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 aplicacién 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.

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

Si necesita un intérprete calificado, informacion escrita en otros formatos, servicios de traducciéon u
otros servicios, llame al niUmero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacién.

Si cree que no hemos suministrado estos servicios o que lo hemos discriminado 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: PO 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 compafiias subsidiarias del grupo Aetna, entre las que se incluyen Aetna Life Insurance
Company, los planes Coventry Health Care y sus filiales (Aetna).
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Asistencia en su idioma
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Protecciones en caso de que la compaiia 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 lo protege si la compaiiia 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 asociacion pagara sus reclamos, con algunas excepciones establecidas por la ley, si su compaiiia
tiene licencia en Texas y un tribunal la ha declarado insolvente. Usted debe vivir en Texas cuando la
compaifiia se declare insolvente. Si no vive en Texas, puede que aun asi tenga algunas protecciones.

Por cada compaiiia insolvente, la asociacidon 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 pdlizas: Los limites para las pédlizas de grupo, los planes de jubilacidn y los acuerdos
estructurados de anualidades se detallan en el capitulo 463 del Cédigo de Seguros de Texas.
¢ 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
pdliza o contrato que la compania 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 informacion sobre la asociacién y sus | Si tiene preguntas sobre el seguro, péngase
protecciones, pongase en contacto con la Asociacion en contacto con el Departamento de
Afianzadora de Texas para los Seguros de Vida y Salud: Seguros de Texas:

Texas Life and Health Insurance Guaranty Association
515 Congress Avenue, Suite 1875
Austin, TX 78701

Texas Department of Insurance
P.O. Box 12030 Austin, TX 78711-2030

Nota: Le enviamos este aviso porque la ley de Texas exige que su compafiia de seguros le envie un
resumen de las protecciones que le otorga la Ley de la Asociacién 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
qgue 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.



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
Online: www.aetna.com
Email: aetnamemberservices@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
File a complaint: 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
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¢Tiene una queja o necesita ayuda?
Si tiene un problema con una reclamacion o con su prima de seguro, llame
primero a su compaiia de seguros o HMO. Si no puede resolver el problema,
es posible que el Departamento de Seguros de Texas (Texas Department of
Insurance, por su nombre en inglés) pueda ayudar.

Aun si usted presenta una queja ante el Departamento de Seguros de Texas,
también debe presentar una queja a través del proceso de quejas o de
apelaciones de su compania de seguros o HMO. Si no lo hace, podria perder su
derecho para apelar.

Aetna, Inc.
Para obtener informacidn o para presentar una queja ante su compania de
seguros o HMO:
Llame a: al nimero de teléfono gratis de Aetna al 1-888-416-2277
Teléfono gratuito: 1-888-416-2277
En linea: www.aetna.com
Correo electrénico: aetnamemberservices@aetna.com
Direccidon postal: Aetna, Inc., P.O. Box 14464, Lexington, KY 40512

El Departamento de Seguros de Texas
Para obtener ayuda con una pregunta relacionada con los seguros o para
presentar una queja ante el estado:
Llame con sus preguntas al: 1-800-252-3439
Presente una queja en: www.tdi.texas.gov
Correo electrénico: ConsumerProtection@tdi.texas.gov
Direccion postal: Proteccion al Consumidor, MC: CO-CP, Departamento de
Seguros de Texas, P.O. Box 12030, Austin, TX 78711-2030
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Aetna Health Inc.

2777 Stemmons Freeway, Dallas, TX 75207
1-800MY-Health (694-2358)
www.aetna.com

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

2024 TX Gold 3: HMO AI/AN CSR $0

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
gue 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 indemnizacidn a trabajadores. El empleador no se suscribe
al sistema de indemnizacion a trabajadores cuando compra esta EOC Yy, 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 organizacién 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 cobertura y 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 remisién 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 informacion 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 estd explicado en esta EOC.

La EOC provee cobertura para los servicios y suministros que son servicios cubiertos. Solo describe su
cobertura. Podra obtener servicios de cuidado de salud o medicamentos con receta que no sean
servicios cubiertos en virtud de la EOC. Lea la EOCYy la Lista de beneficios, ya que se explican los
beneficios en detalle.

Los planes de salud son ofrecidos, asegurados o administrados por Aetna Health Inc. (Texas)(Aetna).
Aetna forma parte del grupo de companias 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 compré. Una
vez que se devuelva, esta EOC no tendra validez. Se devolverd el pago de la prima.
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Renovacion 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 seccidon “Cudndo 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 informacion, consulte la seccion “¢Qué costo tiene la EOC?”.

Su solicitud
Confiamos en sus respuestas a todas las preguntas en el proceso de solicitud cuando le emitimos la EOC.

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 informacién 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 del 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 brindd informacién 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 cardcter
intencional” en la seccién “Disposiciones generales: otros aspectos que deberia saber”.

on S \Iartmo
\1ce President
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Bienvenido

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 como obtenerlos.

El segundo documento es la Lista de beneficios, que contiene informacién sobre cdmo compartimos
los gastos de los servicios cubiertos y sobre los limites, p. ej., cuando la EOC cubre solo cierta cantidad
de visitas.

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 vdélido 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 numero gratuito que figura en su tarjeta de identificacion.
e Escribanos a P.O. Box 981106, El Paso, TX 79998-1106.
e Visite https://www.aetna.com para registrarse y tener acceso al sitio web para miembros.

El sitio web para miembros estd 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.

e Imprimir una tarjeta de identificacion y varias formas.

e Encontrar un proveedor y examinar opciones de proveedores, de cuidado y de tratamiento.

e Veryadministrar reclamos.

e Encontrar informacién sobre salud y bienestar.
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Su tarjeta de identificacion

La tarjeta de identificacidn de miembro les informa a los médicos, hospitales y otros proveedores
que usted esta cubierto conforme a esta EOC. Muestre su tarjeta de identificacién cada vez que
reciba servicios cubiertos de un proveedor.

Recuerde que solo usted y sus dependientes cubiertos pueden usar su tarjeta de identificacién de
miembro. Si no usa su tarjeta de forma adecuada, podemos terminar su cobertura.

Para obtener su tarjeta de identificacion digital, inicie sesidn en nuestro sitio web. También puede
imprimirla. Consulte la seccién “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 a una cuenta de ahorros de salud.

e Productos.

e Talones de pago.

e Tarjetas de regalo o de débito.

e Cualquier combinacién de lo anterior.

La adjudicacion de un incentivo de participacidon 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 compaiiias brindan estos productos y servicios con descuento. Estas compafiias 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 Evidencia de cobertura?

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 seccidén “Quejas, decisiones de reclamos y procedimientos de apelacion” 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
que 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 se deben hacer entre el dia 1y el 15
de cada mes segun la fecha de entrada en vigor de la cobertura. La prima debe pagarse en la fecha de
vencimiento o antes. Su prima vence luego del ultimo dia del periodo de la prima.

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 pagd la prima, o en la fecha exigida por las
leyes aplicables.

Tenemos derecho a exigir la devolucidn de cualquier pago por reclamos pagados durante el periodo de
gracia por el cual no se recibid la prima.

Nota importante:

Si estd recibiendo pagos adelantados del crédito tributario de la prima, segun lo determina el
Mercado de Seguros Médicos, a usted no le corresponde el periodo de gracia mencionado.
En cambio, se aplica lo siguiente:

Si recibe pagos adelantados del crédito tributario de la prima ahora, y ha pagado al menos un mes
completo de la prima como pago vinculante, cuando corresponda:

e Tendra un periodo de gracia de tres meses.

e Su cobertura no terminard durante el periodo de gracia.

Si recibe servicios durante el segundo y el tercer mes del periodo de gracia:
e Esperaremos a que se pague la prima para pagar los reclamos.
e Seloinformaremos a usted y a sus proveedores.
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Si la prima no se paga para el final del periodo de tres meses:
e Su cobertura finalizara.
e Su cobertura terminara el ultimo dia del primer mes del periodo de gracia.
e Recuperaremos el pago que se haya hecho por cualquier reclamo durante el segundo y el
tercer mes del periodo de gracia.

Reactivacion

Podemos dar de baja esta EOC si no ha pagado la prima. En este caso, podemos reactivar la EOC sin
interrupcién de la cobertura. Nos debera solicitar que lo hagamos en el plazo de 30 dias a partir de la
fecha de finalizacidn 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 EOCen la que esta inscrito.
e Suedady lade los dependientes cubiertos.
e Lacantidad de personas cubiertas.
e El consumo de tabaco.
e Ellugar donde vive (direccion principal).

Cada prima estara 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 seguin 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:

Estan descritos en esta seccion.

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

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

Son médicamente necesarios. Para obtener mas informacion, consulte “Requisitos de
necesidad médica y autorizacidn previa” en la secciéon “Cémo funciona la EOC”. Consulte
también la seccidén “Glosario”.

Servicios que no estan prohibidos por la legislacién. Para obtener mas informacién, consulte
“Servicios que no permite la ley” en la seccion “Exclusiones generales del plan”.

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:

El cuidado del médico por lo general tiene cobertura, pero cuando es para una cirugia cosmética
nunca tiene cobertura. Esta es una exclusion.

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.

Su proveedor puede recomendarle servicios que se consideran en etapa de prueba o
investigacion. Sin embargo, los servicios en etapa de prueba o investigacién no estan cubiertos
y son también exclusiones, a menos que se reconozcan 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.

Servicios preventivos. Por lo general, la EOC paga una mayor parte del costo y usted paga
menos. Los servicios preventivos estan disefados 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
deberd pagar por estos servicios, consulte la seccidn “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 y autorizacidn previa” en la seccion “Cémo funciona la EOC”".

Los servicios cubiertos y las exclusiones que se indican a continuacidn aparecen en orden alfabético
para que le sea mas facil encontrar lo que estd 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 psiquidtrica.

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.

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

Cuidado que no es de emergencia
Los servicios cubiertos también incluyen el traslado al hospital en una ambulancia con licencia, si se
obtiene autorizacidn previa:
e De un hospital a su hogar o a otro centro si una ambulancia es el Unico medio seguro para
trasladarlo.
e Cuando se requiera una ambulancia para trasladarlo de manera adecuada y segura para recibir
tratamiento, con internacién o ambulatorio, durante una internacién cubierta en un hospital,
un centro de enfermeria especializada o un hospital de rehabilitacidn intensiva.

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 recibir 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 direccién que aparece al dorso de su tarjeta de identificacién.
Resolveremos con el proveedor cualquier disputa relacionada con el pago de ese monto.
Asegurese de que su numero de identificacion 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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Analisis aplicado del comportamiento.
Los servicios cubiertos incluyen el analisis aplicado del comportamiento cuando hay un diagndstico 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 edicién 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 Diagndstico 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 psicologica
Tratamiento de salud mental
Los servicios cubiertos incluyen el tratamiento de trastornos de salud mental provisto en un hospital,
un hospital psiquiatrico o un centro residencial de tratamiento, o por un médico o un proveedor de
salud emocional y psicolégica. Comprenden lo siguiente:
e Habitacidn y comida con la tarifa de habitacidon 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 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 un proveedor de salud emocional y psicoldgica,
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 internacion parcial ofrecido en un centro o programa para el
tratamiento de la salud mental segun 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 psicoldgica especializados prestados en el hogar,
solo cuando se reunen 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 afeccion 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).

O O O O O O

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 psicoldgica, como se detalla a continuacion:
e Habitacién y comida con la tarifa de habitacion 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 internaciéon 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 psicolégica, como
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
relacionados con el consumo de sustancias.

- Otros 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.

o 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.

o Desintoxicacidn ambulatoria, que consiste en servicios ambulatorios para
controlar la abstinencia del alcohol o de otras sustancias, y que puede incluir la
administracion de medicamentos.

o Observacion.

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

Nota importante:

Los servicios cubiertos tendran cobertura conforme a los mismos términos y condiciones que los
beneficios médicos y quirurgicos correspondientes a cualquier otra enfermedad fisica. 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 quirargicos.
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Nota importante sobre la salud emocional y psicoldgica:
El especialista en apoyo de pares actua 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 relacién con la participacion en un ensayo clinico aprobado de fase |, fase Il, fase lll o fase IV para la
prevencion, la deteccion o el tratamiento de cancer u otra enfermedad o afeccién potencialmente
mortales, segln la definicidn de dichos términos en la seccion 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 investigacién estan aprobados o financiados por una o mas de las
siguientes instituciones:

O

o
(@]
o
o

O 0O O O O

Los Institutos Nacionales de la Salud.

Los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades.

La Agencia para la Investigacidn y la Calidad del Cuidado de la Salud.

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid.

Un centro o grupo cooperativo de cualquiera de las entidades descritas antes,
el Departamento de Defensa o el Departamento de Asuntos de los Veteranos.
Una entidad de investigacidn no gubernamental que reuna los requisitos
identificada en las pautas emitidas por los Institutos Nacionales de la Salud para
recibir subvenciones.

El Departamento de Asuntos de Veteranos de Estados Unidos.

El Departamento de Defensa.

El Departamento de Energia.

La Administracion de Alimentos y Medicamentos.

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 El estudio o la investigacion es un ensayo farmacoldgico que estd exento de dicha solicitud de
nuevo medicamento en investigacion.

Los siguientes no son servicios cubiertos:
e Servicios y suministros relacionados con la recoleccién 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 investigacidn de categoria By las
intervenciones en etapa de prueba o investigacion prometedoras para las enfermedades
terminales en ciertos ensayos clinicos de acuerdo con nuestras politicas).
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Terapias en etapa de prueba o investigacion
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 Las terapias estdndares 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 Administracion 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 revisidn institucional que se encargard de
supervisarlo.

e El ensayo clinico esta patrocinado por el Instituto Nacional del Cancer (NCI) u otra organizacion
federal similar. Ademas:

— Cumple con los estandares del NCI o de otra organizacién federal correspondiente.
- Serealiza en un centro de cancer designado por el NCl o en mds de una institucidn.
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 quirurgico 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
quirurgico.
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 infeccion.
e Suministros
— Dispositivos para inyeccion, como las jeringas, agujas y plumas para diabéticos.
— 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
capacitacidén 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 lesién.

e Estan adaptados para su uso en el hogar.

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

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

e 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 condicion 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 reparacién 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 Bafios 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 llamar 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
o de urgencia, pagaremos al proveedor segin 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 recibir 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 direccidon que aparece al dorso de su tarjeta de identificacion.
Resolveremos con el proveedor cualquier disputa relacionada con el pago de ese monto.
Asegurese de que su numero de identificacién 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 para la sala de emergencias, no se le cobrara este copago.

La cobertura de los servicios de emergencia seguird vigente hasta que se cumplan las siguientes dos
condiciones:
e Sele realiza una evaluacién y su estado se ha estabilizado.
e El médico que lo atiende determina que usted se encuentra médicamente apto para viajar o ser
trasladado en un medio de transporte médico que no es de emergencia o 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 y autorizacién previa” en la seccidon “Cémo funciona la EOC”
y la seccién “Cobertura y exclusiones” para saber cuales se aplican a su situacién (por ejemplo, “Cuidado
en hospital” o “Servicios prestados por un médico”). También puede comunicarse con nosotros o con su
proveedor de la red o médico 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 confirmacidn de sexo
Los servicios cubiertos incluyen ciertos servicios y suministros para el tratamiento de confirmacion de
sexo (a veces llamado “cambio de sexo”).

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 numero gratuito que figura en su tarjeta de identificacion.

Servicios de terapia de habilitacion
Los servicios de terapia de habilitacidn 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 continuacién pueden brindar estos servicios:

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

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

e Agencia de cuidado de salud en el hogar.

e Un médico.

e Cualquier proveedor que ejerza su profesion 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 funcidn del habla afectada por un retraso en el
desarrollo (la funcion del habla es la capacidad de expresar pensamientos, pronunciar palabrasy
formular oraciones).

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 Rehabilitacion 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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https://www.aetna.com/health-care-professionals/clinical-policy-bulletins.html

Los servicios cubiertos incluyen audifonos con receta y los siguientes servicios relacionados:
e Visita de audiometria y una evaluacion para recetar audifonos con alguno de los siguientes
profesionales:
- Un médico certificado como otorrinolaringélogo u otdlogo.
- Unaudidlogo que cumpla con los siguientes requisitos:
— Tiene habilitacién legal en audiologia.
— Tiene un certificado de competencia clinica en audiologia de la Asociacion
Americana del Habla, Lenguaje y Audicidn si no se requiere una licencia.
— Realiza el examen por indicacion escrita de un otorrinolaringélogo u otdlogo
legalmente habilitado.
— Cualquier proveedor que ejerza sus funciones conforme a su licencia.
e Audifonos electrdnicos 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 Habilitacidn y rehabilitacién 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.
e Un audifono que no cumple con las especificaciones recetadas para la correccion 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 adaptacién y entrega y moldes de oido necesarios para mantener un ajuste dptimo
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 Sustitucién interna de los implantes cocleares por necesidad médica o auditiva.

Lo siguiente no estd cubierto conforme a este beneficio:
e Audifonos e implantes cocleares y servicios relacionados, excepto los descritos anteriormente.

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.

HI VL HPOL-1A-2024 CCP 03 18 TX 2024 -HIX



e Los servicios de asistencia médica en el hogar se brindan bajo la supervision de un enfermero
registrado.
e 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 informacion 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 rehabilitacién a corto plazo” y “Servicios de terapia de habilitacion” 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 Transporte.
e Servicios o suministros brindados a un menor de edad cuando no esta 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 Habitacién y comida.

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

e Servicios prestados por una agencia de cuidado de hospicio o 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 ocupacional o fisioterapeuta.
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.
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Los siguientes no son servicios cubiertos:

Preparativos para funerales.
Asesoramiento espiritual.
Asesoramiento financiero o juridico, incluidas la planificaciéon patrimonial y la redaccién 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.
- Transporte.
- Mantenimiento del hogar.

Cuidado en hospital
Los servicios cubiertos incluyen el cuidado durante la internacién o cuidado ambulatorio en un hospital.
Esto incluye lo siguiente:

Habitacién semiprivada y comida. Su EOC cubrira 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.

Cuidado general de enfermeria.

Servicio privado de enfermeria.

Administracidon de sangre y hemoderivados, incluido el gasto de la sangre 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.

Rehabilitacién cognitiva.

Terapia fisica, ocupacional y del habla.

Anestesia, oxigeno y oxigenoterapia.

Terapia de inhalacién.

Servicios de diagnéstico, radioldgicos y analisis.

Comidas y dietas especiales.

Medicamentos.

Soluciones intravenosas (IV).

Planificacidn 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.
— Cualquier lugar que se considere la residencia principal de una persona o que ofrezca
sobre todo cuidado no médico o de descanso.
— Centros turisticos de salud.
- Spas.
- Escuelas o campamentos.
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Nota importante:

Aunque 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 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.

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. Por ejemplo,
la cirugia de endometriosis o, en el caso de los hombres, la cirugia de varicocele.

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 intencidn de entregarlo para ser criado por otras personas,
incluido el padre bioldgico.

— Lacriopreservacion (congelacién) de évulos, embriones o esperma.

- Elalmacenamiento de dvulos, embriones o esperma.

- La descongelacion de dvulos, 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 exdmenes 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 extraccién de dvulos.

- Eluso de una madre subrogada gestacional para la mujer que actlia como madre
subrogada gestacional. Una madre subrogada gestacional es una mujer que lleva un
embridén 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 GnRH.

e La compra de embriones, évulos o esperma de donantes.

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

e Todo cargo asociado a la obtencion del esperma de una persona no esta cubierto por esta EOC
como parte de los servicios de tecnologia reproductiva de avanzada.
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e Induccién de la ovulacién con menotropinas, inseminacién intrauterina y cualquier servicio,
producto o procedimiento relacionado.

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

Tratamiento del trastorno de la articulacién de la mandibula
Los servicios cubiertos incluyen el diagnéstico y el tratamiento quirdrgico y no quirurgico de un
trastorno de la articulacidn 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 internacién 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 Unainternacidon 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.

Si usted y su médico acuerdan una internacidn 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 Otro sitio 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 determinard

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 lesion.

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

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.
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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 porciény
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 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 orgdanicos. Cubriremos estos articulos en la misma medida en
gue el plan cubre los medicamentos que estdn disponibles solo por indicaciones de un médico.

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

- Férmulas para bebés.
— Suplementos nutricionales.
- Vitaminas.
- Vitaminas con receta.
- Alimentos médicos.
— Otros productos nutricionales.

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

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 Reparacidn y reemplazo por pérdida, mal uso, maltrato o robo.

Cirugia ambulatoria

Los servicios cubiertos incluyen los servicios prestados y los suministros utilizados en relacidn 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 laextraccidon 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 Incisién y drenaje de abscesos en el rostro.
e Procedimientos quirtirgicos que involucran glandulas y conductos salivales y procedimientos no
dentales para los senos paranasales.
e Extraccion total de dientes impactados.
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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 pagara 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 administracidn de anestesia local.

Nota importante:

Aunque 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,
patdlogos, 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 recibié 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 prestados por un médico

Los servicios cubiertos incluyen los servicios brindados por su médico para tratar una enfermedad o
lesién. Estos servicios pueden recibirse de las siguientes formas:

En el consultorio de un médico.

En su hogar.

En un hospital.

En cualquier otro centro para pacientes internados o ambulatorios.

A través 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 psicoldgica 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 radiolégicos.
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 El cirujano al que visita antes y después de la cirugia.
e Otro cirujano al que acuda por una segunda opinién antes de la cirugia.
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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 administracidn de anestesia local.

Medicamentos con receta en casos ambulatorios

Lea esta seccion con atencién. 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,
segun 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.

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 excepcién al Formulario. Todo medicamento con receta que haya sido
aprobado o cubierto por el plan para una enfermedad fisica 0 mental y que se haya eliminado de la
Guia de medicamentos antes de la renovacion del plan estard cubierto al nivel de beneficios
contratados hasta la fecha de renovacion del plan. Nuestro Comité de Farmacia y Terapéutica se reldne
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 excepcidn al Formulario. Consulte la seccion “Cémo solicitar una
excepcion al Formulario” para obtener mds 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 electrdnico.
e Enviar la receta a una farmacia de la red por via electrénica.

Entrega parcial de ciertos medicamentos con receta
Permitimos una entrega parcial de su medicamento con receta en los siguientes casos:
e Su farmacia o quien emite su receta nos indica lo siguiente:
- La cantidad 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 estd de acuerdo con la sincronizacion.
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Sus gastos de desembolso se prorrateardn en funcion de la cantidad de dias del suministro.

Cémo 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 seccién “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 serdn servicios cubiertos por la EOC.

Cualquier medicamento con receta que se haya solicitado para una duracion 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.

Tipos de farmacias

Farmacia al por menor:

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

Farmacias de 6rdenes por correo

Los medicamentos disponibles a través de este servicio son medicamentos de mantenimiento que
toma con regularidad para tratar una enfermedad crénica o a largo plazo. Puede solicitar los servicios
de una farmacia de érdenes 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 dérdenes por correo de la red. Todos los medicamentos con receta estdn 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 secciéon “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,
inhalacidén e inyeccidn, entre otros.

Todos los abastecimientos de medicamentos de especialidad con receta se deben hacer en una farmacia
de especialidad de la red, salvo en una situacién de urgencia. 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.
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Nosotros, su proveedor o su farmacia de la red realizamos una revisién de utilizacion sobre el uso
inadecuado, malgasto y abuso de los medicamentos con receta cubiertos por esta EOC. El resultado de
esta revision puede incluir lo siguiente:
e Limitacion 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.

éQué 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 situacién de emergencia o de urgencia,
0 quizas se encuentre de viaje fuera del drea 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

Cuando paga la totalidad del costo del medicamento con receta en una farmacia fuera de la red:

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

e La cobertura se limitara a los articulos que obtenga en relacién con la emergencia o situacion de
urgencia fuera del drea.

e 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.

Otros servicios cubiertos

Medicamentos anticancerigenos administrados por via oral, incluidos los medicamentos
quimioterapéuticos

Los servicios cubiertos incluyen cualquier medicamento con receta para el tratamiento contra el cancer.
El medicamento debe estar reconocido como tratamiento contra el cancer en los materiales de
referencia estdndar 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 serd 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 aprobacién antes de
gue aceptemos cubrir su medicamento. Para obtener mas informacion, consulte “Requisitos de
necesidad médica y autorizacion previa” en la seccién “Cémo funciona la EOC”.
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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
seccion “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 esta
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 relna 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 excepcién al Formulario
y presentarnosla para que la revisemos. Si se aprueba la excepcidn, 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.
Jeringas, agujas y plumas para diabéticos.
Medidores continuos de glucosa.
Bombas de infusién de insulina.
e Dispositivos y kits de puncidn.
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)”.

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.

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 dcidos organicos. Esto incluye la
cobertura de férmulas elementales a base de aminoacidos.
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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.

Gotas oculares con receta
Puede renovar una receta de gotas oculares para tratar una enfermedad o afeccidén 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 dosificacion indicadas en la
receta original, incluidos los reabastecimientos.
e Elreabastecimiento se entregd durante o antes del ultimo dia del periodo de dosificacion
indicado, pero no antes de las siguientes fechas:
- Eldia 21 después de la fecha en que recibe un suministro para 30 dias.
- Eldia 42 después de la fecha en que recibe un suministro para 60 dias.
- Eldia 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.

Medicamento con receta para reducir el riesgo de contraer cancer de seno
Los servicios cubiertos incluyen los medicamentos con receta usados para tratar a personas que
presentan lo siguiente:

e Un mayor riesgo de contraer cancer 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 funcién corporal importante.
e Suero y soluciones inyectables para tratar alergias.
e Cualquier servicio relacionado con el suministro, la inyeccién o la administracién de un
medicamento.
e Liquidos y fluidos bioldgicos, salvo que se indique lo contrario en la Guia de
medicamentos.
e Medicamentos con receta compuestos que contienen productos quimicos a granel que no han
sido aprobados por la FDA de los EE. UU., incluidas las hormonas bioidénticas compuestas.
e Medicamentos cosméticos, incluidos los medicamentos o preparados que se utilizan con fines
cosmeéticos.
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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:
- Medicamentos o medicinas 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 aprobemos una excepcion 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 excepcion 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 Departamento de Asuntos de los 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.
e Terapia con medicamentos duplicados, por ejemplo, dos antihistaminicos para tratar la misma
enfermedad.
e Cuidado genético
— Cualquier tratamiento, dispositivo, medicamento, servicio o suministro que altere los
genes del cuerpo, la composicién genética o la manifestacién de los genes del cuerpo,
excepto para la correccion de defectos congénitos de nacimiento.
e Vacunas relacionadas con viajes o el trabajo.
e Vacunas o agentes inmunoldgicos, excepto los especificados anteriormente.
e Medicamentos implantables y dispositivos relacionados, a excepcion de lo que se indica
especificamente mas arriba.

e Esterilidad
- Medicamentos con receta utilizados principalmente para el tratamiento contra la
esterilidad.

e Inyectables que incluyen lo siguiente:

- Cualquier cargo por la administracidn o inyeccién de medicamentos con receta.

- Agujas y jeringas, excepto las que se utilizan para la administracién de insulina.

— Cualquier medicamento que, debido a sus caracteristicas de acuerdo con nuestra
determinacién, 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 anticoncepcidn.

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.

HI' VL HPOL-1A-2024 CCP 03 30 TX 2024 -HIX



e Medicamentos con receta que cumplan las siguientes condiciones:

- Son indicados por un dentista o un cirujano oral para la extraccion de dientes,

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

- Se consideran preparaciones dentales orales y enjuagues con fluoruro, excepto
comprimidos o gotas con fluoruro pediatricos, segun se especifique en la
Guia de medicamentos.

- Aquellos que una persona esté usando o de los cuales esté abusando de una manera
que contribuya a una adiccién 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 presentacién de un medicamento cuando el mismo medicamento esta
disponible en diferentes dosis o presentaciones en la Guia de medicamentos de la EOC.

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 deteccién temprana. Si necesita servicios o exdmenes
adicionales, como pruebas de diagndstico para el tratamiento o diagndstico de una enfermedad (a
excepcion 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 Administracion de Recursos y Servicios de Salud.
e Academia Americana de Pediatria, Bright Futures y Administracidn 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 aplicaran 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 estd disponible en https://www.healthcare.gov/.
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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 capacitacion 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.

Servicios de asesoramiento
Los servicios cubiertos incluyen los examenes 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 Meétodos 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 planificaciéon 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 Esterilizacion voluntaria, incluidos los cargos que factura el proveedor de manera separada por
procedimientos de esterilizacidon voluntaria femenina, y servicios y suministros relacionados.
Esto incluye la ligadura de trompas y los implantes para esterilizacién.
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Los siguientes no son servicios cubiertos preventivos:
e Servicios que se brindan debido a complicaciones que surgen por procedimientos de
esterilizacidn 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 vacunaciéon recomendado para adultos segin edad y
enfermedad, de los Centros para el Control de Enfermedades del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos.

Vacunas para niflos desde el nacimiento hasta los 18 afos.
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
e Difteria, tétanos y tosferina.

e Haemophilus influenzae de tipo B.
e Hepatitis A.

e Hepatitis B.

e Virus del papiloma humano.

e Contra el poliovirus inactivado.
e Influenza.

e Sarampion, paperas y rubéola.
e Meningitis.

e Enfermedad neumocdcica.

e Rotavirus.

e Varicela.

[ )

Cualquier otra vacuna que se requiera por ley para nifios.

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, ginecdlogo 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.
Examen para detectar incompatibilidad Rh.
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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, extirpacion de pdlipos realizada durante un
procedimiento de deteccion y el examen patoldgico de cualquier pdélipo extirpado.
Examenes de tacto rectal.

Enemas opacos de doble contraste.

Examenes de sangre oculta en heces.

Examenes para detectar cancer de pulmén.

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

Pruebas de antigeno especifico prostatico.

e Sigmoidoscopias.

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 nifos y adolescentes de la Academia Americana de
Pediatria, Bright Futures y la Administracion de Recursos y Servicios de Salud.

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

e Exdmenes preventivos y servicios de asesoramiento sobre temas como los siguientes:

— Violencia interpersonal y doméstica.

— Enfermedades de transmision sexual.

— 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 audicidn.
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 exdmenes fisicos de rutina para mujeres, también se incluyen los siguientes:

e Exdmenes de diagndstico para la deteccion temprana de cancer de ovario, incluidas otras
pruebas u otros exdmenes de deteccidn aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos, examen de diagndstico para la deteccidén 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 Administracién de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos.

e Mamografia para detectar cancer de seno.
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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 lesion identificadas o sospechadas, e incluye lo
siguiente:
e Visita al consultorio de un médico, un PCP, un obstetra, un ginecélogo o un obstetra-ginecdlogo
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.

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
que 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 lasindicaciones 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:
- Lareparacién o el reemplazo del dispositivo original que le quede pequeio 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 segun 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 Reparacidn y reemplazo por pérdida, mal uso, maltrato o robo.
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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, como con
una reconstruccion areolar y un implante. También se incluye lo siguiente:

e Cirugia de un seno sano para producir una apariencia simétrica con el seno
reconstruido.

e Tratamiento de complicaciones fisicas en todas las etapas de la mastectomia, incluidos
linfedemas.

e Protesis.

e A menos que usted o su médico decidan que es apropiado un periodo mas corto para el cuidado
durante la internacidn, los servicios cubiertos para la cirugia reconstructiva de seno incluyen lo
siguiente:

— 48 horas de cuidado durante la internacién después de una mastectomia.

- 24 horas de cuidado durante la internacién en un centro de cuidado de salud de la red
después de una diseccion de nddulos linfaticos para el tratamiento contra el cadncer
de seno.

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 Con la cirugia se corrige un defecto anatémico grave presente al nacer, incluido un defecto
dental congénito. Se cubre la cirugia en estos casos:

- El defecto produce una desfiguracién 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 lesion 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.
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Estos servicios dentales relacionados se limitan a lo siguiente:
e La primera 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

Rehabilitacidn cardiaca

Los servicios cubiertos incluyen los servicios de rehabilitacidn 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 rehabilitacién 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.

Servicios de rehabilitacion a corto plazo
Los servicios de rehabilitacién 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:

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

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

e Agencia de cuidado de salud en el hogar.

e Un 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.

Manipulacién 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 duracién.

Rehabilitacidn cognitiva y terapias fisica, ocupacional y del habla
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
e 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 quirtrgico, o que lo
ayudard a mantener o evitar la pérdida de la capacidad funcional.
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e 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 quirdrgico.
- Ayudarlo a volver a aprender aptitudes para mejorar su capacidad para llevar a cabo las
actividades de la vida cotidiana.
e Terapia del habla, solo si se espera que genere alguno de estos resultados:
— Mejorar o restaurar la funcion del habla perdida, o corregir un deterioro del habla
causado por una enfermedad aguda, una lesién o un procedimiento quirtrgico.
— Mejorar retrasos en el desarrollo de la funcidn del habla causados por un defecto
anatdmico grave presente al nacer.
(La funcién 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).
e Rehabilitacion cognitiva asociada con la rehabilitacién 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.

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 seccidn “Servicios de rehabilitacion 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 Rehabilitacién profesional o asesoramiento laboral.

Tratamiento ambulatorio y con internacién para una lesion cerebral adquirida

Los servicios cubiertos incluyen el tratamiento de una lesidn 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
rehabilitacion cognitiva; la terapia de comunicacién cognitiva; la terapia y la rehabilitacién
neurocognitivas; las pruebas y el tratamiento neuroconductual, neuropsicolégico, neurofisiolégico y
psicofisioldgico; la terapia de neuroretroalimentacion; la remediacidn; los servicios de transicion
posaguda y los servicios de reintegracion en la comunidad, incluidos los servicios de tratamiento diurno
para pacientes ambulatorios; o cualquier otro servicio de tratamiento posagudo.

El tratamiento de una lesion cerebral adquirida se puede brindar en un hospital, un hospital de
rehabilitacidon 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 interaccion directa
con la persona para mejorar una enfermedad patoldgica derivada de una lesidn cerebral adquirida.
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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 lesion 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 lo siguiente:
e Habitacién y comida que no supere la tarifa de habitacion semiprivada.
e Servicios y suministros que se proporcionan durante una internacion en un centro de
enfermeria especializada.

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 ubicacién 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 de su plan. Inicie sesidn en el sitio web para miembros en
https://www.aetna.com para revisar la lista de proveedores de telemedicina, teleodontologia o
telesalud. Comuniquese con nosotros para obtener mas informacion sobre sus opciones, incluidos los
montos especificos de costo compartido.

Los siguientes no son servicios cubiertos:
e Llamadas telefénicas.
e (Cabinas de telemedicina o telesalud.
e Controles o intercambios electrdnicos 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 afios si se realizan en un laboratorio
certificado por una organizacién 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.
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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 diagnodstico
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 emisién de
positrones.
e Otros servicios de imagenes con un costo facturado superior a $500.

Los exdmenes 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.

Estudios de laboratorio para diagnostico
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
e Servicios de laboratorio.
e Exdmenes patoldgicos.
e QOtras pruebas.

Estos 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:

Aunque 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, patdlogos, 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 recibié una facturacién de saldo por
los servicios cubiertos prestados por algliin médico o proveedor, incluido un médico que trabaja en un
centro u otro profesional del cuidado de salud.
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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 considerara igual a la de las mamografias de
rutina para detectar cancer, tal como se describe en la seccion “Cuidado preventivo”.

Terapias: quimioterapia; terapia celular, génica y otras terapias innovadoras
(GCIT); terapia de infusidn; 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 diagndstico de cancer durante una
internacion.

Terapia celular, génica y otras terapias innovadoras
Los servicios cubiertos incluyen los servicios de GCIT prestados en un hospital, o por un médico u otro
proveedor.

Términos clave
A continuacidn, se definen algunos términos clave que utilizamos en esta seccidn. Estos lo ayudaran a
entender mejor los servicios de GCIT.

Gen
Una unidad de herencia que se transfiere de un progenitor a un hijo y se cree que determina ciertas
caracteristicas de este.

Molecular

Que estd compuesto por moléculas o se relaciona con estas. Una molécula es un grupo de 4tomos
enlazados que forman la unidad vital mas pequefia de un compuesto quimico que puede participar en
una reaccién quimica.

Terapéutico
Un tratamiento, una terapia o un medicamento que producen efectos beneficiosos en el cuerpo o la
mente, y favorecen la sensacion de bienestar.

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 Institutes of Excellence™ (IOE). Los denominamos “servicios de GCIT”.
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Los servicios cubiertos de GCIT incluyen los siguientes:

e |Inmunoterapias celulares.

e Terapia con virus oncoliticos genéticamente modificados.

e Otros tipos de células y tejidos extraidos de una persona para ser usados por ella misma (uso
autélogo) y células y tejidos extraidos de una persona para ser usados por otra (uso alogénico)
conforme al tratamiento de ciertas enfermedades.

e Toda terapia génica humana destinada a cambiar la funcidn habitual de un gen o a modificar las
propiedades bioldgicas de células vivas con fines terapéuticos. Por ejemplo:

— Terapias con Luxturna® (voretigén neparvovec).

— Terapias con Zolgensma® (onasemnogén abeparvovec-xioi).

— Terapias con Spinraza® (nusinersén).
e Terapias con productos derivados de tecnologias de edicidn genética, incluida CRISPR-Cas9.
e Terapias basadas en oligonucledtidos. Por ejemplo:

— Oligonucleétido antisentido. Por ejemplo, Spinraza.

— Acido ribonucleico interferente pequefio (siRNA).

— Acido ribonucleico mensajero (mRNA).

— Terapias con acido ribonucleico pequefio (microRNA).

Centros o proveedores de terapias celular, génica y otras terapias innovadoras

Designamos centros para que brinden los servicios o procedimientos de GCIT. Los médicos, los
hospitales y otros proveedores de servicios de GCIT son centros o proveedores designados en Aetnay
CVS Health.

Nota importante:

Los servicios cubiertos de GCIT deben obtenerse de centros o proveedores designados para GCIT.

Si no hay centros ni proveedores designados para GCIT en la red, 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 GCIT del centro o proveedor que designamos, estos no seran
servicios cubiertos.

Los siguientes no son servicios cubiertos, a menos que reciba nuestra aprobacién previa por escrito:
e Los servicios de GCIT recibidos de un centro o proveedor que no es un centro o proveedor
designado para GCIT.
e Todos los servicios relacionados cuando los servicios de GCIT no estadn cubiertos. Por ejemplo:
— Infusidn.
— Servicios de laboratorio.
— Radiologia.
— Anestesia.
— Servicios de enfermeria.

Consulte “Requisitos de necesidad médica y autorizacidn previa” en la seccidon “Cémo funciona la EOC”.
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Terapia de infusion
La terapia de infusion es la administracidn intravenosa de medicamentos o soluciones con receta. Los
servicios cubiertos incluyen la terapia de infusién 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 Ensu hogar, 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 infusién en el hogar, estos no se tendran en
cuenta para calcular ningin mdaximo aplicable de cuidado de salud en el hogar.

Es posible que algunos medicamentos de infusién 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 Isétopos 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.
Células madre hematopoyéticas.
Médula 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 IOE que designemos para que realice el trasplante
gue necesita. Los servicios de trasplante recibidos en un centro IOE 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:

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 érganos, sin la expectativa de un trasplante inmediato por
una enfermedad existente.

e Extraccion 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.

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 afeccidén 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.
— Sinecesita cuidado para una enfermedad de urgencia, debe acudir primero a su médico
o PCP. Si su médico no estd razonablemente disponible, puede ir a un centro de cuidado
de urgencia dentro de la red.

Si acude a un centro de cuidado de urgencia por una enfermedad que no es de urgencia, el plan no
cubrira sus gastos.

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.

HI VL HPOL-1A-2024 CCP 03 44 TX 2024 -HIX



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
diagndstico 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 profesién dentro de los alcances de su licencia relacionadas con la adaptacién de
lentes de contacto con receta.

e Lentesy 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 La administracion de vacunas preventivas dentro del alcance de la licencia de la clinica.
e Consulta de telemedicina o de telesalud.
e Servicios de asesoramiento y exdamenes preventivos que lo ayudaran a:
— Luchar contra la obesidad y llevar una dieta saludable.
— Dejar de consumir productos de tabaco.

Nota importante:

Aunque 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, patdlogos, neonatdlogos,
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 recibioé 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.
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Exclusiones generales de la EOC

Los siguientes no son servicios cubiertos por su 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 funcién
corporal importante.

Acupuntura
e Acupuntura.
e Acupresion.

Tratamiento de salud emocional y psicolagica
Servicios para los siguientes casos, en funcién de las categorias, las enfermedades, los diagndsticos o los
términos equivalentes segln se mencionan en la ultima versién del Manual diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales (DSM) de la Asociacion Americana de Psiquiatria:
e Internacién en un centro para el tratamiento de demencia o amnesia sin una perturbacion del
comportamiento que precise tratamiento de salud mental.
e Servicio escolar o educativo, que incluye educacién 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 Transporte.
e Trastornos y desviaciones sexuales, a excepcién de lo descrito en la seccidn “Cobertura y
exclusiones”.
e Trastornos por consumo de tabaco y dependencia de la nicotina, a excepcion de lo descrito en
“Cuidado preventivo” de la seccion “Cobertura y exclusiones”.

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

Por ejemplo:
e El suministro de sangre donada al hospital, a excepcidn de los factores de coagulacion 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 administracidn y procesamiento.

e Gastos por la donacién de voluntarios, la cual no tiene costo.
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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 “Coberturay
exclusiones”.

Pruebas dispuestas por orden judicial
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 los pacientes, como cambiarles vendajes, darlos vuelta y ubicarlos en la
cama regularmente.
Administracion 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 habitacién y comida para curas de reposo, cuidado diurno de
adultos y cuidado de convalecientes.
Ayuda para caminar, asearse, bafiarse, vestirse, acostarse, levantarse, ir al baio, comer o
preparar las comidas.
Cualquier otro servicio que podria ensefarse a una persona sin capacitacién 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.

Servicios educativos
Por ejemplo:

Cualquier servicio o suministro relacionado con servicios o pruebas de educacidn, capacitacion o
perfeccionamiento. Esto incluye lo siguiente:
— Educacién especial.
— Educacién correctiva.
— Programas de tratamiento en la naturaleza (sin importar si el programa forma parte de
un centro residencial de tratamiento o una institucién autorizada).
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— Capacitacion laboral.
— Programas de perfeccionamiento laboral.
e Servicios educativos, programas escolares y otros relacionados o similares, incluidos los
terapéuticos en el entorno escolar.

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 exdmenes 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 institucién educativa, a un campamento o a un evento deportivo, o para
practicar un deporte o realizar otra actividad recreativa.

Servicios en etapa de prueba o investigacion

Los medicamentos, dispositivos, tratamientos o procedimientos en etapa de prueba o investigacion,
a menos que estén cubiertos de otro modo como ensayos clinicos.

Para obtener mas informacién sobre sus derechos de apelacidén 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 crénico 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”.

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

Exdmenes de audicién que se llevan a cabo para la evaluacién y el tratamiento de una enfermedad,
lesion o pérdida de audicién.

Cuidado de mantenimiento
Cuidado que consiste en servicios y suministros que se brindan para mantener, mas que mejorar, un
nivel de funcién fisica o mental, a excepcién de los servicios de terapia de habilitacién.
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Suministros médicos (desechables para tratamiento ambulatorio)
e 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:
- Fundas.
- Bolsas.
- Prendas elasticas.
- Medias de soporte.
- Vendas.
— Orinales de cama.
- Kits de pruebas en el hogar no relacionadas con el control de la diabetes.
- Férulas.
- Collarines.
- Apositos.
- Otros dispositivos que no estan destinados a ser utilizados por otro paciente.

Citas a las que no asistio
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 madrbida), salvo seguin se describe en la seccion “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, colocacién de bandas, engrapado del estémago, derivacidn gastrica y otras formas
de cirugia bariatrica.

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

o 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 de entrenamiento, membrecias en gimnasios, terapia
recreativa u otras formas de hacer ejercicios o aumentar la actividad fisica.

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 porcidon del cargo del que Medicare u otra parte es responsable como pagador primario.
Esta exclusion 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 segun esta EOC.
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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, el plan no cubre los
servicios.

Servicios brindados por un miembro de la familia
Servicios brindados por su cdnyuge, pareja doméstica, padre, madre, hijos, hijastros, hermanos, familiar
politico o cualquier otro miembro de la familia.

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.

Disfuncion 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 examenes
e Tomografias computarizadas de todo el cuerpo.
e Andlisis capilar.
e Hipnosis e hipnoterapia.
e Terapia de masajes, salvo cuando se usa para un tratamiento de terapia fisica.
e Terapia sensorial o de integracién de audicidn y sonido.
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Métodos para dejar de consumir tabaco
Cualquier tratamiento, medicamento, servicio o suministro para dejar o reducir el habito de fumar o
el consumo de productos del tabaco, o para tratar o reducir la adiccién, la dependencia o las ansias
asociadas a la nicotina, que incluye medicamentos, parches y goma de mascar con nicotina, a menos
gue estén recomendados por el Grupo Especial de Servicios Preventivos de los Estados Unidos.
Esto incluye también lo siguiente:
e Asesoramiento, a excepcioén de lo dispuesto especificamente en la seccidn “Cobertura 'y
exclusiones”.
e Hipnosis y otras terapias.
e Medicamentos, a excepcion de lo dispuesto especificamente en la seccidon “Cobertura y
exclusiones”.
e Parches de nicotina.
e Goma de mascar.

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 o un optometrista, incluido el examen
de diagndstico de glaucoma y el de refraccién.
e Servicios y suministros para el cuidado de la vista.

Esterilizacion voluntaria

e Reversion de procedimientos de esterilizacién 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 lesién relacionadas con su empleo o trabajo
independiente.

Nota importante:

Se considerard 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 indemnizacién a trabajadores o similar. Si usted presenta pruebas de que no tiene cubierta
una enfermedad o una lesién especificas segun dicha ley, la enfermedad o la lesién 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 encontrara nuestro Directorio de proveedores en linea.

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

Usted elige un médico de cuidado primario (PCP) para que supervise su cuidado. El PCP le brindara
cuidado de rutina y lo remitird a otros proveedores cuando necesite cuidado especializado.

Para obtener mas informacion sobre la red y la funcion del PCP, consulte “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 dreas de servicio”, para ver un mapa de las areas
de servicio y una lista detallada de los condados en cada drea de servicio. Debe residir, vivir o trabajar
en el drea de servicio. Hay algunas excepciones, como para servicios de emergencia, cuidado de
urgencia y trasplantes. Consulte “Quién ofrece el cuidado” a continuacion.

Nota importante para dependientes en virtud de una orden autorizada de manutencion médica:

Si debe brindarle cobertura a un dependiente que vive fuera del area de servicio en virtud de una orden
autorizada de manutencién médica o dental de hijos, le ofreceremos a su dependiente una cobertura
que sea similar a la cobertura de salud o dental que se les brinda a otros dependientes conforme a una
EOC por separado.

Nota importante para otros dependientes fuera del area de servicio (no en virtud de una orden
autorizada de manutencion médica):

Si tiene un dependiente fuera del area de servicio, su cobertura fuera del area de servicio estara
limitada a emergencias y enfermedades de urgencia tanto para los servicios médicos como para los de
farmacia.

Quién ofrece el cuidado
Proveedores de la red

Tenemos contrato con proveedores en el area de servicio para que le presten los servicios cubiertos.
Estos proveedores conforman la red de su EOC.

Para obtener los beneficios de la red, debe acudir a proveedores de la red. Existen algunas excepciones:
e Servicios de emergencia: Consulte la descripcidn de servicios de emergencia en la seccidn
“Cobertura y exclusiones”.
e Cuidado de urgencia: Consulte la descripcidn de cuidado de urgencia en la seccién “Coberturay
exclusiones”.
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e Proveedor de la red que no estd razonablemente disponible: Puede obtener servicios de un
proveedor fuera de la red si no hay un proveedor de la red adecuado que esté razonablemente
disponible. Debe solicitarnos aprobacidn antes de recibir el cuidado. Comuniquese con nosotros
para obtener ayuda. Tomaremos una decisién apenas su enfermedad lo requiera, pero en un
plazo no mayor de 5 dias habiles después de haber recibido toda la informacién que
necesitamos de su proveedor. Es posible que decidamos no aprobar su solicitud. Antes de que
rechacemos la solicitud, la revisard un especialista con la misma especialidad (o una similar) que
la del proveedor que usted solicita ver. Si se aprueba el acceso, le pagaremos al proveedor fuera
de la red segln nuestro cargo habitual o una tarifa acordada. Colaboraremos con el proveedor
para que lo Unico que usted pague sea el copago correspondiente al nivel de la red.
Comuniquese con nosotros para obtener ayuda.

e Trasplantes: Consulte la descripcidn de servicios de trasplantes en la seccién “Cobertura'y
exclusiones”.

Puede seleccionar un proveedor de la red del directorio en linea a través del sitio web seguro
para miembros.

Usted no tendrd que presentar reclamos por los servicios que haya recibido de proveedores de la red.
Su proveedor de la red se encargara de hacerlo por usted. Le pagaremos directamente al proveedor de
la red el monto adeudado por esta EOC.

Su PCP
Para recibir los beneficios, debe obtener los servicios cubiertos a través de su PCP.Su PCP le brindara
cuidado primario.

Su PCP puede brindarle servicios obstétricos o ginecoldgicos. O bien, usted puede elegir un obstetra,
ginecdlogo u obstetra-ginecdlogo de la red para que le brinde esos servicios. Puede consultar a un
obstetra, ginecélogo u obstetra-ginecélogo de la red sin una remisidn de su PCP. Las mujeres pueden
consultar de manera directa a un obstetra, ginecdlogo u obstetra-ginecélogo ademas de a un PCP.

Si tiene una enfermedad cronica, incapacitante o que ponga en riesgo la vida, puede solicitar un
especialista de la red como PCP. El especialista de la red debe informarnos que acepta actuar como su
PCP. Puede comunicarse con nosotros para obtener mas informacién sobre cdmo solicitar esta excepcion.

La designacion de su especialista de la red como PCP no sera retroactiva. Si se rechaza su solicitud,
puede apelar la decision. Consulte la seccidon “Cuando no estd de acuerdo: decisiones y procedimientos
de apelacidn para los reclamos”.

Cémo elegir un PCP
Puede elegir un PCP de la lista incluida en nuestro directorio.

Todos los miembros de |la familia con cobertura tienen la obligacién de seleccionar un PCP. Cada uno
puede elegir un PCP diferente. Usted debe seleccionar un PCP para sus dependientes cubiertos si son
menores de edad o si no pueden elegir un PCP por su cuenta.

Qué hara el PCP por usted

El PCP coordinard su cuidado médico o puede brindarle tratamiento. Puede remitirlo a otros
proveedores de la red.
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Cémo cambiar de PCP
Puede cambiar de PCP en cualquier momento comunicandose con nosotros.

Si no elige un PCP

Tener un PCP es muy importante. Por eso, es posible que elijamos uno por usted. Recibird una tarjeta de
identificacién por correo. Le informaremos el nombre, la direccién y el nimero de teléfono de su PCP.

Si quiere cambiar de PCP, siga las instrucciones que figuran en “Cémo cambiar de PCP” mas arriba.

Hasta que seleccione un PCP, los beneficios se limitaran al cuidado brindado directamente por
proveedores de la red, a los servicios de emergencia y al cuidado de urgencia.

Cémo conservar a un proveedor al que acude actualmente (continuidad del cuidado)

Es posible que deba buscar a un nuevo proveedor en los siguientes casos:
e Siseinscribe enla EOCy el proveedor al que acude actualmente no forma parte de la red.
o Usted ya es miembro de Aetna y su proveedor deja de ser parte de la red.

Sin embargo, en algunos casos puede continuar con el proveedor actual para completar un tratamiento
o recibir un tratamiento que ya estaba programado. Esto se denomina “continuidad del cuidado”.

Si esto se aplica a su situacion, comuniquese con nosotros para obtener mas detalles. Si usted esta
recibiendo tratamiento por una enfermedad crdnica o aguda, y siempre que el proveedor no haya
dejado de pertenecer a la red por fraude o por no cumplir con estandares de calidad, podra recibir
cuidado transitorio de su proveedor por un periodo de hasta 90 dias desde que le notificamos su estado
en la red o el fin de su tratamiento, lo que ocurra primero.

Nota importante
Si estd embarazada y ya se encuentra en el segundo trimestre, el cuidado transitorio comprendera
el tiempo requerido para recibir el cuidado posparto directamente relacionado con el parto.

Si tiene una discapacidad, una condicién grave o una enfermedad que pone
en riesgo la vida, y su proveedor deja de participar en Aetna

Solicitud de Usted o su proveedor deben comunicarse con nosotros para obtener la
aprobacién aprobacion de la continuidad del cuidado.

Puede comunicarse con Servicios al Cliente a través del nimero gratuito que
se encuentra en su tarjeta de identificacién para obtener informacién sobre la
continuidad del cuidado.

Duracion del periodo El cuidado se seguird brindando durante un periodo de transicion de hasta

de transicion 90 dias. Este periodo se basa en la fecha en la que el proveedor dejé de
participar con nosotros.

Coémo se paga el Durante el periodo de transicidn, su reclamo se pagara a un precio no inferior

reclamo a la tarifa contractual de la red.
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Si tiene una enfermedad terminal y su proveedor deja de participar
en Aetna

Solicitud de
aprobacién

Usted o su proveedor deben comunicarse con nosotros para obtener la
aprobacion de la continuidad del cuidado.

Puede comunicarse con Servicios al Cliente a través del nimero gratuito que
se encuentra en su tarjeta de identificaciéon para obtener informacién sobre la
continuidad del cuidado.

Duracioén del periodo
de transicion

El cuidado se seguird brindando durante un periodo de transicion de hasta
nueve (9) meses. Este periodo se basa en la fecha en la que el proveedor dejé
de participar con nosotros.

Cémo se paga el

Durante el periodo de transicidn, su reclamo se pagara a un precio no inferior

aprobacién

reclamo a la tarifa contractual de la red.
Si estd en el segundo trimestre de embarazo, y el proveedor deja de
participar en Aetna

Solicitud de Usted o su proveedor deben comunicarse con nosotros para obtener la

aprobacion de la continuidad del cuidado.

Puede comunicarse con Servicios al Cliente a través del nimero gratuito que
se encuentra en su tarjeta de identificacién para obtener informacién sobre la
continuidad del cuidado.

Duracién del periodo
de transicion

El cuidado se seguirad brindando durante un periodo de transicion hasta el
parto, incluido el tiempo necesario para el cuidado posparto directamente
relacionado con el parto. Incluye un chequeo posparto en seis semanas.

Cémo se paga el
reclamo

Durante el periodo de transicidn, su reclamo se pagara a un precio no inferior
a la tarifa contractual de la red.

No serd responsable por un monto que exceda la parte del costo que hubiera correspondido si su
proveedor hubiera seguido formando parte de la red.

Requisitos de necesidad médica y autorizacion previa

La EOC cubre su parte de los gastos de los servicios cubiertos solo si se ajustan a las condiciones
generales. Estas condiciones son las siguientes:

e Elservicio debe ser médicamente necesario.

e Recibe el servicio de un proveedor de la red.

e Usted o su proveedor obtienen la autorizacidon previa para el servicio cuando sea necesaria.

Médicamente necesario o necesidad médica

Los requisitos de necesidad médica se mencionan en la seccién “Glosario”, donde se encuentran las
definiciones de médicamente necesario o necesidad médica. Ademas, se explica lo que nuestros
directores médicos o los médicos designados por ellos tienen en cuenta para determinar si un servicio
es médicamente necesario.

Nota importante:

Ofrecemos servicios cubiertos para un sexo especifico cuando son médicamente necesarios,
independientemente del género identificado.
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Autorizacion previa
Algunos servicios cubiertos necesitan nuestra aprobacion previa. La aprobacién previa también se
conoce como “autorizacion previa”.

Su médico o PCP de la red es responsable de obtener las autorizaciones previas necesarias antes de que
usted reciba el cuidado. Los proveedores de la red no pueden facturarle si no nos solicitan la
autorizacion previa. Sin embargo, si su médico o PCP solicita autorizacion previa, la rechazamos y aun
asi usted decide recibir el cuidado, el responsable de pagarlo sera usted.

Es posible que no se requiera una autorizacién previa si su proveedor cumple con los requisitos de las
aprobaciones de autorizacion previa. Comuniquese con su médico o con nosotros para obtener mas
informacion.

Su médico o PCP puede solicitar la renovacidn de una autorizacién previa existente en los 60 dias
posteriores a la fecha de vencimiento de la autorizacidn previa. Le notificaremos nuestra decisidn antes
del vencimiento de la autorizacidn previa existente.

Es posible que alguna vez usted o su proveedor quieran que revisemos un servicio que no requiere
autorizacion previa antes de que obtenga el cuidado. Esto se denomina “predeterminacion” y es
diferente de la autorizacion previa. En el caso de la predeterminacion, usted o su proveedor solicitan
una revisién clinica previa de un servicio que no requiere autorizacion previa.

En nuestros boletines de politicas clinicas, se explica nuestra politica para servicios y suministros
especificos. Usamos estos boletines y otros recursos para orientar las decisiones de cobertura
individualizadas conforme a nuestras politicas. Puede encontrar los boletines y otra informacion en
https://www.aetna.com/health-care-professionals/clinical-policy-bulletins.html.

Ciertos medicamentos con receta estan cubiertos en el plan médico cuando se los brinda su médico o
centro de cuidado de salud. La siguiente informacién sobre autorizacion previa se aplica a estos
medicamentos con receta:
e En el caso de ciertos medicamentos, el proveedor debe obtener nuestra aprobacién antes de
que los cubramos. El requisito de obtener aprobacion por adelantado sirve de guia respecto del
uso adecuado de ciertos medicamentos y para asegurar que sean médicamente necesarios.

La terapia escalonada es un tipo de autorizacion previa en la que se deben probar uno o mas
“medicamentos de requisito previo” antes de que se cubra el medicamento que requiere terapia
escalonada. Un “requisito previo” es algo que se exige antes que otra cosa. La terapia escalonada no se
aplicard a los medicamentos con receta que se usan para el tratamiento del cancer metastasico en estadio
cuatro avanzado y de enfermedades asociadas. Los medicamentos de requisito previo estan aprobados
por la FDA, pueden costar menos y tratan la misma afeccidn. Si no prueba primero los medicamentos de
requisito previo, el medicamento que requiere terapia escalonada podria no ser cubierto.

Comuniquese con nosotros o visite nuestro sitio web para conocer los requisitos de autorizacién previa

y la lista de los medicamentos que requieren terapia escalonada. Alli encontrard la informacién mds
actualizada.
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Cémo solicitar una excepcion al Formulario
A veces, es posible que usted o su proveedor nos pidan una excepcién al Formulario por medicamentos
gue no estan cubiertos. Usted, alguien que lo represente o su proveedor pueden comunicarse con
nosotros. Tendra que brindarnos la documentacién clinica solicitada. La decision de otorgar cualquier
excepcion es individual. Si quiere saber cdmo presentar una solicitud de revision, haga lo siguiente:
e Llame al numero gratuito que figura en su tarjeta de identificacién.
e Visite el sitio web https://www.aetna.com.
e Envie la solicitud por escrito a esta direccion:
CVS Health
ATTN: Aetna PA
1300 E Campbell Road
Richardson, TX 75081

Usted, alguien que lo represente o su proveedor pueden buscar una solucion médica mas répida si se
trata de una urgencia. Se trata de una urgencia si padece una enfermedad que podria afectar
gravemente su vida, su salud o su capacidad para recuperarse por completo. También si usted estd en
tratamiento con un medicamento no cubierto. Una solicitud de excepcién al Formulario para un
medicamento que no figura en la Guia de medicamentos es una determinacidn adversa, y usted puede
hacer que la revisen como apelacién de una determinacidn adversa, incluida una apelacién urgente.

Lo que cubre la EOCvy lo que paga usted

¢Quién paga los servicios cubiertos: esta EOC, usted o ambos? Depende.

Regla general
En la Lista de beneficios, se indica el monto que paga usted para cada tipo de servicio cubierto.
En general, los beneficios funcionan de la siguiente manera:
e Usted paga el deducible, cuando corresponde.
e Después, usted y la EOC comparten el gasto. Su parte se denomina copago.
e Luego, la EOC cubre la totalidad del gasto una vez que usted alcanza el limite maximo de
desembolso que corresponda.

Cuando se usa el término “gasto” en esta regla general, se hace referencia al cargo negociado para un
proveedor de la red.

Cargo negociado

Para la cobertura de salud:

Es el monto que un proveedor de la red ha acordado aceptar o que nosotros hemos acordado pagarle a
él o a un proveedor externo (lo que incluye cualquier tarifa administrativa en el monto pagado).

En el caso de las facturaciones inesperadas, los calculos se basaran en la tarifa contratada media.

Podemos celebrar acuerdos con proveedores de la red u otros proveedores en relacién con lo siguiente:
® la coordinacién del cuidado para los miembros.
® Mejora de la eficiencia y de los resultados clinicos.
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Estos son algunos de los acuerdos:
® (Contratacién basada en el valor.
® Riesgos compartidos.
® Acuerdos para un cuidado responsable.

Estos acuerdos no modificaran el cargo negociado segun esta EOC.

Para los servicios relacionados con medicamentos con receta:

Cuando recibe un medicamento con receta, acordamos pagar esta cantidad por la receta o pagamos
esta cantidad a la farmacia de la red o un tercero proveedor que lo brindd. El cargo negociado puede
incluir un reintegro, un servicio adicional o cargos por riesgos y tarifas administrativas. Puede incluir
cantidades adicionales pagadas a terceros o recibidas de terceros, segln garantias de precio.

Facturas inesperadas

Es posible que existan ocasiones en las que reciba servicios sin saberlo o no dé consentimiento para
recibir servicios de parte de un proveedor fuera de la red, incluso cuando intenta mantenerse en la red
para obtener sus servicios cubiertos. Entonces puede recibir una factura con una tarifa con un valor
fuera de la red que no esperaba. Esto se denomina “factura inesperada”.

Un proveedor fuera de la red no puede facturarle el saldo o intentar cobrarle costos que superen los
requisitos de costo compartido dentro de la red, como deducibles y copagos para los siguientes
servicios:
e Servicios de emergencia prestados por un proveedor fuera de la red y servicios auxiliares que
se iniciaron desde sus servicios de emergencia.
e Servicios que no son de emergencia prestados por un proveedor fuera de la red en un centro de
la red, excepto cuando el proveedor fuera de la red le haya dado lo siguiente:
— El Aviso de servicios fuera de la red para que lo firme.
— Los cargos estimados para los articulos y servicios.
— Unaviso en el que consta que el proveedor es un proveedor fuera de la red.
e Servicios de ambulancia aérea fuera de la red.

El proveedor fuera de la red debe obtener su consentimiento para recibir tratamiento y para que le
facture el saldo por los servicios.

“Servicios auxiliares” se refiere a cualquier servicio profesional que incluya lo siguiente:
e Articulos y servicios relacionados con la medicina de emergencia.
e Anestesiologia.
e Servicios de medicina hospitalaria.
e Servicios de laboratorio.
e Neonatologia.
e Examenes patoldgicos.
e Radiologia.
e Servicios prestados por un proveedor fuera de la red debido a que no habia un proveedor de la
red disponible para prestar el servicio.
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En este caso, “centro” se refiere a una instituciéon que presta servicios relacionados con el cuidado de
salud o un establecimiento de cuidado de salud. Esto incluye lo siguiente:
e Hospitales y otros centros de hospitalizacion autorizados.
e Centros de tratamiento o quirdrgicos ambulatorios.
e Centros de enfermeria especializada.
Centros residenciales de tratamiento.
Centros de diagndstico, laboratorio e imagenes.
Centros de rehabilitacidn.
e Otros establecimientos de salud terapéuticos.

Un reclamo por una factura inesperada se paga conforme a la tarifa contratada media para todos los
planes que ofrecemos en el mismo mercado de seguros para el mismo servicio o producto, o para uno
similar, que cumpla con todas las siguientes caracteristicas:
e Que sea brindado por un proveedor de la misma especialidad o de una similar o en un centro
del mismo tipo o uno similar.
e Que sea brindado en un area geografica en la que se ofrece el articulo o servicio.

La tarifa contratada media esta sujeta a ajustes adicionales conforme a las reglamentaciones federales.

Todo costo compartido pagado con respecto a los articulos y servicios se tendra en cuenta para calcular
su deducible y limite maximo de desembolso dentro de la red, si corresponde.

No es una factura inesperada cuando usted elige deliberadamente recibir los servicios fuera de lared y
firma un consentimiento para recibirlos. En este caso usted es responsable de pagar todos los cargos.

Comuniquese con nosotros si recibe una factura inesperada o si tiene preguntas sobre qué es una
factura inesperada.

Pago de los servicios cubiertos: condiciones generales
Deben cumplirse ciertas condiciones generales para que la EOC pague una parte de los gastos de un
servicio cubierto. Estas condiciones son las siguientes:

e Elservicio debe ser médicamente necesario.

e Recibe el cuidado de un proveedor de la red.

e Usted o su proveedor obtienen la autorizacion previa para el servicio cuando sea necesaria.

En general, usted comparte con la EOC los costos de los servicios cubiertos cuando se cumplen las
condiciones generales. Sin embargo, aunque en algunos casos la EOC pagard todo el gasto, en otros
debera hacerlo usted. Para obtener mas detalles, consulte la Lista de beneficios y la informacion que
aparece debajo.

Usted paga la totalidad del gasto en los siguientes casos:
e Cuando obtiene servicios y suministros que no son médicamente necesarios.
e Cuando su EOC exige autorizacion previa, su médico la solicita, nosotros la rechazamos y usted
recibe los servicios sin autorizacidn previa.
e Cuando recibe cuidado de un proveedor fuera de la red, a excepcidn de servicios de emergencia,
de urgencia y de trasplantes. Consulte “Quién ofrece el cuidado” para obtener mas detalles.
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En todos los casos, el proveedor puede exigirle que pague todo el cargo. Los montos que pague no se
tendran en cuenta para calcular el deducible o el limite maximo de desembolso.

Sus copagos no excederan el 50 % del costo total de los servicios prestados ni el 200 % del costo total de
la prima anual. Si sus copagos han excedido el 200 % del costo total de |la prima anual, debera presentar
una Explicacion de beneficios (EOB) detallada donde se indiquen las fechas y el monto total de los
copagos pagados.

Nota importante:

Aunque los servicios de cuidado de salud se le podrian brindar o se le hayan brindado en un centro de
cuidado de salud que es miembro de la red de proveedores de su plan de salud, podria recibir o haber
recibido otros servicios profesionales en o a través del centro de parte de médicos y otros profesionales
gue no son miembros de esa red. Es posible que usted deba pagar parte de las tarifas de los servicios
profesionales que su plan de beneficios de salud no cubre o no paga. Comuniquese con nosotros si
recibié una facturacidn 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.

Cudl es el papel de la Lista de beneficios

En la Lista de beneficios figuran los costos de desembolso que usted debe pagar cuando recibe servicios
cubiertos y las limitaciones de beneficios que se aplican a su EOC. También se indican los limites
maximos de desembolso que corresponden.

Las limitaciones incluyen, por ejemplo, un maximo de edad, de visitas, de horas o de ingresos. Los costos
de desembolso incluyen, por ejemplo, deducibles y copagos.

Tenga en cuenta que usted debe pagar su costo compartido. También debe pagar los costos que no
tienen cobertura con esta EOC.

Coordinacion de beneficios

Esta EOC no coordina beneficios con ninguna otra péliza, excepto con coberturas o planes de Medicare
con los que ya cuente. Para obtener mas informacion, consulte la secciéon “En caso de que cumpla con
los requisitos para acceder a Medicare” en “Disposiciones generales: otros aspectos que deberia saber”.

Reclamos y pago de beneficios

Un reclamo es una solicitud de pago que usted o su proveedor del cuidado de la salud nos presentan
cuando usted quiere obtener o recibe servicios cubiertos. Existen diferentes tipos de reclamos. Usted o
su proveedor pueden comunicarse con nosotros en diferentes momentos para presentar un reclamo o
solicitar la aprobacién o el pago de beneficios. Pueden hacerlo antes de que reciba el beneficio,
mientras lo recibe y después de haberlo recibido.

Es importante que lea atentamente toda la informacion incluida en la seccion anterior, “Cémo funciona
la EOC”. Cuando llega un reclamo, lo revisamos, tomamos una decisién y le informamos como se dividira
el gasto entre usted y el plan. El plazo que tenemos para informarle la decisién sobre un reclamo
depende del tipo de reclamo.
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Tipo de reclamo y plazos

Reclamo por cuidado de urgencia

Un reclamo por cuidado de urgencia es aquel por el cual el médico que lo atiende decide que una
demora en recibir cuidado médico podria poner en peligro su vida o su salud. O bien, su capacidad para
recuperarse por completo. También podria presentarse en una situacidn en la que necesita recibir
cuidado para evitar un dolor fuerte. Tomaremos una decisién no mas de 1 hora después de que
recibamos la solicitud.

Si estd embarazada, un reclamo por cuidado de urgencia también comprende una situacién que ponga
en grave peligro la salud del bebé por nacer.

Reclamo previo al servicio
Un reclamo previo al servicio es aquel que implica servicios que usted aun no ha recibido y que nosotros
pagaremos solo si otorgamos la autorizacidn previa correspondiente.

Reclamo retrospectivo
Un reclamo retrospectivo al servicio es aquel que implica servicios de cuidado de salud que ya recibié.

Extensidn de reclamo de cuidado concurrente

Una extensién de reclamo de cuidado concurrente tiene lugar cuando necesita que aprobemos mas
servicios de los que habiamos aprobado. Por ejemplo, si se solicita la extensién de una internacién o la
adicion de una cantidad de visitas al proveedor.

Decisidn sobre extensidn de reclamo de cuidado concurrente

Usted o su proveedor pueden pedir una extension de reclamo de cuidado concurrente para solicitar mas
servicios. Le notificaremos si tomamos una determinacién de este tipo. Si tomamos una determinacion
adversa, tendra tiempo suficiente para presentar una apelacion. La cobertura del servicio o del
suministro seguira en vigor hasta que usted reciba una decision final sobre la apelacién de nuestra parte
o de una organizacidn de revision independiente si la situacién cumple con los requisitos para solicitar
una revisién independiente.

Durante el periodo de extension de reclamo de cuidado concurrente, usted sigue siendo responsable de
la parte que le corresponde de los costos, como los copagos y los deducibles que correspondan al
servicio o al suministro. Si su solicitud de servicios extendidos no se aprueba después de apelar una
determinacidén adversa, y mantenemos nuestra decisidn de reducir o cancelar dichos servicios, usted
serd responsable de todos los gastos correspondientes al servicio o al suministro recibidos durante el
periodo de extensién de reclamo de cuidado concurrente.

En el siguiente cuadro, se indican diferentes tipos de reclamos para los que otorgamos autorizacion
previa y los plazos que tenemos para informarle nuestra decision.
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Determinaciones iniciales de reclamos

Tipo de aviso

Determinacion
inicial (de nuestra
parte)

Extensiones

Solicitud de
informacion
adicional (de
nuestra parte)

Respuesta a la
solicitud de
informacidn
adicional (de su
parte)

Reclamo previo al

No mas de 3 dias

No corresponde.

No corresponde.

No corresponde.

servicio* calendario
después de que
recibamos la
solicitud.
Reclamo de No mas de No corresponde. No corresponde. No corresponde.
cuidado 24 horas después
concurrente® de que recibamos
Si esta la solicitud,

hospitalizado
(puede incluir
reclamo de
cuidado
concurrente de
internaciones)

seguida de una
notificacidn por
escrito dentro de
un plazo de 3 dias
habiles.

Cuidado para
garantizar que

No mas de una
(1) hora después

No corresponde.

No corresponde.

No corresponde.

esté estable de recibir la
después de un solicitud, o en
tratamiento de el plazo
emergencia correspondiente
(posestabilizacion) | para su

o poruna enfermedad.
enfermedad que

pone en riesgo

la vida

Solicitudes de No mds de No corresponde. No corresponde. No corresponde.
excepcion de 72 horas después
terapia de recibir la
escalonada (no es | solicitud.

de emergencia)

* Si aprobamos el cuidado y los servicios, le enviaremos una carta a mas tardar 2 dias habiles después de
que recibamos la solicitud. En la seccidn “Determinaciones adversas” se explica cdmo y cuando le
informamos sobre una determinacién adversa.
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Nota importante:

Le informaremos sobre una determinacidn inicial en el plazo correspondiente a las circunstancias
relacionadas con la prestacién de los servicios y su enfermedad. Siempre le informaremos a mds tardar
en el plazo que figura en la tabla anterior.

Presentacion de reclamos

Por lo general, cuando usted consulta a un proveedor de la red, el consultorio nos envia una factura
detallada por los servicios que recibid. Si consulta a un proveedor fuera de la red, es posible que usted
reciba la factura (prueba de pérdida) directamente. Esta factura es la base de su reclamo posterior al
servicio. Si recibe una factura directamente, usted o su proveedor deben enviarnosla dentro de los

95 dias a partir de la fecha en que recibid los servicios, a menos que no tenga la capacidad legal para
hacerlo. Debe enviarnosla junto con una forma de reclamo que puede obtener en linea o
comunicandose con nosotros.

La determinacién sobre el pago de beneficios se toma en funcidn de muchos factores, como el
deducible o los copagos, la necesidad del servicio que recibid, el lugar o el momento en que lo recibio,
o incluso otro tipo de seguro que pueda tener. Es posible que necesitemos pedirles a usted o a su
proveedor datos adicionales para tomar la decision final. Puede comunicarse con nosotros en cualquier
momento para saber cuanto podria tener que pagar por un servicio.

Pagaremos el reclamo dentro de los 30 dias de haber recibido toda la informacién necesaria. A veces,
podemos pagar solo una parte del reclamo. Otras veces, podemos rechazar el pago en su totalidad.
Incluso podemos rescindir su cobertura por completo. Por “rescision”, se entiende la pérdida de la
cobertura desde ese momento y de forma retroactiva. Si pagamos reclamos correspondientes a su
cobertura anterior, pediremos la devolucidn del dinero.

Le enviaremos nuestra decision por escrito. Usted podria no estar de acuerdo con nuestra decision.

Hay varias maneras de solicitarnos que revisemos las decisiones. Consulte la seccidon “Quejas, decisiones
de reclamos y procedimientos de apelacion”.
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Quejas, decisiones de reclamos y procedimientos de apelacion

Diferencias entre una queja y una apelacion
Queja
Una queja es toda expresion de insatisfaccion, en forma oral o escrita, con respecto a cualquier aspecto
de nuestra administracién. Quizas no esté conforme con un proveedor o tenga un problema
administrativo y quiera quejarse. Puede comunicarse con nosotros en cualquier momento. Para las
guejas sobre asuntos gestionados por el Mercado de Seguros Médicos, como la inscripcién, puede
Ilamar o escribir al Mercado de Seguros Médicos para presentar una queja. Algunos ejemplos de quejas
indican su insatisfaccién con lo siguiente:

e Como hemos administrado el plan.

e Cémo hemos manejado el proceso de apelacién.

e Cuando rechazamos un servicio que no esta relacionado con problemas de necesidad médica.

e Laforma en que se presta un servicio.

e Una decision de cancelacion de inscripcién.

Sin embargo, no se trata de una queja en los siguientes casos:

e Resolvemos un malentendido o corregimos informacion errénea, a su satisfaccion, ofreciendo
una explicacion o mas informacion.

e Usted o su proveedor nos llaman o nos escriben para informar que no estan satisfechos o que
no estan de acuerdo con una determinacidn adversa. En cambio, esta es una apelacién de la
determinacion adversa. Para obtener mas informacidn, consulte las secciones “Apelacion de una
determinacion adversa” y “Plazos para tomar decisiones sobre apelaciones relacionadas con
determinaciones adversas”.

La queja debe incluir una descripcion del problema. Debe incluir copias de los registros o documentos

gue usted considere importantes. Le informaremos que hemos recibido su queja en el plazo de 5 dias

habiles. En la carta, le informaremos sobre los plazos y los procedimientos de quejas. Si nos llama para
presentar una queja, le enviaremos una forma de queja para que la complete y nos la envie.

Revisaremos la informacidn y le daremos una respuesta por escrito en un plazo de 30 dias calendario a
partir de la recepcidn de la queja. Si su queja es por servicios que aun no ha recibido, le daremos una
respuesta por escrito en un plazo de 15 dias calendario a partir de la recepcion de la queja. Le
comunicaremos si necesitamos informacién adicional para tomar una decision.

Si su queja se relaciona con una emergencia o con el rechazo de la continuidad de una internacién o de
infusiones intravenosas o medicamentos con receta, investigaremos y daremos una resolucion antes de
1 dia habil 0 72 horas, el plazo que sea menor, después de recibir la queja.

No tomaremos ninguna represalia contra usted, incluida la rescisién o el rechazo de renovar esta EOC,
porque de modo razonable ha presentado una queja contra nosotros o apelado nuestra decision. No
tomaremos represalias contra un médico o un proveedor, incluidas la rescisién o el rechazo a renovar su
contrato, porque el médico o el proveedor (en nombre de un miembro) hayan presentado de modo
razonable una queja contra nosotros o hayan apelado nuestra decision.
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Apelacion

Su solicitud de que reconsideremos una determinacién adversa es una apelacion de una determinacion
adversa. También se trata de una apelacién si nos solicita que volvamos a revisar una queja porque no
esta satisfecho con nuestra respuesta inicial. En las secciones “Apelacién de una queja” y “Apelaciones
relacionadas con determinaciones adversas” a continuacién se explica el proceso de apelacién para
ambos tipos de apelaciones.

Apelaciéon de una queja
Usted, alguien que lo representa o su proveedor pueden solicitarnos que volvamos a revisar su queja.
Puede presentarnos una apelacion comunicandose con nosotros.

Le informaremos que hemos recibido su apelacidn en el plazo de 5 dias habiles. En este aviso, se
describiran el proceso de apelaciones y sus derechos. Parte de este proceso consiste en asignarle un
comité de expertos para que revise su apelacidn. Tendra la oportunidad de brindar mas informacién
para que el comité de expertos revise la apelacién. Tendrd la oportunidad de brindar mas informacidn
para que el comité de expertos la considere. Usted o un representante autorizado pueden participar en
la audiencia de apelacidn en persona o por teléfono.

El comité de expertos estard compuesto por igual cantidad de lo siguiente:
e Miembros de la HMO que no sean empleados.
e Representantes de la HMO que no participaron en la toma de la decisidn inicial.
e Proveedores (incluidos los especialistas) que no participaron en la decisién. Contaremos con un
proveedor con experiencia en el drea de cuidado en disputa.

Le enviaremos la siguiente informacién al menos 5 dias antes de la audiencia con el comité de expertos
en apelaciones de quejas, a menos que usted acuerde lo contrario:
e Una copia de cualquier documentacion que se presentara por nuestro personal.
e Las especialidades de los médicos o los proveedores a los que se consulté durante la revisién.
e Elnombre y la afiliacién de todos los representantes de la HMO que integrardn el comité de
expertos en apelaciones.

Podra expresar su opinion respecto de esta informacion. El comité de expertos en apelaciones tendra en
cuenta su respuesta durante la revision.

El comité de expertos revisard la informacién y nos comunicara su decisién. Le enviaremos la decision
final por escrito en los 30 dias calendario posteriores a la recepcién de la apelacién. Si su apelaciéon es
por servicios que aun no ha recibido, le enviaremos la decisién final por escrito en los 15 dias calendario
posteriores a la recepcion de la apelacidn. Esta carta incluird lo siguiente:
e Lafecha en que recibimos la solicitud de apelacion.

La comprensidn del comité de expertos de su queja y de los hechos.
Los fundamentos clinicos y los criterios utilizados para tomar la decisién.
Documentos que respaldan la decisidn.
Si corresponde, la mencidn de su derecho a solicitar una revision independiente.
La mencion de su derecho a apelar ante el Departamento de Seguros mediante una
comunicacion por escrito a la siguiente direccidn:

Texas Department of Insurance

P.O. Box 12030

Austin, TX 78711-2030

1-800-252-3439
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Si su apelacién de una queja se relaciona con una emergencia o con el rechazo de la continuidad de una
internacion o de infusiones intravenosas o medicamentos con receta, investigaremos y daremos una
resolucidn antes de 1 dia habil o 72 horas, el plazo que sea menor, después de recibir la queja.

Por la emergencia en curso o la continuidad de una hospitalizacién y si lo solicita, brindaremos una
revisiéon por parte de un médico o un proveedor en lugar de un comité de expertos de revisidén que
cumpla con las siguientes caracteristicas:
e No habrd revisado el caso con anterioridad.
e Se desempenara en la misma especialidad, o una similar, que la del médico o proveedor que
normalmente trataria la enfermedad, el procedimiento o el tratamiento médico que se
considera para la revision de la apelacidn.

Es posible que el médico o proveedor entreviste al paciente o al representante autorizado del paciente y
decida sobre la apelacion. El médico o el proveedor puede dar la notificacidn inicial de la decision sobre
la apelacién verbalmente si también se brinda una notificacidn por escrito de la decision a mas tardar el
tercer dia después de que se tomé la decision.

Si lo solicita, le daremos a usted o a su representante acceso razonable a la informacién de la apelacion.
Esto incluye todos los documentos, registros y otra informacién que usamos para decidir sobre el
reclamo o la apelacién. No le cobraremos por la informacion.

Decisiones de reclamos y procedimientos de apelacion

Su proveedor puede comunicarse con nosotros en diferentes momentos para presentar un reclamo o
solicitar la aprobacién del pago segun los beneficios que usted tenga. Pueden hacerlo antes de que
reciba el beneficio, mientras lo recibe y después de haberlo recibido. Usted podria no estar de acuerdo
con nuestra decision. Como lo mencionamos en “Reclamos y pago de beneficios” en la seccién “Cémo
funciona la EOC”, pagamos la totalidad del reclamo, a excepcién de la parte de los costos que le
corresponde a usted. Sin embargo, a veces pagamos solo una parte del reclamo. Y, a veces, rechazamos
el pago por completo.

Cuando rechazamos aunque sea una parte del reclamo, se dice que tomamos una “determinacién
adversa” o una “decisién adversa”. Por cualquier decision adversa, recibird una explicacion de beneficios
por escrito. Puede solicitarnos que revisemos una determinacién adversa. Este es el proceso de
apelacién interna. Si aun no esta de acuerdo, también puede apelar la decisidon. Puede ocurrir que usted
omita el proceso de apelacién interna. Pero en la mayoria de los casos, debe completarlo antes de poder
tomar alguna otra medida, como solicitar una revisién independiente.

Una determinaciéon adversa es nuestra determinacién de que los servicios de cuidado de salud que ha
recibido o que puede recibir:

e Servicios en etapa de prueba o investigacion

¢ No son médicamente necesarios.

No se trata de una determinacion adversa si rechazamos los servicios de cuidado de salud porque su
proveedor no solicita una autorizacidn previa, una revisién prospectiva o concurrente, ni una extension
de reclamo de cuidado concurrente.

HI VL HPOL-1A-2024 CCP 03 66 TX 2024 -HIX



Si tomamos una determinacién adversa, se lo comunicaremos por escrito. En nuestra decisién por
escrito se le informara lo siguiente:
e El principal motivo de la denegacién.
e El motivo clinico de |la denegacion.
e Lafuente de los criterios de seleccidn utilizados como guia para tomar la decision.
e Cdmo solicitar una apelacion de la denegacidn, incluido su derecho a apelar ante una
organizacion de revision independiente (IRO), y cdmo obtener una revisién independiente.
e Como obtener una revisién inmediata por parte de la IRO cuando la denegacién de reclamos
implica lo siguiente:
Una enfermedad que pone en riesgo la vida.
El suministro de infusiones intravenosas o medicamentos con receta para los cuales el

paciente recibe beneficios de salud conforme a la EOC.

Solicitudes de excepcion de terapia escalonada.

En el siguiente cuadro, se ven los plazos que tenemos para informarle sobre una determinacién adversa.

Tipo de aviso

Si necesita
cuidado para
garantizar que

Mientras esté
en el hospital

Si no esta
hospitalizado
en el

Medicamentos
con receta u
otras

Revision
retrospectiva

esté estable momento de | infusiones
después de un la decisidon intravenosas
tratamiento de que esta
emergencia recibiendo
(posestabilizacion)
Decision No mdsde 1 hora | Enun plazo En un plazo A mas tardar En un plazo
inicial después de la de 1 dia habil | de 3 dias 30 dias antesa | de 30 dias a
solicitud al por teléfono habiles a gue se partir de la
proveedor 0 por correo ustedyasu suspenda el fecha de
tratante. electrénicoa | proveedor. suministro de recepcion del
su proveedor, las infusiones reclamo.
seguido intravenosas
de una olos
notificacion medicamentos
por escrito en con receta.
el plazo de
3 dias habiles
austedyasu
proveedor.
Extensiones No corresponde. No No No 15 dias.
corresponde. | corresponde. | corresponde.
Solicitud de No corresponde. No No No 30 dias.
informacién corresponde. | corresponde. | corresponde.
adicional (de
nuestra
parte)
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Respuesta a No corresponde. No No No 45 dias
la solicitud corresponde. | corresponde. | corresponde.
de

informacion
adicional (de
su parte)

Apelacion de una determinacidn adversa

Le informaremos que hemos recibido su apelacidn de la determinacion adversa en el plazo de 5 dias
habiles. En este aviso, se describiran el proceso de apelaciones y sus derechos. Si nos llama para
presentar una apelacién, le enviaremos una forma de apelaciones para que la complete y la devuelva.

Plazos para tomar decisiones sobre apelaciones relacionadas con

determinaciones adversas

El plazo que tenemos para informarle la decisidén sobre una apelacidon depende del tipo de reclamo. En el
siguiente cuadro, se indican los diferentes tipos de reclamos y los plazos que tenemos para informarle
nuestra decision. Es posible que le informemos sobre nuestra decisién verbalmente o por escrito. Si le
informamos verbalmente, también le enviaremos una carta en los 3 dias calendario posteriores a la
notificacién verbal.

Tipo de reclamo

Nuestro tiempo de respuesta una vez recibida la
apelacion

Reclamo por cuidado de urgencia

En el plazo de 1 dia habil o 72 horas, el plazo que
sea menor.

Enfermedad de emergencia

Lo antes posible, pero antes de 1 dia habil o
72 horas, el plazo que sea menor.

Si necesita cuidado para garantizar que esté
estable después de un tratamiento de
emergencia (posestabilizacidn)

No mas de una (1) hora después de recibir la
solicitud.

Si estd hospitalizado en el momento de la
determinacion adversa (puede incluir reclamo de
cuidado concurrente de internaciones)

Antes de 1 dia habil o 72 horas, el plazo que
sea menor*,

Si esta recibiendo infusiones intravenosas o
medicamentos con receta

Lo antes posible, pero antes de 1 dia habil o
72 horas, el plazo que sea menor.

Reclamo previo al servicio que requiere
autorizacion previa

Lo antes posible, pero antes de 15 dias
calendario.

Solicitudes de excepcion de terapia escalonada
(no es de emergencia)

No mas de 72 horas después de recibir la
solicitud.

Solicitudes de excepcion de terapia escalonada
(emergencia)

No mas de 24 horas después de recibir la
solicitud.

Lesion cerebral adquirida

No mas de 3 dias hdbiles después de que
recibamos la solicitud, incluida una solicitud de
extension de la cobertura en funcién de la
pertinencia o necesidad médica.

Reclamo retrospectivo

Lo antes posible, pero antes de 30 dias
calendario*.
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* Si se rechaza la apelacidn, su proveedor puede solicitarnos por escrito que un determinado tipo de
proveedor especializado revise el caso. La solicitud debe realizarse a mas tardar 10 dias habiles después
de que se rechazd la apelacién. Un proveedor de la misma especialidad (o una similar) que
normalmente trataria este tipo de enfermedad realizara la revisidn. Se tomara una decisidn en los

15 dias habiles posteriores a la fecha en que recibamos dicha solicitud.

Cualquier otra apelacion de un reclamo
Debe presentar la apelacién en un plazo de 180 dias calendario a partir de la fecha en que recibe el aviso
de determinacion adversa.

Para apelar, puede escribir a la direccidn que figura en el aviso de determinacidén adversa o comunicarse
con nosotros. Debe incluir la siguiente informacidn:

e Sunombre.

e Una copia de la determinacion adversa.

e Las razones por las que presenta la apelacién.

e Cualquier otra informacién que usted quiera que se tenga en cuenta.

Le asignaremos su apelacion a una persona que no haya participado en la toma de la decisidn inicial.

Otra persona puede presentar una apelacion por usted, incluido un proveedor. Esa persona se
denomina “representante autorizado”. Debe informarnos si decide que otra persona presente la
apelacion en su nombre (incluso si se tratara de su proveedor). Debe completar una forma de
representante autorizado en la que indique que autoriza a alguien a presentar la apelacién en su
nombre. Puede obtener esta forma en nuestro sitio web o comunicdndose con nosotros. En la misma
forma, encontrara donde debe enviarla. Puede recurrir a un representante autorizado para presentar
su apelacion.

El personal que no participd en la determinacién adversa inicial serd responsable de la revisidon y la
decision sobre su apelacién.

En su apelacidn, le proporcionaremos cualquier informacidn adicional o nueva que encontremos y
usemos para revisar su reclamo. Estd a su disposicién sin costo. Le proporcionaremos la informacion
antes de que le comuniquemos nuestra decision. Esta decision se denomina “determinacion adversa
final”. Puede dar una respuesta a dicha informacién antes de que le notifiquemos nuestra decision final.

Apelacion interna urgente

Tiene derecho a un proceso de apelacidn interna urgente para denegaciones de cuidado de emergencia,
de cuidado por enfermedades que ponen en riesgo la vida y de continuidad de una internacién en un
hospital. También puede pedir una apelaciéon interna urgente si denegamos una solicitud de excepcion
de terapia escalonada o una solicitud para infusiones intravenosas o medicamentos con receta que
recibe actualmente.

Nota importante:
Puede omitir nuestro proceso de apelacion interna estandar y urgente ante una organizacién de revision
independiente en algunas situaciones. Consulte la seccidn “Agotamiento del proceso de apelacién”.
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Agotamiento del proceso de apelacion
En la mayoria de los casos, debe completar primero nuestro proceso de apelacién antes de poder tomar
las siguientes medidas:

e Solicitar un proceso de revisidén externa para la apelacion.

e Solicitar arbitraje, iniciar acciones judiciales u otro tipo de procedimiento administrativo.

En ciertas circunstancias, no tiene que completar el proceso de apelacidn para poder tomar otras
medidas. Estas situaciones son las siguientes:

e Usted tiene un reclamo por cuidado de urgencia o un reclamo relacionado con un tratamiento
en curso. Su reclamo puede someterse a una revision interna y, simultdneamente, al proceso de
revision externa.

e No cumplimos con todos los requisitos para la determinacién de reclamos y apelacién del
Departamento de Salud y Servicios Humanos federal o de Texas. No obstante, la apelacién no
podrd pasar directamente a revision externa en los siguientes casos:

— Elincumplimiento de la regla fue menor y es poco probable que afecte una decisién o
sea perjudicial para usted.

— Elincumplimiento fue por una buena causa o ajeno a nuestro control.

— Elincumplimiento fue parte de un intercambio de buena fe entre usted y nosotros.

e Usted tiene una enfermedad que pone en riesgo la vida. Su apelacién puede someterse a una
revisidn a través del proceso de revisidon independiente.

e Siestd recibiendo medicamentos con receta o tratamiento de infusion intravenosa y se los
denegamos. Su apelacién puede someterse a una revision a través del proceso de revisidon
independiente.

Revision independiente
Una revision externa es una revision realizada por personas que forman parte de una organizacién
externa a Aetna. Se denomina “organizacion de revisién independiente” (IRO).

Usted tiene derecho a solicitar una revision independiente solo en los siguientes casos:
e Ha recibido una determinacién adversa.
e ladecision que tomamos sobre el reclamo siguid criterios médicos.
e Determinamos que el servicio o el suministro no es médicamente necesario, no es adecuado o
determinamos que el servicio o suministro esta en etapa de prueba o investigacion.

También puede solicitar una revision independiente si estd buscando determinar si la Ley Federal de
Facturas Médicas Inesperadas contempla su situacion.

Si usted puede solicitar la revisidon externa de nuestra decision sobre el reclamo, se lo informaremos en
el aviso de determinacion adversa o de determinacién adversa final que le enviemos. En ese aviso,
también se describira el proceso de revisién independiente. Se incluird una copia de la forma de
solicitud de revision por parte de una organizacion de revisién independiente (IRO) en el nivel de
determinacidn adversa final.
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Debe enviar la forma de solicitud de revision por parte de una IRO teniendo en cuenta lo siguiente:
e Debe enviarla a Aetna.
e Enelplazo de 4 meses a partir de la fecha en que recibié nuestro aviso sobre la decision.
e Debe incluir una copia del aviso que le enviamos y toda la demds informacidn pertinente que
respalda su solicitud.

Usted pagara los costos de la informacion que envie y que quiera que revise la IRO. Nosotros pagaremos
el costo de la informacidn que le enviemos a la IRO y el costo de la revision.

Contactaremos a la IRO que realizara la revisién de su reclamo.

Si su solicitud se basa en circunstancias extremas, esta se enviard lo antes posible. Una “circunstancia
extrema” se refiere a lo siguiente:
e Usted sufre una enfermedad que puede poner en grave peligro su vida, su salud o su capacidad
para recuperarse por completo.
e Estd en tratamiento con un medicamento no incluido en el Formulario.

La IRO hard lo siguiente:
e Asignara la apelacidon a uno o mas revisores clinicos independientes que tengan la pericia
adecuada para llevar a cabo la revisién.
e Considerard la informacién fiable apropiada que usted envie.
e Respetard los documentos contractuales y su plan de beneficios.
e Notificard la decisidén en un plazo de 45 dias calendario a partir de la fecha en que recibimos su
forma de solicitud y toda la informacion necesaria.

Nos atendremos a la decision que tome la IRO, excepto cuando podamos mostrar un conflicto de
interés, un prejuicio o fraude.

En cuanto tiempo obtendra la decision de la IRO
Le informaremos la decisién de la IRO antes de que pasen 45 dias calendario desde que recibimos su
forma de aviso de revision externa con toda la informacidn necesaria.

En algunas ocasiones, puede obtener una decisién de revisidon independiente en menos tiempo.
Su proveedor debe llamarnos o enviarnos una forma de solicitud de revisién por parte de una IRO.

Puede obtener una decisién de revisidn independiente mds rdpida en estos dos casos:

Por determinaciones adversas
Su proveedor nos informa que si hubiera un retraso a la hora de recibir los servicios de cuidado de salud:
e Suvida, su salud o su capacidad para recuperarse por completo podrian correr peligro.
e la eficacia del tratamiento seria mucho menor si este no se iniciara de inmediato (en el caso de
un tratamiento en etapa de prueba o investigacion).
e Ladeterminacién adversa esta relacionada con un ingreso, la disponibilidad de cuidado,
la continuacion de una internacién o un servicio de cuidado de salud por el que usted recibié
servicios de emergencia, pero no ha recibido el alta de un centro.
e Una solicitud de excepciones de terapia escalonada.
e Una solicitud de infusiones intravenosas que recibe actualmente.
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Si su situacién relne los requisitos para que se realice una revisién mas rapida, recibira una decisién en
el plazo de 72 horas a partir de la recepcion de la solicitud, o en el plazo de 24 horas si su solicitud es por
circunstancias extremas.

Revision de utilizacion

Los medicamentos con receta cubiertos por esta EOC estan sujetos a una revision por parte nuestra,
de su proveedor o de su farmacia de la red para detectar uso inadecuado, malgasto o abuso.

El resultado de la revision puede incluir lo siguiente:

e Limitacion de la cobertura de un medicamento a un Unico proveedor o a una Unica farmacia de
la red.

e Limites de cantidad, dosificacién o dias de suministro.

e Requisito de abastecimiento parcial o rechazo de cobertura.

Registro
Conservaremos los registros de todas las quejas y apelaciones durante un periodo minimo de 10 afios.

Tarifas y gastos

No pagamos tarifas ni gastos relacionados con su presentacion de una queja o una apelacion.
Sin embargo, pagaremos las tarifas o los gastos relacionados con la revision de la IRO.
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Cumplimiento de los requisitos, inicio y fin de la cobertura

El proceso de verificacidn de los requisitos y el proceso de inscripcidn estan sujetos a cualquier regla u
otros estandares del Mercado de Seguros Médicos y del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos.

Cumplimiento de los requisitos
En esta seccidn, encontrard informacion acerca de lo siguiente:
e A quién puede incluir en su EOC (quién puede ser dependiente).
e Periodos de inscripcion limitados o especiales.
e Cdodmo agregar nuevos dependientes.
e Fecha de entrada en vigor de la cobertura de sus dependientes.

Usted estd inscrito como suscriptor una vez que hayamos verificado el cumplimiento con los requisitos y
lo hayamos inscrito en el Mercado de Seguros Médicos. Debe pagar la prima inicial para que su
cobertura entre en vigor. Su fecha de entrada en vigor de la cobertura esta determinada por el Mercado
de Seguros Médicos.

Quién puede ser dependiente en su EOC
Usted puede inscribir a los siguientes miembros de la familia en su EOC. Son sus “dependientes”:

e Sucdnyuge legal.

e Su pareja doméstica que cumple con los requisitos en virtud de las leyes aplicables.

e Los hijos dependientes (sus propios hijos o los de su conyuge o pareja doméstica).

— Los hijos deben ser menores de 26 afios; se considera “hijos” a los siguientes:
o Hijos bioldgicos.

Hijastros.
Nifos adoptados?*, incluidos los nifios colocados con usted en adopcién.
Nifos bajo cuidado de crianza.
Nifios que son su responsabilidad conforme a una orden autorizada de
manutencién médica o dental de hijos o una orden judicial (ya sea que el nifio
resida con usted o no).
o Nietos que estén bajo su custodia por orden judicial.
o Un nieto que sea su dependiente para fines impositivos federales.
o Todo nifio aprobado por el Mercado de Seguros Médicos.

O
O
O
O

* Como se indica en las secciones “Quién cumple con los requisitos”, “Cémo agregar nuevos
dependientes” o “Periodos de inscripcion limitados o especiales”, se puede inscribir a su hijo
adoptado en la cobertura que usted eligid, después de la siguiente fecha:

- Lafecha en que usted se convierte en parte de una demanda de adopcion.

- Lafecha en que se completa la adopcion.

Puede inscribir a sus dependientes en los siguientes momentos:
e Enlainscripcion inicial.
e En otros momentos especiales del afo, segln se indica abajo.

Un dependiente debe vivir en el estado donde se emitié la EOCy debe ser aprobado por el Mercado de
Seguros Médicos.
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Como agregar nuevos dependientes
Puede agregar a la EOC los siguientes nuevos dependientes:

e Codnyuge: Si se casa, puede incluir a su conyuge en la EOC.

- El Mercado de Seguros Médicos debe recibir toda la informacién para la inscripcién
antes de que se cumplan 60 dias de la fecha de matrimonio.

— La cobertura entrara en vigor el primer dia del mes posterior a la seleccién de plan.

e Pareja doméstica: Si registra una relacion de pareja doméstica, puede inscribir a su pareja
doméstica en la EOC:

- El Mercado de Seguros Médicosdebe recibir toda la informacion para la inscripcion
antes de que se cumplan 60 dias de la fecha de presentacion de la Declaracion de pareja
domeéstica.

— La cobertura entrara en vigor el primer dia del mes posterior a la seleccién de plan.

e Hijo recién nacido: Su hijo recién nacido tiene cobertura de la EOC los primeros 60 dias de vida:

— Para que su hijo recién nacido siga teniendo cobertura, el Mercado de Seguros
Médicosdebe recibir la informacién de inscripcién completa, o puede llamar para
notificarnos. Debe brindar la informacién en los 60 dias posteriores al nacimiento.

— Debe inscribir a su hijo en un plazo de 60 dias a partir del nacimiento, aunque la
cobertura no requiera el pago de una prima adicional para el dependiente cubierto.

- Sino cumple con este plazo, su hijo recién nacido no tendra beneficios de salud después
de los primeros 60 dias.

e Hijo adoptivo: Podra incluir a un hijo adoptivo en la EOC una vez que usted se convierta en parte
de una demanda de adopcidn, la adopcion esté completa o se establezca la fecha en que el nifio
sera colocado en adopcion. El término “colocado en adopcién” significa que se asume y se retiene
una obligacién legal referida a la manutencidn total o parcial de un nifio antes de su adopcidn:

- Para que siga teniendo cobertura, el Mercado de Seguros Médicosdebe recibir la
informacidn de inscripcién completa en el plazo de 60 dias a partir del momento en que
se convirtié en parte de una demanda de adopcion, a partir de la fecha de adopcién o a
partir de la fecha en que el nifio fue colocado en adopcidén.

- Los beneficios para su hijo adoptivo entraran en vigor en la fecha de adopcién (o
colocacién) o el primer dia del mes luego de la adopcidn (o colocacidn).

e Nifo bajo cuidado de crianza: Podra incluir a un nifio bajo cuidado de crianza en la EOC cuando
el nifio sea colocado con usted en cuidado tutelar. Un nifio bajo cuidado de crianza es un nifio
cuyo cuidado, comodidad, educacidn y crianza dependen de personas que no son sus padres
bioldgicos:

- El Mercado de Seguros Médicosdebe recibir toda la informacidn para la inscripcién
antes de que se cumplan 60 dias de la fecha en que el nifio es colocado con usted.

- Los beneficios para su nifio bajo cuidado de crianza entraran en vigor en la fecha en que
usted pase a ser su tutor legal o el primer dia del mes luego de este evento.

e Un hijastro: Puede incluir al hijo de su conyuge o pareja doméstica en la EOC:

— Debe completar la informacién de inscripcién y envidrnosla en un plazo de 60 dias a
partir de la fecha del matrimonio o de la Declaracion de pareja doméstica con el padre o
la madre de su hijastro.

e Orden judicial: Usted podra incluir en la EOC a nifios que tenga a cargo en virtud de una orden
autorizada de manutencidn médica o dental de hijos o una orden judicial.

- Debe completar la informacién de inscripcion y enviarsela al Mercado de Seguros
Médicos en un plazo de 60 dias a partir de la fecha de la orden judicial.
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Fecha de entrada en vigor de la cobertura de sus dependientes
La cobertura de sus dependientes comenzara en la fecha de entrada en vigor de la cobertura, si los
inscribidé para ese momento, si no:

Como se muestra mas arriba en la seccién “Cédmo agregar nuevos dependientes”.
Antes del primer dia del primer mes después de la fecha en que el Mercado de Seguros
Médicosreciba la inscripcion completa.

De acuerdo con la fecha de entrada en vigor de una orden judicial.

Una fecha apropiada segun las circunstancias del periodo de inscripcion especial.

Nota importante:

La cobertura de un hijo discapacitado puede continuar luego del limite de edad antes mencionado.
Consulte la seccién “Opciones de cobertura especiales cuando finaliza la cobertura” para obtener
mas informacién.

Periodos de inscripcion limitados o especiales

Conforme a las leyes federales, usted y sus dependientes pueden inscribirse en una nueva EOC en
ciertas circunstancias. Estas circunstancias se denominan “periodos de inscripciéon limitados o
especiales”. Pueden inscribirse cuando:

Usted o su dependiente hayan perdido la cobertura esencial minima.

Agrega a un dependiente por matrimonio, nacimiento, adopcidn, colocacién en adopcién o
colocacién en cuidado tutelar. Para obtener mas informacién, consulte la seccién “Cémo
agregar nuevos dependientes”.

— A fin de reunir los requisitos para inscribirse en un periodo de inscripcién especial por
matrimonio, al menos uno de los cényuges debe poder demostrar que estuvo inscrito en
un plan con cobertura esencial minima durante por lo menos un dia en los 60 dias previos
a la fecha de matrimonio;

o Que vivid en un pais extranjero o un territorio de los Estados Unidos durante

por lo menos un dia en los 60 dias previos a la fecha de matrimonio; y

o Que es indigena estadounidense o nativo de Alaska.
Usted y su dependiente estdn inscritos en cualquier plan de salud grupal que no sea por afio
calendario, en un seguro de salud individual o en un acuerdo de reembolso de salud para
pequeios empleadores que cumple con los requisitos.
Usted o su dependiente se han inscrito —o no— en un plan del Mercado de Seguros Médicos sin
intencién de hacerlo, por accidente o por equivocacion a causa de un error, informacién falsa o
retraso de parte del Mercado de Seguros Médicos.
Usted o su dependiente hayan podido demostrar al Mercado de Seguros Médicos que su plan
no cumplié una clausula importante de su contrato, o que usted ha enfrentado otras
circunstancias inusuales.
No inscribié antes a ningun dependiente en esta EOC porque tenia otra cobertura y esta ha
finalizado.
Un tribunal ordena que usted le brinde cobertura a su cényuge o pareja doméstica actual o a un
hijo con su EOC de salud.
Usted o su dependiente pasan a cumplir con los requisitos para recibir el crédito tributario de la
prima, ono cumplen con los requisitos para recibirlo, o cambia su situacién con respecto a los
requisitos para obtener reducciones en el costo compartido, en una cobertura adquirida a
través del Mercado de Seguros Médicos.
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Usted o su dependiente cumplen con los requisitos para adquirir nuevas pdlizas porque se han
mudado a una nueva ubicaciéon de manera permanente.
Usted o su dependiente sean victimas de abuso doméstico o abandono del conyuge.
Usted o su dependiente pasan a ser ciudadanos, nacionales o residentes de los Estados Unidos.
Usted es indigena estadounidense o nativo de Alaska, segun lo define la Ley de Mejora del
Cuidado de Salud de los Indigenas Estadounidenses, y se encuentra en esta situacion:

- Usted puede inscribirse, e inscribir a sus dependientes, en un plan de salud calificado

(QHP) o cambiarse de un QHP a otro.

- Puede hacer esto una vez al mes.
Usted o su dependiente pasan a cumplir con los requisitos para recibir asistencia estatal
conforme a Medicaid o un plan S-CHIP para el pago de las primas de la cobertura de esta EOC.
Usted o su dependiente dejan de reunir los requisitos para inscribirse en Medicaid o en un plan
del S-CHIP.
Usted o su dependiente son liberados de prision.
Ya no recibe contribuciones del empleador o subsidios del gobierno para la cobertura segin
COBRA.

Podria haber cambios reglamentarios que afecten y amplien el periodo de inscripcion especial que se
aplicara a esta EOC. Si quiere obtener informacidn actualizada, visite www.healthcare.gov/coverage-
outside-open-enrollment/special-enrollment-period/. La forma de inscripcién completa puede enviarse

dentro de los 60 dias posteriores al evento. Sin embargo, si usted no recibid el aviso de su evento
desencadenante, tendrd 60 dias a partir del momento en que se le informa del evento.

Notificacion de cambios en su estado

En caso de que haya cambios que afecten su EOC o la capacidad de los miembros cubiertos por esta
para cumplir con los requisitos, debe contactar al Mercado de Seguros Médicos dentro de los 30 dias de
la fecha del cambio. Pueden ser cambios como los siguientes:

Direccion.

Numero de teléfono.

Estado civil.

Estado de los dependientes.

Cobertura de salud mediante un plan subsidiado por un empleador o un programa como
Medicare, Medicaid o el Programa de Seguro de Salud para Nifios (CHIP) para usted o su
dependiente.
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Cuando finaliza la cobertura

Cuando finalizara su cobertura
La cobertura puede finalizar por distintos motivos. En esta seccidn, se explica cdmo y por qué finaliza la
cobertura, en la siguiente seccion, se indica cuando puede continuar con la cobertura.

Su cobertura con esta EOC finalizara si ocurre lo siguiente:

e La EOC ya no estd disponible. La cobertura termina 90 dias después de que le informemos sobre
la terminacion.

e Usted solicita que se termine su cobertura mediante una notificacidn por escrito al Mercado de
Seguros Médicos por lo menos 14 dias antes de la fecha en que quiere que finalice la cobertura.

e Usted ya no cumple con los requisitos para adquirir cobertura a través del Mercado de
Seguros Médicos.

e Usted deja de pagar la prima al final del periodo de gracia. La cobertura finaliza en la Ultima
fecha en que se pagd la prima, o en la fecha exigida por la ley.

e Este producto se interrumpe en el estado, si lo aprueba el Departamento de Seguros del estado
donde se emitié esta EOC. La cobertura termina 90 dias después de que le informemos sobre la
terminacion.

e Nos retiramos del mercado individual en el estado, si lo aprueba el Departamento de Seguros
del estado donde se emitid esta EOC. La cobertura termina 180 dias después de que le
informemos sobre la terminacidn.

e Rescindimos su cobertura, en funcién de lo permitido por esta EOC.

Cuando finalizara la cobertura de sus dependientes
La cobertura de sus dependientes finalizard en los siguientes casos:
e Yano cumplen con los requisitos para adquirir cobertura a través del Mercado de
Seguros Médicos.
e Usted deja de hacer contribuciones a la prima para el costo de la cobertura de los dependientes.
e Su cobertura finaliza por alguna de las razones antes mencionadas.

Aviso de finalizacion de cobertura
e El Mercado de Seguros Médicosle enviara un aviso si su cobertura esta por finalizar. En él, se
indicard la fecha de finalizacidn de la cobertura. La cobertura finalizard inmediatamente en la
fecha de vencimiento de la proxima prima posterior a la fecha en la que deje de cumplir con los
requisitos.

Cuando finalizaremos la cobertura

Podemos finalizar su cobertura mediante una notificacion por escrito con 15 dias de anticipacién si
cometio fraude o distorsiond informacidon de manera intencional cuando solicité u obtuvo la cobertura.
Consulte la seccion “Disposiciones generales: otros aspectos que deberia saber” para obtener mas
informacion.

El dia que finalice su cobertura, le reembolsaremos los pagos que se hayan realizado por adelantado,
correspondientes a periodos posteriores a la fecha en que finaliza la cobertura.
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Opciones de cobertura especiales cuando finaliza la cobertura

Cuando puede continuar la cobertura conforme a la EOC

En esta seccion, se explican las opciones que pueden tener usted o sus dependientes después de que
finalice la cobertura de la EOC. Las opciones que tenga dependeran de su situacion en particular.

Para solicitar una extension de la cobertura, llame al nimero que figura en su tarjeta de identificacion.

Como puede extender la cobertura de un hijo que con discapacidad que supera los limites de
edad de la EOC
Tiene derecho a extender la cobertura de un hijo dependiente que supera los limites de edad de la EOC
si su hijo discapacitado relne las siguientes caracteristicas:

e Tiene una discapacidad mental o fisica que le impide ser econdmicamente independiente.

e Depende principalmente de su ayuda (mas del 50 % de los ingresos) para vivir.

El derecho a la cobertura continuara siempre que un médico certifique que su hijo sigue siendo
discapacitado y su EOC permanezca en vigor.

Podemos solicitarle que envie una prueba de discapacidad en el plazo de 31 dias a partir de la fecha en
la que habria finalizado la cobertura. Antes de extender la cobertura, podemos solicitar que su hijo se
someta a un examen fisico. Nosotros pagaremos dicho examen.

Después de extender la cobertura, podemos solicitarle que envie una prueba de que su hijo es
discapacitado, pero no se la pediremos mds de una vez al afio. Debe enviarla dentro de los 31 dias a
partir de nuestra solicitud. Si no lo hace, podemos finalizar la cobertura de su hijo dependiente.

Como extender la cobertura después del divorcio o de la terminacion de la sociedad de pareja
Cuando se divorcia, la cobertura de su excényuge finaliza. Cuando termina la sociedad de pareja, la
cobertura de su expareja doméstica finaliza. En estas situaciones, el exconyuge o la expareja doméstica
pueden continuar con la cobertura. Debemos recibir su solicitud para continuar con la cobertura en los
60 dias posteriores al divorcio o a la terminacion de la sociedad de pareja. El excdnyuge o la expareja
doméstica pueden solicitar una nueva cobertura similar a esta EOC. En la nueva cobertura, no habra
menos beneficios que en esta EOC. La nueva cobertura tendra la misma fecha de entrada en vigor que
esta EOC. Usted debera pagar la prima para esta nueva cobertura.

Como extender la cobertura de los servicios y suministros para la audicién después de que
finalice la cobertura
La EOC cubrira los servicios y suministros para la audicién dentro de los 30 dias posteriores a la
finalizacion de la cobertura en los siguientes casos:

e Lareceta del audifono se emite en los 30 dias anteriores a la finalizacién de la cobertura.

e El audifono se solicita durante los 30 dias anteriores a la fecha de finalizacion de la cobertura.

Como extender la cobertura de los servicios y suministros para el cuidado de la vista cuando
finaliza la cobertura
La EOC cubrira los servicios y suministros de cuidado de la vista para anteojos y lentes de contacto
dentro de los 30 dias posteriores a la finalizacidn de su cobertura en los siguientes casos:
e Se realizdé un examen completo de la vista en los 30 dias anteriores a la finalizacion de la
cobertura y el examen incluyé una refraccidn.
e El examen dio lugar a que se receten lentes de contacto o con marco por primera vez o a que se
soliciten lentes de contacto o con marco nuevos debido a un cambio en la receta.
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Disposiciones generales: otros aspectos que deberia saber

Disposiciones administrativas

Como interpretaremos usted y nosotros esta EOC

Preparamos esta EOC conforme a la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacion de Empleados (ERISA) y a
otras leyes federales y estatales correspondientes. Usted y nosotros la interpretaremos conforme a
estas leyes.

Si la EOC incluye alguna disposicién o parte de una disposicidn que no se correlaciona con el Cédigo de
Seguros de Texas (capitulo 1271 del Codigo de Seguros) o con otras leyes aplicables, las demas
disposiciones o partes de estas no se consideran invdlidas. Las demas disposiciones o partes de estas
gue no sean invalidas deben interpretarse y aplicarse como si cumplieran con el Cédigo de Seguros de
Texas (capitulo 1271 del Codigo de Seguros) y con otras leyes aplicables.

Como administramos esta EOC
Ponemos en practica politicas y procedimientos que hemos desarrollado para administrar esta EOC.

Quién es responsable ante usted
Somos responsables ante usted por lo que hacen nuestros empleados y otros agentes.

No somos responsables de lo que hacen sus proveedores. Aunque sean proveedores de la red, no son
empleados ni agentes nuestros.

En caso de que deje de ser el suscriptor

Si usted ya no es el suscriptor y la EOC no se canceld, su conyuge o pareja doméstica se convertira en
suscriptor. En el caso de un hijo dependiente cubierto, el padre o tutor legal que también esté cubierto
por la EOC se convertira en el suscriptor. Si no hay ningun suscriptor al final de un periodo de primas, la
EOC se cancelara.

Cobertura solo para nifios

En el caso de la cobertura solo para nifios, el padre o tutor legal a nombre del cual se emite la cobertura
de la EOC se considera el suscriptor. Como padre o tutor legal, el suscriptor suscribe en nombre del nifio
los beneficios descritos en esta EOC. Es responsabilidad del suscriptor garantizar que el nifio cumpla con
todos los términos y condiciones indicados en esta EOC.

Cobertura y servicios

Su cobertura puede cambiar

Su cobertura esta definida por esta EOC. Este documento también puede tener enmiendas o clausulas
adicionales. En determinadas circunstancias, podemos hacer modificaciones en su EOCy también
pueden exigirlas las leyes aplicables. Cuando se declara un estado de emergencia o epidemia y usted se
ve afectado, podemos modificar o dejar de exigir el requisito de autorizacién previa, los limites en la
cantidad de medicamentos con receta y la parte que le corresponde de los costos. Cualquier
modificacién que se realice no sera menos favorable que los requisitos actuales. Solo nosotros podemos
dejar de exigir un requisito de su EOC. Ninguna otra persona puede hacerlo, ni siquiera su proveedor.
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Evaluaciones y exdamenes fisicos

Tenemos derecho a que un médico de nuestra eleccién lo examine; los gastos correran por nuestra
cuenta. Esto se hard en momentos razonables siempre que haya certificaciones o reclamos de beneficios
pendientes o en revision.

Registros de gastos
Debe llevar un registro completo de todos sus gastos. Esta informacién puede llegar a ser necesaria para
un reclamo. Es importante que conserve lo siguiente:

o Nombres de médicos y otras personas que prestan servicios.

e Fechas en las que se realizan los gastos.

e Copias de todas las facturas y los recibos.

Errores involuntarios y tergiversacion de caracter intencional

Errores involuntarios

Usted o el suscriptor pueden cometer un error involuntario al compartir informacién con nosotros.
Cuando descubrimos el error, podemos hacer un cambio justo en las contribuciones de la prima o en la
cobertura. Si esto sucede, le informaremos cuadl fue el error. No haremos ningin cambio si el error que
descubrimos ocurrié hace mas de 2 afios.

Tampoco usaremos ninguna declaracidon hecha para anular, cancelar o no renovar su cobertura,
o reducir los beneficios, a menos que esté escrita en una solicitud de inscripcion, firmada por el titular
del contrato y entregada a usted.

Tergiversacion de caracter intencional
Si descubrimos que nos engafié o que distorsiond hechos sustanciales de manera intencional, podemos
iniciar acciones que pueden tener consecuencias graves en su cobertura, por ejemplo:

e Rescision de la cobertura a partir de ese momento.

e Pérdida de la cobertura a partir de ese momento.

e Rechazo de beneficios.

e Recuperacion de montos que ya pagamos.

Ademas, podemos informar el fraude a las autoridades penales.

Por “rescision”, se entiende la pérdida de la cobertura desde ese momento y de forma retroactiva.
Si pagamos reclamos correspondientes a su cobertura anterior, pediremos la devolucidn del dinero.

Si rescindimos su cobertura, tiene derechos especiales:
e  Recibir un aviso por escrito con 30 dias de anticipacion.
e Tiene derecho a presentar una apelacion a Aetna.
e Solicitar la revisidn de un tercero, a cargo de una organizacion de revision externa
independiente.

En ausencia de fraude, cualquier declaracidn hecha en su solicitud de cobertura se considera una
manifestacién y no una garantia.
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Otros temas relacionados con el dinero

Asignacion de beneficios

En general, cuando usted consulta a un proveedor de la red, este nos factura directamente a nosotros.
Cuando consulta a un proveedor fuera de la red, podemos elegir pagarle a usted o pagarle
directamente al proveedor. En la medida en que lo permita la ley, no aceptaremos la cesién de
beneficios a un proveedor fuera de la red.

Acciones legales

Antes de entablar acciones legales en contra nuestra por algun gasto o factura, debe agotar el proceso
de apelaciones interno. Consulte la seccién “Quejas, decisiones de reclamos y procedimientos de
apelacion”. Debe esperar 60 dias desde que recibimos el reclamo por escrito para iniciar una accién.

No podra entablarse ninguna accion legal para recuperar el pago de ningun beneficio una vez
transcurridos 3 afos desde la fecha limite para presentar reclamos.

Exclusiones por sanciones financieras

Si la cobertura que se ofrece mediante esta EOC infringe o infringird sanciones econdmicas o
comerciales, se considerara nula de inmediato. Por ejemplo, no podemos pagar servicios cubiertos si
estos infringen un reglamento de sanciones financieras. Esto incluye sanciones de los Estados Unidos a
una persona o a un pais, a menos que se permita por escrito mediante una licencia de la Oficina de
Control de Bienes Extranjeros (OFAC). Puede obtener mas informacién en
https://www.treasury.gov/resource-center/sanctions/Pages/default.aspx.

Reintegro de sobrepagos

A veces, pagamos de mas por servicios cubiertos o pagamos algo que esta EOC no cubre. Si esto ocurre,
podemos exigir a la persona que recibid el pago, usted o su proveedor, que nos devuelva ese monto.

Si no procedemos de esa manera, tenemos derecho a descontar de pagos de beneficios futuros el
monto que pagamos por equivocacion.

Cuando usted se lesiona por un tercero

Si un tercero le generd la necesidad de recibir cuidado (por ejemplo, un conductor imprudente lo
lesiond en un accidente de transito), usted puede tener derecho legal a recibir dinero por sus lesiones.
Si tiene el derecho legal de recibir dinero de un tercero debido a lesiones que le causd, entonces
nosotros tenemos derecho a ese dinero, hasta el monto que pagamos por su cuidado. Si tiene el
derecho legal de recibir dinero de uno o mas terceros debido a lesiones que le causaron, usted:

e Acepta pagarnos el dinero que reciba de esos terceros debido a sus lesiones.

e Nos otorga el derecho de exigir dinero a esos terceros en su nombre debido a sus lesiones.

e Acepta cooperar con nosotros para que podamos recuperar todo el dinero, hasta el monto
aplicable que se indica a continuacion. Por ejemplo, nos informard, en un plazo de 30 dias,
cuando intente cobrarles el dinero a esos terceros por sus lesiones o enfermedad. Reservara
todo dinero que reciba hasta que nosotros hayamos cobrado todo. Nos dard la prioridad para
otorgarnos nuestra parte del dinero que obtenga.

e Acepta notificarnos que va a recibir dinero antes del pago o dentro de los 5 dias de haberlo
recibido.
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Solo exigiremos dinero de su propia cobertura de pagos médicos o para conductor subasegurado o no
asegurado (si corresponde) en caso de que usted o su familiar directo no hayan pagado las primas de la
cobertura.

Si no estd representado por un abogado, podemos recuperar lo que sea menor entre lo siguiente:
e La mitad del dinero que recibe.
e El monto total que nosotros pagamos.

Si esta representado por un abogado, podemos recuperar lo que sea menor entre lo siguiente:
e La mitad del dinero que recibe, menos los honorarios del abogado y los costos de recuperacién.
e El monto total que nosotros pagamos, menos los honorarios del abogado y los costos de
recuperacion.

¢Como se determinaran los honorarios del abogado?

e Sino utilizamos un abogado: Nosotros (y cualquier otro pagador) le pagaremos a su abogado
una tarifa acordada entre nosotros (y otros pagadores) y su abogado, mas una parte
prorrateada de los gastos de recuperacién.

e Sino se llega a ninglin acuerdo, el tribunal le otorgara a su abogado una tarifa razonable
pagadera por nuestra parte de la recuperacion (y la de cualquier otro pagador), que no exceda
un tercio de la recuperacion.

Si utilizamos un abogado
e Eltribunal les otorgara los honorarios a nuestro abogado y a su abogado en funcién del beneficio
acumulado como resultado del servicio de cada abogado. Los honorarios totales del abogado no
pueden exceder un tercio de nuestra recuperacion (ni de la de cualquier otro pagador).

“Pagador” hace referencia a un emisor del plan que tiene las siguientes caracteristicas:
e Tiene un derecho contractual de subrogacién.
e Le paga beneficios a usted, o en su nombre, por lesiones personales causadas por la conducta
delictiva de otra persona.

Un pagador incluye, entre otros, un emisor de lo siguiente:
e Un plan de beneficios de salud que ofrece beneficios para gastos médicos o quirurgicos
realizados debido a una afeccién, un accidente o una enfermedad.
e Un plan de beneficios por discapacidad.
e Un plan de beneficios de asistencia social para empleados.

Efecto de los beneficios de otras pdlizas

En caso de que cumpla con los requisitos para acceder a Medicare

En caso de que cumpla con los requisitos de Medicare Parte B, basaremos nuestro pago por los servicios
cubiertos en los beneficios cubiertos por Medicare Parte B. Procederemos a hacerlo incluso si no estd
inscrito en Medicare Parte B. Medicare serd el pagador principal de los servicios cubiertos.

Si tiene preguntas sobre Medicare, puede comunicarse con la oficina local de la Administracién del
Seguro Social.

HI IVL HPOL-1A-2024 CCP 03 82 TX-HIX 2024



Indemnizacion a trabajadores

Si pagamos los beneficios y determinamos que usted ha recibido beneficios de indemnizacién a
trabajadores por el mismo evento, tenemos derecho a que nos devuelvan el pago que hicimos
(“recuperacién”) como se describe en la seccidon “Cuando usted se lesiona por un tercero”. Haremos lo
posible para recuperar su dinero.

Los derechos de recuperacién se aplicaran, aunque ocurra lo siguiente:

e Los beneficios de la indemnizacién a trabajadores estan en discusion o se realizan a través de un
acuerdo.

e No se tome una determinacién final que establezca que una lesion fisica o una enfermedad tuvo
lugar en el transcurso de su empleo, o como resultado de este.

e El monto de la indemnizacidn a trabajadores por cuidado médico o de salud no es acordado ni
definido por usted ni por la compafiia de seguros de indemnizacién a trabajadores.

e Los beneficios médicos o de cuidado de salud estan especificamente excluidos del acuerdo de
indemnizacién a trabajadores.

Usted acepta que nos notificara sobre cualquier reclamo de indemnizacidn a trabajadores que realice y
gue nos reembolsara, segun lo descrito mas arriba. Si se pagan los beneficios conforme a esta EOC,

y usted o cualquier dependiente cubierto recuperan el pago o los beneficios de una parte responsable,
tenemos derecho a recuperar de usted o de cualquier dependiente cubierto un monto igual al monto
gue pagamos.

No duplicacion de beneficios
Si mientras esta cubierto por esta EOC también estad asegurado por otra EOC de cobertura individual de
Aetna, se tomaran en cuenta las siguientes cuestiones:
e Solo tiene derecho a los beneficios de la EOC con mejores prestaciones.
e Le devolveremos los cargos de primas que haya abonado por la EOC con menores beneficios
durante el tiempo que haya estado cubierto por ambos planes.

Si mientras esta cubierto por esta EOC también esta asegurado por un plan de grupo de Aetna,
se tomardn en cuenta las siguientes cuestiones:
e Solo tiene derecho a los beneficios del plan de grupo.
o Le devolveremos los cargos de primas que haya abonado por la EOC individual durante el
tiempo que haya estado cubierto por ambos planes.

Su informacion de salud

Protegeremos su informacién de salud. Solo la utilizaremos o compartiremos con terceros segun sea
necesario para brindarle tratamiento y cuidado. También la utilizaremos y compartiremos para procesar
los reclamos y administrar su EOC.

Puede obtener una copia gratuita de nuestro Aviso de prdcticas de privacidad. Comuniquese con nosotros.
Cuando acepta obtener la cobertura de esta EOC, acuerda que sus proveedores compartan su

informacidn con nosotros. Necesitamos tener informacién sobre su estado fisico y mental, y sobre el
cuidado que recibe.
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Glosario

Remisidn
Es una autorizacién escrita o electrdnica que otorga su PCP para enviarlo a un proveedor de la red que
pueda ofrecerle servicios o suministros médicamente necesarios.

Agencia de cuidado de salud en el hogar
Cualquier agencia con autorizacion otorgada por ley para prestar servicios de salud en el hogar, como
enfermeria especializada y otros servicios terapéuticos.

Area de servicio
Es el drea geografica donde se encuentran los proveedores de la red de este plan.

Autorizacion previa u otorgar la autorizacion previa

Aprobacidn previa que les otorgamos a usted o a su proveedor antes de que reciba ciertos servicios
cubiertos. Puede incluir una determinacién nuestra que confirme si el servicio es médicamente
necesario y cumple con los requisitos para tener cobertura.

Cargo negociado
Consulte “Lo que cubre la EOCy lo que paga usted” en la seccidon “Cémo funciona la EOC”.

Centro de enfermeria especializada
Un centro con una licencia especifica para funcionar como centro de enfermeria especializada,
conforme a las leyes vigentes, para brindar cuidado de enfermeria especializada. Los centros de
enfermeria especializada también incluyen los siguientes:

e Hospitales de rehabilitacién.

e Sectores de un hospital de rehabilitacion.

e Hospitales destinados a brindar servicios de rehabilitacion o especializados.

El centro de enfermeria especializada no incluye instituciones que solo brindan lo siguiente:
e Cuidado minimo.
e Cuidado no médico.
e Cuidado ambulatorio.
e Cuidado de medio tiempo.

No incluye las instituciones que ofrecen principalmente cuidado y tratamiento de trastornos de salud
mental o trastornos relacionados con el consumo de sustancias.

Centro residencial de tratamiento
Una institucién con una licencia especifica, conforme a las leyes vigentes, para brindar programas
residenciales de tratamiento de trastornos de salud mental o de trastornos relacionados con el
consumo de sustancias, o ambos. Esta acreditada por nosotros o por una de las siguientes agencias,
comisiones o comités para los servicios que presta:

e La Comision Conjunta (TJC).

e El Comité de Acreditacion de Centros de Rehabilitacion (CARF);

HI VL HPOL-1A-2024 CCP 03 84 TX-HIX 2024



e El Programa de Acreditacion de Centros de Cuidado de Salud (HFAP) de la Asociacion Americana
de Osteopatia;
e El Consejo de Acreditacion (COA).

Ademas de los requisitos mencionados, la institucién debe cumplir con lo siguiente:
e Enelcaso de los programas residenciales de tratamiento de trastornos de salud mental:

— Un proveedor de salud emocional y psicoldgica debe estar de guardia activa las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

— Un psiquiatra debe tratar al paciente como minimo una vez por semana.

— Eldirector médico debe ser un psiquiatra.

— No debe ser un programa de tratamiento en la naturaleza (sin importar si el programa
forma parte de un centro residencial de tratamiento con licencia u otra institucion
autorizada).

e Enelcaso de los programas residenciales de tratamiento de trastornos relacionados con el
consumo de sustancias:

— Un proveedor de salud emocional y psicoldgica o un profesional debidamente
certificado en el estado (consejero certificado en el abuso de drogas y alcohol [CADC],
consejero certificado en adiccion [CAC], etc.) debe estar de guardia activa durante la
programacion terapéutica de dia y de noche.

— Eldirector médico debe ser un médico.

— No debe ser un programa de tratamiento en la naturaleza (sin importar si el programa
forma parte de un centro residencial de tratamiento con licencia u otra institucion
autorizada).

e Enelcaso de los programas de desintoxicacién en un entorno residencial:

— Un enfermero registrado (RN) debe estar presente en el lugar las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

El cuidado residencial debe brindarse bajo la supervisién directa de un médico.

Cirugia o procedimiento quirurgico
El diagndstico y el tratamiento de una lesién, una deformidad o una enfermedad con métodos manuales
e instrumentales, como los siguientes:

e Cortes.

e Abrasion.

e Sutura.

e Destruccidn.
e Ablacién.

e  Extraccion.
e Laser.

e Introduccion de un catéter (p. ej., cateterismo de corazdn o vejiga) o un endoscopio (p. €j.,
colonoscopia u otros tipos de endoscopia).

e Correccion de fractura.

e Reduccion de dislocacion.

Colocacion de yeso.

Inyeccidén en una articulacion.

Inyeccion de solucién esclerosante.

Otro cambio fisico de tejidos y érganos del cuerpo.
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Clinica sin cita previa
Un centro de cuidado de salud que brinda cuidado médico limitado, ya sea programado o no
programado. Una clinica sin cita previa puede encontrarse en los siguientes lugares, o cerca de estos:
e Tienda de productos generales y de farmacia.
e Farmacia.
e Tienda al por menor.
e Supermercado.

Los siguientes lugares no se consideran clinicas sin cita previa:
e Centro quirurgico ambulatorio.
e Sala de emergencias.
e Hospital.
e Departamento de cuidado ambulatorio de un hospital.
e Consultorio de un médico.
e Centro de cuidado de urgencia.

Copago
Los copagos son tarifas fijas que se pagan por ciertas consultas. Un copago puede ser un monto en
ddlares o un porcentaje.

Deducible

El deducible es el monto anual que paga de desembolso por los servicios cubiertos antes de que el plan
comience a pagar.

Desintoxicacion
El proceso de eliminar alcohol o drogas del organismo de una persona adicta, y de estabilizarla
fisicamente.

Enfermedad de emergencia
Una enfermedad grave que tiene las siguientes caracteristicas:
e Requiere cuidado médico de inmediato.
e Hace que una persona con un conocimiento promedio de salud y medicina considere que la falta
de cuidado médico inmediato podria implicar lo siguiente:
— Poner en peligro la vida o la salud.
— Ocasionar una disfuncién en el cuerpo.
— Causar una disfuncion en alguna parte u érgano del cuerpo.
— Poner en peligro la salud del feto.
— Causar desfiguracién grave.

Enfermedad terminal
Un prondstico médico que indica que es probable que usted no viva mas de 6 a 24 meses.

Especialista
Un médico que ejerce la profesion en una subespecialidad médica o quirdrgica generalmente aceptada.
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Esterilidad
Una enfermedad definida por la incapacidad para conseguir un embarazo.
e En el caso de una mujer con una pareja de sexo masculino, esto se considera una vez cumplidos
los siguientes plazos:
- Unafo de relaciones sexuales heterosexuales frecuentes y sin proteccién si es menor de
35 afios.
- Seis meses de relaciones sexuales heterosexuales frecuentes y sin proteccién si tiene
35 afios 0 mas.
e En el caso de una mujer sin una pareja de sexo masculino, esto se considera una vez cumplidos
los siguientes plazos:
— Porlo menos 12 ciclos de inseminacidn artificial si es menor de 35 afios.
- Seis ciclos de inseminacion artificial si tiene 35 afios o mas.
e En el caso de un hombre sin una pareja de sexo femenino, esto se considera una vez cumplidos
los siguientes plazos:
— Porlo menos 2 analisis de semen con resultados fuera de lo normal obtenidos con
2 semanas de diferencia como minimo.
e En el caso de una persona o de su pareja que han recibido un diagnéstico clinico de disforia
de género.

Farmacia al por menor
Una farmacia de venta al publico que despacha medicamentos con receta en casos ambulatorios.

Farmacia de especialidad
Una farmacia que abastece recetas de medicamentos de especialidad.

Farmacias de érdenes por correo
Una farmacia donde se despachan medicamentos con receta legalmente por correo o por una empresa
de transporte.

Guia de medicamentos

Una lista de dispositivos y medicamentos con receta y sin ella, creada por nosotros o por una filial, en la
gue se brinda cobertura, se aprueba el pago y se fomentan u ofrecen incentivos. Esta lista no es
exhaustiva. Nosotros o una filial podemos revisarla y modificarla solo después de la renovacién y con un
aviso de 60 dias de anticipacion dirigido a usted. Si lo solicita, puede obtener una copia. Ingrese en
https://www.aetna.com/individuals-families/find-a-medication.html.

Habitacion y comida
El cargo de un centro por su internacion durante la noche, y otros servicios y suministros expresados
con una tarifa diaria o semanal.

Hospital

Una institucién con licencia para funcionar como hospital conforme a las leyes vigentes. Es un lugar
donde se ofrece cuidado médico. Los pacientes pueden quedar internados para recibir cuidado.
También pueden recibir tratamiento y salir ese mismo dia. Todos los hospitales deben cumplir con
determinados estdndares de cuidado. Pueden ofrecer cuidado general o cuidado agudo. También
pueden ofrecer servicio en un drea determinada, como rehabilitacién.
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Hospital psiquiatrico

Una institucion con licencia o certificacidn para funcionar como hospital psiquiatrico, conforme a las
leyes vigentes, que le permite ofrecer un programa para el diagnéstico, la evaluacién y el tratamiento
del alcoholismo, del abuso de drogas o de los trastornos de salud mental (incluye trastornos
relacionados con el consumo de sustancias).

Internacion
Una internacién continua en un hospital por la cual se cobra un cargo por habitacion y comida.

Limite maximo de desembolso
El limite maximo de desembolso es el monto mas alto que una persona cubierta pagara por afio en
concepto de copagos y deducible, si corresponden, por los servicios cubiertos.

Médicamente necesario o necesidad médica
Servicios o suministros de cuidado de salud que previenen, evallan, diagnostican o tratan una
enfermedad, una lesidn, una afeccién o sus sintomas, y que presentan todas las caracteristicas indicadas
a continuacién a nuestro exclusivo criterio:
e Cumplen con los “estandares de practica médica generalmente aceptados”.
e Son apropiados desde el punto de vista clinico, en cuanto a tipo, frecuencia, alcance, ubicacién,
lugar del servicio y duracion, y se consideran eficaces para su enfermedad, lesién o afeccién.
e No tienen como fin principal su comodidad, la comodidad de su médico o de otro proveedor del
cuidado de la salud.
¢ No son mas costosos que un servicio o secuencia de servicios alternativos que tengan, por lo
menos, las mismas probabilidades de causar resultados diagndsticos o terapéuticos
equivalentes en lo que respecta al diagndstico o tratamiento de la enfermedad, la lesién o
la afeccidn.

Los estandares de practica médica generalmente aceptados tienen estas caracteristicas:

e Estan basados en pruebas cientificas confiables que han sido publicadas en trabajos médicos
revisados por pares profesionales, generalmente reconocidos por la comunidad médica
relevante.

e Concuerdan con los estdndares estipulados en nuestras politicas clinicas y aplican juicio clinico.

Nota importante:

Desarrollamos y mantenemos boletines de politicas clinicas que describen los estandares de practica
médica generalmente aceptados, las pruebas cientificas confiables y las pautas clinicas predominantes
gue apoyan nuestras decisiones en relacion con servicios especificos. Usamos estos boletines y otros
recursos para orientar las decisiones de cobertura individualizadas conforme a nuestros planes y para
determinar si una intervencién se encuentra en etapa de prueba o de investigacion. Estan sujetos a
cambios. Puede encontrar estos boletines y otra informacion en https://www.aetna.com/health-care-
professionals/clinical-policy-bulletins.html. También puede comunicarse con nosotros. Consulte la
seccién “Comuniquese con nosotros” para saber como.
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Medicamento con receta de marca
Un medicamento aprobado por la FDA con un nombre o una marca comercial especificos dados por la
compafiia que lo fabrica, que, por lo general, es la misma compafiia que lo desarrolla y patenta.

Medicamento genérico con receta
Un medicamento aprobado por la FDA con el mismo uso previsto que el producto de marca y que se
considera tan eficaz como aquel. Presenta la misma:

e Dosis.

e Seguridad.

e Concentracion.
e (Calidad.

e Eficacia.

Medicamentos de especialidad con receta
Un medicamento con receta aprobado por la FDA que suele tener un costo mas elevado y que requiere
almacenamiento, manejo o control especiales. Estos medicamentos pueden administrarse por:

e Viaoral (boca).

e Viatopica (piel).

e Inhalacion (nariz o boca).

e Inyeccion (jeringa).

Médico

Un profesional de la salud con capacitacidn y licencia para ejercer la medicina y recetar medicamentos
conforme a las leyes del estado donde la ejerce; en concreto, con un titulo en Medicina u Osteopatia.
En algunas pdlizas, un médico también puede ser un médico de cuidado primario (PCP).

Médico de cuidado primario (PCP)
Un médico que reune las siguientes caracteristicas:
e Aparece en el directorio como PCP.
e Esseleccionado por una persona cubierta de la lista de PCP que figura en el directorio.
e Supervisa, coordina y brinda el cuidado inicial y los servicios médicos basicos de una
persona cubierta.
e Inicia remisiones para que se reciba cuidado de un especialista, si la EOC lo establece, y
mantiene la continuidad del cuidado de los pacientes.
e Figura en nuestros registros como su PCP.

Un PCP puede ser cualquiera de los siguientes proveedores:
e Meédico general.
e Maédico de familia.
e Internista.
e Pediatra.
e Obstetra, ginecdélogo y obstetra-ginecdlogo.
e Grupo médico (consultorio de cuidado primario).
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Profesional de la salud
Una persona con autorizacidn otorgada por ley para prestar servicios de cuidado de salud al publico,
por ejemplo, médicos, enfermeros y fisioterapeutas.

Proveedor

Un médico, un farmacéutico, un profesional de la salud, una persona o un centro con licencia o
certificacion conforme a la ley para prestarle servicios de cuidado de salud. Si la ley estatal no tiene
estipulaciones sobre la licencia o certificacion, la persona o el centro deben reunir todos los estandares
de aprobacion de Medicare, aunque no participen en Medicare.

Proveedor de la red
Un proveedor que figura en el directorio de su EOC.

Proveedor de salud emocional y psicologica

Un profesional de la salud con licencia o certificacidn para brindar los servicios cubiertos de salud
mental y de tratamiento de trastornos relacionados con el consumo de sustancias en el estado en
donde ejerce la profesién.

Proveedor de servicios dentales
Una persona legalmente calificada para brindar servicios o suministros dentales.

Proveedor fuera de la red
Un proveedor que no es un proveedor de la red.

Receta
Una indicacién escrita por un médico u otro proveedor que autoriza a un paciente a recibir un servicio,
un suministro, un medicamento o un tratamiento.

Servicio cubierto
Los beneficios cubiertos por la EOC estan sujetos a diferentes costos compartidos Se refieren a lo siguiente:
e Estan descritos en “Prestacién de servicios cubiertos”.
e No se mencionan como excluidos en “Prestacién de servicios cubiertos” de la seccidn
“Cobertura y exclusiones” ni en la seccion “Exclusiones generales de la EOC”.
e No exceden ninguno de los limites de la Lista de beneficios.
e Son médicamente necesarios. Para obtener mas informacién, consulte “Requisitos de
necesidad médica y autorizacion previa” en la seccién “Como funciona la EOC”. Consulte
también el “Glosario”.

Servicios de emergencia

El tratamiento suministrado en la sala de emergencias de un hospital o en un servicio de emergencias
independiente. Incluye la evaluacion de una enfermedad de emergencia y el tratamiento para
estabilizarla. Un “servicio de emergencias independiente” hace referencia a un centro de cuidado de
salud que esta geograficamente separado de un hospital, es distinto de él y tiene otro tipo de licencia,
gue proporciona servicios de emergencia.
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Servicios en etapa de prueba o investigacion

Medicamentos, tratamientos o pruebas que aun no han sido aceptados por los médicos o por los planes
de seguro como tratamiento estandar. Posiblemente no se haya probado que son efectivos o seguros
para la mayoria de las personas.

Un medicamento, dispositivo, procedimiento o tratamiento esta en etapa de prueba o investigacion si
relne los siguientes requisitos:

e No hay suficientes datos de resultados de ensayos clinicos controlados que hayan sido
publicados en trabajos revisados por pares profesionales que validen su seguridad y eficacia
para la enfermedad o la lesién en cuestién.

e La FDA no ha dado la aprobacion necesaria para su comercializacion.

e Una sociedad o agencia reguladora médica o dental nacional ha determinado por escrito que
estad en etapa de prueba o investigacion, o que su propdsito principal es investigativo.

e Estd sujeto a un ensayo clinico de fase | o fase Il, o al grupo de prueba o investigacién de un
ensayo clinico de fase lll. Estos términos tienen los significados definidos en las
reglamentaciones y otras acciones y publicaciones oficiales de la FDA y del Departamento de
Salud y Servicios Humanos.

e Seindica que esta en etapa de prueba o investigacidn en protocolos escritos o en una forma
de consentimiento por escrito usados por el proveedor de un centro.

Tarifa de habitacion semiprivada

El cargo por habitacion y comida que una institucidn aplica a la mayoria de las camas en sus
habitaciones con 2 camas o mads. Si el lugar no tiene estas habitaciones, calcularemos la tarifa en funcién
de la que se cobra mds frecuentemente en instituciones similares de la misma area geogrifica.

Telemedicina

Servicio de cuidado de salud que brinda un médico con licencia en el estado de Texas, o un profesional
de la salud por delegacion de un médico con licencia y bajo su supervision, conforme al alcance de su
licencia en una ubicacidn fisica diferente a la del paciente mediante el uso de telecomunicaciones y
tecnologia de la informacién.

Teleodontologia

Servicio de cuidado salud que brinda un dentista o un profesional de la salud mediante el uso de
telecomunicaciones y tecnologia de la informacion por delegacion de un dentista que se encuentra en
una ubicacidn fisica diferente a la del paciente, bajo la supervisién de dicho dentista y conforme al
alcance de su licencia o certificacion.

Telesalud

Servicio de salud, que no sea un servicio médico de telemedicina, que brinda un profesional de la salud
con licencia, certificado o autorizado de otra manera a ejercer en el estado de Texas conforme al alcance
de su licencia, certificacion o autorizacién en una ubicacidn fisica diferente a la del paciente mediante el
uso de telecomunicaciones y tecnologia de la informacién.
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Trastorno de la articulacion de la mandibula
Esto hace referencia a lo siguiente:
e Una disfuncidn de la articulacion temporomandibular o cualquier trastorno similar de la
articulacién de la mandibula.
e Un sindrome miofascial de la mandibula.
e Cualquier trastorno similar de la relacién entre la articulacidon de la mandibula, y los musculos y
nervios relacionados.

Trastorno de salud mental

En general, el término trastorno de salud mental hace referencia a un conjunto de sintomas o
comportamientos asociados con una dificultad e interferencia en el desempefio personal. La definicién
completa de trastorno de salud mental aparece en la ultima ediciéon del Manual diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM) de la Asociacion Americana de Psiquiatria.

Trastorno relacionado con el consumo de sustancias

El consumo de drogas, segln se define en la ultima edicién del Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM) publicado por la Asociacién Americana de Psiquiatria, que afecta
directamente al sistema de recompensa del cerebro en una cantidad o frecuencia que causa problemas
con las actividades normales.
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Analisis de la red HMO de Aetna en todo el estado de Texas
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Declaracion de derechos segun la Ley de Proteccion de la Salud de Madres y Recién Nacidos
Segun la Ley de Proteccidn de la Salud de Madres y Recién Nacidos, los planes de salud de grupo y los
emisores de seguros de salud que ofrecen cobertura de seguro de salud de grupo no pueden, por lo general,
reducir la duracién de la internacidn por parto en el hospital a menos de 48 horas después de un parto
vaginal o menos de 96 horas después de un parto por cesarea, tanto para la madre como para el nifio recién
nacido. Sin embargo, el plan o el emisor pueden pagar una internacién mas corta si el proveedor tratante
(por ejemplo, su médico, enfermero obstetra o asociado médico), después de consultar con la madre,
adelanta el alta para la madre o el recién nacido.

También, segun la ley federal, los planes y los emisores no pueden fijar el nivel de beneficios o los costos de
desembolso de manera tal que cualquier periodo posterior de la internacion de 48 horas (o 96 horas) sea
considerado de una manera menos favorable para la madre o para el recién nacido que cualquier otro
periodo anterior de la internacién.

Ademas, un plan o un emisor no pueden, segun la ley federal, requerir que usted, su médico u otro proveedor
del cuidado de la salud obtengan autorizacion para indicar una internacién de 48 horas (o 96 horas) como
maximo. Sin embargo, es posible que usted deba obtener precertificacién para los dias de internacién que
superen las 48 horas (0 96 horas). Para obtener mas detalles sobre la precertificacién, comuniquese con el
administrador del plan.

Aviso sobre la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer

De acuerdo con este plan de salud, segun lo requiere la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la
Mujer de 1998, se brindard cobertura a una persona que recibe beneficios por una mastectomia y que elige
la posterior reconstruccidn del seno para los siguientes procedimientos:

1) Todas las etapas de reconstruccion del seno al que se le practicé una mastectomia.

2) Cirugiay reconstruccién del otro seno para producir una apariencia simétrica.

3) Protesis.

4) Tratamiento de complicaciones fisicas en todas las etapas de la mastectomia, incluidos linfedemas.

Esta cobertura se brindara previa consulta con el médico tratante y la paciente, y se suministrara de acuerdo
con el disefio del plan, las limitaciones, los copagos, los deducibles y los requisitos de remisidn, si los
hubiera, tal como se indica en los documentos de su plan.

Si tiene alguna pregunta sobre nuestra cobertura de mastectomias y cirugia reconstructiva, comuniquese
con el nimero de Servicios al Cliente que figura en su tarjeta de identificacidn.

Para obtener mas informacion, puede visitar el sitio web del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos, www.cms.gov/home/regsguidance.asp, y sitio web del Departamento de Trabajo de los
Estados Unidos, https://www.dol.gov/agencies/ebsa/employers-and-advisers/plan-administration-and-
compliance/health-plans.
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AVISOS IMPORTANTES SOBRE LA REFORMA DEL CUIDADO DE SALUD
ELECCION DE PROVEEDORES

Si su plan de Aetna generalmente exige o permite la designacion de un proveedor de cuidado primario, usted
tiene derecho a elegir cualquier proveedor de cuidado primario que participe en nuestra red y esté disponible
para aceptarlos a usted y a los miembros de su familia. En el caso de que el plan o la cobertura de seguro de
salud deban designar automaticamente a un proveedor de cuidado primario, Aetna lo hara por usted hasta
que usted designe uno. En caso de ser miembro actual, para obtener informacién sobre como seleccionar un
proveedor de cuidado primario y tener acceso a una lista de proveedores de cuidado primario participantes,
llame al nimero de contacto de Aetna que figura al dorso de su tarjeta de identificacion.

Si el plan de Aetna le permite seleccionar un proveedor de cuidado primario para su hijo, puede elegir un
pediatra como dicho proveedor.

Si el plan de Aetna brinda cobertura para cuidado de obstetricia o ginecologia, y requiere que usted designe
a un proveedor de cuidado primario, no necesita autorizacion previa de Aetna ni de ninguna otra persona
(incluido su proveedor de cuidado primario) para recibir cuidado de obstetricia o ginecologia de un
profesional del cuidado de la salud de nuestra red especialista en este tipo de cuidado. Sin embargo, es
posible que el profesional del cuidado de la salud deba cumplir con ciertos procedimientos, como obtener
autorizacién previa para algunos servicios, seguir un plan de tratamiento aprobado previamente o respetar
algun procedimiento para hacer remisiones. En caso de ser miembro actual, para tener acceso a una lista de
profesionales del cuidado de la salud participantes que se especializan en obstetricia o ginecologia, llame al
numero de contacto de Aetna que figura al dorso de su tarjeta de identificacién.



Aviso de confidencialidad

Aetna considera que la informaciéon personal es confidencial y aplica politicas y procedimientos para
protegerla contra su uso y divulgacion ilegal. Con “informacién personal”, nos referimos a la informacién
relacionada con la salud o la condicién fisica o mental de un miembro, a la prestacién de cuidado de salud al
miembro o al pago de la prestacion de cuidado de salud o de beneficios por discapacidad o de vida al
miembro. La informacidn personal no incluye la que estd a disposicidn del publico ni la que esta disponible o
se informa de manera resumida o como agregado, pero que no identifica al miembro.

Cuando es necesario o apropiado para su cuidado o tratamiento, la operacién de nuestros planes de seguros
de salud, de discapacidad o de vida, u otras actividades relacionadas, utilizamos la informacién personal de
manera interna, la compartimos con nuestras filiales y la comunicamos a los siguientes: proveedores del
cuidado de la salud (médicos, dentistas, farmacias, hospitales y otros prestadores de salud); pagadores
(organizaciones proveedoras de cuidado de salud, empleadores que patrocinan planes de salud
autofinanciados o que comparten la responsabilidad del pago de los beneficios, y otros que puedan ser
financieramente responsables del pago de los servicios o beneficios que usted recibe en virtud de su plan);
otras compaiiias de seguros, administradores de terceros, prestadores, consultores, autoridades
gubernamentales y sus respectivos representantes. Estas partes estan obligadas a mantener la
confidencialidad de la informacién personal segun lo establecen las leyes aplicables. En nuestros planes de
salud, los proveedores participantes de la red también estan obligados a ofrecerle acceso a sus registros
médicos dentro de un tiempo razonable a partir de su pedido.

Entre algunas de las maneras en que se utiliza la informacion personal se incluyen: pago de reclamos;
revisién y manejo de la utilizacion; revisiones de necesidad médica; coordinacion del cuidado y beneficios;
salud preventiva, deteccidn temprana, rehabilitaciéon vocacional y manejo de enfermedad y de casos;
actividades de evaluacién y mejora de la calidad; actividades de auditoria y antifraude; medicién de
rendimiento y evaluacion de resultados; analisis e informe de reclamos de salud, discapacidad y vida;
investigacion de servicios de salud, de discapacidad y vida; manejo de sistemas de datos e informacién;
cumplimiento de requerimientos legales y reguladores; manejo de formularios; procedimientos de litigio;
transferencia de pdlizas o contratos hacia y desde otras compafiias de seguros; administradores de HMO y
de terceros; actividades de evaluacion de riesgos; y actividades de diligencia debida en relacién con la
compra o venta de algunos de nuestros negocios, o todos ellos. Consideramos que estas actividades son
fundamentales para la operacidon de nuestros planes de salud, discapacidad y vida. En la medida en que la
ley lo permite, utilizamos y divulgamos la informacién personal indicada anteriormente sin el
consentimiento del miembro. Sin embargo, reconocemos que muchos miembros no desean recibir material
de mercadeo no solicitado que no tiene relacién con sus beneficios de salud, discapacidad y vida. No
divulgamos informacidén personal con fines de mercadeo, a menos que el miembro lo consienta. También
contamos con politicas referidas a algunas circunstancias en las cuales los miembros no pueden dar su
consentimiento.

Para obtener una copia de nuestro Aviso de prdcticas de privacidad, en el que se describen en mas detalle
nuestras practicas referidas al uso y a la divulgacion de la informacidon personal, llame al nimero gratuito de
Servicios al Cliente que figura en su tarjeta de identificacidn o visite nuestro sitio web en www.aetna.com.
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Lista de beneficios

En esta Lista de beneficios (Lista), se incluyen los copagos, si los hubiera, que se aplican a los

servicios cubiertos que usted recibe de conformidad con este plan. Léala para conocer dichos montos y
los limites que se aplican a los servicios cubiertos. Esta Lista reemplaza a cualquier otra que se le haya
enviado antes.

Como funciona el costo compartido
e Usted paga el monto total de cualquier servicio de cuidado de salud recibido que no sea un
servicio cubierto.
e Existen limites para algunos servicios cubiertos en este plan, Por ejemplo, podrian ser limites de
visitas o de dias.

Comunl'quese con nosotros
Estamos aqui para responder sus preguntas. Consulte la secciéon “Comuniquese con nosotros” de la EOC.

Caracteristicas del plan

Sus copagos no excederan el 50 % del costo total de los servicios prestados ni el 200 % del costo total de
la prima anual. Si sus copagos han excedido el 200 % del costo total de la prima anual, debera presentar
una Explicacion de beneficios (EOB) detallada donde se indiquen las fechas y el monto total de los
copagos pagados.

Su responsabilidad financiera y decisiones con respecto a los beneficios

Para calcular su responsabilidad financiera por el costo de servicios, tomamos como base el momento
en que se brinda el servicio o el suministro, y no el momento en el que se realiza el pago. Los beneficios
se prorratean para dar cuenta de los tratamientos o partes de las internaciones que ocurran en mas de
un afio. Las decisiones sobre cuando los beneficios estdn cubiertos quedan sujetas a los términos y las
condiciones de la EOC.

Servicios cubiertos

El costo compartido de un servicio cubierto que no figure en la lista con un costo compartido especifico
depende del lugar donde se preste el servicio cubierto; los beneficios seran iguales a los detallados en
cada categoria de servicios cubiertos en esta Lista de beneficios.

Analisis aplicado del comportamiento.

Descripcion Red

Andlisis aplicado del comportamiento. S0 (no corresponde ningtn deducible).

Apoyo nutricional

Descripcion Red
Apoyo nutricional S0 (no corresponde ningun deducible).
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Audifonos, implantes cocleares y servicios relacionados

Descripcion

Red

Audifonos, implantes cocleares y servicios
relacionados

S0 (no corresponde ningtn deducible).

Limite de veces que se puede solicitar el

habla externo y controlador del implante coclear

reemplazo de los componentes del procesador del

Una vez cada 3 afos.

Centro de enfermeria especializada

Descripcion

Red

Servicios con internacion

S0 (no corresponde ningtn deducible).

Limite

La cobertura estd limitada a 25 dias por afio
calendario.

Cirugia ambulatoria

Descripcion

Red

En el departamento de cuidado ambulatorio de
un hospital

S0 (no corresponde ningun deducible).

En un centro que no es un hospital

S0 (no corresponde ningun deducible).

Cuidado de hospicio

Descripcion

Red

Servicios con internacién

S0 (no corresponde ningun deducible).

Servicios ambulatorios

S0 (no corresponde ninguin deducible).

Cuidado de la vista
Cuidado pediatrico de la vista

Las personas cubiertas reciben los beneficios hasta finalizar el mes en el que cumplen los 19 afios.

Descripcion

Red

Examenes de la vista pediatricos (incluyen
examenes de refraccion)

S0 (no corresponde ningtn deducible).

Limite de visitas por afo 1
Servicios y suministros para el cuidado de la vista
Descripcion Red

Marcos de anteojos, lentes o lentes de contacto
con receta

S0 (no corresponde ningtn deducible).

Limites

Descripcion

Limite

Limitado a uno por afio

Un par de anteojos (marcos y lentes con receta) o
un par de lentes de contacto regulares o
suministro de hasta 3 meses de lentes de
contacto desechables para uso diario o
suministro de hasta 6 meses de lentes de
contacto de uso extendido.
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Nota importante sobre el cuidado de la vista:

Consulte la seccién “Cuidado de la vista” de la EOC para obtener mas informacién sobre los servicios y
suministros para la vista. Este plan cubrird la compra de anteojos o de lentes de contacto con receta,
pero no de ambos. La cobertura no incluye las visitas al consultorio para la colocacién de lentes de
contacto.

Cuidado de maternidad y para recién nacidos

Descripcion Red

Servicios de internacion para el parto y el cuidado | $0 (no corresponde ningtn deducible).
posparto

En un centro o en el consultorio de un médico S0 (no corresponde ningun deducible).

Nota importante sobre el cuidado de maternidad y para recién nacidos:

Cuando recibe servicios de cuidado prenatal brindados por un obstetra, un ginecélogo o un obstetra-
ginecdélogo, no debe pagar un costo compartido. Sin embargo, si debe pagarlo cuando recibe servicios
para el parto y cuidado de posparto de uno de estos profesionales.

Cuidado de salud en el hogar

Descripcion Red
Ambulatoria S0 (no corresponde ningun deducible).
Limite de visitas por afo 60

Nota importante sobre el cuidado de salud en el hogar:

Estd limitado a 3 visitas intermitentes por dia brindadas por una agencia de cuidado de salud en el
hogar. Una visita equivale a un periodo de 4 horas o menos. Las visitas intermitentes son periddicas y
recurrentes, y las realizan enfermeros especializados para asegurarse de que reciba el cuidado
adecuado. Puede ser eximido del requisito de que las visitas sean intermitentes para poder tener una
cobertura de hasta 12 horas, con un maximo diario de 3 visitas. Los servicios deben prestarse dentro de
los 10 dias del alta.

Cuidado en hospital

Descripcion Red

Servicios con internacién S0 (no corresponde ningtn deducible).

Cuidado preventivo

Descripcion Red

Cuidado preventivo $0 (no corresponde ningun deducible).

Limite para asesoramiento y apoyo durante la 6 visitas cada 12 meses en un entorno individual
lactancia o grupal.

Las visitas que superen el limite estan cubiertas
conforme a lo especificado para los servicios
prestados en el consultorio de un médico.

Limite para sacaleches, accesorios y suministros Sacaleches eléctrico: 1 por afo.
Sacaleches manual: 1 por embarazo.
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Descripcion

Red

Suministros y accesorios para sacaleches:
1 compra por embarazo si no se cumplen los
requisitos para adquirir un sacaleches nuevo.

Periodo de espera para sacaleches

Sacaleches eléctrico: 1 afio para el reemplazo de
un sacaleches existente.

Limite de visitas para asesoramiento sobre
consumo indebido de drogas o alcohol

5 visitas cada 12 meses.

Asesoramiento sobre el riesgo de desarrollar
cancer de seno y de ovarios

No esta sujeto a ningun limite de edad ni
frecuencia.

Limite de visitas para asesoramiento sobre
obesidad y dietas saludables

Entre 0y 22 afios de edad: sin limite de visitas.

A partir de los 22 anos de edad: 26 visitas cada

12 meses, de las cuales hasta 10 pueden utilizarse
para asesoramiento sobre dietas saludables.

Limite de visitas para asesoramiento sobre
infecciones de transmision sexual

2 visitas cada 12 meses.

Limite de visitas para asesoramiento para dejar de
consumir tabaco

8 visitas cada 12 meses.

Limite de servicios de planificacion familiar
(anticonceptivos y asesoramiento)

Asesoramiento sobre anticonceptivos limitado a
2 visitas cada 12 meses en un entorno individual
o grupal.

Las visitas que superen el limite estan cubiertas
conforme a lo especificado para los servicios
prestados en el consultorio de un médico.

Limite para vacunas

Segun los limites de edad establecidos en las
pautas generales respaldadas por el Comité
Asesor sobre Practicas de Inmunizacién de los
Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades.

Para obtener mas detalles, comuniquese con su
médico.

Cuidado prenatal

Para obtener mas informacion, consulte la seccién
“Cuidado prenatal” (en “Cuidado preventivo”) de
la EOC.
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Descripcion

Red

Limite para exdmenes de rutina para
detectar cancer

Segun las pautas relacionadas con la edad, la
historia familiar y la frecuencia que se establezcan
en la version mas actualizada de las siguientes
fuentes:

e Articulos basados en pruebas que tengan
una calificacién de “A” o0 “B” en las
recomendaciones actuales del Grupo
Especial de Servicios Preventivos de los
Estados Unidos.

e Pautas generales respaldadas por la
Administracidon de Recursos y Servicios
de Salud.

Los examenes para detectar cancer de pulmén
gue superen este limite estan cubiertos como
pruebas ambulatorias de diagndstico.

Exdmenes para detectar cancer colorrectal

Para adultos mayores de 45 ainos.

Limite para exdmenes fisicos de rutina

Segun los limites de edad y de visitas establecidos
en las pautas generales para nifios y adolescentes
respaldadas por la Academia Americana de
Pediatria, Bright Futures y la Administracion de
Recursos y Servicios de Salud.

Estan limitados a lo siguiente:

7 examenes en personas de 0 meses a 1 afio.

3 examenes en personas de 1 a 2 afos.

3 examenes en personas de 2 a 3 afos.
Después de esa edad, 1 examen cada 12 meses.

Las pruebas de ADN para detectar el virus del
papiloma humano (VPH) de alto riesgo en mujeres
de 30 afos de edad y mayores estan limitadas a

1 cada 36 meses.

Limite del examen ginecolégico rutina para
mujeres sanas

Segun los limites de edad y de visitas establecidos
en las pautas generales respaldadas por la
Administracidon de Recursos y Servicios de Salud.

Dispositivos protésicos

Descripcion

Red

Dispositivos protésicos

S0 (no corresponde ningtn deducible).
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Enfermedad de Alzheimer

Descripcion

Cobertura dentro de la red

Enfermedad de Alzheimer

Segun el lugar donde se preste el

servicio cubierto, los beneficios seran iguales a
los detallados en cada categoria de

servicios cubiertos en esta Lista de beneficios.

Equipo médico duradero

Descripcion

Red

Equipo médico duradero

S0 (no corresponde ningtn deducible).

Esterilizacion voluntaria

Descripcion

Red

Vasectomia

S0 (no corresponde ningun deducible).

Inyecciones para tratar alergias

Descripcion

Red

Sin una visita al consultorio del médico o del
especialista

S0 (no corresponde ningun deducible).

nyectables administrados por médicos

Descripcion

Red

Inyectables administrados por médicos

S0 (no corresponde ningtn deducible).

Medicamentos con receta en casos ambulatorios

Su costo compartido para los suministros de medicamentos con receta de mas de 30 dias, pero de
menos de 90, obtenidos en una farmacia al por menor es el mismo que para los medicamentos de los
niveles 1, 2 y 3 obtenidos en una farmacia de érdenes por correo.

Nivel 1A: medicamentos genéricos con receta de bajo costo

Descripcion

Red

Por cada suministro de 30 dias obtenido en una
farmacia al por menor

S0 (no corresponde ningun deducible).

Para todos los suministros de mas de 30 dias,
pero de menos de 90, obtenidos en una farmacia
de érdenes por correo

S0 (no corresponde ningun deducible).

Nivel 1: medicamentos genéricos con receta preferidos

Descripcion

Red

Por cada suministro de 30 dias obtenido en una
farmacia al por menor

S0 (no corresponde ningtn deducible).

Para todos los suministros de mas de 30 dias,
pero de menos de 90, obtenidos en una farmacia
de 6rdenes por correo

S0 (no corresponde ningtn deducible).

HI IVL HIX SOB 1A HMO CCP AI/AN CSR $0 03

6

2024 TX Gold 3: HMO AI/AN CSR $O
1418139 - 768041




Nivel 2: medicamentos con receta de marca preferidos

Descripcion

Red

Por cada suministro de 30 dias obtenido en una
farmacia al por menor

S0 (no corresponde ningtn deducible).

Para todos los suministros de mas de 30 dias,
pero de menos de 90, obtenidos en una farmacia
de 6rdenes por correo

S0 (no corresponde ningtn deducible).

Nivel 3: medicamentos con receta genéricos y de marca no preferidos

Descripcion

Red

Por cada suministro de 30 dias obtenido en una
farmacia al por menor

S0 (no corresponde ningtn deducible).

Para todos los suministros de mas de 30 dias,
pero de menos de 90, obtenidos en una farmacia
de 6rdenes por correo

S0 (no corresponde ningtn deducible).

Nota importante:

deba pagar el costo mas bajo.

Si el cargo negociado o la tarifa usual y acostumbrada es menor que el copago, es posible que solo

Nivel 4: medicamentos de especialidad con receta

Descripcion

Red

Por cada suministro de 30 dias obtenido en una
farmacia de especialidad

S0 (no corresponde ningun deducible).

Medicamentos anticancerigenos con receta administrados por via oral

Descripcion

Red

Por cada suministro de 30 dias obtenido en una
farmacia de especialidad

S0 (no corresponde ningtn deducible).

Anticonceptivos (control de la natalidad)

Descripcion

Red

Por cada suministro de 30 dias de dispositivos y
medicamentos genéricos con receta y sin ella

S0

Por cada suministro de 30 dias de dispositivos y
medicamentos con receta de marca

El pago depende del nivel del medicamento que
aparece mas arriba.

método se paga al 100 %.
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Nota importante sobre los anticonceptivos (control de la natalidad):

El costo compartido para medicamentos con receta no corresponde para los métodos anticonceptivos
si se obtienen en una farmacia de la red. Es decir, se cubren al 100 %. Esto incluye algunos dispositivos
y medicamentos genéricos con receta y sin ella para los métodos reconocidos por la FDA. Si un
medicamento genérico con receta no esta disponible, el medicamento con receta de marca para ese
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El costo compartido para los medicamentos con receta se aplica a los medicamentos con receta que
tienen un equivalente genérico o una alternativa disponible dentro de la misma clase terapéutica de
medicamentos y que se obtienen en una farmacia de la red, a menos que reciba una excepcién
médica. Una clase terapéutica de medicamentos es un grupo de medicamentos o medicinas que
tienen un modo de accidn similar o idéntico, o que se usan para el tratamiento de la misma

enfermedad o lesion.

Suministros, medicamentos e insulina para diabéticos

Descripcion

Red

Por cada suministro de 30 dias obtenido en una
farmacia al por menor

El pago depende del nivel del medicamento que
aparece mas arriba.

Para todos los suministros de mas de 30 dias,
pero de menos de 90, obtenidos en una farmacia
de 6rdenes por correo

El pago depende del nivel del medicamento que
aparece mas arriba.

Nota importante sobre los suministros, los medicamentos y la insulina para diabéticos:
Su costo compartido no superara los $25 por cada suministro de 30 dias de insulina con receta
cubierto que se obtenga en una farmacia de la red. No corresponde ningun deducible para la insulina.

Nota importante:

Cuando se obtiene una renovacion de emergencia de suministros para diabéticos, la renovacion de
emergencia de insulina no debe superar un suministro de 30 dias. La cantidad de una renovacién de
emergencia de equipos o suministros relacionados con la insulina no debe superar la cantidad que sea
menor: un suministro de 30 dias o el paquete mas pequefio disponible.

Apoyo nutricional

Descripcién

Cobertura dentro de la red

Apoyo nutricional

El pago depende del nivel del medicamento,
segun la Lista de beneficios que aparece mas
arriba.

Medicamentos y suplementos de cuidado preventivo y medicamentos con receta para reducir el

riesgo de desarrollar cancer de seno

Descripcion

Red

Por cada suministro de 30 dias obtenido en una
farmacia al por menor

S0

Limite

Segun las pautas sobre sexo, edad, enfermedad,
historia familiar y frecuencia establecidas en las
recomendaciones del Grupo Especial de Servicios
Preventivos de los Estados Unidos. Para obtener
una lista actualizada de los medicamentos y
suplementos de cuidado preventivo y de los
medicamentos con receta para reducir el riesgo
de desarrollar cancer de seno cubiertos, consulte
la seccion “Comuniquese con nosotros” de la EOC.
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Medicamentos con receta y sin ella para dejar de consumir tabaco

Descripcion

Red

Por cada suministro de 30 dias obtenido en una
farmacia al por menor

El costo compartido es solo para los
medicamentos genéricos con receta cuando
también hay disponibles medicamentos

de marca.

S0 para los primeros dos programas de 90 dias de
tratamiento.

Los programas de tratamiento adicionales se
pagaran en virtud del nivel del medicamento que
aparece mas arriba.

Limite

Segun las pautas sobre sexo, edad, enfermedad,
historia familiar y frecuencia establecidas en las
recomendaciones del Grupo Especial de Servicios
Preventivos de los Estados Unidos. Para obtener
una lista de medicamentos con receta y sin ella
para dejar de consumir tabaco cubiertos,
consulte la seccidon “Comuniquese con nosotros”
de la Evidencia de cobertura.

al medicamento genérico.

Nota importante sobre los medicamentos con receta en casos ambulatorios:

Si usted o su proveedor solicitan un medicamento con receta de marca cubierto cuando hay
disponible un medicamento con receta genérico equivalente, a usted le corresponde pagar la
diferencia de costos entre el medicamento genérico y el de marca, mas el costo compartido aplicable

Pruebas, imagenes y estudios de laboratorio (pacientes ambulatorios)

Enfermedades cardiovasculares.

Descripcion

Cobertura dentro de la red

Enfermedades cardiovasculares.

Segun el lugar donde se preste el

servicio cubierto, los beneficios seran iguales
a los detallados en cada categoria de
servicios cubiertos en esta Lista de beneficios.

Servicios de imagenes complejas para diagndstico

Descripcion

Red

En un centro

S0 (no corresponde ningtn deducible).

En el consultorio de un médico

S0 (no corresponde ningtn deducible).

En el consultorio de un especialista

S0 (no corresponde ningun deducible).

Estudios de laboratorio para diagndstico

Descripcion

Designado de la red

No designado de la red

En un centro 0%

S0 (no corresponde ningun
deducible).

Descripcion

Red

En el consultorio de un médico

S0 (no corresponde ningun deducible).

En el consultorio de un especialista

S0 (no corresponde ningun deducible).
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Servicios radioldgicos para diagndstico (radiografias)

Descripcion Red

En un centro S0 (no corresponde ningtn deducible).
En el consultorio de un médico S0 (no corresponde ningtn deducible).
En el consultorio de un especialista S0 (no corresponde ningtn deducible).

Nota importante:

Los costos compartidos para mamografias de diagndstico, ecografias o resonancias magnéticas para
evaluar una anomalia del seno o en el caso de que existan antecedentes personales de cancer de seno
o tejido mamario denso se consideraran iguales a los de las mamografias de rutina para detectar
cancer, tal como se describe en la seccion “Cuidado preventivo y bienestar”. Los servicios de
diagndstico por imagenes no estan sujetos a limitaciones de edad.

Nota importante:

Aunque 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,
patdlogos, neonatdlogos, 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 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.

Cuidado de seguimiento diagndstico relacionado con el examen de audicidn en recién nacidos

Descripcion Cobertura dentro de la red

Examen de audicidn Segun el lugar donde se preste el

servicio cubierto, los beneficios seran iguales a
los detallados en cada categoria de

servicios cubiertos en esta Lista de beneficios.

Salud emocional y psicoldgica
La cobertura para los trastornos de salud mental y los trastornos relacionados con el consumo de
sustancias se brinda conforme a los mismos términos y condiciones que para cualquier otra enfermedad.

Descripcion Red

Servicios con internacién El costo compartido es el mismo que para los
servicios indicados en “Cuidado en hospitales”.

Visita ambulatoria al consultorio de un médico o | SO (no corresponde ningln deducible).
de un proveedor de salud emocional y
psicoldgica (incluye consultas de telemedicina o
telesalud)
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Descripcion

Red

Otros servicios para pacientes ambulatorios,
incluidos los servicios de salud emocional y
psicoldgica en el hogar, tratamiento con
internacidn parcial y programa ambulatorio
intensivo.

El costo compartido no corresponde para los
servicios de asesoramiento de apoyo de pares
dentro de la red (incluye consultas de
telemedicina o telesalud).

S0 (no corresponde ningtn deducible).

Servicio de ambulancia

Descripcion

Red

Traslado de emergencia en ambulancia

S0 (no corresponde ningun deducible).

Traslado que no es de emergencia en ambulancia

S0 (no corresponde ningun deducible).

Nota importante:

Los servicios prestados por un proveedor de ambulancia aérea fuera de la red tendrdn la misma
cobertura que los servicios prestados por un proveedor de la red, independientemente del estado de
emergencia. Esto incluye aplicar costos compartidos para el deducible dentro de la red y para el
desembolso maximo, si lo hubiera. Un proveedor de ambulancia aérea fuera de la red no puede
facturarle el saldo o intentar cobrarle costos que superen los requisitos de costo compartido dentro de
la red, excepto para los servicios no cubiertos por el plan.

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 recibir una factura
con la diferencia entre el monto facturado por el proveedor y el monto pagado por este 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 direccién que aparece al dorso de su tarjeta de identificacion.
Resolveremos con el proveedor cualquier disputa relacionada con el pago de ese monto.
Asegurese de que el nimero de identificacion de miembro figure en la factura.

Servicios de cuidado de urgencia

Se aplica un costo compartido por separado de cuidado de urgencia por cada visita a un proveedor de

cuidado de urgencia.

Descripcion

Red

Cuidado médico de urgencia en un centro
independiente que no es un hospital

S0 (no corresponde ningun deducible).
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Servicios de emergencia

Se aplica un costo compartido por separado para las visitas a la sala de emergencias de un hospital (o a
un centro independiente de cuidado médico de emergencia o un centro comparable), por cada visita a
una sala de emergencias.

Descripcion Red

Sala de emergencias de un hospital (o centro S0 (no corresponde ningtn deducible).
independiente de cuidado médico de emergencia
o centro comparable)

Nota importante sobre los servicios de emergencia:

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 como pago total. Puede recibir una factura por la diferencia entre el monto facturado por
el proveedor y el monto pagado por usted y el plan. Si el proveedor le factura un monto que supera su
costo compartido, no es responsabilidad suya pagar dicho monto. Envienos la factura a la direcciéon que
aparece en su tarjeta de identificacidon. Resolveremos con el proveedor cualquier problema relacionado
con el pago. Asegurese de que el numero de identificacion de miembro figure en la factura. Si ingresa
en el hospital para una internacién inmediatamente después de su visita a la sala de emergencias (o
centro independiente de cuidado médico de emergencia o centro comparable), no paga el costo
compartido, si lo hay, para los servicios brindados en la sala de emergencias. Paga el costo compartido
para internacidn, si corresponde.

Servicios de rehabilitacion cardiaca y pulmonar a corto plazo
Una visita equivale a una sesién de terapia de no mds de 1 hora.

Descripcion Red

Rehabilitacion cardiaca y pulmonar S0 (no corresponde ningun deducible).

Servicios de terapia de habilitacién

Descripcion Red

Terapias fisica, ocupacional y del habla S0 (no corresponde ningtn deducible).

Servicios de terapia de rehabilitacion a corto plazo
Una visita equivale a una sesién de terapia de no mas de 1 hora. Los limites de las visitas de terapia
(fisica, ocupacional, del habla y de manipulacidn de la columna vertebral) se combinan.

Terapia fisica ambulatoria

Descripcion Red
Terapia fisica S0 (no corresponde ningun deducible).
Limite de visitas por afo 35

Terapia ocupacional ambulatoria

Descripcion Red
Terapia ocupacional S0 (no corresponde ningtn deducible).
Limite de visitas por afo 35
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Terapia ambulatoria del habla

Descripcion Red
Terapia del habla S0 (no corresponde ningtn deducible).
Limite de visitas por afo 35

Manipulacion de la columna vertebral

Descripcion Red
Manipulacién de la columna vertebral S0 (no corresponde ningun deducible).
Limite de visitas por afo 35

Tratamiento ambulatorio y con internacidn para una lesidn cerebral adquirida

Descripcion Cobertura dentro de la red
Tratamiento ambulatorio y con internacién para | Segun el lugar donde se preste el
una lesién cerebral adquirida servicio cubierto, los beneficios serdn iguales a

los detallados en cada categoria de
servicios cubiertos en esta Lista de beneficios.

Limite de visitas por afo Ninguno.

Servicios de trasplantes

Descripcion Dentro de la red (centro IOE Fueradelared

participante de planes del (incluye proveedores de la red
Mercado de Seguros Médicos) de Aetna que no son
proveedores de |IOE
participantes de planes del
Mercado de Seguros Médicos)

Servicios y suministros S0 (no corresponde ningun Sin cobertura.
deducible).

Servicios prestados por un médico.

PCP
Descripcion Red
Visitas al consultorio durante el horario de S0 (no corresponde ningtn deducible).

atencién (cuidado no quirdrgico y no preventivo)
(incluye consultas de telemedicina o telesalud)

Especialista
Descripcion Red
Visitas al consultorio durante el horario de S0 (no corresponde ningun deducible).

atencién (cuidado no quirdrgico) (incluye
consultas de telemedicina o telesalud)

Servicios quirurgicos prestados por médicos.

Descripcion Red
Servicios quirurgicos para pacientes internados S0 (no corresponde ningtn deducible).
Servicios quirurgicos ambulatorios S0 (no corresponde ningtn deducible).

Servicios quirurgicos prestados en el consultorio S0 (no corresponde ningtn deducible).
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Terapias
Terapia celular, génica y otras terapias innovadoras

Descripcion

Red
(centro o proveedor designado para GCIT)

Servicios y suministros

S0 (no corresponde ningtn deducible).

Terapia de infusion ambulatoria

Descripcion

Red

En el consultorio del médico o en el hogar de la
persona

S0 (no corresponde ningun deducible).

En un centro para pacientes ambulatorios

S0 (no corresponde ningtn deducible).

Trastorno de la articulacion de la mandibula

Descripcion

Red

Tratamiento del trastorno de la articulacion de la
mandibula

S0 (no corresponde ningtn deducible).

Trastorno del espectro autista

Descripcion

Red

Terapias fisica, ocupacional y del habla para el
trastorno del espectro autista

S0 (no corresponde ningtin deducible).

Tratamiento y pruebas de alergias

Descripcion

Red

En el consultorio del médico o del especialista

S0 (no corresponde ningtn deducible).

Visitas a clinicas sin cita previa

No todos los servicios de cuidado preventivo se encuentran disponibles en las clinicas sin cita previa.
Todos los servicios estan disponibles a través de un médico de la red.

Descripcion

Red

Servicios que no son de emergencia

S0 (no corresponde ningin deducible).

Consultas de telemedicina para los servicios que
no son de emergencia

Segun el lugar donde se preste el

servicio cubierto, los beneficios seran iguales a
los detallados en cada categoria de

servicios cubiertos en esta Lista de beneficios.

Vacunas de cuidado preventivo y servicios de
asesoramiento y examenes preventivos (incluye
consultas de telemedicina).

Para obtener mds informacién, consulte la
seccidn “Cuidado preventivo”.

S0 (no corresponde ningin deducible).
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