@tdi.texas.gov
Correo postal: Consumer Protection, MC: CO-CP, Texas Department of
Insurance, P.O. Box 12030, Austin, TX 78711-2030



http://www.aetna.com/
mailto:aetnamemberservices@aetna.com
http://www.tdi.texas.gov/
mailto:ConsumerProtection@tdi.texas.gov

Have a complaint or need help?
If you have a problem with a claim or your premium, call your insurance company
or HMO first. If you can't work out the issue, the Texas Department of Insurance
may be able to help.

Even if you file a complaint with the Texas Department of Insurance, you should
also file a complaint or appeal through your insurance company or HMO.
If you don't, you may lose your right to appeal.

Aetna, Inc.
To get information or file a complaint with your insurance company or HMO:
Call: Aetna’s toll-free telephone number at 1-888-416-2277
Toll-free: 1-888-416-2277
En linea: www.aetna.com
Correo electrénico: aethamemberservices@aetna.com
Mail: Aetna, Inc., P.O. Box 14464, Lexington, KY 40512

The Texas Department of Insurance
To get help with an insurance question or file a complaint with the state:
Call with a question: 1-800-252-3439
Presente una queja en: www.tdi.texas.gov
Email: ConsumerProtection@tdi.texas.gov
Mail: Consumer Protection, MC: CO-CP, Texas Department of Insurance,
P.O. Box 12030, Austin, TX 78711-2030



http://www.aetna.com/
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¥aetnaCVSHedalth.

Aetna Health Inc.

750 W John Carpenter Freeway, #1200, Irving, TX 75309
1-800MY-Health (694-2358)
www.aetha.com

Evidencia de cobertura (EOC) de la organizacion para el
mantenimiento de la salud (HMO)

2025 TX Silver S: HMO CSR 73

Nota importante:

Este plan Consumer Choice de beneficios para el cuidado de salud de una organizacion para
el mantenimiento de la salud, ya sea en su totalidad o en parte, no ofrece los beneficios

de salud que el estado exige normalmente en las evidencias de cobertura de Texas.

Este plan estandar de beneficios de salud puede ser un plan de salud mas econémico para
usted, pero al mismo tiempo, es posible que le proporcione menos beneficios en el plan de
salud que los que se incluyen normalmente como beneficios de salud exigidos por el estado
de Texas. Consulte con su agente de seguros para saber qué beneficios de salud exigidos por
el estado estan excluidos de esta Evidencia de cobertura.

Nota importante:

Esta no es una pdliza de seguro de indemnizacion a trabajadores. El empleador no se suscribe
al sistema de indemnizacidn a trabajadores cuando compra esta EOCYy, si el empleador no
esta suscrito, pierde los beneficios que se acumularian conforme a las leyes de indemnizacion
a trabajadores. El empleador debe cumplir con la ley de indemnizacion a trabajadores en lo
que respecta a los no suscriptores y a las notificaciones exigidas que deben presentarse

y publicarse.

Nota importante:

Un plan de una organizacion para el mantenimiento de la salud (HMO) no brinda
beneficios por los servicios que usted recibe de médicos o proveedores fuera de la red,
salvo en excepciones especificas como se describe en la Evidencia de coberturay a
continuacion.

Tiene el derecho de obtener una red adecuada de médicos y proveedores dentro de la red
(conocidos como “médicos y proveedores de la red”).
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Si considera que la red no es adecuada, puede presentar una queja ante el Departamento de
Seguros de Texas en https://www.tdi.texas.gov/consumer/get-help-with-an-insurance-
complaint.html.

Si su HMO aprueba una remisidn para servicios fuera de la red porque no hay ningiin médico

ni proveedor de la red disponible, o si ha recibido cuidado de emergencia fuera de la red,

la HMO debe, en la mayoria de los casos, encargarse de la factura del médico o del proveedor
fuera de la red. De esta manera, usted solo tendra que pagar los montos correspondientes de
copago, coseguro y deducible dentro de la red.

Puede obtener un directorio actualizado de médicos y proveedores de la red en el sitio web
https://www.aetna.com o llamando al nimero gratuito que figura en su tarjeta de
identificacion para que lo ayuden a encontrar médicos y proveedores de la red disponibles.
Si se baso en informacidn del directorio esencialmente inexacta, puede que tenga derecho a
que se pague el reclamo de un médico o un proveedor fuera de la red como si fuera de un
médico o un proveedor de la red. Esto sera posible si presenta una copia de la informacion
inexacta del directorio a la HMO, con fecha de no mas de 30 dias antes de recibir el servicio.

Esta Evidencia de cobertura (EOC) se celebra entre Aetna Health Inc. (Aetna®, nosotros, nos o nuestro)
y el suscriptor (usted, su).

La cobertura comienza en la fecha de entrada en vigor de la cobertura y continta hasta su terminacion
como esta explicado en esta EOC. La EOC provee cobertura para los servicios y suministros que son
servicios cubiertos. Solo describe su cobertura. Podrd obtener servicios de cuidado de salud o
medicamentos con receta que no sean servicios cubiertos en virtud de la EOC. Sin embargo, usted es
responsable de cualquier cargo. Lea la EOCYy la Lista de beneficios, ya que se explican los beneficios

en detalle.

Esta EOC estd asegurada por Aetna Health Inc. y se rige por las leyes federales y las leyes de Texas.
Aetna forma parte del grupo de compaiiias de CVS Health.

Lea la EOC detenidamente

La EOC es un contrato legal entre usted y nosotros. Aceptamos brindarle cobertura conforme a esta EOC
a cambio de los pagos de su prima. Pagaremos los servicios cubiertos que cumplen con los requisitos
mientras esta EOC esté vigente y luego de que se cumplan las condiciones de este documento.

Tiene derecho a examinar la EOC

Luego de recibir la EOC, usted tiene 10 dias para leerla y repasarla. Si durante ese periodo de 10 dias
decide que no quiere la EOC, puede devolvérnosla o devolvérsela al agente a quien se la compro.
Una vez que se devuelva, esta EOC no tendra validez. Se devolvera el pago de la prima.
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Renovacidn garantizada

Puede renovar esta EOC cada afio (“renovacion garantizada”). Nosotros decidimos las tarifas de las
primas. Sin embargo, podemos decidir no renovar la EOC en ciertas circunstancias que se explican en
este documento o cuando lo exija la ley. Consulte la seccion “Cuando finaliza la cobertura” si desea
obtener mas informacion.

Puede mantener esta EOC vigente mientras cumpla con los requisitos de este documento y pague la
prima a tiempo. Para obtener mas informacidn, consulte la seccion “éQué costo tiene la EOC?”.

Su solicitud

Al solicitar la cobertura en virtud de esta EOC, o al aceptar sus beneficios, usted (o la persona que actua
en su nombre) indica que toda la informacidn en su solicitud y las declaraciones presentadas junto con
su solicitud de esta EOC son, a su leal saber y entender, verdaderas, correctas y completas, y que acepta
los términos, las condiciones y las estipulaciones de la EOC.

Usted debe asegurarse de que la solicitud presentada sea exacta y completa. En caso de haber errores
en su solicitud, es importante que nos notifique o, si hizo la solicitud por medio de un Mercado de
Seguros Médicos, que le notifique al Mercado de Seguros Médicos de forma inmediata.

Podemos cancelar la EOC si descubrimos que cometio fraude o que hizo declaraciones falsas
intencionalmente sobre hechos sustanciales cuando brindé informacion y respuestas en la solicitud

o durante el proceso de solicitud. Ademas, podemos informar el fraude a las autoridades penales.

Para obtener mas informacidn, consulte el apartado “Errores involuntarios y tergiversacion de caracter
intencional” en la seccién “Disposiciones generales: otros aspectos que deberia saber”.

on‘ S \Iartmo
\1ce President
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Le damos la bienvenida

En Aetna®, sus objetivos de salud marcan el camino; por eso, colaboramos con usted para darles
prioridad. Creemos que, con el apoyo adecuado, puede lograr cualquier objetivo de salud que se
proponga. Sin importar en qué parte de este trayecto personal se encuentre, trabajamos para que
sienta la dicha de alcanzar una mejor salud.

Le damos la bienvenida a Aetna.

Introduccion

Esta es su EOC. Aqui se describen los servicios cubiertos: en qué consisten y cémo obtenerlos.

El segundo documento es la Lista de beneficios, que contiene informacion sobre como compartimos los
gastos de los servicios cubiertos y sobre los limites, p. ej., cuando la EOC cubre solo cierta cantidad de
visitas. Cada uno de los documentos puede tener clausulas adicionales o enmiendas adjuntas.

Las enmiendas modifican o afiaden informacién al documento.

Se le suministra esta EOC luego de su solicitud de cobertura por medio del Mercado de Seguros Médicos.
La cobertura conforme a esta EOC esta sujeta a las condiciones y los derechos incluidos en esta EOCy a
aquellos establecidos por el Mercado de Seguros Médicos o por el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos. Los individuos cubiertos por esta EOC aceptan todos los requisitos.

La EOC, las solicitudes (si las hubiera) y los documentos adjuntos constituyen el contrato completo entre
las partes. Para que sea valido cualquier cambio en la forma, este debe ser aprobado por un funcionario
de la HMO y adjuntarse a la forma correspondiente. Ningun agente tiene la autoridad para cambiar la
forma ni renunciar a ninguna de las estipulaciones.

Términos que usamos
Observe lo siguiente:
e Cuando usamos las palabras “usted” o “su”, nos referimos a usted como suscriptor y a los
dependientes cubiertos, si la cobertura de dependientes esta disponible conforme a la EOC.

e “Nosotros”, “nos” y “nuestro/a/os/as” hacen referencia a Aetna.
e las palabras en negrita se definen en la seccion “Glosario”.

Comuniquese con nosotros
Si tiene preguntas sobre la EOC, puede comunicarse con nosotros de las siguientes maneras:
e Llame al nimero gratuito que figura en su tarjeta de identificacion.
e Escribaa P.O. Box 981106, El Paso, TX 79998-1106.
e Visite https://www.aetnacvshealth.com para registrarse y tener acceso al sitio web
para miembros.

El sitio web para miembros esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Alli puede hacer
lo siguiente:

e Consultar su cobertura, los beneficios y los costos.
Imprimir una tarjeta de identificacién y varias formas.
Encontrar un proveedor y examinar opciones de proveedores, de cuidado y de tratamiento.
Ver y administrar reclamos.
Encontrar informacién sobre salud y bienestar.
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Su tarjeta de identificacion

La tarjeta de identificacion de miembro les informa a los médicos, hospitales y otros proveedores que
usted estd tiene cobertura conforme a esta EOC. Muestre su tarjeta de identificacion cada vez que
reciba servicios cubiertos de un proveedor. Recuerde que solo usted y sus dependientes cubiertos
pueden usar la tarjeta de identificacion. Si no usa la tarjeta de forma adecuada, es posible que demos
por finalizada su cobertura. Para obtener su tarjeta de identificacidn digital, inicie sesidén en nuestro sitio
web. También puede imprimirla. Consulte la secciéon “Comuniquese con nosotros” si necesita ayuda.

Recompensas de bienestar y de otros tipos
Es posible que cumpla con los requisitos para ganar recompensas por realizar ciertas actividades que
mejoran su salud, su cobertura y su experiencia con nosotros. Podemos ofrecerle incentivos para
alentarlo a recibir determinados servicios de salud, a usar ciertas categorias de proveedores, a participar
en programas (que incluyen, entre otros, programas de bienestar financiero), a utilizar herramientas,
a mejorar sus mediciones de salud o a continuar participando como miembro de Aetna. Hable con su
proveedor al respecto para saber si esto es adecuado para usted. Podemos ofrecerle incentivos basados
en su participacion y sus resultados, como los siguientes:

e Modificaciones en los montos de copago o deducible.

e Contribuciones en su cuenta de ahorros de salud.

e Productos.

e Talones de pago.

e Tarjetas de regalo o de débito.

e Cualquier combinacion de lo anterior.

La adjudicacidn de un incentivo de participacion no dependera del resultado de una actividad de
bienestar o mejora de la salud ni del estado de salud de un miembro. Mas bien, usted puede obtener
estos beneficios solo participando en un programa de bienestar o mejora de la salud que le ofrecemos.
Una vez que obtenga los beneficios, puede aceptarlos o rechazarlos. No le cobraremos por elegir
aceptar los beneficios que obtenga. Puede obtener beneficios siempre que ofrezcamos programas de
bienestar o mejora de la salud y que participe en ellos. Si dejamos de ofrecer un programa de bienestar
o mejora de la salud o si deja de participar en un programa, no continuara obteniendo estos beneficios.
Le informaremos con 60 dias de anticipacidn como minimo antes de que dejemos de ofrecer

estos beneficios.

Acuerdos de descuentos

Podemos ofrecerle descuentos en productos y servicios relacionados con el cuidado de salud. A veces,
otras companiias brindan estos productos y servicios con descuento. Estas compaiiias se denominan
“proveedores de servicios externos” y nos pagan para poder ofrecerle a usted sus servicios.

Los proveedores de servicios externos son contratistas independientes y son responsables de los
productos o servicios que brindan. No asumimos responsabilidad, pero tenemos derecho a cambiar o
finalizar los acuerdos en cualquier momento.

Estos acuerdos de descuentos no constituyen un seguro. Nosotros no les pagamos a los proveedores

de servicios externos por los servicios que ofrecen. Usted debe pagar estos productos o servicios
con descuento.
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¢Qué costo tiene la EOC?

Pago de la prima

En la EOC, se requiere que usted pague las primas. No pagaremos beneficios conforme a esta EOC por
los servicios obtenidos después de que finalice la cobertura si los pagos de las primas no se realizan al
final del periodo de gracia. Cualquier rechazo de pago de beneficios esta sujeto a nuestro procedimiento
de apelacién. Consulte la seccién “Quejas, decisiones de reclamos y procedimientos de apelacién” de
esta EOC.

El primer pago de la prima se debe hacer en la fecha de entrada en vigor de la cobertura o antes.

A la hora de calcular las primas adeudadas, usamos los registros para establecer quién esta cubierto en
virtud de la EOC. Usted debe pagar la prima por cada persona cubierta en virtud de la EOC a partir de la
primera fecha de vencimiento de la prima el dia en que comienza la cobertura de la persona o después
de ese dia. Usted deja de pagar la prima a partir de la primera fecha de vencimiento de la prima el dia en
gue termina la cobertura de la persona o después de ese dia.

Una vez que se hace el primer pago de la prima, los siguientes pagos vencen el primer dia de cada mes
segln su fecha de entrada en vigor. La prima debe pagarse en la fecha de vencimiento o antes.

Le brindamos esta EOC y usted nos paga la prima. Es posible que no aceptemos las primas que otra
persona pague por usted, a menos que sea obligatorio segun las leyes aplicables.

Periodo de gracia

Usted tiene un periodo de gracia de 31 dias a partir de la fecha de vencimiento de cada prima que deba
pagar después de la primera. Si no se pagan las primas al finalizar el periodo de gracia, su cobertura
terminard automaticamente en la ultima fecha para la que se pago la prima, o en la fecha exigida por las
leyes aplicables.

Nota importante:

Si en el momento estd recibiendo pagos adelantados del crédito tributario de la prima, como lo
determina el Mercado de Seguros Médicos, el periodo de gracia mencionado no aplica para usted.
Sin embargo, se aplica lo siguiente:

Si estd recibiendo pagos adelantados del crédito tributario de la prima ahora, y ha pagado al menos un
mes completo de la prima como su pago vinculante, cuando corresponda, tendra un periodo de gracia
de tres meses. Su cobertura no terminara durante el periodo de gracia.

Si recibe servicios durante el segundo y el tercer mes del periodo de gracia, esperaremos a que se pague
la prima para pagar los reclamos. Se lo informaremos a usted y a sus proveedores.

Si no se paga la prima antes de que termine el periodo de tres meses, su cobertura finalizara el ultimo
dia del primer mes de este periodo. Podemos recuperar el pago que se haya hecho por cualquier
reclamo durante el segundo y el tercer mes del periodo de gracia.
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Reactivacion

Podemos dar de baja esta EOC si no ha pagado la prima. En este caso, podemos reactivar la EOC sin
interrupcion de la cobertura. Nos deberd solicitar que lo hagamos en el plazo de 30 dias a partir de la
fecha de finalizacién de la EOC. Pero, para que lo hagamos, nos debera pagar el total de la prima que
aun adeuda mas la nueva prima. Podemos decidir no reactivar la EOC.

Acuerdo con respecto a las primas

La tarifa de la prima no va a cambiar durante el término de la péliza, mientras no haya cambios en la
EOC. Los cambios incluyen modificaciones, por ejemplo, en el drea donde vive o en el plan de beneficios,
o agregar dependientes a esta EOC.

La tarifa de la prima se basa en factores como los siguientes:
e la EOC en la que esta inscrito.
e Suedady ladelos dependientes cubiertos.
e La cantidad de personas cubiertas.
e El consumo de tabaco.
e Ellugar donde vive (direccion principal).

Cada prima estard basada en las tarifas vigentes en la fecha de vencimiento de esa prima.

Si hubiera cambios en las tarifas de las primas, consideramos que los acepta cuando usted paga
la prima.

Prima: cambios en las tarifas
Podemos cambiar las tarifas de las primas a partir de la fecha de vencimiento de la prima durante el
plazo inicial solo en los siguientes casos:
e Sise modifican determinados factores, y con ello cambia de modo sustancial el riesgo que
asumimos con esta cobertura. Le explicaremos estos cambios de los factores en la cotizacion
de la tarifa.

Podemos cambiar las tarifas de las primas a partir de la fecha de vencimiento de la prima durante
cualquier plazo posterior. Sin embargo, los cambios de tarifa no se aplicaran con mas frecuencia que

una vez al afio o segln lo permitan las leyes o reglamentaciones federales o estatales.

Le informaremos por escrito sobre cualquier cambio en las tarifas de las primas, 60 dias antes de que
entre en vigor.
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Cobertura y exclusiones

Prestacion de servicios cubiertos
Su EOC brinda servicios cubiertos. Se refieren a lo siguiente:

e Estan descritos en esta seccidn.

e No se mencionan como excluidos en esta seccidn ni en la seccidn “Exclusiones generales de
la EOC”.

e No exceden ninguno de los limites de la Lista de beneficios.

e Son médicamente necesarios. Para obtener mas informacion, consulte “Requisitos de necesidad
médica, remision y autorizacion previa” en la seccidn “Como funciona la EOC”. Consulte también
la seccién “Glosario”.

e Servicios que no estan prohibidos por ley. Para obtener mas informacion, consulte
“Servicios que no permite la ley” en la seccion “Exclusiones generales de la EOC”.

Esta EOC brinda cobertura para muchos tipos de servicios cubiertos, como cuidado del médico e
internaciones. Sin embargo, algunos servicios no estan cubiertos o tienen limitaciones. En el caso de
otros servicios, la EOC paga la mayor parte del gasto. Por ejemplo:
e Elcuidado del médico, por lo general, tiene cobertura, pero cuando es para una cirugia
cosmética nunca tiene cobertura. Esta es una exclusion.
e El cuidado de salud en el hogar, por lo general, tiene cobertura, pero es un servicio cubierto
hasta cierta cantidad de visitas por afio. Esta es una limitacion que se detallard en su Lista
de beneficios.
e Su proveedor puede recomendarle servicios que se consideran en etapa de prueba o
investigacion o de eficacia no demostrada. Sin embargo, este tipo de servicios no esta cubierto
y es también una exclusién, a menos que se reconozca como parte de un ensayo clinico
aprobado en casos de cancer o enfermedad terminal. Consulte “Ensayos clinicos” en la lista de
servicios que aparece mas abajo.
e Servicios preventivos. Por lo general, la EOC paga una mayor parte del costo y usted paga menos.
Los servicios preventivos estan disefiados para ayudarlo a mantenerse saludable y a alcanzar el
mejor estado de salud posible. Para saber cudles son estos servicios, consulte “Cuidado
preventivo” en la lista de servicios que aparece mas abajo. Si quiere conocer cuanto debera pagar
por estos servicios, consulte la secciéon “Cuidado preventivo” de la Lista de beneficios.

Algunos servicios requieren una autorizacion previa de nuestra parte. Para obtener mas informacion,
consulte “Requisitos de necesidad médica, remisidn y autorizacién previa” en la seccion “Cémo funciona
la EOC”.

Los servicios cubiertos y las exclusiones que se indican a continuacion aparecen en orden alfabético
para que le sea mas facil encontrar lo que esta buscando. Si un servicio no figura como servicio cubierto
0 se menciona como no cubierto dentro de un servicio especifico, aun asi podria tener cobertura.

Si tiene preguntas, hable con su proveedor o comuniquese con nosotros. En la Lista de beneficios puede
obtener informacién sobre las limitaciones para los servicios cubiertos.
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Enfermedad de Alzheimer
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes servicios prestados por un médico para diagnosticar la
enfermedad de Alzheimer:

e Historia clinica y examen fisico.

e Evaluacion neuroldgica.

e Evaluacion psicoldgica o psiquiatrica.

e Servicios de laboratorio.

Servicios de ambulancia
Una ambulancia es un vehiculo con personal médico, que estd equipado para transportar a una persona
enferma o lesionada por tierra, aire o agua.

Emergencia
Los servicios cubiertos incluyen el traslado de emergencia si su estado es inestable, y requiere
supervision médica y traslado rapido. Estos servicios de ambulancia de emergencia se limitan al traslado
en una ambulancia con licencia:
e Al centro mas cercano para recibir servicios de emergencia.
e De un centro a otro si el primer centro no puede prestar los servicios de emergencia que
usted necesita.

Cuidado que no es de emergencia
Los servicios cubiertos también incluyen el transporte que no es de emergencia cuando la ambulancia
es el unico medio seguro de traslado. Estos servicios de ambulancia que no son de emergencia se limitan
al traslado en una ambulancia con licencia:

e Al centro mas cercano que pueda tratar su enfermedad.

e Del centro a su hogar por ambulancia terrestre.

Nota importante:

e Los proveedores fuera de la red no tienen contrato con nosotros. Le pagaremos al proveedor
nuestra tarifa habitual o un cargo acordado. Es posible que el proveedor no acepte el pago de
su costo compartido (copago) como pago total. Puede que reciba una factura con la diferencia
entre el monto facturado por el proveedor y el monto pagado por el plan. Si el proveedor le
factura un monto que supera la parte que le corresponde pagar a usted, no es responsabilidad
suya pagarlo.

e Envienos la factura a la direccion que aparece al dorso de su tarjeta de identificacion.
Resolveremos con el proveedor cualquier disputa relacionada con el pago de ese monto.
Aseglrese de que su nimero de identificacién del miembro aparezca en la factura.

Los siguientes no son servicios cubiertos:
e Servicios de ambulancia por el transporte de rutina para recibir cuidado ambulatorio o con
internacion.
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Anadlisis aplicado del comportamiento
Los servicios cubiertos incluyen el andlisis aplicado del comportamiento cuando hay un diagnédstico de
trastorno del espectro autista. El andlisis aplicado del comportamiento consiste en poner en practica
intervenciones con estas caracteristicas:

e Cambian sistematicamente el comportamiento.

e (QOcasionan mejoras observables en el comportamiento.

Trastorno del espectro autista
El trastorno del espectro autista esta definido en la ultima edicion del “Manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales (DSM)” de la Asociacién Americana de Psiquiatria.

Los servicios cubiertos incluyen aquellos servicios y suministros ofrecidos por un médico o un
proveedor de salud emocional y psicoldgica para lo siguiente:
e Diagnéstico y tratamiento del trastorno del espectro autista.
e Terapias fisica, ocupacional y del habla relacionadas con el diagndstico del trastorno del
espectro autista.

Salud emocional y psicoldgica
Tratamiento de salud mental
Los servicios cubiertos incluyen el tratamiento de trastornos de salud mental provisto en un hospital,
un hospital psiquidtrico o un centro residencial de tratamiento, o por un médico o un proveedor de
salud emocional y psicolégica. Comprenden lo siguiente:
e Habitacion y comida con la tarifa de habitaciéon semiprivada (su EOC cubrira el gasto adicional
de una habitacién privada cuando corresponda debido a su enfermedad), y otros servicios y
suministros relacionados con su enfermedad, brindados durante la internacidn en un hospital,
un hospital psiquiatrico o un centro residencial de tratamiento.
e Tratamiento ambulatorio recibido mientras no estaba internado en un hospital, un hospital
psiquiatrico o un centro residencial de tratamiento, que incluye lo siguiente:

— Visitas al consultorio de un médico o un proveedor de salud emocional y psicolégica,
como un psiquiatra, un psicélogo, un trabajador social o un consejero profesional con
licencia (incluye consulta de telemedicina o telesalud).

— Terapias individuales, grupales y familiares para el tratamiento de trastornos de
salud mental.

— Otros tratamientos ambulatorios de salud mental, como los siguientes:

o Tratamiento con internacién parcial ofrecido en un centro o programa para el
tratamiento de la salud mental segln las indicaciones de un médico.
o Tratamiento ambulatorio intensivo ofrecido en un centro o programa para el
tratamiento de la salud mental segun las indicaciones de un médico.
o Servicios de salud emocional y psicolégica especializados prestados en el hogar,
solo cuando se relnen los siguientes criterios:
= Usted estd imposibilitado para salir de su hogar.
=  Su médico indica dichos servicios.
= Los servicios reemplazan una internacion en un hospital o en un centro
residencial de tratamiento, o usted no puede recibir dichos servicios
fuera de su hogar.
= El cuidado de salud emocional y psicoldgica especializado es adecuado
para el tratamiento activo de una afeccién o enfermedad.
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Terapia electroconvulsiva.

Estimulacion magnética transcraneal.

Pruebas psicoldgicas.

Pruebas neuropsicolégicas.

Observacion.

Asesoramiento de apoyo de pares brindado por un especialista en apoyo de
pares (incluye consultas de telemedicina o telesalud).

Los servicios cubiertos tendran cobertura conforme a los mismos términos y condiciones que los
beneficios médicos y quirurgicos correspondientes a cualquier otra enfermedad fisica.

Tratamiento de trastornos relacionados con el consumo de sustancias
Los servicios cubiertos incluyen el tratamiento de trastornos relacionados con el consumo de
sustancias brindado en un hospital, un hospital psiquiatrico o un centro residencial de tratamiento,
o por un médico o un proveedor de salud emocional y psicolégica, como se detalla a continuacidn:
e Habitacion y comida con la tarifa de habitacién semiprivada (su EOC cubrira el gasto adicional
de una habitacién privada cuando corresponda debido a su enfermedad), y otros servicios y
suministros brindados durante la internacién en un hospital, un hospital psiquiatrico o un
centro residencial de tratamiento.
e Tratamiento ambulatorio recibido mientras no estaba internado en un hospital, un hospital
psiquiatrico o un centro residencial de tratamiento, que incluye lo siguiente:
— Visitas al consultorio de un médico o proveedor de salud emocional y psicoldgica,
como un psicdlogo, un trabajador social o un consejero profesional con licencia
(incluye consulta de telemedicina o telesalud).
— Terapias individuales, grupales y familiares para el tratamiento de trastornos
relacionados con el consumo de sustancias.
— Oftros tratamientos ambulatorios de trastornos relacionados con el consumo de
sustancias, como los siguientes:

O

Tratamiento con internacién parcial ofrecido en un centro o programa para el
tratamiento de trastornos relacionados con el consumo de sustancias segun las
indicaciones de un médico.

Tratamiento ambulatorio intensivo ofrecido en un centro o programa para el
tratamiento de trastornos relacionados con el consumo de sustancias segun las
indicaciones de un médico.

Desintoxicacion ambulatoria que consiste en servicios ambulatorios para
controlar la abstinencia del alcohol u otras sustancias y que puede incluir la
administracién de medicamentos.

Observacion.

Asesoramiento de apoyo de pares brindado por un especialista en apoyo de
pares (incluye consultas de telemedicina o telesalud).

Los servicios cubiertos tendrdn cobertura conforme a los mismos términos y condiciones que los
beneficios médicos y quirlrgicos correspondientes a cualquier otra enfermedad fisica.
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Nota importante:

El plan no impondra limitaciones de tratamiento cuantitativas ni no cuantitativas a los beneficios por
trastornos de salud mental o trastornos relacionados con el consumo de sustancias que suelen ser mas
restrictivas que las limitaciones de tratamiento cuantitativas o no cuantitativas impuestas a la cobertura
de beneficios para gastos médicos o quirurgicos.

Nota importante sobre la salud emocional y psicolégica:
El especialista en apoyo de pares actia como modelo, mentor, instructor y defensor. El apoyo de pares
debe ser supervisado por un proveedor de salud emocional y psicoldgica.

Ensayos clinicos

Gastos de rutina del paciente
Los servicios cubiertos incluyen los costos de rutina del paciente que usted debe pagar a un proveedor
en relacion con la participacion en un ensayo clinico aprobado de fase |, fase Il, fase Ill o fase IV para la
prevencion, la deteccion o el tratamiento de cancer u otra enfermedad o afeccidn que ponen en riesgo
la vida, segun la definicién de dichos términos en la seccién 2709 de la Ley Federal de Servicios de Salud
Publica. El ensayo clinico aprobado debe cumplir con una de las siguientes condiciones:
e Ensayos financiados con fondos federales:
— El estudio o la investigacion estan aprobados o financiados por una o mas de las
siguientes instituciones:
o Los Institutos Nacionales de la Salud.

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

o La Agencia para la Investigacion y la Calidad del Cuidado de la Salud.

o Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid.

o Un centro o grupo cooperativo de cualquiera de las entidades descritas antes,
el Departamento de Defensa o el Departamento de Asuntos de los Veteranos.

o Una entidad de investigacion no gubernamental que reuna los requisitos
identificada en las pautas emitidas por los Institutos Nacionales de la Salud para
recibir subvenciones.

o El Departamento de Asuntos de Veteranos de Estados Unidos.

o El Departamento de Defensa.

o El Departamento de Energia.

o La Administracidn de Alimentos y Medicamentos.

o Un consejo de revision institucional de una institucién en Texas que tenga un

acuerdo con la Oficina para la Proteccién de los Seres Humanos en la
Investigacion del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.
e Elestudio o la investigacién es un ensayo farmacoldgico que esta exento de dicha solicitud de
nuevo medicamento en investigacion.

Los siguientes no son servicios cubiertos:
e Servicios y suministros relacionados con la recoleccion de datos y con el sistema de registro,
gue solamente se necesitan por los ensayos clinicos.
e Servicios y suministros que el patrocinador del ensayo le ofrece sin costo.
e Laintervencidn experimental en si (excepto los dispositivos de investigacion de categoria B y las
intervenciones en etapa de prueba o investigacion prometedoras para las enfermedades
terminales en ciertos ensayos clinicos de acuerdo con nuestras politicas).

HI IVL HPOL-1A-2025 CCP 04 13 TX 2025 -HIX




Terapias en etapa de prueba o investigacién
Los servicios cubiertos incluyen medicamentos, dispositivos, tratamientos o procedimientos brindados
por un proveedor dentro de un ensayo clinico aprobado Unicamente cuando tiene cancer o una
enfermedad terminal. Se deben cumplir todas las siguientes condiciones:
e lasterapias estandares no han sido eficaces o adecuadas.
e Su proveedor determina que usted podria beneficiarse del tratamiento, y nosotros estamos
de acuerdo.

Un ensayo clinico aprobado es aquel que cumple con todos los siguientes requisitos:

e La Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) ha aprobado el medicamento,
dispositivo, tratamiento o procedimiento que se investigara o le ha otorgado el estatus de nueva
droga en investigacion (IND) o IND para tratamiento o de grupo C, cuando esto es un requisito.

e El ensayo clinico ha sido aprobado por un consejo de revision institucional que se encargara de
supervisarlo.

e El ensayo clinico estd patrocinado por el Instituto Nacional del Cancer (NCl) u otra organizaciéon
federal similar. Ademas:

— Cumple con los estandares del NCI o de otra organizacion federal correspondiente.
— Serealiza en un centro de cancer designado por el NCl o en mas de una institucion.
e Usted recibe tratamiento de acuerdo con los procedimientos de ese estudio.

Servicios de cuidado dental y anestesia en un hospital o un centro quirurgico
Los servicios cubiertos incluyen cuidado dental y anestesia en un hospital o centro quirdrgico solo si
su proveedor nos comunica lo siguiente acerca de usted:
e Tiene una enfermedad fisica 0 mental que requiere que lo traten en un hospital o un
centro quirdrgico.
e Tiene una discapacidad del desarrollo.
e Tiene problemas de salud y la anestesia general es médicamente necesaria.

Servicios, suministros y equipos para diabéticos (incluye programas para el

autocuidado)
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
e Servicios
— Cuidado de los pies para minimizar el riesgo de contraer una infeccién.
e Suministros.
— Dispositivos para inyeccidn, como jeringas, agujas y plumas.
— Tiras reactivas: glucosa en sangre, cetonas y orina.
— Liquido calibrador para medir glucosa en sangre.
— Dispositivos y kits de puncion.
— Hisopos con alcohol.
e Equipos.
— Bombas de insulina externas y suministros para dichas bombas.
— Monitores de glucosa en sangre sin funciones especiales, a menos que se requieran en
caso de ceguera.
e Programas de autocuidado recetados por un proveedor del cuidado de la salud certificado en
capacitacion para el autocuidado de la diabetes.
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Todos los suministros, incluidos los medicamentos y el equipo para controlar la diabetes, se distribuiran
tal como se escribe, a menos que el médico que emite la orden por escrito apruebe la sustitucion.

Equipo médico duradero
El equipo médico duradero y los accesorios necesarios para su funcionamiento son servicios cubiertos
cuando tienen las siguientes caracteristicas:

e Han sido disefiados para soportar un uso prolongado.

e Se utilizan principalmente para el tratamiento de una enfermedad o una lesion.

e Estan adaptados para su uso en el hogar.

e Normalmente no son Utiles para personas que no padecen enfermedad ni tienen una lesion.

e No se utilizan para alterar la calidad ni la temperatura del aire.

o No se utilizan para ejercitarse ni para entrenar.

La EOC solo cubre el mismo tipo de equipo médico duradero que cubre Medicare. Sin embargo,
Medicare cubre algunos articulos de equipo médico duradero que no cubre la EOC.

Los servicios cubiertos incluyen el gasto de alquilar o comprar a un proveedor el equipo médico
duradero y los accesorios necesarios para usarlo. Si usted compra equipo médico duradero,
dicha compra tiene cobertura Unicamente si lo tiene que usar por un tiempo prolongado.

Los servicios cubiertos también incluyen los siguientes:
e Un aparato de equipo médico duradero para la misma funcién o una similar.
e Reparacién del equipo médico duradero debido al desgaste normal.
e Un nuevo equipo médico duradero necesario debido a un cambio en su condicidn fisica.
e Compra de un nuevo aparato de equipo médico duradero para sustituir uno dafiado debido al
desgaste normal si la compra resulta mas barata que su reparacion o el alquiler de un
aparato similar.

Los siguientes no son servicios cubiertos:
e Dispositivos para comunicarse.
e Elevadores.
e Mantenimiento y reparacion debido al mal uso o al abuso.
e Camillas de masajes.
e Dispositivos de mensajes (grabadora de voz personal).
e Mesas para cama.
e Bombas portatiles para hidromasajes.
e Baiios de vapor.
e Sistemas de alerta telefénica.
e Dispositivos para la vista.
e Piscinas de hidromasajes.

Servicios de emergencia

Si tiene una enfermedad de emergencia, debe acudir a la sala de emergencias mas cercana.
También puede Ilamar al 911 o al servicio de emergencias local para solicitar asistencia médica o
una ambulancia.
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Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Un examen médico de deteccidn u otra evaluacién exigidos por leyes estatales o federales y
ofrecidos a las personas inscritas cubiertas en un centro de emergencias de un hospital, en un
centro de cuidado de emergencia independiente o en un centro similar, que sean necesarios
para determinar si existe una enfermedad de emergencia.

e Tratamiento para estabilizar su enfermedad.

e Cuidado en un centro de emergencias, un centro de cuidado de emergencia independiente o un
centro similar, o en un centro de cuidado de emergencia independiente una vez que usted esté
estable. Sin embargo, esto ocurrird solo si el proveedor tratante nos lo solicita y aprobamos el
servicio en el tiempo apropiado segun las circunstancias relacionadas con la prestacion de los
servicios y la enfermedad del paciente. Aprobaremos o denegaremos la solicitud en el plazo de
una hora luego de su recepcion.

Puede recibir servicios de emergencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red.

Si recibe cuidado por parte de un proveedor fuera de la red debido a una enfermedad de emergencia,
pagaremos al proveedor segun nuestra tarifa habitual o una tarifa acordada. Puede comunicarse con
Servicios al Cliente al nimero gratuito que figura en su tarjeta de identificacion si el proveedor fuera de
la red le envia una factura. Colaboraremos con el proveedor para que lo Unico que usted pague sea el
copago correspondiente al nivel de la red.

Nota importante:

e Los proveedores fuera de la red no tienen contrato con nosotros. Le pagaremos al proveedor
nuestra tarifa habitual o un cargo acordado. Es posible que el proveedor no acepte el pago de
su costo compartido (copago) como pago total. Puede que reciba una factura con la diferencia
entre el monto facturado por el proveedor y el monto pagado por el plan. Si el proveedor le
factura un monto que supera la parte que le corresponde pagar a usted, no es responsabilidad
suya pagarlo.

e Envienos la factura a la direccion que aparece al dorso de su tarjeta de identificacion.
Resolveremos con el proveedor cualquier disputa relacionada con el pago de ese monto.
Aseglrese de que su numero de identificacion del miembro aparezca en la factura.

e Siloingresan en un hospital como paciente internado inmediatamente después de visitar una
sala de emergencias (o un centro similar/centro de cuidado de emergencia independiente)

y tiene un copago por visitas a la sala de emergencias, no se le cobrard este copago.

La cobertura de los servicios de emergencia seguira vigente hasta que se cumplan las siguientes dos
condiciones:
e Selerealiza una evaluacién y su estado se ha estabilizado.
e El médico que le brinda cuidado determina que usted se encuentra médicamente en
condiciones de viajar o trasladarse en un medio de transporte médico que no es de emergencia
0 en uno convencional hacia otro proveedor si necesita mas cuidado.

Las internaciones en el hospital (ingresos por emergencia) o el cuidado de seguimiento indicados por un
médico no son servicios de emergencia. En estos casos, se aplican diferentes beneficios y requisitos.
Consulte “Requisitos de necesidad médica, remision y autorizacion previa” en la seccidn “Cémo funciona
la EOC” y la seccidn “Cobertura y exclusiones” para saber cudles se aplican a su situacion (por ejemplo,
“Cuidado en hospital” o “Servicios prestados por un médico”). También puede comunicarse con
nosotros o con su médico de la red o proveedor de cuidado primario (PCP).
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Servicios que no son de emergencia
Si acude a una sala de emergencias por algo que no es una enfermedad de emergencia, la EOC
no cubrira sus gastos.

Tratamiento de afirmacion de género
Los servicios cubiertos incluyen ciertos servicios y suministros para el tratamiento de afirmacion de
género si tiene 18 afios de edad o mas.

Nota importante:

Visite https://www.aetna.com/health-care-professionals/clinical-policy-bulletins.html para obtener
informacién mas detallada sobre este beneficio, incluidos los requisitos para la cobertura y los de
necesidad médica. También puede llamar al niUmero gratuito que figura en su tarjeta de identificacion.

Servicios de terapia de habilitacion
Los servicios de terapia de habilitacion son servicios necesarios para aprender, mantener o mejorar las
capacidades y el rendimiento en la vida diaria (por ejemplo, la terapia para un nifio que no camina o no
habla a la edad esperada). Los servicios deben seguir un plan de tratamiento especifico indicado por su
médico. Los profesionales o entidades a continuacidn pueden brindar estos servicios:

e Un terapeuta fisico, ocupacional o del habla con licencia o certificacion.

e Un hospital, un centro de enfermeria especializada o un hospicio.

e Una agencia de cuidado de salud en el hogar.

e Médico.

e Cualquier proveedor que ejerza su profesién dentro de los alcances de su licencia.

Terapias fisica, ocupacional y del habla ambulatorias
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
e Terapia fisica si se espera que desarrolle una capacidad funcional deteriorada.
e Terapia ocupacional si se espera que desarrolle una capacidad funcional deteriorada.
e Terapia del habla si se espera que desarrolle la funcién del habla afectada por un retraso en el
desarrollo (la funcidn del habla es la capacidad de expresar pensamientos, pronunciar palabras
y formular oraciones).

Los siguientes no son servicios cubiertos:
e Servicios brindados en un entorno educativo o de capacitacion o para la ensefianza del lenguaje
de sefias.
e Rehabilitacidn profesional o asesoramiento laboral.

Audifonos
Se define como audifonos a lo siguiente:
e Cualquier instrumento o dispositivo que pueda colocarse, que no sea desechable y que esté
disefiado para ayudar con las deficiencias auditivas o compensarlas.
e Piezas, accesorios o complementos.
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Los servicios cubiertos incluyen audifonos con receta y los siguientes servicios relacionados:
e Visita de audiometria y una evaluacidn para recetar audifonos con alguno de los siguientes
profesionales:
— Un médico certificado como otorrinolaringélogo u otélogo.
— Unaudidlogo que cumpla con los siguientes requisitos:
o Tiene habilitacién legal en audiologia.
o Tiene un certificado de competencia clinica en audiologia de la Asociacién
Americana del Habla, Lenguaje y Audicidn si no se requiere una licencia.
o Realiza el examen por indicacion escrita de un otorrinolaringdlogo u otélogo
legalmente habilitado.
— Cualquier proveedor que ejerza sus funciones conforme a su licencia.
e Audifonos electrénicos colocados de acuerdo con una receta escrita durante un examen de
audicion cubierto.
e Cualquier otro servicio relacionado necesario para acceder a un audifono, seleccionarlo y
ajustarlo o adaptarlo, incluidos los moldes de oido para mantener su éptimo ajuste.
e Habilitacién y rehabilitacidn necesarias para fines educativos.

Los siguientes no son servicios cubiertos:
e Sustitucién de un audifono perdido, robado o roto.
e Piezas de repuesto o reparaciones de un audifono.
e Baterias o cables.
[ ]

Un audifono que no cumple con las especificaciones recetadas para la correccién de la
pérdida auditiva.

Audifono, implantes cocleares y servicios relacionados
Los servicios cubiertos incluyen los implantes cocleares y los siguientes servicios y suministros
relacionados:
e Servicios de adaptacidn y entrega y moldes de oido necesarios para mantener un ajuste optimo
de los audifonos.
e Tratamiento relacionado con los implantes cocleares, incluido lo siguiente:
- Habilitacion y rehabilitacidon necesarias para beneficios educativos.
- Un procesador de voz externo y un control para implantes cocleares.
e Sustitucidn interna de los implantes cocleares por necesidad médica o auditiva.

Lo siguiente no estd cubierto conforme a este beneficio:
e Audifonos, implantes cocleares y servicios relacionados, a excepcidn de lo descrito arriba.

Cuidado de salud en el hogar
Los servicios cubiertos incluyen el cuidado de salud en el hogar brindado por una agencia de cuidado
de salud en el hogar, pero solo cuando se cumple con todos los siguientes criterios:
e Usted esta imposibilitado para salir de su hogar.
e Sumédico indica dichos servicios.
e Los servicios reemplazan una internacién en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada, o usted no puede recibir dichos servicios fuera de su hogar.
e Los servicios son parte de un plan de cuidado de salud en el hogar.
e Los servicios son servicios de enfermeria especializada, servicios de ayuda domiciliaria o servicios
médicos sociales, o bien, son servicios de terapias ocupacional, fisica o del habla a corto plazo.
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e Los servicios de asistencia médica en el hogar se brindan bajo la supervision de un
enfermero registrado.
o Un médico o trabajador social brinda o supervisa los servicios médicos sociales.

Los servicios de enfermeria especializada son prestados por un enfermero registrado o un auxiliar de
enfermeria con licencia, dentro del alcance de su licencia.

Si usted recibe el alta de un hospital o un centro de enfermeria especializada luego de una internacion,
se lo puede eximir del requisito de intermitencia para permitir una cobertura de servicios de enfermeria
especializada continua. Para obtener mas informacién sobre los requisitos de intermitencia, consulte la
Lista de beneficios.

Los servicios de terapias fisica, ocupacional y del habla a corto plazo prestados en el hogar estan sujetos
a las mismas condiciones y limitaciones para las terapias prestadas fuera del hogar. Consulte

“Servicios de rehabilitacion a corto plazo” y “Servicios de terapia de habilitaciéon” en esta seccién,

y la Lista de beneficios.

Los siguientes no son servicios cubiertos:
e Cuidado no médico.
e Servicios brindados fuera del hogar (por ejemplo, junto con la escuela, las vacaciones, el trabajo
o las actividades recreativas).
e Traslados.
e Servicios o suministros brindados a un menor de edad cuando no estd presente un miembro de
la familia o cuidador.

Cuidado de hospicio
Los servicios cubiertos incluyen el cuidado de hospicio ambulatorio y con internacién que se brinda
como parte de un programa de cuidado de hospicio. Los tipos de servicios de cuidados de hospicio que
cumplen los requisitos para recibir cobertura incluyen los siguientes:

e Habitacidn y comida.

e Servicios y suministros que reciba como paciente internado o ambulatorio.

e Servicios prestados por una agencia de cuidado de hospicio o el cuidado de hospicio brindado en

un hospital.
e Asesoramiento psicoldgico y alimentario.
e Manejo del dolor y control de los sintomas.

Los servicios de cuidado de hospicio prestados por los proveedores mencionados a continuacion estaran
cubiertos, aunque los proveedores no sean empleados de la agencia de cuidado de hospicio responsable
de su cuidado:
e Un médico para consultas o manejo de casos.
e Un terapeuta fisico u ocupacional.
e Una agencia de cuidado de salud en el hogar para lo siguiente:
— Terapias fisica y ocupacional.
— Suministros médicos.
— Medicamentos con receta en casos ambulatorios.
— Asesoramiento psicoldgico.
— Asesoramiento alimentario.

HI IVL HPOL-1A-2025 CCP 04 19 TX 2025 -HIX



Los siguientes no son servicios cubiertos:

Preparativos para funerales.
Asesoramiento espiritual.
Asesoramiento financiero o juridico, incluidas la planificacidén patrimonial y la redaccion de
testamentos.
Servicios domésticos, de acompafiamiento o cualquier otro servicio que no esté relacionado
exclusivamente con su cuidado, los cuales pueden incluir los siguientes:
— Servicios de atencién o acompafiamiento para usted u otros miembros de la familia.
— Traslados.
— Mantenimiento del hogar.

Cuidado en hospital
Los servicios cubiertos incluyen el cuidado durante la internacion o cuidado ambulatorio en un hospital.
Esto incluye a las siguientes:

Habitacién semiprivada y comida. Su EOC cubrird el gasto adicional de una habitacién privada
cuando corresponda debido a su enfermedad.

Servicios prestados por médicos.

Quirdfano y sala de recuperacion.

Unidades de cuidados intensivos o especiales de un hospital.

Cuidado general de enfermeria.

Servicio privado de enfermeria.

Administraciéon de sangre y hemoderivados, incluido el gasto de la sangre donada o del producto
derivado de la sangre (p. ej., plasma sanguineo y expansores plasmaticos) que usted no repone,
excepto el gasto de la sangre donada o del producto derivado de la sangre.

Radioterapia.

Rehabilitacion cognitiva.

Terapias fisica, ocupacional y del habla.

Anestesia, oxigeno y oxigenoterapia.

Terapia de inhalacién.

Servicios de diagndstico, radioldgicos y analisis.

Comidas y dietas especiales.

Medicamentos.

Soluciones intravenosas (IV).

Planificacion de alta.

Servicios y suministros brindados por el departamento de servicios ambulatorios de un hospital.

Los siguientes no son servicios cubiertos:

Todos los servicios y suministros brindados en los siguientes lugares:

Asilos.

La residencia principal de la persona.

Cualquier lugar que brinde principalmente cuidado no médico o atencién durante el reposo.
Centros turisticos de salud.

Spas.

Escuelas o campamentos.
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Nota importante:

Aungque reciba servicios de salud que cumplan los requisitos en un centro de cuidado de salud que sea
proveedor de la red, es posible que no todos los servicios estén dentro de la red. Algunos servicios que
reciba podrian ser brindados por un médico o en un centro que sea proveedor fuera de la red.

Entre los proveedores que pueden no ser proveedores de la red se incluyen los anestesistas,
radidlogos, patélogos, neonatdlogos, médicos de la sala de emergencias y asistentes quirurgicos.
Podria recibir una factura por los servicios de estos proveedores fuera de la red, ya que les pagamos
nuestra tarifa habitual o una negociada. Colaboraremos con los proveedores para que lo Unico que
usted pague sean los copagos correspondientes al nivel de la red. Comuniquese con nosotros si recibid
una facturacién de saldo por los servicios cubiertos prestados por algin médico o proveedor,

incluido un médico que trabaja en un centro u otro profesional del cuidado de salud.

Servicios para tratar la esterilidad
Servicios basicos para tratar la esterilidad
Los servicios cubiertos incluyen las visitas a un proveedor con los siguientes fines:
e Diagnosticar y evaluar la causa médica subyacente de la esterilidad.
e Hacer una cirugia para tratar la causa médica subyacente de la esterilidad. Algunos ejemplos
son la cirugia de endometriosis o, para hombres, la cirugia de varicocele.
e Realizar una inseminacidn artificial, que incluye inseminacidn intrauterina (IUl) o intracervical
(1c).

Preservacion de la fertilidad
La preservacion de la fertilidad supone la obtencidn de esperma/évulos maduros con o sin la creacién de
embriones que se congelan para su uso en el futuro.

Los servicios cubiertos para la preservacién de la fertilidad se brindan si cumple los
siguientes requisitos:
e Usted es considerada una persona fértil.
e Usted recibe servicios médicos planificados que se ha demostrado que producen esterilidad,
entre ellos:
— Servicios de quimioterapia o radioterapia que, seguln establece la bibliografia médica,
producen esterilidad.
— Otros tratamientos gonadotoxicos.
— Histerectomia.
— Extracciéon de ambos ovarios o testiculos.
e Hay probabilidades de que los évulos extraidos logren un embarazo porque cumplen con los
criterios relativos al nivel de hormona estimulante del foliculo (FSH) y la respuesta ovarica que
se definen en nuestra politica clinica sobre esterilidad.

Exclusiones de los servicios para tratar la esterilidad
Los siguientes no son servicios cubiertos:
e Todos los cargos relacionados con lo siguiente:
— La gestacién subrogada para usted o la madre subrogada. Una madre subrogada es una
mujer que lleva en su vientre a un hijo genéticamente relacionado con ella,
cuando el hijo fue concebido con la intencién de entregarlo para ser criado por otras
personas, incluido el padre biolégico.
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— Lacriopreservacion (congelacidn) de évulos, embriones o esperma.

— El almacenamiento de évulos, embriones o esperma.

— La descongelacion de évulos, esperma o tejido del sistema reproductivo criopreservados
(congelados).

— El cuidado de la donante durante un ciclo del évulo donado. Esto incluye, por ejemplo,
pagos a la donante, costos por examenes a la donante, costos de pruebas de laboratorio
y cualquier cargo relacionado con el cuidado de la donante que sea necesario para la
transferencia o la extraccion de 6vulos.

— El uso de una madre subrogada gestacional para la mujer que actia como madre
subrogada gestacional. Una madre subrogada gestacional es una mujer que lleva un
embrion con el que no tiene relacion genética.

e Los equipos para detectar la ovulacién en el hogar o pruebas de embarazo caseras.

e Medicamentos inyectables para tratar la esterilidad, que incluyen, entre otros, menotropinas,
gonadotropina coriénica humana (hCG) y agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina
(GnRH).

e Lacompra de embriones, évulos o esperma de un donante.

e lareversion de la esterilizacidn voluntaria, incluido el cuidado de seguimiento.

e Todo cargo asociado a la obtencién del esperma de una persona no esta cubierto por esta EOC
como parte de los servicios de tecnologia reproductiva de avanzada.

e Induccion de la ovulacién con menotropinas, inseminacion intrauterina y cualquier servicio,
procedimiento o producto relacionados.

e Fertilizacidn in vitro, transferencia intrafalopiana de cigotos, transferencia intrafalopiana de
gametos, transferencia de embriones criopreservados y cualquier servicio, producto o
procedimiento relacionados (como la inyeccion de esperma intracitoplasmatica o la microcirugia
de 6vulos).

Tratamiento del trastorno de la articulacion de la mandibula
Los servicios cubiertos incluyen el diagnéstico y el tratamiento quirdrgico de un trastorno de la
articulacion de la mandibula realizados por un proveedor, y comprenden lo siguiente:
e laarticulacidn de la mandibula en si, como el trastorno de la articulacion temporomandibular.
e larelacidn entre la articulacion de la mandibula y los musculos y nervios relacionados,
como el sindrome de dolor miofascial.

Cuidado de maternidad y para recién nacidos
Los servicios cubiertos incluyen el cuidado durante el embarazo (prenatal), el cuidado después del parto
y los servicios de obstetricia, incluidos el cuidado y los servicios relacionados con las complicaciones del
embarazo. Después del nacimiento, los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
e Luego de un parto vaginal, un minimo de 48 horas de cuidado durante la internacion en un
centro de cuidado de salud.
e Luego de un parto por cesarea, un minimo de 96 horas de cuidado durante la internacién en un
centro de cuidado de salud.
e Una internacion mas corta si el médico tratante, con el consentimiento de la madre,
les da el alta antes tanto a la madre como al recién nacido.
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Si usted y su médico acuerdan una internacidén mas corta, usted y el recién nacido recibiran cuidado
posparto oportuno. Un médico, un enfermero registrado u otro proveedor del cuidado de la salud con
licencia pueden brindar el cuidado posparto. Puede optar por recibir este cuidado en los siguientes sitios:

e Suhogar.

e El consultorio de un proveedor del cuidado de la salud.

e Un centro de cuidado de salud.

e Otrositio que se considere adecuado segun la ley correspondiente de Texas.

Complicaciones del embarazo
Los servicios cubiertos incluyen el tratamiento de las complicaciones del embarazo que se determinara
de la misma manera que el tratamiento de cualquier otra enfermedad.

Cubriremos el tratamiento de los defectos congénitos de un recién nacido de la misma manera que lo
hariamos en el caso de otra enfermedad o lesidn.

Los servicios cubiertos también incluyen los servicios y suministros necesarios para que un proveedor
realice una circuncision.

Los siguientes no son servicios cubiertos:
e Todos los servicios y suministros relacionados con los partos en el hogar o en cualquier otro
lugar no autorizado para ello.

Apoyo nutricional

A los efectos de este beneficio, los productos alimenticios modificados de bajo contenido proteico son
aquellos que estan especialmente formulados para tener menos de 1 gramo de proteinas por porcién
y deben utilizarse bajo la supervisién de un médico en el tratamiento alimenticio de una enfermedad
metabdlica hereditaria. Los productos alimenticios modificados de bajo contenido proteico no incluyen
alimentos que naturalmente tienen bajo contenido proteico.

Los servicios cubiertos incluyen fdrmulas y productos alimenticios modificados de bajo contenido
proteico, indicados por un médico, para el tratamiento de la fenilcetonuria o enfermedades o trastornos
hereditarios relacionados con los aminodcidos y los acidos organicos. Cubriremos estos articulos en la
misma medida en que el plan cubre los medicamentos que estan disponibles solo por indicaciones de

un médico.

Los siguientes no son servicios cubiertos:
Cualquier alimento, incluidos los siguientes:

e Fdrmulas para bebés.

e Suplementos nutricionales.

e Vitaminas.

e Vitaminas con receta.

e Alimentos médicos.

e Otros productos nutricionales.

Para obtener informacién sobre la cobertura de medicamentos disponibles solo por indicaciones de un
médico, consulte “Medicamentos con receta en casos ambulatorios” en esta seccion.

HI IVL HPOL-1A-2025 CCP 04 23 TX 2025 -HIX



Dispositivos ortopédicos
Los servicios cubiertos incluyen la entrega inicial y el posterior reemplazo de un dispositivo ortopédico
que le indica y administra su médico.

Cubriremos el mismo tipo de dispositivos que cubre Medicare. Su proveedor nos dird qué dispositivo se
adapta mejor a sus necesidades. Sin embargo, solo tiene cobertura si otorgamos la autorizacién previa.

Los siguientes no son servicios cubiertos:
e Servicios cubiertos por cualquier otro beneficio.
e Reparacién y reemplazo por pérdida, mal uso, maltrato o robo.

Cirugia ambulatoria

Los servicios cubiertos incluyen los servicios prestados y los suministros utilizados en relacién con una
cirugia ambulatoria realizada en un centro quirurgico o en el departamento de cuidado ambulatorio de
un hospital.

Los servicios cubiertos también incluyen los siguientes servicios de cirugia oral:
e laextraccion de tumores, quistes, lesiones malignas y premalignas y crecimientos en las
mandibulas, las mejillas, los labios, la lengua, el paladar y el piso de la boca.
e Incision y drenaje de abscesos en el rostro.
e Procedimientos quirdrgicos que involucran glandulas y conductos salivales y procedimientos no
dentales para los senos paranasales.
e  Extraccion total de dientes impactados.

Nota importante:

Algunas cirugias pueden realizarse de forma segura en el consultorio de un médico. Para dichas cirugias,
la EOC solo pagara los servicios prestados por un médico o un PCP, y no se pagard una tarifa extra por
los servicios del centro.

Los siguientes no son servicios cubiertos:
e Unainternacion en el hospital (consulte “Cuidado en hospital” en esta seccion).
e Un cargo extra del centro por una cirugia realizada en el consultorio del médico.
e Servicios de otro médico para la administracién de anestesia local.

Nota importante:

Aungque reciba servicios de salud que cumplan los requisitos en un centro de cuidado de salud que
sea proveedor de la red, es posible que no todos los servicios estén dentro de la red. Algunos servicios
que reciba podrian ser brindados por un médico o en un centro que sea proveedor fuera de la red.
Entre los proveedores que pueden no ser proveedores de la red se incluyen los anestesistas,
radidlogos, patélogos, neonatdélogos, médicos de la sala de emergencias y asistentes quirurgicos.
Podria recibir una factura por los servicios de estos proveedores fuera de la red, ya que les pagamos
nuestra tarifa habitual o una negociada. Colaboraremos con los proveedores para que lo Unico que
usted pague sean los copagos correspondientes al nivel de la red. Comuniquese con nosotros si recibid
una facturacién de saldo por los servicios cubiertos prestados por algin médico o proveedor,

incluido un médico que trabaja en un centro u otro profesional del cuidado de salud.
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Servicios prestados por un médico
Los servicios cubiertos incluyen los servicios brindados por su médico para tratar una enfermedad o
lesidn. Estos servicios pueden recibirse de las siguientes formas:

e En el consultorio de un médico.

e Ensu hogar.

e Enun hospital.

e Encualquier otro centro para pacientes internados o ambulatorios.

e Através de telemedicina, teleodontologia o telesalud.

Nota importante:

En el caso de los servicios de salud emocional y psicoldgica, todos los servicios cubiertos prestados en
persona por un proveedor de salud emocional y psicolégica también son servicios cubiertos si se
obtienen a través de telemedicina o telesalud.

Los siguientes son otros servicios y suministros que su médico puede prestar:
e Pruebas de alergias e inyecciones para tratarlas.
e Pruebas, suministros y servicios radioldgicos.
e Vacunas que no estan cubiertas como cuidado preventivo.

Servicios quirurgicos prestados por médicos
Los servicios cubiertos incluyen los que brindan los siguientes profesionales:
e Elcirujano que llevara a cabo su cirugia.
e Elcirujano al que visita antes y después de la cirugia.
e Otro cirujano a quien acude para obtener una segunda opinién antes de la cirugia.

Los siguientes no son servicios cubiertos:
e Unainternacion en el hospital (consulte “Cuidado en hospital” en esta seccion).
e Un cargo extra del centro por una cirugia realizada en el consultorio del médico.
e Servicios de otro médico para la administracion de anestesia local.

Medicamentos con receta en casos ambulatorios

Lea esta seccidn con atencion. La EOC no cubre todos los medicamentos con receta y parte de la
cobertura puede tener limitaciones. Esto no significa que no pueda obtener medicamentos con receta
gue no estan cubiertos; puede hacerlo, pero debe pagarlos usted mismo. Consulte la Lista de beneficios
para obtener mas informacién sobre los beneficios de medicamentos con receta y sus limitaciones.

Nota importante:
Una farmacia puede optar por no entregarle un medicamento con receta o no renovarlo cuando,
segln el criterio profesional del farmacéutico, no debe hacerlo.

Su EOC ofrece controles de seguridad estandar para promover el uso seguro y adecuado de los
medicamentos. Estos controles sirven para prevenir efectos perjudiciales y responden a la informacién
sobre recetas de medicamentos aprobada por la FDA y a las pautas clinicas y normas de tratamiento
publicadas actualmente. Ademas, se actualizan con regularidad a medida que se comercializan nuevos
medicamentos y se actualizan estas pautas y las normas.
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Los servicios cubiertos se basan en los medicamentos que figuran en la Guia de medicamentos.
Excluimos los medicamentos con receta que no figuran en la Guia de medicamentos, a menos que
aprobemos una solicitud de excepcion al Formulario. Todo medicamento con receta que haya sido
aprobado o cubierto por el plan para una enfermedad fisica o mental y que se haya eliminado de la
Guia de medicamentos antes de la renovacion del plan estara cubierto al nivel de beneficios
contratados hasta la fecha de renovacién del plan. Nuestro Comité de Farmacia y Terapéutica se retne
como minimo una vez al trimestre para revisar las clases de medicamentos terapéuticos existentes,

asi como los nuevos medicamentos en el mercado. Las decisiones clinicas del Comité de Farmaciay
Terapéutica se basan en pruebas cientificas, estandares de practica, bibliografia médica revisada por
pares, pautas aceptadas de practica clinica y otras fuentes de informacién apropiada. Si es médicamente
necesario que use un medicamento con receta que no figura en esta Guia de medicamentos, usted o su
proveedor deben solicitar una excepcion al Formulario. Consulte la seccion “Cémo solicitar una
excepcion al Formulario” para obtener mas informacion.

Su proveedor puede hacerle una receta de diferentes maneras, incluidas las siguientes:
e Hacer una receta escrita para que usted la presente en una farmacia de la red.
e Llamar a una farmacia de la red o enviarles la receta por correo electrénico.
e Enviarlareceta a una farmacia de la red por via electrénica.

Cualquier medicamento con receta que se haya solicitado para una duracidén superior a un mes
requerird el monto de copago equivalente a la duracién prevista del medicamento.

Es posible que la farmacia sustituya un medicamento genérico con receta por un medicamento con
receta de marca. Su parte del costo puede ser menor si utiliza un medicamento genérico cuando
esté disponible.

Entrega parcial de ciertos medicamentos con receta
Permitimos una entrega parcial de su medicamento con receta en los siguientes casos:
e Sufarmacia o quien emite su receta nos indica lo siguiente:
- Lacantidad solicitada es para sincronizar las fechas en que la farmacia abastece sus
medicamentos con receta.
- Se pretende lo mejor para usted mediante la sincronizacion de las fechas.
e Usted esta de acuerdo con la sincronizacion.

Sus gastos de desembolso se prorratearan en funcion de la cantidad de dias del suministro.

Cdémo acceder a las farmacias de la red

La farmacia de la red enviara su reclamo. Usted pagara su parte del costo a la farmacia. Puede encontrar
una farmacia de la red en linea o por teléfono. Consulte la seccion “Comuniquese con nosotros” si
necesita ayuda. Puede ir a cualquiera de nuestras farmacias de la red. Si no obtiene sus medicamentos
con receta en una farmacia de la red, estos no seran servicios cubiertos por la EOC, a excepcién de lo
descrito en “Medicamentos administrados por un médico” en esta seccion.

Tipos de farmacias

Farmacia al por menor

Puede acudir a una farmacia al por menor para obtener un suministro de hasta 90 dias de medicamentos
con receta.

HI IVL HPOL-1A-2025 CCP 04 26 TX 2025 -HIX



Farmacia de érdenes por correo

Los medicamentos disponibles a través de este servicio son medicamentos de mantenimiento que toma
con regularidad para tratar una enfermedad crdnica o a largo plazo. Puede solicitar los servicios de una
farmacia de drdenes por correo para obtener un suministro de hasta 90 dias de medicamentos

con receta.

Los medicamentos con receta en casos ambulatorios estan cubiertos cuando se obtienen en una
farmacia de drdenes por correo de la red. Todos los medicamentos con receta estan limitados a un
suministro para 90 dias. Las recetas por un suministro para menos de 30 dias o mas de 90 dias no
cumplen con los requisitos para la cobertura cuando se entregan en este tipo de farmacia.

Farmacia de especialidad

Puede acudir a una farmacia de especialidad para obtener un suministro de hasta 30 dias de
medicamentos de especialidad con receta. Puede consultar la lista de los medicamentos de
especialidad con receta. Consulte la seccidon “Comuniquese con nosotros” si necesita ayuda.

Los medicamentos de especialidad con receta suelen incluir medicamentos de alto costo que requieren
almacenamiento, manejo o control especiales, como aquellos que se administran por via oral, via tdpica,
inhalacion e inyeccién, entre otros.

Salvo en una situacion de urgencia, los medicamentos de especialidad con receta siempre se deben
obtener en una farmacia de especialidad de la red, incluso la primera vez. Los medicamentos de
especialidad con receta pueden incluirse en varios niveles de medicamentos sin importar sus nombres.
Para obtener mas detalles sobre limites de suministro y costo compartido, consulte la Lista de beneficios.

Nosotros, su proveedor o su farmacia de la red realizamos una revisiéon de utilizacion sobre el uso
inadecuado, malgasto y abuso de los medicamentos con receta cubiertos por esta EOC. El resultado de
esta revisidon puede incluir lo siguiente:
e Limitacidn de la cobertura de un medicamento a un Unico proveedor o a una Unica farmacia de
la red.
e Limites de cantidad, dosificacion o dias de suministro.
e Requisito de abastecimiento parcial o rechazo de cobertura.

é¢Qué ocurre si su farmacia abandona la red?

A veces, una farmacia puede dejar de pertenecer a la red. En ese caso, debera obtener sus
medicamentos con receta en otra farmacia de la red. Puede utilizar el directorio de proveedores
o llamarnos para buscar otra farmacia de la red en su zona.

Como obtener un medicamento con receta en caso de emergencia

Es posible que no tenga acceso a una farmacia de la red en una situacidon de emergencia o de urgencia,
0 quizas se encuentre de viaje fuera del area de servicio de la EOC. Si necesita obtener un medicamento
con receta en alguna de estas situaciones, le haremos un reembolso tal y como se indica en la

siguiente tabla:

Tipo de farmacia Su costo compartido
Farmacia de la red El costo compartido segun la EOC
Farmacia fuera de la red La totalidad del costo del medicamento con receta
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Cuando paga la totalidad del costo del medicamento con receta en una farmacia fuera de la red:

Debe obtener el medicamento y enviarnos una forma de reembolso de medicamentos con
receta, incluidos todos los recibos detallados de la farmacia.

La cobertura se limitard a los articulos que obtenga en relacion con la emergencia o situacién de
urgencia fuera del area.

El hecho de presentar la forma de reembolso no garantiza que se lo otorguen. Si se aprueba el
reembolso, se le devolvera el costo del medicamento con receta menos el costo compartido
dentro de la red.

Medicamentos administrados por un médico
Si tiene una enfermedad croénica, compleja, poco comun o que pone en riesgo su vida, no podemos
hacer lo siguiente:

Exigir que los medicamentos administrados por un médico se obtengan Unicamente en una
farmacia de la red.
Si un medicamento administrado por un médico estd cubierto de otra manera, limitar o excluir
la cobertura de ese medicamento debido a su eleccion de farmacia o porque el medicamento no
se obtuvo de una farmacia de la red.
Exigir que un médico o proveedor del cuidado de la salud de la red facture u obtenga un
reembolso por la entrega y la administracion de los medicamentos administrados por un
médico en virtud del beneficio de farmacia en lugar del beneficio médico sin tener lo siguiente:
- Su consentimiento informado por escrito.
- Una certificacion escrita por parte de su médico o proveedor del cuidado de la salud
gue exprese que un retraso en la administracion del medicamento no expondra su salud
a un mayor riesgo.
Exigir que usted pague una tarifa adicional, un copago mas alto, un segundo copago o cualquier
otro aumento en el precio de los medicamentos administrados por un médico debido a su
eleccién de farmacia o porque el medicamento no se obtuvo de una farmacia de la red.

Su médico o proveedor del cuidado de la salud deben determinar lo siguiente:

Un retraso en el cuidado haria probable la progresion de la enfermedad.
El uso de una farmacia de la red podria:
- Probablemente provocar la muerte o hacerle dafio.
- Potencialmente generar un obstaculo para que usted siga o respete su plan de salud.
- Debido al tiempo de entrega o los requisitos de dosis, se necesita que una farmacia
diferente realice la entrega.
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Otros servicios cubiertos

Medicamentos contra el cdncer administrados por via oral

Los servicios cubiertos incluyen cualquier medicamento con receta para el tratamiento contra el
cancer, incluidos los medicamentos quimioterapéuticos. El medicamento debe estar reconocido como
tratamiento contra el cancer en los materiales de referencia estandar o en la literatura médica,
incluso si no estd aprobado por la FDA para este tratamiento. La cobertura de los medicamentos con
receta anticancerigenos orales no sera menos favorable que la de los medicamentos con receta
anticancerigenos inyectables o intravenosos. Es posible que el farmacéutico o quien emite la receta
tenga que obtener nuestra aprobacion antes de que aceptemos cubrir su medicamento. Para obtener
mas informacidn, consulte “Requisitos de necesidad médica, remision y autorizacién previa” en la
seccion “Cémo funciona la EOC”.

Anticonceptivos (control de la natalidad)

Los servicios cubiertos incluyen ciertos medicamentos y dispositivos que la FDA ha aprobado para
prevenir el embarazo. Su proveedor debe darle una receta y usted debe obtener este medicamento en
una farmacia de la red. A través del plan de medicamentos con receta en casos ambulatorios también se
cubren servicios y suministros relacionados que se necesitan para administrar los dispositivos cubiertos.
Cada método anticonceptivo aprobado por la FDA, en al menos una de sus presentaciones, es un
servicio cubierto. Usted tiene acceso a una lista de medicamentos y dispositivos cubiertos. Consulte la
seccién “Comuniquese con nosotros” si necesita ayuda.

También cubrimos sin costo dispositivos y medicamentos genéricos con receta y sin ella para cada
uno de los métodos anticonceptivos aprobados por la FDA. Si un dispositivo o medicamento genérico
no estd disponible para un determinado método, cubriremos sin costo compartido el dispositivo o
medicamento con receta de marca.

Nota importante sobre los anticonceptivos preventivos:

Es posible que reuna los requisitos para obtener una excepcion al Formulario si su proveedor determina
que los anticonceptivos cubiertos como servicios cubiertos preventivos conforme a la EOC no son
médicamente adecuados para usted. Su proveedor puede solicitar una excepcion al Formulario y
presentarnosla para que la revisemos. Si se aprueba la excepcion, el anticonceptivo con receta de
marca estara cubierto al 100 %.

Suministros para diabéticos e insulina
Los siguientes son algunos de los servicios cubiertos:
e Hisopos con alcohol.
e Liquido calibrador para medir glucosa en sangre.
e Medidores continuos de glucosa.
e Jeringas, agujas y plumas para diabéticos.
e Bombas de infusién de insulina.
o Dispositivos y kits de puncién.
e Tiras reactivas para detectar glucosa en sangre y cetonas en la orina.

Para conocer los servicios médicos cubiertos, consulte “Servicios, suministros y equipos para diabéticos
(incluye programas para el autocuidado)”.
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Vacunas

Los servicios cubiertos incluyen las vacunas preventivas que exige la Ley de Cuidado de Salud Asequible
(ACA) cuando se administran en una farmacia de la red. Puede ponerse en contacto con nosotros para
encontrar una farmacia participante de la red. Consulte con la farmacia antes de ir para asegurarse de
gue la vacuna que necesita esté disponible. No todas las farmacias tienen todas las vacunas.

Medicamentos para la esterilidad
Los servicios cubiertos incluyen medicamentos con receta inyectables y orales para la induccion de la
ovulacidn usados para tratar la causa médica subyacente de la esterilidad.

Apoyo nutricional

Los servicios cubiertos incluyen cobertura para férmulas y productos alimenticios modificados de bajo
contenido proteico, indicados por un médico, para el tratamiento de la fenilcetonuria o enfermedades o
trastornos hereditarios relacionados con los aminoacidos y los acidos organicos. Esto incluye la
cobertura de formulas elementales a base de aminoacidos.

A efectos de este beneficio, “producto alimenticio modificado con bajo contenido en proteinas” se
refiere a los alimentos que estan elaborados especificamente para que contengan menos de un gramo
de proteinas por porcién y deben consumirse segun la indicacion de un médico para el tratamiento
nutricional de cualquier enfermedad metabdlica hereditaria. Los productos alimenticios modificados de
bajo contenido proteico no incluyen alimentos que naturalmente tienen bajo contenido proteico.

Servicio de consultas en farmacias
Los farmacéuticos con licencia del estado pueden recetar determinados medicamentos con receta.

Los servicios cubiertos incluyen los servicios de consultas de su farmacéutico con licencia del estado
para lo siguiente:
e Determinar la necesidad médica de un medicamento con receta especifico para su enfermedad
o afeccion.
e Recetar medicamentos con receta médicamente necesarios especificos.

Gotas oculares con receta
Puede volver a obtener gotas oculares con receta para tratar una enfermedad o afeccidn ocular crénica
en los siguientes casos:
e lareceta original indica que se necesitan cantidades adicionales.
e El reabastecimiento no excede la cantidad total de unidades de dosificacién indicadas en la
receta original, incluidos los reabastecimientos.
e Elreabastecimiento se entregé durante o antes del dltimo dia del periodo de dosificacién
indicado, pero no antes de las siguientes fechas:
- Eldia 21 después de la fecha en que recibe un suministro para 30 dias.
- El dia 42 después de la fecha en que recibe un suministro para 60 dias.
- El dia 63 después de la fecha en que recibe un suministro para 90 dias.

Medicamentos y suplementos de cuidado preventivo

Los servicios cubiertos incluyen los suplementos y medicamentos de cuidado preventivo (incluidos
aquellos sin receta), segun lo exige la ACA.
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Medicamentos con receta para reducir el riesgo de desarrollar cancer de seno
Los servicios cubiertos incluyen los medicamentos con receta usados para tratar a personas que
presentan lo siguiente:

¢ Un mayor riesgo de contraer cdncer de seno.

e Menor riesgo de sufrir efectos secundarios por la medicacion.

Medicamentos con y sin receta para dejar de consumir tabaco

Los servicios cubiertos incluyen medicamentos con y sin receta aprobados por la FDA que ayudan a
dejar de consumir productos de tabaco. Su proveedor debe darle una receta y usted debe presentarla
en la farmacia para que la procesen.

Exclusiones de medicamentos con receta en casos ambulatorios
Los siguientes no son servicios cubiertos:

e Medicamentos para el aborto usados para la interrupcion del embarazo, a menos que el
embarazo ponga la vida de la mujer en grave peligro o suponga un riesgo grave de sufrir un
deterioro considerable de una funcidn corporal importante.

e Sueroy soluciones inyectables para tratar alergias.

e Cualquier servicio relacionado con el suministro, la inyeccién o la administracién de un
medicamento.

e Liquidos y fluidos biolégicos, salvo que se indique lo contrario en la guia de medicamentos de
la EOC.

o Maedicamentos con receta compuestos que contienen productos quimicos a granel que no han
sido aprobados por la FDA, incluidas las hormonas bioidénticas compuestas.

e Medicamentos cosméticos, incluidos los medicamentos y preparados que se utilizan con
fines cosméticos.

e Dispositivos, productos y aparatos, salvo que figuren como servicios cubiertos.

e Suplementos dietéticos, incluidos los alimentos médicos.

e Farmacos o medicamentos con las siguientes caracteristicas:

— Administrados o consumidos en su totalidad en el momento y en el lugar en que se
recetan o se entregan.

— Medicamentos o medicinas que no requieren receta conforme a la ley, aunque se emita
una receta para ellos, salvo que hayamos aprobado una excepcion al Formulario.

— Medicamentos o medicinas que son equivalentes o alternativos a un medicamento con
receta cubierto, a menos que hayamos aprobado una excepcién al Formulario.

— Medicamentos o medicinas no aprobados por la FDA o de los que no se ha probado su
seguridad y eficacia.

— Medicamentos o medicinas ofrecidos con sus beneficios médicos mientras se
encontraba internado en un centro de cuidado de salud.

— Medicamentos o medicinas recientemente aprobados por la FDA, pero que todavia
no han sido revisados por nuestro Comité de Farmacia y Terapéutica, a menos que
hayamos aprobado una excepcién al Formulario.

— Medicamentos o medicinas que incluyen vitaminas y minerales, salvo que los
recomiende el Grupo Especial de Servicios Preventivos de los Estados Unidos.

— Medicamentos o medicinas cuyo costo esta cubierto por una agencia federal,
estatal o gubernamental (por ejemplo, Medicaid o la Administracién de Veteranos).

— Que sean farmacos u hormonas de crecimiento utilizados para estimular el crecimiento
y tratar la baja estatura idiopatica, a menos que haya pruebas de que el miembro
cumple con uno o mas criterios clinicos detallados en nuestras politicas clinicas y de
autorizacion previa.
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e Terapia con medicamentos duplicados, por ejemplo, dos antihistaminicos para tratar la
misma enfermedad.

e Cuidado genético

— Cualquier tratamiento, dispositivo, medicamento, servicio o suministro para modificar
los genes del cuerpo, la constitucion genética o la expresion de los genes del cuerpo,

a menos que figuren como servicios cubiertos.

e Vacunas relacionadas con viajes o el trabajo.

e Vacunas o agentes inmunoldgicos, excepto los especificados anteriormente.

e Medicamentos implantables y dispositivos relacionados, a excepcidn de lo que se indica
especificamente mas arriba.

e |nyectables que incluyen lo siguiente:

— Cualquier cargo por la administracién o inyeccién de medicamentos con receta.

— Agujas y jeringas, excepto las que se utilizan para la administracidn de insulina.

— Cualquier medicamento que, debido a sus caracteristicas de acuerdo con nuestra
determinacion, debe ser administrado o supervisado por un proveedor calificado
o un profesional de la salud certificado con licencia en un entorno ambulatorio,
con excepcion de Depo Provera y otros medicamentos inyectables para la
anticoncepcion.

e Elusonoindicado en la etiqueta del medicamento, salvo para indicaciones reconocidas en la
bibliografia médica revisada por pares profesionales o en un compendio de referencia de
medicamentos con receta aprobado por el comisionado.

e Medicamentos con receta que cumplan las siguientes condiciones:

— Son indicados por un dentista o un cirujano oral para la extraccién de dientes,

o medicamentos con receta para el tratamiento de una enfermedad dental a menos que
se trate de un servicio cubierto.

— Medicamentos con receta que se consideran preparaciones dentales orales y enjuagues
con fluoruro, excepto comprimidos o gotas con fluoruro pediatricos segln se especifica
en la Guia de medicamentos de |la EOC.

— Medicamentos con receta que se utilizan con la finalidad de mejorar la agudeza visual o
el campo de vision.

— Aquellos que una persona esté usando o de los cuales esté abusando de una manera
gue contribuya a una adiccidn a una sustancia que genera dependencia o medicamentos
obtenidos para una persona que no sea el miembro identificado en la tarjeta de
identificacion.

e Reemplazo de recetas perdidas o robadas.

e Agentes de prueba, excepto los agentes de prueba para diabéticos.

e Medicamentos para dejar de consumir tabaco, salvo que los recomiende el Grupo Especial de
Servicios Preventivos de los Estados Unidos.

e Nos reservamos el derecho a considerar estas exclusiones:

— El producto de un fabricante cuando haya un suministro, equipo o medicamento igual o
similar (con el mismo ingrediente activo o el mismo efecto terapéutico) en la Guia de
medicamentos de la EOC.

— Cualquier dosis o presentacion de un medicamento cuando el mismo medicamento esta
disponible en diferentes dosis o presentaciones en la Guia de medicamentos de la EOC.
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Cuidado preventivo

Los servicios cubiertos preventivos estan disefiados para ayudarlo a mantenerse saludable y alcanzar
el mejor estado de salud posible a través de la deteccion temprana. Si necesita servicios o examenes
adicionales, como pruebas de diagndstico para el tratamiento o diagndstico de una enfermedad

(a excepcidn del diagndstico por imagenes para detectar cancer de seno), es posible que deba pagar un
costo mayor, ya que estos servicios no son preventivos. Si un servicio cubierto no figura dentro del
cuidado preventivo, es posible que tenga cobertura dentro de otros servicios cubiertos indicados en
esta seccion. Para obtener mas informacion, consulte la Lista de beneficios.

Las siguientes agencias establecen las pautas sobre cuidado preventivo de esta seccién:
e Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacién de los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC).
e  Grupo Especial de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF).
e Administracién de Recursos y Servicios de Salud.
e Academia Americana de Pediatria, Bright Futures y Administracién de Recursos y Servicios de
Salud (pautas para nifios y adolescentes).

Es posible que estas recomendaciones y pautas se actualicen de forma periddica. Cuando esto ocurra,
dichas actualizaciones se aplicardn a esta EOC. Las actualizaciones entran en vigor el primer dia del afio,
un afo después de que se publiquen la recomendacion o la pauta actualizadas.

Para conocer las frecuencias y los limites, comuniquese con su médico o con nosotros. Esta informacién
también esta disponible en https://www.healthcare.gov/.

Nota importante:
Los beneficios de cuidado preventivo para un género especifico incluyen los servicios cubiertos que se
describen, sin importar el sexo que se le asignd al nacer, su identidad de género o su género registrado.

Servicios de asesoramiento y apoyo durante la lactancia

Los servicios cubiertos incluyen asistencia y capacitacidn en lactancia, y servicios de asesoramiento
durante el embarazo o después del parto. Este servicio de asesoramiento se cubrira solo cuando lo
suministre un proveedor de apoyo para la lactancia certificado.

Sacaleches, accesorios y suministros
Los servicios cubiertos incluyen el alquiler o la compra del equipo que necesite para extraer y almacenar
la leche materna.

La cobertura de la compra de un sacaleches se limita a un solo equipo, para el mismo propdsito o uno
similar, y a los accesorios y suministros necesarios para operarlo. Usted debera pagar el costo total de
cualquier pieza adicional del mismo equipo o de un equipo similar que compre o alquile para comodidad
personal o movilidad.
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Servicios de asesoramiento
Los servicios cubiertos incluyen los exdmenes preventivos y el asesoramiento suministrados por un
profesional de la salud para lo siguiente:
e Consumo indebido de drogas o de alcohol.
— Asesoramiento preventivo e intervencion para reducir los factores de riesgo.
— Evaluacidn estructurada.
e Riesgo genético de desarrollar cancer de seno y de ovarios.
e Obesidad y dietas saludables.

— Asesoramiento preventivo e intervencidn para reducir los factores de riesgo.

— Asesoramiento nutricional.

— Asesoramiento sobre dietas saludables a raiz de la hiperlipidemia (colesterol alto) y
otros factores de riesgo conocidos de enfermedades cardiovasculares o crénicas
relacionadas con la dieta.

e Infecciones de transmisidn sexual.
e Métodos para dejar de consumir tabaco

— Asesoramiento preventivo para dejar de consumir productos del tabaco.

— Visitas de tratamiento.

— Visitas para clases.

Servicios de planificacion familiar: anticonceptivos
Los servicios cubiertos incluyen la planificacidn familiar de la siguiente manera:
e Servicios de asesoramiento brindados por un médico u otro proveedor sobre métodos
anticonceptivos. Estos servicios estan cubiertos cuando los recibe en un entorno individual
o grupal.
e Dispositivos anticonceptivos (incluido cualquier servicio o suministro relacionado) si son
recetados, brindados, administrados o extraidos por un profesional de la salud.
e Esterilizaciéon voluntaria, incluidos los cargos que factura el proveedor de manera separada por
procedimientos de esterilizacidn voluntaria femenina, y servicios y suministros relacionados.
Esto incluye la ligadura de trompas y los implantes para esterilizacidn.

Los siguientes no son servicios cubiertos preventivos:
e Servicios que se brindan debido a complicaciones que surgen por procedimientos de
esterilizacién voluntaria y el cuidado de seguimiento relacionado.
e Cualquier método anticonceptivo que solo esté revisado por la FDA, pero no cuente con
su aprobacion.
e Métodos anticonceptivos, dispositivos o procedimientos de esterilizacién masculinos,
excepto los condones recetados por un profesional de la salud.

Vacunas

Los servicios cubiertos incluyen vacunas preventivas para enfermedades infecciosas; por ejemplo,

las vacunas para adultos conforme al calendario de vacunacién recomendado para adultos segln edad y
enfermedad, de los Centros para el Control de Enfermedades del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos.
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Vacunas para hijos desde el nacimiento hasta los 18 afios
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
e Difteria, tétanos y tosferina.

e Haemophilus influenzae de tipo B.
o Hepatitis A.

e Hepatitis B.

e Virus del papiloma humano.

e Contra el poliovirus inactivado.

e Influenza.

e Sarampidn, paperas y rubéola.

e Meningitis.

Enfermedad neumocécica.

e Rotavirus.

e Varicela.

e Cualquier otra vacuna que se requiera por ley para ninos.

Los siguientes no son servicios cubiertos preventivos:
e Vacunas fuera del cuidado preventivo, como las que exige un empleo o un viaje.

Cuidado prenatal
Los servicios cubiertos incluyen exdmenes fisicos de rutina durante el embarazo realizados en el
consultorio del médico, PCP, obstetra, ginecélogo u obstetra-ginecdlogo. Los exdmenes incluyen la
visita inicial y las visitas posteriores para lo siguiente:
e Examen para detectar anemia.
Control de la presién sanguinea.
Examen para detectar infeccion por clamidia.
Control de la frecuencia cardiaca del feto.
Control de la altura del fondo uterino.
Examen para detectar diabetes gestacional.
Examen para detectar gonorrea.
Examen para detectar hepatitis B.
Peso de la madre.
e Examen para detectar incompatibilidad Rh.

Examenes de rutina para detectar cancer
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes exdmenes de rutina para detectar cancer:

e Colonoscopias, incluida una colonoscopia de seguimiento si los hallazgos son anormales,
consulta al especialista antes del procedimiento, extirpacién de pélipos realizada durante
un procedimiento de deteccidn y el examen patoldgico de cualquier pdlipo extirpado.
Examenes de tacto rectal.

Enemas opacos de doble contraste.

Examenes de sangre oculta en heces.

Exdamenes para detectar cancer de pulmon.

Mamografias (todas las formas de mamografia de dosis baja de radiacidn, incluida la
mamografia digital y la tomosintesis de seno).

Pruebas de antigeno especifico prostatico.

e Sigmoidoscopias.
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Examenes fisicos de rutina
Un examen preventivo de rutina es un examen médico que se realiza por un motivo que no sea
diagnosticar o tratar una enfermedad o una lesién identificadas o sospechadas, e incluye lo siguiente:

e Articulos basados en pruebas que tengan de hecho una calificacién de “A” o “B” en las
recomendaciones actuales del Grupo Especial de Servicios Preventivos de los Estados Unidos.

e Servicios recomendados en las pautas para niflos y adolescentes de la Academia Americana de
Pediatria, Bright Futures y la Administraciéon de Recursos y Servicios de Salud.

e Servicios de asesoramiento y examenes segun se especifiquen en las guias completas
recomendadas por la Administracion de Recursos y Servicios de Salud. Estos servicios incluyen,
entre otros, los siguientes:

— Examenes preventivos y servicios de asesoramiento sobre temas como los siguientes:
o Violencia interpersonal y doméstica.
o Infecciones de transmision sexual.
o Infecciones por virus de inmunodeficiencia humana (VIH).
— Pruebas de ADN para detectar el virus del papiloma humano (VPH) de alto riesgo
en mujeres.

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Visita al consultorio de un médico.
Examen de audicién.
Examen de la vista.
Servicios radioldgicos, pruebas de laboratorio y otros examenes.
Para los recién nacidos cubiertos, un chequeo inicial en el hospital y la administracién de
pruebas de deteccion en recién nacidos, segun lo exige la ley de Texas aplicable, incluido el
costo de un kit de pruebas de deteccidn para recién nacidos en la cantidad estipulada por el
Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas.

Entre los examenes fisicos de rutina para mujeres, también se incluyen los siguientes:

e Examenes de diagndstico para la deteccién temprana de cancer de ovario, incluidas otras
pruebas u otros examenes de deteccion aprobados por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos, examen de diagndstico para la deteccion de cancer de
cuello uterino y andlisis de sangre de CA 125.

e Prueba de PAP o citologia en base liquida, ya sea el examen solo o con una prueba aprobada por
la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos.

e Mamografia para detectar cancer de seno.

Visitas de cuidado preventivo para mujeres sanas
Un examen preventivo de rutina para mujeres sanas es un examen médico que se realiza por un motivo
gue no sea diagnosticar o tratar una enfermedad o una lesidn identificadas o sospechadas, e incluye
lo siguiente:
e Visita al consultorio de un médico, un PCP, un obstetra, un ginecélogo o un obstetra-ginecélogo
para obtener servicios, incluidas las pruebas de PAP.
e Prueba de sangre preventiva para detectar una mutacién del gen BRCA, causante del cancer
de seno.
e Examen para detectar diabetes después del embarazo para mujeres con antecedentes de
diabetes durante el embarazo.
e Examen para detectar incontinencia urinaria.
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Dispositivos protésicos

Un dispositivo protésico es un dispositivo que reemplaza, de forma temporal o permanente, la totalidad
0 una parte externa del cuerpo que falta o no funciona como corresponde debido a una enfermedad,
una lesién o un defecto congénito.

Cubriremos el mismo tipo de dispositivos que cubre Medicare. Su proveedor nos dird qué dispositivo se
adapta mejor a sus necesidades. Sin embargo, solo tiene cobertura si otorgamos la autorizacién previa.

Los servicios cubiertos incluyen la entrega inicial y el posterior reemplazo de un dispositivo protésico
qgue le indica y administra su médico. Incluye cobertura para lo siguiente:

e Audifono anclado al hueso.

e Implantes cocleares, incluidos los accesorios y las mejoras.

La cobertura incluye lo siguiente:
e las indicaciones de uso y otros servicios (como la sujecidn o colocacion) para poder usar el
dispositivo correctamente.
e Lareparacién o el reemplazo del dispositivo original a menos que lo use incorrectamente o lo
pierda. Por ejemplo:
- Lareparacion o el reemplazo del dispositivo original que le quede pequefio o que ya no
sea apropiado porque ha cambiado su estado fisico.
— Los reemplazos requeridos por el uso y desgaste normales, o por dafio.

Si recibe un dispositivo protésico como parte de otro servicio cubierto, dicho dispositivo no estara
cubierto seguln este beneficio.

Los siguientes no son servicios cubiertos:
e Zapatos ortopédicos o terapéuticos, a menos que el zapato ortopédico forme parte de un
aparato ortopédico cubierto para la pierna.
e Reparaciény reemplazo por pérdida, mal uso, maltrato o robo.

Cirugia reconstructiva de seno y suministros
Los servicios cubiertos incluyen todas las etapas de la cirugia reconstructiva realizada por su proveedor,
y los suministros relacionados brindados en un entorno ambulatorio o con internacion solo en las
siguientes circunstancias:
e Con la cirugia se reconstruye el seno donde se realizé una mastectomia necesaria,
Ccomo con una reconstruccion areolar y un implante. También se incluye lo siguiente:
— Cirugia de un seno sano para producir una apariencia simétrica con el seno
reconstruido.
— Tratamiento de complicaciones fisicas en todas las etapas de la mastectomia,
incluidos linfedemas.
— Prétesis.
e A menos que usted o sumédico decidan que es apropiado un periodo mas corto para el cuidado
durante la internacion, los servicios cubiertos para la cirugia reconstructiva de seno incluyen
lo siguiente:
— 48 horas de cuidado durante la internacidon después de una mastectomia.
- 24 horas de cuidado durante la internacién en un centro de cuidado de salud de la red
después de una diseccidn de nédulos linfaticos para el tratamiento contra el cancer de seno.
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Cirugia reconstructiva y suministros

Los servicios cubiertos incluyen todas las etapas de la cirugia reconstructiva realizada por su proveedor,
y los suministros relacionados brindados en un entorno ambulatorio o con internacion solo en las
siguientes circunstancias:

e Lacirugia es para implantar o insertar un dispositivo protésico cubierto.

e Lacirugia corrige un defecto anatédmico grave presente al nacer, incluido un defecto dental
congénito. Se cubre la cirugia en estos casos:

— El defecto produce una desfiguracidn facial grave o un deterioro funcional significativo
de una parte del cuerpo.
— El objetivo de la cirugia es mejorar la capacidad funcional.

e Lacirugia es necesaria porque el tratamiento de su enfermedad produjo una deformidad grave
en la cara o un deterioro funcional significativo de una parte del cuerpo, y la cirugia mejorara la
capacidad funcional.

e lacirugia corrige una anomalia craneofacial. Esto incluye una estructura anormal causada por
deformidades del desarrollo, defectos congénitos, traumatismos, tumores, infecciones o
enfermedades. Se cubre la cirugia en estos casos:

- El objetivo de la cirugia es mejorar la capacidad funcional o intentar crear un
aspecto normal.

Los servicios cubiertos también incluyen los procedimientos o la cirugia en dientes sanos y naturales
debido a un accidente, excepto si la lesidn se produjo al masticar o morder. Se deben realizar apenas sea
médicamente posible, cuando se cumplan las siguientes condiciones:
e Los dientes eran estables y funcionales, y no tenian caries ni enfermedad antes de la lesion.
e lacirugia o el procedimiento se realizan para que los dientes lesionados vuelvan a funcionar
como lo hacian antes del accidente.

Estos servicios dentales relacionados se limitan a lo siguiente:

e Laprimera colocacién de una corona o un recubrimiento permanentes para reparar un
diente roto.

e Laprimera colocacién de una dentadura postiza o un puente dental para reemplazar
dientes perdidos.

e Terapia de ortodoncia para volver a posicionar los dientes.

Servicios de rehabilitacion cardiaca y pulmonar a corto plazo

Rehabilitaciéon cardiaca

Los servicios cubiertos incluyen los servicios de rehabilitacion cardiaca que recibe en un hospital,

en un centro de enfermeria especializada o en el consultorio de un médico, solo si dichos servicios
forman parte de un plan de tratamiento determinado por su nivel de riesgo e indicado por su médico.

Rehabilitacion pulmonar

Los servicios cubiertos incluyen los servicios de rehabilitacion pulmonar prestados como parte de la
internacion si estan incluidos en un plan de tratamiento indicado por su médico. Un tratamiento de
rehabilitacion pulmonar ambulatoria también puede tener cobertura si se brinda en un hospital,

en un centro de enfermeria especializada o en el consultorio de un médico, se utiliza para tratar
estados reversibles de una enfermedad pulmonar y forma parte de un plan de tratamiento indicado
por su médico.

HI IVL HPOL-1A-2025 CCP 04 38 TX 2025 -HIX



Servicios de rehabilitacion a corto plazo

Los servicios de rehabilitacidon a corto plazo ayudan a restablecer o desarrollar las capacidades y el
rendimiento en la vida diaria. Los servicios deben seguir un plan de tratamiento especifico indicado
por su médico. Algunas de las siguientes personas o instituciones deben brindar los servicios:

Un terapeuta fisico, ocupacional o del habla con licencia o certificacién.
Un hospital, un centro de enfermeria especializada o un hospicio.

Una agencia de cuidado de salud en el hogar.

Médico.

Nota importante:
Cuando el médico considere que el servicio o la terapia son médicamente necesarios, estos continuaran
siempre que alcancen o superen los objetivos del tratamiento.

Manipulacion de la columna vertebral

Los servicios cubiertos incluyen la manipulacién de la columna vertebral para corregir un problema
muscular o esquelético. Su proveedor debe establecer o aprobar un plan de tratamiento que detalle el
tratamiento y especifique la frecuencia y la duracion.

Rehabilitacién cognitiva y terapias fisica, ocupacional y del habla
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Terapia fisica, solo si se considera que mejorara o restaurara las funciones fisicas perdidas como
resultado de una enfermedad aguda, una lesién o un procedimiento quirurgico, o que lo
ayudard a mantener o evitar la pérdida de la capacidad funcional.
Terapia ocupacional, solo si se espera que genere alguno de estos resultados:
— Mejorar, desarrollar o restaurar las funciones fisicas que perdié como resultado de una
enfermedad aguda, una lesién o un procedimiento quirurgico.
— Ayudarlo a volver a aprender aptitudes para mejorar su capacidad para llevar a cabo las
actividades de la vida cotidiana.
Terapia del habla, solo si se espera que genere alguno de estos resultados:
— Mejorar o restaurar la funcién del habla perdida, o corregir un deterioro del habla
causado por una enfermedad aguda, una lesién o un procedimiento quirurgico.
— Mejorar retrasos en el desarrollo de la funcion del habla causados por un defecto
anatémico grave presente al nacer.

(La funcidn del habla es la capacidad para expresar pensamientos, pronunciar palabras y formular
oraciones. El deterioro del habla es la dificultad para expresar los pensamientos con palabras).

Rehabilitacion cognitiva asociada con la rehabilitacidn fisica, pero solo en estos casos:
— Las deficiencias cognitivas se deben a un deterioro neurolégico causado por un
traumatismo, un derrame cerebral o una encefalopatia.
— Laterapia se coordina con nosotros como parte de un plan de tratamiento cuyo fin es
restaurar la funcidn cognitiva anterior.
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Los servicios de terapias fisica, ocupacional y del habla a corto plazo prestados en un entorno
ambulatorio estan sujetos a las mismas condiciones y limitaciones impuestas para los servicios de
rehabilitacion ambulatoria a corto plazo. Consulte la seccion “Servicios de rehabilitacidn a corto plazo”
de la Lista de beneficios.

Los siguientes no son servicios cubiertos:
e Servicios brindados en un entorno educativo o de capacitacidn o para la ensefianza del lenguaje
de sefias.
e Rehabilitacidn profesional o asesoramiento laboral.

Tratamiento ambulatorio y con internacidn para una lesidn cerebral adquirida

Los servicios cubiertos incluyen el tratamiento de una lesién cerebral adquirida y se determinara de
la misma manera que el tratamiento de cualquier otra enfermedad fisica. Se cubren, si son servicios
necesarios como resultado de una lesidn cerebral adquirida y estan relacionados con ella, la terapia
de rehabilitaciéon cognitiva; la terapia de comunicacidn cognitiva; la terapia y la rehabilitacién
neurocognitivas; las pruebas y el tratamiento neuroconductual, neuropsicoldgico, neurofisiolégico
y psicofisiolégico; la terapia de neuroretroalimentacion; la remediacion; los servicios de transicion
posaguda y los servicios de reintegracién en la comunidad, incluidos los servicios de tratamiento
diurno para pacientes ambulatorios; o cualquier otro servicio de tratamiento posagudo.

El tratamiento de una lesidn cerebral adquirida se puede brindar en un hospital, un hospital de
rehabilitacion aguda o posaguda, un centro de residencia asistida o en cualquier otro centro donde se
puedan ofrecer las terapias o los servicios adecuados.

“Servicio” hace referencia al trabajo de realizarle pruebas y brindarle tratamiento y terapias a una
persona con lesidn cerebral adquirida.

“Terapia” significa el tratamiento correctivo programado que se brinda a través de la interaccién directa
con la persona para mejorar una enfermedad patoldgica derivada de una lesidn cerebral adquirida.

Para garantizar que se brinde el tratamiento de cuidado posagudo adecuado, este plan incluye
cobertura para gastos razonables relacionados con la revaluacion periddica del cuidado de una persona
cubierta que presenta las siguientes caracteristicas:

e Ha sufrido una lesidn cerebral adquirida.

e No harespondido al tratamiento.

e Responde al tratamiento mas adelante.

Los objetivos de los servicios de tratamiento pueden incluir mantener el funcionamiento o prevenir o
desacelerar un mayor deterioro.

Centro de enfermeria especializada
Los servicios cubiertos incluyen el cuidado durante la internacion en un centro de enfermeria
especializada, para el cual debe obtenerse autorizacion previa. Esto incluye a las siguientes:
e Habitacion y comida que no supere la tarifa de habitacion semiprivada.
e Servicios y suministros que se proporcionan durante una internacién en un centro de
enfermeria especializada.
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Telemedicina, teleodontologia o telesalud

Los servicios cubiertos incluyen consultas de telemedicina, teleodontologia o telesalud cuando son
realizadas a un médico, un especialista o un proveedor de salud emocional y psicoldgica que ejerza
dentro del alcance de su licencia en una ubicacion fisica distinta del médico o del profesional de la salud
que utiliza telecomunicaciones o tecnologia de la informacidn para la salud.

Los servicios cubiertos para consultas de telemedicina, teleodontologia o telesalud estan disponibles a
través de diversos tipos de proveedores conforme a su EOC. Inicie sesién en el sitio web para miembros
en https://www.aetnacvshealth.com para revisar la lista de proveedores de telemedicina,
teleodontologia o telesalud. Comuniquese con nosotros para obtener mas informacién sobre sus
opciones, incluidos los montos especificos de costo compartido.

Los siguientes no son servicios cubiertos:
e Llamadas telefdnicas.
e Cabinas de telemedicina o telesalud.
e Controles o intercambios electrénicos de signos vitales (p. ej., telemedicina en Unidades de
Cuidados Intensivos y para tratar el derrame cerebral).

Pruebas, imagenes y estudios de laboratorio (pacientes ambulatorios)
Enfermedades cardiovasculares
Los servicios cubiertos incluyen las siguientes pruebas no invasivas para detectar la aterosclerosis y la
estructura y el funcionamiento arterial anormales cada cinco afos si se realizan en un laboratorio
certificado por una organizacidn nacional reconocida:

e Tomografia computarizada para medir las calcificaciones de las arterias coronarias.

e Ultrasonografia para medir el grosor de la capa intima y media y de la placa carotidea.

Las pruebas estan disponibles para cada persona cubierta que sea (1) hombre mayor de 45 afios y
menor de 76 afios o (2) mujer mayor de 55 afios y menor de 76 afios. La persona debe ser diabética o
tener un riesgo intermedio o mayor de desarrollar la enfermedad cardiaca coronaria segun los
resultados obtenidos a partir del algoritmo de prediccion de riesgo coronario del Estudio del Corazén
de Framingham.

Servicios de imagenes complejas para diagnéstico
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
e Tomografias computarizadas, incluso para una prueba preoperatoria.
e Resonancias magnéticas, como la espectroscopia por resonancia magnética, la venografia por
resonancia magnética y el angiograma por resonancia magnética.
e Procedimientos por imagenes de medicina nuclear, como la tomografia por emision
de positrones.
e Otros servicios de imagenes con un costo facturado superior a $500.

Los exdamenes de imagenes complejas para la prueba preoperatoria estan cubiertos dentro de este beneficio.
Cuidado de seguimiento diagndstico relacionado con el examen de audicion en recién nacidos

Los servicios cubiertos incluyen el cuidado de seguimiento diagndstico necesario que se relaciona con
las pruebas de deteccidn, desde el nacimiento hasta la fecha en que un nifio cumple 24 meses.
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Estudios de laboratorio para diagnéstico
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
e Servicios de laboratorio.
e Examenes patoldgicos.
e QOtras pruebas.

Los servicios cubiertos también incluyen pruebas de biomarcadores con el objetivo de diagnosticar,
tratar y poder manejar de manera adecuada su enfermedad o realizarle un control continuo cuando se
cumplen los siguientes requisitos:
e Se basan en pruebas.
e Son cientificamente validas en funcion de pruebas médicas y cientificas.
e Brindan informacidn sobre el resultado de los pacientes y para la decision clinica del proveedor.
e Abordan principalmente el problema agudo o crénico para el cual se piden, salvo que las
pruebas incluyan informacion que no pueda usarse de inmediato en la formulacion de una
decision clinica.
e Se brindan de tal manera que no se altera su cuidado ni limitan la cantidad de biopsias o de
muestras bioldgicas.
Estos servicios tienen cobertura solo cuando los recibe en un laboratorio o de un proveedor de
radiologia con licencia.

Servicios radiolégicos para diagndstico (radiografias)

Los servicios cubiertos incluyen radiografias, estudios y otros servicios (pero no incluyen imagenes
complejas) solo cuando los recibe de un proveedor de radiologia con licencia. Para obtener detalles,
consulte “Servicios de imagenes complejas para diagndstico” mas arriba.

Nota importante:

Aungque le brinden servicios cubiertos en un centro de cuidado de salud que sea proveedor de la red,
es posible que no todos los servicios estén dentro de la red. Algunos servicios que reciba podrian ser
brindados por un médico o en un centro que sea proveedor fuera de la red. Entre los proveedores que
pueden no ser proveedores de la red, se incluyen anestesistas, radiélogos, patélogos, neonatélogos,
médicos de |la sala de emergencias y asistentes quirdrgicos. Podria recibir una factura por los servicios
de estos proveedores fuera de la red, ya que les pagamos nuestra tarifa habitual o una negociada.
Colaboraremos con los proveedores para que lo Unico que usted pague sean los copagos
correspondientes al nivel de la red. Comuniquese con nosotros si recibié una facturacion de saldo por
los servicios cubiertos prestados por algiin médico o proveedor, incluido un médico que trabaja en un
centro u otro profesional del cuidado de salud.

Nota importante:

La cobertura para mamografias de diagndstico, ecografias o resonancias magnéticas para evaluar una
anomalia del seno, incluidas las anomalias que detecte usted, o en el caso de que existan antecedentes
personales de cancer de seno o tejido mamario denso se considerard igual a la de las mamografias de
rutina para detectar cancer, tal como se describe en la seccion “Cuidado preventivo”.

Terapias: quimioterapia, terapia de infusion y radioterapia

Quimioterapia

Los servicios cubiertos para quimioterapia dependen del lugar donde se recibe el tratamiento.

En la mayoria de los casos, la quimioterapia se cubre como cuidado ambulatorio. Sin embargo,

su beneficio de hospital cubre la dosis inicial de quimioterapia después de un diagnéstico de cancer
durante una internacion.
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Terapia de infusion
La terapia de infusion es la administracién intravenosa de medicamentos o soluciones con receta.
Los servicios cubiertos incluyen la terapia de infusion brindada en un entorno ambulatorio, por ejemplo:
e Enun centro independiente de cuidado ambulatorio.
e En el departamento de cuidado ambulatorio de un hospital.
e En el consultorio de un médico.
e Ensuhogar, brindada por un proveedor de cuidado domiciliario.

Si quiere consultar la lista de los centros de terapia de infusion preferidos, comuniquese con nosotros.
Cuando se brinden servicios y suministros de terapia de infusidén en el hogar, estos no se tendran en
cuenta para calcular ningin maximo aplicable de cuidado de salud en el hogar.

Es posible que algunos medicamentos de infusion estén cubiertos conforme a la seccién “Medicamentos
con receta para pacientes ambulatorios”. Puede comunicarse con nosotros para consultar la lista de los
medicamentos de especialidad con receta.

Radioterapia (radiologia terapéutica)
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes servicios prestados por un profesional de la salud:
e Particulas aceleradas.
e Rayos gamma.
e Mesones.
e Neutrones.
e |Isdtopos radiactivos.
e Servicios radioldgicos.
e Radio.

Servicios de trasplantes
Los servicios cubiertos incluyen los servicios de trasplantes prestados por un médico y en un hospital.

Esto incluye los siguientes tipos de trasplante:
e Organo sélido.
e (Células madre hematopoyéticas.
e Meédula dsea.
e Terapia de células T con receptor de antigeno quimérico para tratamientos aprobados por
la FDA.
e Trasplante de tejido del timo para tratamientos aprobados por la FDA.

Red de centros de trasplantes

Designamos centros para que brinden servicios o procedimientos especificos. Estos figuran como
“Individual Exchange Institutes of Excellence™” (centros IOE participantes de planes del Mercado de
Seguros Médicos) en el directorio de proveedores.

Debe recibir los servicios de trasplantes en un centro |OE participante de planes del Mercado de Seguros
Médicos que designemos para realizarse el trasplante que necesita. Los servicios de trasplante recibidos
en un centro I0E estan sujetos al copago, al deducible, al desembolso maximo y a los limites dentro de
la red, a menos que se especifique lo contrario en esta EOC o en la Lista de beneficios.
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Nota importante:

Si no hay centros IOE participantes de planes del Mercado de Seguros Médicos designados en la red
para que se realice el trasplante que necesita, es importante que se comunique con nosotros para que
lo ayudemos a determinar si hay otros centros que podrian satisfacer sus necesidades. Si no recibe los
servicios de trasplante en el centro que designamos, no serdn servicios cubiertos.

Muchos servicios médicos previos y posteriores al trasplante, incluso los de rutina, se relacionan con
el resultado satisfactorio de su trasplante y pueden afectarlo. Si el cuidado de su trasplante se
coordina a través del programa National Medical Excellence” (NME), todos los servicios médicos
deben administrarse mediante el programa NME para que usted reciba el nivel mas alto de beneficios
en el centro adecuado, incluso cuando el servicio cubierto no esta relacionado directamente con

el trasplante.

Los siguientes no son servicios cubiertos:

e Servicios y suministros brindados a un donante cuando la persona que recibe la donacién no
esta cubierta.

e Recoleccién y almacenamiento de drganos, sin la expectativa de un trasplante inmediato por
una enfermedad existente.

e Extraccidn y almacenamiento de médula dsea, células madre hematopoyéticas u otras células
sanguineas, sin la expectativa de un trasplante dentro de los 12 meses de la extraccion,
por una enfermedad existente.

e Laoperacidén de trasplante se realiza en China o en otro pais que es conocido por haber
participado en la extracciéon forzada de drganos.

e El 6rgano humano a ser trasplantado se obtuvo mediante una venta o donacién originada en
China o en otro pais conocido por haber participado en la extraccion forzada de érganos.

Servicios de cuidado de urgencia

Los servicios cubiertos incluyen los servicios y suministros para tratar una enfermedad de urgencia en
un centro de cuidado de urgencia. Una enfermedad de urgencia es una afeccién o una lesién que
requiere cuidado médico inmediato pero que no es una enfermedad de emergencia que pone en riesgo
la vida. Un centro de cuidado de urgencia es un centro habilitado como centro médico independiente
para tratar enfermedades de urgencia.

Los servicios cubiertos incluyen los servicios y suministros para tratar una enfermedad de urgencia en
un centro de cuidado de urgencia segun se describe a continuacion:
e Enfermedad de urgencia dentro del area de servicio.
— Si necesita cuidado para una enfermedad de urgencia, debe acudir primero a su médico

o PCP. Si su médico no esta razonablemente disponible, puede ir a un centro de cuidado
de urgencia dentro del area de servicio.

e Enfermedad de urgencia fuera del area de servicio.
— Puede recibir cuidado de urgencia en un centro de la red fuera del area de servicio si
usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio y el cuidado de salud no
puede posponerse hasta que vuelva al area de servicio.
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Los siguientes no son servicios cubiertos:
e Cuidado de urgencia brindado en un centro que esta fuera de la red.
e Cuidado que no es de urgencia brindado en un centro de cuidado de urgencia.

Cuidado de la vista
Cuidado pediatrico de la vista
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Examen de la vista de rutina realizado por un oftalmdlogo, optometrista o cualquier otro
proveedor que ejerza su profesion dentro de los alcances de su licencia, incluido el examen de
diagnodstico de glaucoma y el de refraccion.

e Marcos de anteojos, lentes o lentes de contacto con receta.

Los siguientes no son servicios cubiertos:

e Visitas al consultorio de un oftalmdlogo, optometrista, dptico o cualquier otro proveedor que
ejerza su profesidn dentro de los alcances de su licencia relacionadas con la adaptacion de
lentes de contacto con receta.

e Marcos de anteojos, lentes y lentes de contacto sin receta con fines cosméticos.

Clinica sin cita previa
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los servicios de cuidado de salud que se prestan en las
clinicas sin cita previa para lo siguiente:
e Visitas programadas y no programadas por lesiones y enfermedades que no constituyen una
enfermedad de emergencia.
e Laadministracidn de vacunas preventivas dentro del alcance de la licencia de la clinica.
e Consulta de telemedicina o de telesalud.
e Servicios de asesoramiento y examenes preventivos que lo ayudaran a:
— Luchar contra la obesidad y llevar una dieta saludable.
— Dejar de consumir productos de tabaco.

Nota importante:

Aungue le brinden servicios cubiertos en un centro de cuidado de salud que sea proveedor de la red,
es posible que no todos los servicios estén dentro de la red. Algunos servicios que reciba podrian ser
brindados por un médico o en un centro que sea proveedor fuera de la red. Entre los proveedores que
pueden no ser proveedores de la red, se incluyen anestesistas, radiélogos, patélogos, neonatélogos,
médicos de |la sala de emergencias y asistentes quirurgicos. Podria recibir una factura por los servicios
de estos proveedores fuera de la red, ya que les pagamos nuestra tarifa habitual o una negociada.
Colaboraremos con los proveedores para que lo Unico que usted pague sean los copagos
correspondientes al nivel de la red. Comunigquese con nosotros si recibié una facturacion de saldo por
los servicios cubiertos prestados por algin médico o proveedor, incluido un médico que trabaja en un
centro u otro profesional del cuidado de salud.
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Exclusiones generales de la EOC

Los siguientes no son servicios cubiertos por su Evidencia de cobertura (EOC):

Aborto

Servicios y suministros brindados para un aborto, a menos que el embarazo ponga la vida de la mujer
en grave peligro o suponga un riesgo grave de sufrir un deterioro considerable de una funcién
corporal importante.

Medicamentos para el aborto

Medicamentos usados para la interrupcion del embarazo, a menos que el embarazo ponga la vida de la
mujer en grave peligro o suponga un riesgo grave de sufrir un deterioro considerable de una funcion
corporal importante.

Acupuntura
e Acupuntura.
e Acupresion.

Tratamiento de salud emocional y psicologica
Servicios para los siguientes casos, en funcién de las categorias, las enfermedades, los diagnédsticos o los
términos equivalentes seglin se mencionan en la ultima version del “Manual diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales (DSM)” de la Asociacién Americana de Psiquiatria:

e Servicio escolar o educativo, que incluye educacion especial, educacion correctiva,

programas de tratamiento en la naturaleza o programas similares o relacionados.
e Servicios provistos junto con actividades escolares, laborales, profesionales o recreativas.
e Traslados.

Sangre, plasma sanguineo, sangre sintética, derivados o sustitutos de la sangre,
a excepcion de lo descrito en “Cuidado en hospitales” en la secciéon “Coberturay
exclusiones”.

Por ejemplo:
e El suministro de sangre donada al hospital, a excepcion de los factores de coagulaciéon derivados
de la sangre.

e Cualquier servicio relacionado con sangre donada que incluya los costos de procesamiento,
almacenamiento o reemplazo.

e Los servicios de donantes de sangre (incluido usted), aféresis o plasmaféresis.

e lasangre que dona para su propio uso, excepto los costos de administracion y procesamiento.

e Gastos por la donacién de voluntarios, la cual no tiene costo.

Cirugia plastica y servicios cosméticos

Cualquier tratamiento, cirugia (cosmética o plastica), servicio o suministro para modificar,
mejorar o resaltar la forma o la apariencia del cuerpo, excepto lo que se describe en la seccién
“Cobertura y exclusiones”.
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Pruebas ordenadas por un tribunal
Pruebas y cuidado ordenados por un tribunal, salvo que sean médicamente necesarios.

Cuidado no médico

Servicios y suministros cuyo objetivo es ayudarlo a realizar las actividades de la vida cotidiana o
satisfacer otras necesidades personales.

Por ejemplo:

Cuidado de rutina de pacientes, como cambiarles vendajes, darlos vuelta y ubicarlos en la cama
regularmente.
Administracién de medicamentos orales.
Cuidado de una traqueotomia estable (incluida la succiéon intermitente).
Cuidado de una colostomia o una ileostomia estables.
Cuidado de sondas de alimentacidn (intermitente o constante) nasogastricas, de gastrostomia o
yeyunostomia estables.
Cuidado de un catéter uretral, que incluye vaciar y cambiar los contenedores, y sujetar el tubo.
Vigilancia o proteccién del paciente.
Cuidado temporal para el descanso de la familia, cuidado diurno de adultos o nifios, o cuidado
de convalecientes.
Cuidado institucional, que incluye habitacion y comida para curas de reposo, cuidado diurno de
adultos y cuidado de convalecientes.
Ayuda para caminar, asearse, bafarse, vestirse, acostarse, levantarse, ir al baiio, comer o
preparar las comidas.
Cualquier otro servicio que podria ensefiarse a una persona sin capacitacion médica o paramédica.
Para la salud emocional y psicoldgica (tratamiento de salud mental y tratamiento de trastornos
relacionados con el consumo de sustancias):

— Servicios prestados cuando ha alcanzado el mayor nivel de capacidad funcional que se

espera con el nivel actual de cuidado, para un diagndstico especifico.
— Servicios que se prestan principalmente para lo siguiente:
o Mantener, no mejorar, un nivel de capacidad funcional.
o Brindar un lugar sin condiciones que pudieran empeorar su estado fisico o mental.

Cuidado dental

Servicios educativos
Por ejemplo:

Cualquier servicio o suministro relacionado con servicios o pruebas de educacidn, capacitacion o
perfeccionamiento. Esto incluye a las siguientes:

— Educacion especial.

— Educacién correctiva.

— Programas de tratamiento en la naturaleza (sin importar si el programa forma parte de

un centro residencial de tratamiento o una institucidn autorizada).

— Capacitacion laboral.

— Programas de perfeccionamiento laboral.
Servicios educativos, programas escolares y otros relacionados o similares, incluidos los
terapéuticos en el entorno escolar.
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Examenes
Cualquier examen dental o de salud que deba realizarse por estos motivos:
e Porque lo solicita un tercero. Por ejemplo, exdmenes para obtener o mantener un puesto de
trabajo, y exdamenes requeridos por un contrato laboral o de otro tipo.
e Para adquirir un seguro o para obtener o mantener una licencia.
e Paraviajar.
e Para asistir a una institucion educativa, a un campamento o a un evento deportivo,
0 para practicar un deporte o realizar otra actividad recreativa.

Servicios en etapa de prueba o investigacion o de eficacia no demostrada

Los medicamentos, dispositivos, tratamientos o procedimientos en etapa de prueba o investigacion o
de eficacia no demostrada, a menos que estén cubiertos de otro modo como ensayos clinicos.

Para obtener mas informacidn sobre sus derechos de apelacidon en estas situaciones, consulte la seccion
“Quejas, decisiones de reclamos y procedimientos de apelacién”.

Cuidado de los pies
Servicios y suministros para lo siguiente:

e Tratamiento de callos, juanetes, ufias del pie, dedos en martillo o pies planos.

e Tratamiento de pies débiles, dolor de pie crdnico o afecciones provocadas por actividades
habituales, como caminar, correr, trabajar o usar zapatos.

e Suministros (incluidos zapatos ortopédicos), dispositivos de ortopedia para pies, soportes de
arco, plantillas para zapatos, tobilleras ortopédicas, protectores, cremas, pomadas y otros
equipos, dispositivos y suministros, excepto por complicaciones de la diabetes. Consulte la
seccion “Cobertura y exclusiones”.

Terapia celular, génica y otras terapias innovadoras (GCIT)
Los siguientes no son servicios cubiertos:
e Lasterapias y tratamientos que incluyan lo siguiente:
— Inmunoterapias celulares.
— Terapia con virus oncoliticos genéticamente modificados.
— Otros tipos de células y tejidos extraidos de una persona para ser usados por ella misma
(uso autdlogo) y células y tejidos extraidos de una persona para ser usados por otra
(uso alogénico) conforme a ciertas indicaciones terapéuticas.
— Toda terapia génica humana destinada a cambiar la funcién habitual de ungen o a
modificar las propiedades bioldgicas de células vivas con fines terapéuticos. Por ejemplo:
o Terapias con Luxturna® (voretigén neparvovec).
o Terapias con Zolgensma® (onasemnogén abeparvovec-xioi).
o Terapias con Spinraza® (nusinersén).
— Terapias con productos derivados de tecnologias de edicion genética,
incluida CRISPR-Cas9.
— Terapias basadas en oligonucleétidos. Por ejemplo:
o Oligonucledtido antisentido. Por ejemplo, Spinraza.
o Acido ribonucleico interferente pequefio (siRNA).
o Acido ribonucleico mensajero (mRNA).
o Terapias con acido ribonucleico pequeiio (microRNA).
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e Todos los servicios relacionados cuando los servicios de GCIT no estan cubiertos. Por ejemplo:
— Infusion.
— Servicios de laboratorio.
— Radiologia.
— Anestesia.
— Servicios de enfermeria.

Los servicios de GCIT se definen como servicios que involucren lo siguiente:
e Terapias génicas.
e Terapias celulares e innovadoras.

Los servicios se basan en la medicina genética o molecular y no tienen cobertura conforme a los
programas de los IOE.

Consulte “Requisitos de necesidad médica, remision y autorizacion previa” en la seccidon “Cémo funciona
la EOC".

Cuidado por crecimiento o estatura
e Un tratamiento, dispositivo, medicamento, servicio o suministro para aumentar o disminuir la
estatura o para alterar la velocidad de crecimiento.
e Procedimientos quirtrgicos, dispositivos para estimular el crecimiento y hormonas de
crecimiento.

Examenes de audicion
Examenes de audicidn que se llevan a cabo para la evaluacion y el tratamiento de una enfermedad,
lesion o pérdida de audicion.

Cuidado de mantenimiento
Cuidado que consiste en servicios y suministros que se brindan para mantener, mas que mejorar,
un nivel de funcidn fisica o mental, a excepcidn de los servicios de terapia de habilitacion.

Suministros médicos (desechables para tratamiento ambulatorio)
Cualquier suministro o dispositivo desechable en casos ambulatorios. Estos articulos suelen incluirse en
el costo de otros servicios y no se facturan por separado. Por ejemplo:

e Fundas.

e Bolsas.

e Prendas elasticas.

e Medias de soporte.

e Vendas.

e Orinales de cama.

e Kits de pruebas en el hogar no relacionadas con el control de la diabetes.

e Férulas.
e Collarines.
e Apositos.

e Otros dispositivos que no estdn destinados a ser utilizados por otro paciente.
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Citas a las que no asistid
Costos por citas médicas canceladas o a las que no haya asistido.

Cirugia bariatrica y servicios para tratar la obesidad

Tratamientos o medicamentos para reducir o aumentar el peso corporal, controlar el peso o tratar la
obesidad (incluida la obesidad mérbida), salvo segln se describe en la seccidon “Coberturay
exclusiones”. Se incluyen los servicios preventivos para los exdmenes de deteccion de obesidad y las
intervenciones de control de peso, independientemente de la existencia de otras enfermedades.

Por ejemplo:

e Liposuccidn, colocacion de bandas, engrapado del estémago, derivacion gastrica y otras formas
de cirugia bariatrica.

e Procedimientos quirdrgicos, tratamientos médicos y programas de pérdida o control de peso
cuyo propdsito principal es tratar la obesidad o estd relacionado con el tratamiento de la
obesidad, incluida la obesidad mérbida.

e Medicamentos, estimulantes, preparados, alimentos o suplementos dietarios, suplementos y
regimenes alimenticios, suplementos nutricionales, supresores del apetito y otras medicinas.

e Hipnosis u otras formas de terapia.

e Programas de ejercicios, equipos para ejercicios, membresia en gimnasios, terapia recreativa u
otras formas de actividad o mejora de actividades y otras formas de actividad o mejora de
la actividad.

Otros servicios no cubiertos
e Servicios que no esté obligado por ley a pagar.
e Servicios que no se le cobrarian si usted no tuviera la cobertura de la EOC.

Otro pagador primario

Pago de una porcion del cargo del que Medicare u otra parte es responsable como pagador primario.
Esta exclusidn no se aplica a las leyes que determinan que el programa del gobierno sea el pagador
secundario después de que se hayan pagado los beneficios segiin esta EOC.

Articulos para el cuidado, la comodidad o la conveniencia personales
Cualquier servicio o suministro que sea principalmente para su comodidad y conveniencia personal o la
de un tercero.

Servicio privado de enfermeria (a excepcion de lo descrito en
“Cuidado en hospitales” en la seccion “Cobertura y exclusiones”)

Servicios que no permite la ley

Ciertas leyes restringen la variedad de servicios de cuidado de salud que puede prestar un proveedor en
determinadas circunstancias o en un estado particular. Cuando esto sucede, la EOC no cubre

los servicios.
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Servicios brindados por un miembro de la familia
Servicios suministrados por un cdnyuge, pareja doméstica, padre o madre, hijo, hijastro, hermano,
hermana, pariente politico o cualquier otra persona de su grupo familiar.

Servicios, suministros y medicamentos recibidos fuera de los Estados Unidos
Servicios médicos que no son de emergencia, medicamentos con receta en casos ambulatorios o
suministros recibidos fuera de los Estados Unidos. No estan cubiertos aunque si tengan cobertura en los
Estados Unidos segun esta EOC.

Disfuncidon y mejora del rendimiento sexual
Cualquier tratamiento, medicamento con receta o suministro para tratar la disfuncién sexual, mejorar el
rendimiento sexual o aumentar el deseo sexual, por ejemplo:
e Cirugia, medicamentos con receta, implantes, dispositivos o preparados para corregir o mejorar
la funcién eréctil, mejorar la sensibilidad o alterar la forma de un érgano sexual.
e Terapia sexual, asesoramiento sexual, asesoramiento matrimonial u otros servicios de
orientacién o consejeria.

Fuerza y rendimiento

Servicios, dispositivos y suministros, como los medicamentos o los preparados cuyo efecto principal es
mejorar la fuerza, el estado fisico, la resistencia o el rendimiento fisico, excepto cuando se utilizan para
tratar una enfermedad o lesion.

Terapias y exdmenes
e Tomografias computarizadas de todo el cuerpo.
Analisis capilar.
Hipnosis e hipnoterapia.
Terapia de masajes, salvo cuando se usa para un tratamiento de terapia fisica.
Terapia sensorial o de integracion de audicidn y sonido.

Métodos para dejar de consumir tabaco

Cualquier tratamiento, medicamento, servicio o suministro para dejar o reducir el habito de fumar o el
consumo de otros productos del tabaco, o para tratar o reducir la adiccién, la dependencia o las ansias
de nicotina. Esto incluye medicamentos, parches de nicotina y goma de mascar, a menos que esté
recomendado por el USPSTF. Esto también incluye el asesoramiento, la hipnosis y otras terapias a
menos que se indique como un servicio cubierto.

Tratamiento en una entidad federal, estatal o gubernamental

Todo cuidado en un hospital o en otro centro que pertenece a alguna entidad federal, estatal o
gubernamental, o que es operado por ellas, a menos que la cobertura sea requerida por las
leyes vigentes.

Cuidado de la vista para adultos
e Examen de la vista de rutina realizado por un oftalmdlogo, optometrista o cualquier otro
proveedor que ejerza su profesién dentro de los alcances de su licencia, incluido el examen de
diagnodstico de glaucoma y el de refraccion.
e Servicios y suministros para el cuidado de la vista.
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Esterilizacion voluntaria
e Reversidn de procedimientos de esterilizacidn voluntaria, incluido el cuidado de seguimiento
relacionado.

Programas de tratamiento en la naturaleza
Consulte “Servicios educativos” en esta seccion.

Enfermedades o lesiones relacionadas con el trabajo

Cobertura disponible dentro de un programa de indemnizacion a trabajadores o similar en virtud de una
ley local, estatal o federal para cualquier enfermedad o lesion relacionadas con su empleo o trabajo
independiente.

Nota importante:

Se considerara que usted dispone de una fuente de cobertura o reembolso aun si renuncio al derecho
a recibir pagos de dicha fuente. También es posible que tenga cobertura en virtud de una ley de
indemnizacion a trabajadores o similar. Si usted presenta pruebas de que no tiene cubierta una
enfermedad o una lesidn especificas segun dicha ley, la enfermedad o la lesidn se consideraran no
ocupacionales, independientemente de la causa.
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Como funciona la EOC

Como funciona la EOC cuando tiene cobertura
La EOC de la HMO lo ayuda a obtener y a pagar muchos de los servicios de cuidado de salud
(pero no todos). En general, la EOC solo cubre el cuidado que usted recibe de proveedores de la red.

Proveedores

Contamos con una red de proveedores para que usted obtenga el cuidado que necesita. La forma mas
sencilla de encontrar proveedores de la red y consultar informacién importante sobre ellos es iniciando
sesidn en el sitio web para miembros. Ahi encontrarad nuestro Directorio de proveedores en linea.

Para obtener mas informacidn, consulte la seccion “Comuniquese con nosotros”.

Usted elige un médico de cuidado primario (PCP) para que supervise su cuidado. Su PCP le brindara
cuidado de rutina y le dara una remision para que vea a otros proveedores si necesita cuidado
especializado.

Para obtener mas informacion sobre la red y la funcion del PCP, consulte la seccion “Quién ofrece
el cuidado”.

Area de servicio

La EOC generalmente paga los servicios cubiertos solo dentro de un area geografica especifica llamada
area de servicio. Consulte el apéndice A, “Mapa de las areas de servicio”, para ver un mapa de las areas
de se