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Este folleto contiene un resumen en
inglés de los derechos y beneficios
de su plan bajo Indiana Laborers
Welfare Fund. Si se le dificulta
entender alguna parte de este
folleto, pdéngase en contacto con el
administrador del plan en
413 Swan Street
Terre Haute, Indiana 47807.

El horario de oficina es
de 7:30 a.m. 4:30 p.m.

de lunes a viernes.

También puede llamar a la oficina

del administrador del plan al
(812) 238-2551 o al teléfono
gratuito 1- 800-962-3158 para

obtener ayuda.

i Edicion 12/1/2019



iimportante!

Hay varios acontecimientos importantes que pueden
ocurrir mientras esté cubierto por el Plan. Le rogamos
gue se ponga en contacto con la oficina del fondo, por
escrito, si se produce alguno de los siguientes hechos:

SU DIRECCION O NUMERO DE TELEFONO CAMBIA.

SE CASA, SE DIVORCIA U OBTIENE UNA SEPARACION LEGAL
DE SU CONYUGE. También debera presentar los documentos
legales correspondientes (por ejemplo: acta de matrimonio,
sentencia de divorcio, acuerdo de custodia).

CAMBIA DE BENEFICIARIO.
CAMBIA LA SITUACION DE UN DEPENDIENTE.

SE CONVIERTE EN PADRE O MADRE. También debera presentar
el certificado de nacimiento del hijo, la sentencia de adopcién o una
orden calificada de apoyo médico infantil (QMCSO, por sus siglas en
inglés).

USTED INGRESA O REGRESA DEL SERVICIO MILITAR.
SE LESIONA EN EL TRABAJO.

SE HA LESIONADO EN UN ACCIDENTE.

PASA A TENER DERECHO A MEDICARE.

SE JUBILA.

CAMBIA SU SITUACION DE INSCRIPCION EN UN PLAN DE
MEDICAMENTOS RECETADOS DE MEDICARE.

USTED REALIZA UN TRABAJO PARA UN EMPLEADOR NO
SIGNATARIO.

USTED REALIZA UN TRABAJO EN UN OFICIO DIFERENTE
DENTRO DE LA INDUSTRIA DE LA CONSTRUCCION PARA UN
EMPLEADOR SIGNATARIO O NO SIGNATARIO.

Puede ponerse en contacto con la oficina del fondo en:

Indiana Laborers Welfare Fund
P.O. Box 1587
Terre Haute, IN 47808
(812) 238-2551
(800) 962-3158
www.indianalaborers.org
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Indiana Laborers Welfare Fund

Documento del Plan / Descripcién Resumida del Plan

Para mas informacién o formularios visite la pagina web o llame o escriba a:

Indiana Laborers Welfare Fund
P.O. Box 1587
Terre Haute, IN 47808

Teléfono: (812) 238-2551 o (800) 962-3158

www.indianalaborers.org

Fideicomisarios del empleador
Jeffrey Chapman
Jeremy Ayres
Douglas Banning, Jr.
Thomas Fleenor
Francis Gantner
William Hasse Il
James McDonald

Fideicomisarios de los empleados
David Frye
Jack Baker
James Daniels
Brian Short
Kevin Roach
James Terry
Murray Miller

Gerente Administrativo
Somer Taylor

Consultor de prestaciones / Actuario
United Actuarial Services, Inc.

Asesor juridico
Wright, Shagley & Lowery, P.C.

Auditor
L.M. Henderson & Co., L.L.P.
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INTRODUCCION

Indiana Laborers Welfare Fund (Plan) es una valiosa prestacion proporcionada a través de los
Sindicatos Locales y los empleadores. En general, los empleados pueden participar en el Plan
cuando trabajan de forma continua en un empleo que esta cubierto por un acuerdo de
negociacién colectiva entre su empleador y el Laborers International Union of North America,
State of Indiana District Council.

El Plan esta disefiado para proteger a los participantes de las dificultades financieras en caso
de enfermedad o lesion grave. Las prestaciones de asistencia sanitaria, incluida la cobertura
médica general, se proporcionan tanto al participante como a los dependientes elegibles.

El Plan estd autofinanciado. Cuando los empleados trabajan en un empleo cubierto, el
empleador realiza contribuciones al Fondo Fiduciario en nombre del empleado, tal como lo
exigen los acuerdos de negociacidn colectiva. Estas contribuciones se utilizan para pagar las
prestaciones y administrar el Plan en nombre del participante.

Una Mesa Directiva, compuesta por un namero igual de representantes de los trabajadores y
de la administracion, es responsable de la gestion financiera y del funcionamiento general del
Plan. Para llevar a cabo estas tareas, la Mesa Directiva contrata los servicios y el
asesoramiento de varios profesionales, entre ellos contables publicos certificados, abogados,
actuarios y consultores. Los Fideicomisarios emplean a un personal a tiempo completo para
administrar el Plan y mantienen una oficina moderna y bien equipada para atender el
funcionamiento diario del Plan.

Los Fideicomisarios se esfuerzan por mantener y mejorar las prestaciones disponibles para los
participantes y sus dependientes elegibles. Sin embargo, los Fideicomisarios se reservan el
derecho de modificar el Plan de cualquier manera y en cualquier momento que consideren
necesario o conveniente. Se notificara debidamente cualquier cambio en el baremo de
prestaciones. Los Fideicomisarios se reservan ademas el derecho de interpretar y aplicar todas
las estipulaciones del Plan, incluidas las que se refieren al derecho a las prestaciones y al pago
adecuado de las mismas.

Esta Mesa Directiva considera que este Plan es un "plan médico protegido" segun la Ley de
Proteccion al Paciente y Cuidado de la Salud Asequible (la Ley de cuidado de la salud
asequible). Segun lo permitido por la Ley de Atencién Asequible, un plan de salud con
derechos adquiridos puede preservar cierta cobertura médica basica que ya estaba en vigor
cuando se promulgé dicha ley. Ser un plan de salud con derechos adquiridos significa que su
plan puede no incluir ciertas protecciones para el consumidor de la Ley de Atencion Asequible
que se aplican a otros planes, por ejemplo, el requisito de la estipulacion de servicios sanitarios
preventivos sin ningun tipo de costo compartido. Sin embargo, los planes de salud con
derechos adquiridos deben cumplir con ciertas otras protecciones al consumidor de la Ley de
Atencion Asequible, por ejemplo, la eliminacion de los limites de por vida en las prestaciones.

Las preguntas relativas a las protecciones que se aplican y a las que no se aplican a un plan de
salud con derechos adquiridos y a lo que podria hacer que un plan dejara de ser un plan de
salud con derechos adquiridos pueden dirigirse a la Mesa Directiva. También puede ponerse en
contacto con la Administracion de seguridad de las prestaciones de los empleados, del
Ministerio de Trabajo de EE.UU.,, en el numero (866) 444-3272 o0 en
www.dol.gov/ebsa/healthreform. Este sitio web tiene una tabla que resume qué protecciones se
aplican y cuéles no a los planes médicos protegidos.
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MEDIDAS PARA CONTENER EL COSTE DE LA ATENCION MEDICA

Cuando los costos de la atencién sanitaria aumentan, puede mantener un alto nivel de atencion
médica y ahorrar dinero si tiene cuidado con el uso de sus prestaciones. A continuacion le
indicamos las formas en que puede utilizar su Plan de forma eficaz —

o Cuando necesite una receta, pregunte a su médico o farmacéutico por los medicamentos
genéricos. A menudo pueden sustituir a los medicamentos de marca, a veces por menos de
la mitad del costo.

+ No sustituya la consulta de su médico por la sala de emergencias del hospital. Una sala de
emergencias es un lugar caro para tratar dolencias menores. Llame primero a su médico o
utilice las visitas médicas en linea de LiveHealth. Las consultas médicas en linea de
LiveHealth no suponen ningun costo para usted en comparacion con el deducible aparte que
debe pagar por las consultas en una sala de emergencias para afecciones que no sean
lesiones accidentales, admisiones como paciente interno o enfermedades graves que
pongan en peligro su vida, segun lo verificado por los médicos. Consulte la Seccién 4.18
para obtener mas informacién sobre las consultas médicas en linea de LiveHealth.

o Cuando su médico le recomiende una estancia en el hospital, una intervencién quirdrgica en
régimen ambulatorio o cualquier otro tratamiento de los indicados en la Seccién 8.15, es
obligatorio llamar al programa de revisién de atencion médica (consulte la Seccién 8.15 para
obtener informacién sobre el programa y la Seccion 9.15 para obtener informacién de
contacto). El personal de este programa puede ayudarle a identificar las opciones de
atencion médica y a obtener la atencibn mas rentable. También pueden responder a
cualquier pregunta o duda que tenga sobre el procedimiento y los cuidados posteriores.

o Evite ser ingresado en un hospital el viernes o el sabado si no es probable que su afeccion
sea tratada hasta el lunes y si no parece haber ninguna razén practica para que sea
hospitalizado durante el fin de semana. Es posible que el Plan no cubra los ingresos del fin
de semana si su afeccion no se trata en 24 horas. Deberd llamar al programa de revision de
la atenciébn médica con cualquier ingreso hospitalario, cirugia ambulatoria u otro tratamiento
qgue figure en la Seccion 8.15 (consulte la Seccidn 8.15 para obtener informacién sobre el
programa y la Seccién 9.15 para obtener informacién de contacto).

* Muchos Hospitales realizan una bateria de pruebas simplemente por precaucion. Algunas de
ellas pueden no ser necesarias. Consulte a su médico para saber si son necesarias 0 no.

+ Revise detenidamente su Explicacion de prestaciones (EOB, por sus siglas en inglés) para
asegurarse de que realmente ha recibido los servicios y suministros indicados. No es raro
encontrar errores en las facturas médicas. Asegurese de que la fecha del servicio coincide con el
dia en que incurrié en el gasto y de que recibié cada uno de los servicios enumerados en la
EOB. Si encuentra un error, péngase en contacto con la oficina del fondo para que le ayuden.

o Conviértase en un consumidor inteligente. Haga preguntas. A la larga, paga el preguntar
sobre los tratamientos que no entiende.

o Si necesita atencion médica durante un periodo prolongado, consulte a su médico sobre la
atencion médica a domicilio u otras alternativas a la hospitalizacion. Debe llamar al programa
de revision de la atencion médica con cualquier necesidad médica de larga duracion
(consulte la Seccién 8.15 para obtener informacion sobre el programa y la Seccién 9.15 para
obtener informacién de contacto).

+ Si necesita una resonancia magnética, un TAC o cualquier otro tipo de imagen, compruebe
si hay una clinica de radiologia en su zona en lugar de utilizar un centro hospitalario para
este servicio.
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AVISO IMPORTANTE

Esta combinacién de Documento del Plan y Descripcion Resumida del Plan (Documento) tiene
por objeto describir las prestaciones de vida, odontolégicas, oftalmolégicas, auditivas, de
prescripcion y de asistencia médica adoptadas por la Mesa Directiva, tal y como se establece
en el Articulo Il del Listado de Prestaciones. Solo la Mesa Directiva en pleno tiene autoridad
para interpretar las prestaciones descritas en este Documento. Su interpretacion sera definitiva
y vinculante para todas las personas que traten con el Plan o que presenten una solicitud de
prestaciones del mismo. El Plan contiene procedimientos de apelacion que pueden utilizarse si
considera que las prestaciones han sido denegadas erréneamente. La decision de los
Fideicomisarios sOlo podra ser impugnada ante los tribunales una vez agotados dichos
procedimientos. Ninglin empleador o sindicato ni ningln representante de los mismos, en
calidad de tal, estd autorizado a interpretar este Plan ni puede actuar como agente de los
Fideicomisarios. Cualquier interpretacion formal relativa a este Plan debera ser comunicada por
escrito y firmada en nombre del pleno de la Mesa Directiva por los Fideicomisarios o, si los
Fideicomisarios lo autorizan por escrito, por el gerente administrativo.

Autoridad del Fideicomisario

La Mesa Directiva, como Administrador del Plan, tiene plena autoridad para aumentar, reducir o
eliminar las prestaciones y para modificar las Normas de Elegibilidad u otras estipulaciones del
Plan en cualquier momento. Sin embargo, los Fideicomisarios pretenden que las condiciones
del Plan, incluidas las relativas a la cobertura y a las prestaciones, sean legalmente exigibles y
gue el Plan se mantenga en beneficio exclusivo de los participantes y de sus dependientes
elegibles. Las prestaciones de este Plan se pagaran tnicamente si el Administrador del Plan (la
Mesa Directiva) decide, a su discrecién, que el solicitante tiene derecho a ellas.

L as notificaciones de Notificacion de cambios en el plan
cambios en el Plan se Las notificaciones de cualquier cambio se enviaran a la
enviaran a la dltima Gltima direccién conocida de cada participante dentro del
. ., . lazo exigido por la normativa aplicable. Por lo tanto, es
direccion conocida de P gico p P
d g - muy importante mantener informada a la oficina del
cada participante. jEs fondo sobre cualquier cambio de direccién. Sin embargo,

muy importante que los_cambios del plan pueden entrar en vigor antes de
notifique a la oficina del que se reciba la notificacién. Por lo tanto, antes de
fondo, por escrito, recibir una atencion que no sea de emergencia, pongase
cualquier cambio de en contacto con la oficina del fondo para confirmar las
direccion! prestaciones actuales si no esta seguro de cuales son.

Términos definidos

Ciertas palabras tienen un significado especifico y se escriben en mayudsculas cuando se
utilizan en el Plan. Estas palabras se enumeran en el Articulo Xl - Definiciones. Es importante
entender los significados de los términos definidos mientras se utiliza este Documento.
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PROGRAMA DE REVISION DE LA ATENCION MEDICA

El Plan ha celebrado un acuerdo con una empresa
profesional de revision de la atencién médica para pre
certificar todas las estancias en el hospital, las
cirugias y otros procedimientos y equipos gue su
meédico pueda recomendar. Puede ponerse en
contacto con la oficina del fondo para obtener una
lista completa de los procedimientos, tratamientos y
equipos que requieren la pre-certificacién de la
empresa de revision de la atencién médica. La
Associates, Inc. al 1-800- empresa de revision de la atencion médica certifica
559-5257 o visite el sitio previamente los planes de hospitalizacion y otros
web: tratamientos para determinar si son medicamente
Wwww.precertcare.com necesarios, lo que ayuda a Ia,pe_:rsona_l benef|C|ar_|a y
al Plan a evitar gastos médicos innecesarios.
Esta revision no es una garantia de pago. Es
responsabilidad de la persona elegible ponerse en contacto con la oficina del fondo para
determinar si las prestaciones estan cubiertas. Los ingresos hospitalarios que no sean de
emergencia para tratamiento o cirugia deben ser pre-certificados tan pronto como se tome la
decision pero no menos de cinco dias antes del ingreso programado. Los ingresos hospitalarios
para tratamientos de emergencia deben certificarse a mas tardar el siguiente dia laborable
después del ingreso de emergencia. La persona elegible, el médico o el hospital pueden
ponerse en contacto con la empresa de revision de la atenciébn médica; sin embargo, es en
Gltima instancia responsabilidad del participante asegurarse de que se ha puesto en
contacto con ellos. Consulte la seccion 8.15 para obtener informacién sobre el programa y la
seccion 9.15 para obtener informacion de contacto.

ORGANIZACION DE PROVEEDORES PREFERIDOS

El Plan ha negociado contratos especiales con una
organizacion de médicos y hospitales del area (“Proveedores

La empresa de revision
de la atencion médica
elegida por el Plan es

Hines & Associates, Inc.

Puede ponerse en

contacto con Hines &

La Organizacion de
Proveedores
Preferidos del Plan es
Anthem Blue Access.
Para obtener
informacion
actualizada sobre los
proveedores, consulte

el sitio web de Anthem

en www.bcbs.com,
haga clic en "Buscar
un médico", elija su
estado y el "plan Blue
Access (PPO)" o
descargue la
aplicacién MyBlue en
su Smartphone.

Preferidos") conocidos como Organizacion de Proveedores
Preferidos (PPO, por sus siglas en inglés). En la mayoria
de los casos, estos Proveedores Preferidos prestaran
servicios por tarifas inferiores a los precios vigentes.

Si la persona elegible utiliza un Proveedor Preferido para
sus necesidades de asistencia médica, el Plan pagara el
75% de todos los cargos cubiertos, una vez satisfecho el
monto deducible anual dentro de la red.

A pesar de cualquier otra estipulacion del Plan, si por
alguna razén la tarifa contratada por la PPO para un
servicio cubierto es mayor que el cargo real del proveedor,
entonces el Plan pagara las reclamaciones de prestaciones
de manera que el monto del copago del participante no sea
mayor al 25% del cargo real del proveedor.

La persona elegible no esté obligada a utilizar un Proveedor
Preferido. La persona elegible tiene total libertad de
eleccion para utilizar cualquier médico u hospital. Si una
persona no utiliza un Proveedor Preferido, el Plan pagara el
50% de todos los cargos cubiertos, una vez satisfecho el
monto deducible anual fuera de la red.
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En algunos casos, ciertos servicios o proveedores fuera de la red pueden estar cubiertos a
nivel de la red. Pdngase en contacto con la oficina del fondo si tiene alguna pregunta.

Para obtener la informacion mas actualizada sobre los proveedores de Anthem, llame a Anthem
al (800) 810-2583, que esta disponible los siete dias de la semana, las 24 horas del dia, visite
el sitio web de Anthem Blue Cross Blue Shield en www.bcbs.com o llame a la oficina del fondo
al (812) 238-2551 o al (800) 962-3158.
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PRESENTACION DE LA TARJETA DE REGISTRO

SINO HA COMPLETADO LA TARJETA DE INSCRIPCION, jHAGALO
AHORA! NO PODRA RECIBIR PRESTACIONES HASTA QUE NO PRESENTE

UNA TARJETA DE INSCRIPCION COMPLETA EN LA OFICINA DEL FONDO.

En el momento de cumplir los requisitos segun los términos del acuerdo de negociacion
colectiva o de participacion, los participantes deberian haber recibido una "TARJETA
DE INSCRIPCION" de la oficina del fondo.

La tarjeta solicita cierta informacion basica que es necesaria para los registros de la
oficina del fondo. Esta informacion incluye los nombres legales completos del
participante y de los dependientes elegibles, la direccién, los nimeros del Seguro
Social, las fechas de nacimiento y el/los beneficiario/s del participante en caso de
fallecimiento.

iToda esta informacidn es vital! Sin ella, la oficina del fondo tendré dificultades para
saber a qué tienen derecho usted y su familia en virtud del Plan y para mantenerle
informado sobre los cambios del Plan.

Si no estd seguro de tener una Tarjeta de Registro en sus archivos, pongase en
contacto con la oficina del fondo. El personal le dira si tiene una tarjeta archivada y
verificar4 que contiene informacion actualizada. Si no tiene informacién actualizada en
el archivo, se le enviara una tarjeta para que la complete.

NOTIFIQUE CON PRONTITUD A LA OFICINA DEL FONDO CUALQUIER
CAMBIO DE DIRECCION, NUMERO TELEFONICO, BENEFICIARIO,

DEPENDIENTE, ESTADO CIVIL, DERECHO A MEDICARE O A JUBILACION.

Cuando hay cambios en el Plan, se envia una notificaciébn a cada participante. Esto
significa que, para recibir la notificacion, la oficina del fondo debe tener la informacién de
la direccién actual. SI SE MUDAN, asegurense de notificar a la oficina del fondo la
nueva direccién. SI SU ESTADO CIVIL CAMBIA, no olvide notificarlo a la oficina del
fondo. La oficina del fondo debe recibir una copia completa, firmada y fechada de su
licencia o certificado de matrimonio, sentencia de divorcio u orden de separacion legal.
Estos documentos formaran parte permanente de su expediente y se conservaran en la
oficina del fondo. El no envio de copias de estos documentos retrasara la tramitacion de
las solicitudes de prestaciones.

Si desea CAMBIAR SU BENEFICIARIO, NO OLVIDE ENVIAR EL CAMBIO A LA
OFICINA DEL FONDO, POR ESCRITO. Si no notifica sus deseos por escrito a la
oficina del fondo, ésta sélo podra pagar las prestaciones del seguro de vida a la(s)
persona(s) que figure(n) en su ultima naotificacién por escrito a la oficina del fondo
antes del momento de su fallecimiento.

Si necesita AGREGAR O QUITAR DEPENDIENTES, debera notificarlo a la oficina del
fondo, por escrito. Debe estar preparado para proporcionar documentaciéon en forma
de certificado de nacimiento, decreto de adopcidn, licencia de matrimonio, sentencia de
divorcio, etc. Dado que el Plan proporciona prestaciones a los dependientes que retinen
los requisitos, la oficina del fondo debe saber en todo momento quiénes son sus
dependientes.
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Si el Plan realiza algun pago inadvertido, erréneo o excesivo de las reclamaciones de
prestaciones, los Fideicomisarios o sus representantes tendran derecho a recuperar los
pagos.

DEBE notificar a la oficina del fondo ANTES de comenzar a trabajar en la industria de la
construccion en la jurisdiccion geogréfica del Plan para un empleador que no tenga la
obligacién contractual de contribuir al Fondo Fiduciario ("empleador no signatario").
También debe notificar a la oficina del fondo ANTES de comenzar a trabajar en un oficio
diferente en la industria de la construccion, ya sea para un empleador signatario o no
signatario. Esta informacién es un hecho material del que se debe informar a la oficina
del fondo. La falta de notificacion a la oficina del fondo constituye un fraude. La
cobertura para usted y cualquier miembro de su familia cubierto cesara el primer dia del
mes siguiente al mes en que la oficina del fondo tenga conocimiento de su trabajo para
un empleador no signatario. Si el Plan realizé algun pago de reclamacion de
prestaciones en su nombre o en el de sus dependientes durante dicho periodo, el Plan
podra tratar de recuperar dichos pagos de usted. Los Fideicomisarios se reservan el
derecho de crear excepciones equitativas a esta regla en los casos en que la excepcién
no sea contraria a los propésitos y la intencibn de proporcionar reclamaciones de
prestaciones bajo este Plan.

UNAS PALABRAS SOBRE LA INFORMACION CONFIDENCIAL

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos de 1996 (HIPAA, por
sus siglas en inglés) establece requisitos estrictos para el Plan, sus Fideicomisarios y
sus proveedores de servicios en relacién con el uso y la divulgacion de la "Informacion
Médica Protegida" (PHI, por sus siglas en inglés) personalmente identificable de los
participantes. En términos generales, la PHI incluye informacién personal sobre los
participantes y/o sus dependientes elegibles, como su nombre, direccién, nimero de
teléfono y nimero del Seguro Social, junto con informacién relativa al participante y/o
sus dependientes elegibles, como: (1) la elegibilidad para los beneficios, (2) el
tratamiento médico proporcionado o (3) el pago de dicho tratamiento médico.
Especificamente, el Plan utilizara y divulgara la PHI sélo para fines relacionados con el
tratamiento de asistencia médica, el pago de la asistencia médica y las operaciones de
asistencia médica o segun lo permita o exija la ley.

El uso y la divulgacion de la informacion de salud protegida por parte del Plan se
establecen en detalle en la Notificacion de Privacidad enviada previamente por correo a
todos los participantes y que también se encuentra en la Seccién 8.22. Péngase en
contacto con la oficina del fondo para recibir otra copia de la Notificacion de Privacidad.

El Plan y los Fideicomisarios se comprometen a respetar estas normas de privacidad y
a garantizar la confidencialidad de toda la informacion PHI. Los Fideicomisarios
agradecen su cooperacion y comprension al trabajar con ellos para lograr el
cumplimiento de estos requisitos federales.
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ARTICULO | — DESCRIPCIONES DE LAS CLASES ELEGIBLES

Seccion 1.01 - Activo

Clase A

Esta clase representa a los participantes activos que son elegibles ya sea por contribuciones
del empleador, horas de banco o auto-pagos. Esta clase cuenta con el Esquema de
prestaciones para la Clase A - empleados activos.

Seccién 1.02 = Jubilados sin derecho a Medicare

Clase AS

Esta clase representa a los empleados jubilados que no son elegibles para Medicare, pero que
desean mantener el Esquema de prestaciones para la Clase A - empleados activos con
algunas exclusiones. Sus dependientes no elegibles a Medicare también estan cubiertos bajo
el Esquema de prestaciones para la Clase A - empleados Activos con algunas exclusiones. Sus
dependientes que son elegibles a Medicare estan cubiertos bajo la estructura de
prestaciones de la Clase CP que es un Suplemento a Medicare con cobertura de recetas.

Esta clase también representa a los participantes que no pueden trabajar debido a una lesién o
enfermedad continuada que proporcionan evidencia médica satisfactoria a la Mesa Directiva de
la Incapacidad Total continuada.

Clase B

Esta clase representa a los empleados jubilados que no son elegibles a Medicare que han
elegido una cobertura de "bajo nivel". Las recetas no estan cubiertas en esta clase. Sus
dependientes no elegibles a Medicare también tienen la estructura de prestaciones mas baja
y no tienen cobertura de recetas. Sus dependientes elegibles a Medicare estan cubiertas por la
estructura de prestaciones de la Clase C, que es un complemento de Medicare sin cobertura de
medicamentos.

La cobertura de Clase B ya no esta disponible para los empleados que se jubilaron a partir del 1
de marzo de 2011.

Seccion 1.03 — Jubilados con derecho a Medicare

Clase C

Esta clase representa a los empleados jubilados con derecho a Medicare que quieren
complementar Medicare pero que no desean una cobertura de medicamentos. Los empleados
jubilados con derecho a Medicare que quieren complementar Medicare pero no quieren la
cobertura de medicamentos y tienen dependientes que no son elegibles a Medicare, deben
inscribirse a través de la Clase D.

Clase CP

Esta clase representa a los empleados jubilados con derecho a Medicare que desean una
cobertura de medicamentos ademas del Suplemento a Medicare. Sus dependientes no
elegibles a Medicare estan cubiertos bajo el Esquema de prestaciones de la Clase A -
empleados activos con algunas exclusiones. Sus dependientes elegibles a Medicare estan
cubiertos bajo esta Clase CP Suplemento a Medicare con cobertura de medicamentos.
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Clase D

Esta clase representa a los empleados jubilados con derecho a Medicare que desean el
Suplemento de Clase C a Medicare (sin cobertura de medicamentos) para ellos mismos. Sus
dependientes gue no son elegibles a Medicare estan cubiertos bajo el Esquema de
prestaciones para la Clase A - empleados activos, incluyendo la cobertura de recetas, con
algunas exclusiones. Sus dependientes elegibles a Medicare.

Seccion 1.04 — Cényuges sobrevivientes

Clase S

Esta clase representa a los conyuges sobrevivientes que no son elegibles a Medicare. La
cobertura proporcionada bajo esta clase es la misma que el Esquema de prestaciones para la
Clase A - empleados activos con algunas exclusiones. Las prestaciones del seguro de vida no
se proporcionan bajo esta clase. Sus dependientes no elegibles a Medicare estan cubiertos
bajo el Esquema de prestaciones para la Clase A — empleados activos con algunas
exclusiones. Sus dependientes elegibles a Medicare estan cubiertos bajo la Clase CP
Suplemento a Medicare con cobertura de medicamentos.
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ARTICULO Il - ESQUEMA DE PRESTACIONES

Una vez que un participante cumple los requisitos del Plan, tiene derecho a una serie de
prestaciones. El siguiente cuadro destaca el Plan de prestaciones. Pueden aplicarse otros
méaximos y limitaciones del Plan a prestaciones especificas. Consulte las secciones
correspondientes a continuacién o pongase en contacto con la oficina del fondo para obtener
mas informacion.

Clase A — empleados activos

Solo para empleados elegibles

Prestacion por muerte accidental y desmembramiento (sélo para trabajadores no profesionales)

Pérdida de:
1Y T = U PSR PSP $ 10,000
Ambas manos, ambos pies, ambos 0jos 0 una combinacion de cualquiera........... $ 10,000
UNa mano, UN PI€ O UN Of0......cceieeeeeeeeee et $ 5,000
SY=To 010l [ To £ OSSR PPOPPPPPPR $ 10,000

Pérdida de tiempo (sujeta a los impuestos del Seguro Social)
Todo participante que reciba una pérdida de tiempo recibira un formulario W-2 al final del afio.
Prestacion MAXIME .........ooeiiiiiieeiiei et 13 semanas por lesion
o enfermedad
Lesién no laboral
Cantidad de prestacion SEMANAL............ccoiuieiiiiiiieiie e $ 456
Periodo dE ESPEIA.. ...t Prestacion inicia
el 1°" dia de la
Incapacidad Total
Enfermedad no laboral
Cantidad de prestacion SEMaNal..............c.ovvviiiiiiiiiiiii $ 456
Periodo dE ESPEIA.. ... e Prestacion inicia
el 8° dia de la
Incapacidad Total
Lesion laboral
Cantidad de prestacion SEMANAL...........c.uuueiiiiiei e e e $ 108
Periodo dE ESPEIA.. ... Prestacion inicia
el 8° dia de la
Incapacidad Total
Enfermedad laboral
Cantidad de prestacion SEMANAL...........c..uuiiiiiiei e e e $ 108
Periodo dE ESPEIA.. ... s Prestacion inicia
el 8° dia de la
Incapacidad Total

Empleado elegible y dependientes elegibles

Prestacion médica general (afio del plan - del 1 de diciembre al 30 de noviembre)
Prestacion maxima de POF VIA@ .........uuviiiiieiiiiiiii e e e ee e ninguna

Prestacion Maxima @NUALL...........cccciuuuuuiiruiiiiiiiirieieiieeeeeeeere e eeereeeeer e rerreereeereeees ninguna
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Cantidad deducible

En la Red
Cantidad deducible individual (cada afo del plan)...........ccccccoiiiiiiiiiiciiiniiin, $ 300
Cantidad maxima deducible familiar (cada afio del plan)............cccccoociiiiiiennns $ 600
Fuera de la Red
Cantidad deducible individual (cada afo del plan)...........ccccccoiiiiiiiiiiiciniiiin, $ 600
Limite de desembolso
Individual (sélo dentro de la red, cada afio del plan) Sin incluir el deducible............. $ 3,000
Familia (s6lo dentro de la red, cada afio del plan) Sin incluir el deducible ............... $ 6,000
Copago (el Fondo paga)
Dentro de la red (después del deducible) ...........ccooiiiiiiiiiiiiiii e 75%
Fuera de la red (después del deducCible) ...........ceeeeiiiiiiiiiiiiiec e 50%
Copago de prestaciones quiropracticas (paga el Fondo)
Servicios no quirdrgicos dentro de la red (después del deducible)...........cccveeveveivevireneneee. 75%
Servicios no quirdrgicos fuera de la red (después del deducible).............cccccvvvirirnnnn. 50%
Prestaciones maximas cada afio del plan.........cccvvvveiiiiiiiii $1,000
Servicios posteriores a la cirugia, si son médicamente necesarios...... Bajo prestacion

médica general
Prestacion de atencion dental

Cantidad del deducible dental individual (cada afio Civil) ...............evvveeiveriiiiiieiiieiiieeee, $25
Cantidad méaxima del deducible dental familiar (cada afio civil)............................ $ 75
Prestaciones maximas por individuo cada afio Civil........cccccooovviii $750*
Copago (el Fondo paga)

SErVIiCIOS PreveNntiVoS.........ooooeiii e 90% de la cantidad permitida

(No esté sujeto a la Cantidad Deducible Dental)

Servicios de restauracion (después del deducible).................... 70% de la cantidad permitida

* Este maximo por afio civil no se aplica a las prestaciones dentales pediatricas para las
personas elegibles menores de 19 afios.

Prestacion de educacion y formacién en diabetes
Copago (el Fondo paga)
Dentro de la red (después del deducible)............occviiiiiiiiiiiiiiiiie e 75%
Fuera de la red (después del deducCibIE) ...........ouveeiiiiiiiiiiiiiie e 50%

Prestacién para el cuidado de los ojos
Copago (el Fondo paga)
Contactos electivos: en lugar de monturas y lentes (una vez cada 24 meses)

DeNtro de laTed.........oeiiiiiiee e 100% hasta $105
Fuera de lared ........ccveieiiiiiiee et Reembolso hasta $105
Necesario medicamente
DeNntro de laTed .......ooeiiiieee e 100% hasta $210
Fuerade lared ... Reembolso hasta $210
Examen ocular de rutina (una vez cada 12 meses)
Dentro de @ Fed ... ....oeiiieiieee e 100%
Fuera de lared .......c..oeeeiiiiiiiiie e Reembolso hasta $35
Marcos (una vez cada 24 meses)
Dentro de la red (proveedores de la practica privada)......................... 100% hasta $50 a
precio de mayoreo
Dentro de la red (proveedores minoristas) ..........cccceeeeeeeeeeeeeee e, 100% hasta $130 a
precio de menudeo
Fueradelared.........cooooeiiiiiiiiiiiiiiiiins Reembolso hasta $80 del precio de menudeo
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Lentes (una vez cada 24 meses)

Dentro de la red (monofocal, bifocal forrado o trifocal forrado) .............cccceeeeeiinl. 100%
Fuera de la red — monofocales ..........ocoeeveiiiiieiiiiiiii e, Reembolso hasta $55
Fuerade lared — bifocales ........coooviiiiiiiiiiiie e Reembolso hasta $80
Fuera de lared —trifocales ........cccoeevvieiiiiiieiiiiiiieeeee e, Reembolso hasta $105

Los maximos de atencion oftalmoldgica indicados representan los gastos habituales,
acostumbrados y razonables.

Prestacion de audicion
El deducible no aplica.
Copago (el Fondo paga)

Examen (una vez cada afio del plan por individuo) ...............eevvvivieeiieeeieneieeeieeeee. 100% UCR
Prestacion MAXima POI @XAIMEN..........oiiuuiiaiiitiee et e ettt e et e e st ee e s sbbe e e e s asbreeesanneeas $60
Aparato auditivo (una vez cada 36 meses por oido y por individuo) ................... 85% UCR
Prestaciones maximas para aparatos auditivos (por 0ido).........cccccevvvviiiiiiinn. $1,000

Prestacién para cuidados paliativos
Copago (el Fondo paga)
Dentro de la red (después del deducCibIE)...........cucuiiiiiiiiiiiie e 75%
Fuera de la red (después del deduCible) ...........cccuvviviiieiiiiiiiiii e, 50%

Prestaciones de consulta médica de LiveHealth Online
Prestaciones dentro de la red a través de LiveHealth Online
Coaseguro (no hay deducible ni copago)..... 100%

Programa de Asistencia a los Miembros (MAP, por sus siglas en inglés)................. No hay cobro
(Consultas profesionales por problemas laborales o domésticos - véase la seccion 4.17).

Prestacién para trastornos mentales y nerviosos
Las prestaciones estan sujetas a las estipulaciones de las prestaciones médicas generales
para deducibles, copagos y maximos dentro y fuera de la red, segun corresponda. El
tratamiento en régimen de hospitalizacion debe recibirse en un centro de la Red. El
tratamiento en régimen de hospitalizacién no esta cubierto en un centro fuera de la red, a
menos que lo apruebe Medicare.

Prestaciones de la tarjeta para medicamentos recetados - Sélo en la red

Copagos (El participante paga)
Farmacias participantes en la venta por correo (suministro para 90 dias)
(Consulte la seccién 4.12C para ver las farmacias aprobadas que permiten suministros de 90)

GENEIICOS ...coevveeieeiiee e 15% del costo de los medicamentos con una cantidad de
$25 minimo y $50 méximo

Formulario de marcas ................ 25% del costo de los medicamentos con una cantidad de
$50 minimo y $100 maximo

Marca no formulario.................... 35% del costo de los medicamentos con una cantidad de

$100 minimo y $200 maximo
Farmacias minoristas participantes (suministro de hasta 30 dias)

GENEIICOS ..oevvveeeeeeeeeeeeeiee e 20% del costo de los medicamentos con una cantidad de
$10 minimo y $20 méximo
Formulario de marcas................ 30% del costo de los medicamentos con una cantidad de
$20 minimo y $40 méaximo
Marca no formulario .................... 40% del costo de los medicamentos con una cantidad de

$40 minimo y $40 maximo

Medicamentos especializados de pedido por correo (suministro de hasta 30 dias)
GENErICOS ....ovvvieveeiieeeeeeeeeea, 15% del costo de los medicamentos con una cantidad de
$8 minimo y $16 maximo

12 Edicién 12/1/2019



Formulario de marcas ............... 25% del costo de los medicamentos con una cantidad de
$16 minimo y $33 maximo
Marca no formulario.................. 35% del costo de los medicamentos con una cantidad de
$40 minimo y $80 maximo

Recetas para dejar de fumar ..o, 50% del costo del medicamento
(hasta dos tratamientos de 90 dias por Afio del Plan)

Prestacion de atencion preventiva de rutina
Examen fisico de rutina (a partir de los 3 afios) - Sélo prestaciones dentro de la red
Examen maximo cada afio del plan ... 1 examen
Prestaciones maximas cada afio del plan...............ccccceeeeieeeiniinnen. 100% hasta $300;
saldo bajo Prestacién Médica General
Examen de rutina de cancer de cuello uterino (prueba de Papanicolaou) - Sélo prestaciones
dentro de la red
Maxima revision cada afio del plan..........ccccoviiiiiiiiiie e 1 examen
Prestacion MAXIMA.........cuui et e et e e e eeaaas 100%; en caso contrario
bajo Prestaciéon Médica General
Deteccidn rutinaria del cancer de préstata (prueba PSA) - Sélo prestaciones dentro de la red
Maxima revision cada afio del plan..........ccccoviiiiiiiiiiie e 1 examen
PresStaCioN MAXIMA. ....c.u e e e e e e e e reeeneeees 100%:; en caso contrario
bajo Prestaciéon Médica General
Examen rutinario de cancer de mama (mamografia) - Sélo prestaciones dentro de la red

Edad 40-49: 1 cada 2 afios del plan.........cccceveveviieviiiiiiiiiiiiiieiieen, 100%:; en caso contrario
bajo Prestacion Médica General
Edad 50 y mayor: 1 cada afio del plan........................ceeeen. 100%; en caso contrario

bajo Prestacion Médica General
Examen de cancer colorrectal - Sélo prestaciones dentro de la red

Edad 50 y mayor: 1 sigmoidoscopia cada 5 afios del plan............... 100%; en caso contrario
bajo Prestacion Médica General
Edad 50 y mayor: 1 colonoscopia cada 5 afios del plan................... 100%; en caso contrario

bajo Prestacion Médica General

Examenes pulmonares mediante TAC de baja dosis - Sélo prestaciones dentro de la red
Edad 55 — 80 con historial de tabaquismo ............cccccoveieeeii. 100%; en caso contrario
bajo Prestacion Médica General

Examen rutinario del nifio sano y vacunas - Sélo prestaciones dentro de la red
Desde el nacimiento hasta los 36 meses de edad para todos los examenes y vacunas
recomendado por el Centro de Control de Enfermedades............ccooovvvvviiiiiiiiiiiiieeeeenn, 100%
Vacunas de rutina para nifios y adultos - Sélo prestaciones dentro de la red
A partir de los 3 afios de edad si lo recomienda un médico, excluyendo la necesidad
de viajar por motivos de trabajo o de vacaciones, tal y como recomienda el Centro de
Control de Enfermedades...........cooooiiiiiiiiiii 100%

Prestacién por abuso de sustancias

Las prestaciones estan sujetas a las estipulaciones de las prestaciones médicas generales para
deducibles, copagos y maximos dentro y fuera de la red, segun corresponda. El tratamiento en
régimen de hospitalizacion debe recibirse en un centro de la Red. El tratamiento en régimen de
hospitalizacion no esta cubierto en un centro fuera de la red a menos que lo apruebe Medicare.
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Prestacion para la disfuncion de la articulacion temporomandibular (ATM)
Copago (el Fondo paga)

Dentro de la Red (después del deducible)

.................................................................... 75%
Fuera de la Red (después del deducibl)...........ccccuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieireeve e 50%
Maximo de por vida Por INAIVIAUO ............uuuuuiieiiieiiiiiiieiiieieieieeeeeeeeeeeeeeesveereeereeereeene $1,500
Servicios de naturaleza dental (coronas, puentes, etC.) .......ccoccvvveereeeeeeeennnns En virtud de las

prestaciones dentales
Prestaciones para trasplantes

Las prestaciones estan sujetas a las estipulaciones de las prestaciones médicas generales para
deducibles, copagos y maximos dentro y fuera de la red, segin corresponda.

14 Edicisn 12/1/2019



Clase AS - Jubilados no elegibles a Medicare, participantes
totalmente incapacitados y conyuges e hijos dependientes no
elegibles a Medicare (los conyuges y dependientes con Medicare
estaran cubiertos bajo las prestaciones de la clase CP)

Participantes elegibles solamente

Prestaciéon por muerte accidental y desmembramiento (sélo en el ambito no profesional)
Pérdida de:

VA e ————— Igual que la Clase A
Ambas manos, ambos pies, ambos 0jos 0 una combinacién de dos ...... Igual que la Clase A
Una mano, UN PI€ O UN OJ0.....uuceeeriiiiiiiirieeeeesaasiinieeeeeeeseenineneeas Igual que la Clase A

SEQUIO AE VIAA ...t be e beeseeseb bbb besabesereeererreeerees Igual que la Clase A

Empleado elegible y dependientes elegibles

MediCina general ........cccviiiiiiiiie e Igual que la Clase A excluyendo
las prestaciones por maternidad,
por nacimiento y por pérdida de tiempo

Prestaciones qUIrOPIaACHICAS. ........cooeeeiiiie e Igual que la Clase A
Prestaciones dentales..........oooooiiiiiiii i Igual que la Clase A
Prestacion de educacion y formacion en diabetes...........ccccovieveiiiiiieieiiieenn, Igual que la Clase A
Prestacion para el cuidado de 10S 0J0S.........ccevvvviiiiiiiiiiiiii Igual que la Clase A
Prestacion de audiCiON............cccoiiiiuuiiiiiiiiiiiiiieiiereeeeee e eereasreeereeeeeeaees Igual que la Clase A
Prestacion para cuidados paliativos Igual que la Clase A
Programa de Asistencia a los Miembros (MAP) ........coooeiiiiiiiiiieieieeen, Igual que la Clase A
(Consultas profesionales por problemas laborales o domésticos - véase la seccion 4.17).
Prestacion para trastornos mentales y NervioS0S...........eeveviieeeeiiiiieesiiieeeens Igual que la Clase A
Prestaciones de la tarjeta para medicamentos recetados..............ccccuvvveeeeenn. Igual que la Clase A
Prestacion de atencion preventiva de rutina............cccceeeeiieeeiiiiieeeeinieee e Igual que la Clase A
Prestacion por abuso de SUStANCIAS. .........ceviiiviiiiiieee e Igual que la Clase A

Prestacion para la disfuncion de la articulacion temporomandibular (ATM)....Igual que la Clase A

Prestaciones para trasplantes. ... Igual que la Clase A
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Clase B - Jubilados no elegibles a Medicare de 55 a 64 afos, y
conyuges menores de 65 afios e hijos dependientes (los conyuges y
dependientes con Medicare estaran cubiertos por las prestaciones de
la Clase C)

Participantes elegibles solamente
SY=To (UL o T0 (SR T - PP Igual que la Clase A
Participante y dependientes elegibles

Gastos de hospitalizacion hasta 31 dias de internamiento

Alojamiento y comida en el hospital todos 10S dias ..........ceeeeiiiiiiiiiiiiiiiie e $70
Servicios y SUMINIStros NOSPItalarioS. .........vevirerrieiiieiieiiieeeieeeiee e $500
(0= o [0S0 01U o oo OSSO PPPPPTI $600
(OF T (o[0T io [SI= TS (TS ] r= 1 PP $100
Pruebas de diagnostico de rayos X y de laboratorio (para pacientes externos

- por afio del plan).......cccooeeiiiiiiiiiiic $100 visitas del médico al hospital

.......................................................... $15 la primera consulta, $10 las siguientes
Cualquier cargo cubierto que supere los limites de prestaciones anteriores se pagara conforme a
las estipulaciones de la prestacion médica general para deducibles, copagos y maximos dentro y
fuera de la red, segun corresponda, excepto en el caso de tratamiento en régimen de
hospitalizacion en un centro de enfermeria especializada o en un centro de tratamiento residencial
fuera de la red. El tratamiento como paciente interno en un centro de enfermeria especializada o
en un centro de tratamiento residencial fuera de la red no esta cubierto a menos que lo apruebe
Medicare. El limite de gastos de bolsillo de la prestacibn médica general no se aplica a la
cobertura de Clase B.

Prestacion dental........ ... Igual que la Clase A
Prestacion de educacion y formacion en diabetes..........ccocccevivviiiiiiiiiiinviininnnn, Igual que la Clase A
Prestacion para el cuidado de 10S 0J0S........ccouiiiiiiiiiiiiieiiiee e Igual que la Clase A
Prestacion para la @udiCION.............coocueiiiiiiiie it Igual que la Clase A
LiveHealth ONlINe ......cooiiiiie e Igual que la Clase A
Programa de Asistencia al Miembro (MAP).........ooouiiii Igual que la Clase A

(Consultas profesionales por problemas laborales o domeésticos - véase la seccion 4.17).
Prestacion de atencion preventiva de rutina............ccceeeviieeeniiieee e Igual que la Clase A
A partir del 1 de marzo de 2011, la cobertura de Clase B dejard de estar disponible. Cualquier

persona previamente inscrita en la Clase B podra continuar con la cobertura en esa Clase hasta
el momento en que sea elegible a Medicare y elija el Plan C, D o CP.
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Clase C - Jubilados, conyuges y dependientes elegibles a Medicare sin
cobertura de medicamentos

Participantes elegibles solamente
SEQUI0 dE VIdA ... Igual que la Clase A

Participante y dependientes elegibles con derecho a Medicare

Prestaciones hoSpitalarias. ...........coovuiiiiiiieeeiiie e El deducible de Medicare y
Su coaseguro de

los gastos aprobados por

Medicare hasta 150 dias por

periodo de prestaciones

Prestaciones del centro de enfermeria especializada..................... Su coaseguro de los
El tratamiento para pacientes internos debe recibirse en un centro gastos aprobados por
de la red. El tratamiento para pacientes internos no esta cubierto Medicare hasta 100 dias
en un centro fuera de la red, a menos que lo apruebe Medicare. por periodo de

prestaciones de Medicare

Cargos médicos y honorarios de 10S MEdIiCOS..........cceeeeeviiiiieiieeeeeeiiiin, El deducible de Medicare
y su parte de los gastos

aprobados por Medicare

Prestacion dental............ccccovviiii Igual que la Clase A
Prestacion de educacion y formacion en diabetes...........ccccovvivveiiiiiieiniiieenn, Igual que la Clase A
Prestacion para el cuidado de 10S 0JOS.........ccooiiiiiiiiiiiieiie e Igual que la Clase A
Prestacion para la @udiCiON..............oouiieiiiiiii e Igual que la Clase A
LiveHealth OnNliNe ... Igual que la Clase A

El costo total de la consulta debe pagarse en el momento del servicio mediante una tarjeta de
crédito a través de la pdgina web o de la aplicacion para teléfonos inteligentes. La solicitud
de prestaciones debe presentarse en la oficina del fondo para el reembolso de los gastos.

Programa de Asistencia al Miembro (MAP).........coouiiiiiee Igual que la Clase A
(Consultas profesionales por problemas laborales o domeésticos - véase la seccion 4.17).

Prestacion de atencion preventiva de rutina............cccceeeiiieeeeinieee e Igual que la Clase A
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Clase CP - Jubilados, conyuges y dependientes elegibles a Medicare
con cobertura de medicamentos (los conyuges y dependientes sin
Medicare estaran cubiertos bajo las prestaciones de la clase AS)
Participantes elegibles solamente

SY=To [T J0 (SR T - PSSP Igual que la Clase A

Participante y dependientes elegibles con derecho a Medicare

Prestaciones hoSPItalarias. ............cuviiuiiiiiiie e Igual que la Clase C
Prestaciones del centro de enfermeria especializada................ccccceeviiiieennnee. Igual que la Clase C
Cargos médicos y honorarios de [0S MEICOS...........cuvvieriiiiieeiiiiiiee e Igual que la Clase C
Prestacion dental..............ooo i Igual que la Clase A
Prestacion de educacion y formacion en diabetes...........cccccoviveiiiiieieiiiennnn. Igual que la Clase A
Prestacion para el cuidado de 10S 0JOS..........ccoiiiiiiriiiiiie e Igual que la Clase A
Prestacion para la audiCiON................uueuieiiieiiieiiiiiieeeieeeiereiessieererererereeereeeeee e Igual que la Clase A
LiveHealth ONliNe.........oo e Igual que la Clase A

El costo total de la consulta debe pagarse en el momento del servicio mediante una tarjeta de
crédito a través de la pdgina web o de la aplicacion para teléfonos inteligentes. La solicitud de
prestaciones debe presentarse en la oficina del fondo para el reembolso de los gastos.

Programa de Asistencia al Miembro (MAP).........coovviiiiiiiiii Igual que la Clase A
(Consultas profesionales por problemas laborales o domésticos - véase la seccion 4.17).

Tarjeta para medicamentos CON rECEetA............ccceeeveieiiiiiiiie e, Igual que la Clase A

Prestacion de atencidn preventiva de rutina...........c.ccccovvevveiiei Igual que la Clase A
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Clase D - Jubilados con derecho a Medicare, conyuges y dependientes
sin cobertura de medicamentos con al menos un dependiente no
elegible a Medicare (los conyuges y dependientes sin Medicare
estaran cubiertos bajo las prestaciones de la clase AS)

Participante y dependientes (con derecho a Medicare)

SEQUIO AE VIH@ ..ottt e e e s Igual que la Clase A
Prestaciones hospitalarias.............eueeevieeiieiiieiiiiiieeeeeeeee e Igual que la Clase C
Prestaciones del centro de enfermeria especializada..................................... Igual que la Clase C
Cargos médicos y honorarios de [0S MEdiCos...........cccccevvviiiiiiiiii Igual que la Clase C
Prestacion dental............cccoovviiiii Igual que la Clase A
Prestacion de educacion y formacion en diabetes...........ccccvvvvvvvivvieiinvininenenee. Igual que la Clase A
Prestacion para el cuidado de 10S 0JOS........ccoovvviiiiiiiiiiiii Igual que la Clase A
Prestacion para la audiCION..............oouiiiiiiiiii e Igual que la Clase A
LiveHealth Online..........ooooiiii . Igual que la Clase A

El costo total de la consulta debe pagarse en el momento del servicio mediante una tarjeta de
crédito a través de la pdgina web o de la aplicacion para teléfonos inteligentes. La solicitud de
prestaciones debe presentarse en la oficina del fondo para el reembolso de los gastos.

Programa de Asistencia al Miembro (MAP).........coovvviiiiiiiiie Igual que la Clase A
(Consultas profesionales por problemas laborales o domésticos - véase la seccion 4.17).

Prestacion de atencion preventiva de rutina.............ccceeeviieeeeiiiiie e, Igual que la Clase A

Clase S - Cényuges sobrevivientes no elegibles a Medicare e hijos
dependientes no elegibles a Medicare (los hijos dependientes
elegibles a Medicare estaran cubiertos bajo la clase CP)

Participante elegible y dependientes elegibles

MedIiCiNa GENEIAI ..o Igual que la Clase AS
Prestaciones QUIFOPIACHICAS. .. ....cuuurrieiiiiie et Igual que la Clase A
Prestacion dental............ocuuieieiiie e Igual que la Clase A
Prestacion de educacion y formacion en diabetes............coooovveiiiiiiieiiiienens Igual que la Clase A
Prestacion para el cuidado de 10S 0J0S.......ccoviiiiiiiiiieee e Igual que la Clase A
Prestacion para 1a audiCiON..............coeeiiiiiiiiieee e Igual que la Clase A
Prestacion para cuidados paliatiVOS............ccvvveiiieeeeiiiiiiieir e e Igual que la Clase A
LiveHealth OnliNe .......oooviiii Igual que la Clase A
Programa de Asistencia al Miembro (MAP).........coovvviiiiiiiieeeee Igual que la Clase A

(Consultas profesionales por problemas laborales o domésticos - véase la seccion 4.17).
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Prestacion para trastornos mentales y NervioSO0S...........evvevriireeeniiieeeeiiieeeens Igual que la Clase A

Tarjeta para mediCamentoS CON MECETAL .........ocuvriirieee e Igual que la Clase A
Prestacion de atencidn preventiva de rutina............ccoceeeieeeieeiiiiincniianns Igual que la Clase A
Prestacion por abuso de SuStancias.............ccccoeeeeeieeeeee e, Igual que la Clase A

Prestacion para la disfuncion de la articulacion temporomandibular (ATM).... Igual que la Clase A

Prestacion para traSplantes.............ueuuuueriuriiiiiiiiiiiieeeiersrerereeereerereeereeeee .. Igual que la Clase A
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ARTICULO Ill - NORMAS DE ELEGIBILIDAD

LA MESA DIRECTIVA, EN CALIDAD DE ADMINISTRADOR DEL PLAN,
TIENE LA AUTORIDAD Y TODA LA DISCRECION PARA INTERPRETAR Y
APLICAR LAS ESTIPULACIONES DEL PLAN PARA DETERMINAR SU

DERECHO A LAS PRESTACIONES. LAS PRESTACIONES DE ESTE PLAN
SE PAGARAN SOLO SI EL ADMINISTRADOR DEL PLAN DETERMINA
QUE EL PARTICIPANTE O DEPENDIENTE TIENE DERECHO A ELLAS.

En este articulo sobre las normas de elegibilidad se tratan los siguientes temas:

3.1. Definiciones relacionadas con la 3.8.  Continuacion de la cobertura
elegibilidad para hijos incapacitados

3.2. Elegibilidad inicial 3.9. Ley de Licencia Médica Familiar

3.3. Elegibilidad continuada 3.10. Ley de Derechos de Empleoy

3.4. Continuacion de la cobertura de la Reempleo de los Servicios
clase A por auto-pago Uniformados (USERRA)

3.5. Terminacién de la elegibilidad 3.11. Orden calificada de apoyo

3.6. Continuacion de la cobertura en médico infantil (QMCSO)

virtud de COBRA
3.7. Extension de las prestaciones en
caso de fallecimiento (sélo clase A)

Seccidén 3.01 — Definiciones relacionadas con la elegibilidad

El término "Periodo de calificacién" incluye el periodo durante el cual se acreditan las horas para
determinar la elegibilidad continua de un participante para futuros periodos de cobertura. El Afio
del Plan se divide en tres partes iguales o periodos de calificacién de cuatro meses cada uno —

* Noviembre, diciembre, enero, febrero
e Marzo, abril, mayo, junio
o Julio, agosto, septiembre, octubre

El término "Periodo de cobertura” incluye el periodo de cobertura del Plan que comienza un mes
después de completar el nimero de horas requerido. EI nimero de horas requerido puede
completarse durante uno o mas periodos de calificacion, segln se establece en la tabla de la
Seccion 3.03 mas adelante. El Afio del Plan se divide en tres partes iguales o periodos de
cobertura de cuatro meses cada uno—

o Abril, mayo, junio, julio
o Agosto, septiembre, octubre, noviembre
¢ Diciembre, enero, febrero, marzo

A los efectos de determinar las horas trabajadas durante un periodo de calificacion, un

participante recibira 40 horas de crédito por cada semana que el participante reciba prestaciones
por pérdida de tiempo de acuerdo con la Seccién 4.03.
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Seccion 3.02 — Elegibilidad inicial

Cada nuevo empleado o empleado que transfiera su empleo a un empleador bajo el acuerdo de
negociacion colectiva con el Sindicato o Sindicato Local bajo la jurisdiccién del Sindicato, debe
tener una Tarjeta de Registro completada en los archivos de la oficina del fondo y puede
convertirse en participante del Plan el primer dia del mes siguiente al mes en que se hayan
realizado 600 horas de contribuciones del empleador en un plazo de seis meses 0 menos. Una
vez establecida la elegibilidad, el participante seguira siendo elegible hasta el final de ese
periodo de Cobertura.

En el ejemplo siguiente, el empleado tiene una tarjeta de registro completada en los archivos
de la oficina del fondo.

Requisito de 600 horas:

Juan comenzo6 a trabajar el 1 de julio de 2020 y acumulé 600 horas de trabajo antes del 15 de
noviembre de 2020. John no ha completado 6 meses de trabajo pero ha tenido 600 horas de
contribuciones del empleador hechas en su nombre. La fecha inicial de elegibilidad de John para
recibir prestaciones es el 1 de diciembre de 2020 y seguira siendo elegible hasta el 31 de marzo
de 2021.

Seccidén 3.03 - Elegibilidad continuada

Un participante puede mantener su elegibilidad en el Plan siempre que trabaje al menos 260
horas en el periodo de calificacion actual. Si un participante no cumple con el requisito de
horas, el Plan "mirard hacia atras" a los periodos de calificacion consecutivos anteriores para
mantener la elegibilidad. En los periodos de calificacion retrospectivos, un participante debe
haber trabajado 520 horas en los dos ultimos periodos de calificacion o 780 horas en los tres
ultimos periodos de calificacion anteriores a cada periodo de cobertura. El Plan no "reserva"
ninguna hora que supere los requisitos de horas indicados en la tabla siguiente. Un participante
seguira siendo elegible bajo este Plan mientras se cumplan los requisitos de horas. En el caso
de que un participante deje de cumplir estos requisitos de horas, el participante puede ser
elegible para presentar auto-pagos de acuerdo con la seccién 3.04.

Sin embargo, si un participante ha trabajado al menos tres periodos de calificacion y no cumple
con los requisitos anteriores, podra mantener su elegibilidad en el Plan durante el siguiente
periodo de cobertura realizando un auto-pago maximo de 260 horas requeridas o el saldo
restante después de las contribuciones del empleador. Véanse las limitaciones de los auto-
pagos en la seccion 3.04.

En el caso de que el empleador no presente las contribuciones al Fondo Fiduciario de acuerdo
con el convenio, usted podra presentar hasta dos meses de talones de cheques aprobados
para mantener la elegibilidad. No se aprobara el crédito por las horas trabajadas no declaradas
gue superen los dos meses.

Continuacion de los requisitos de elegibilidad

Un empleado debe trabajar 780 horas en
Para ser elegible | 260 horas en el 520 horas en los los tres
en este periodo actual periodo dos periodos O  periodos de
de cobertura de calificacion: de calificacién anteriores Canf.(?au(,n
anteriores:
Abril - julio Nov. — febr. Julio — febr. Marzo — febr.
Agosto — nov. Marzo — junio Nov. — junio Julio — junio
Dic. - marzo Julio — oct. Marzo — oct. Nov. — oct.
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Ejemplo A - Requisito de 260 horas:

John ha cumplido los requisitos iniciales de elegibilidad y actualmente es elegible hasta el 31 de
marzo de 2020. Ha seguido trabajando 100 horas cada mes durante el periodo de calificacion de
noviembre de 2019 a febrero de 2020. Como John ha tenido al menos 260 horas en el actual
periodo de calificacion (Nov.-Feb.) seguira siendo elegible para el periodo de cobertura del 1 de
abril de 2020 al 31 de julio de 2020.

Ejemplo B - Requisito de 520 horas en los dos periodos de calificacién anteriores:
John ha cumplido los requisitos iniciales de elegibilidad y actualmente es elegible hasta el 31 de
marzo de 2020. Ha seguido trabajando con el siguiente horario:

Meses laborales Horas trabajadas
Noviembre 2019 - febrero 2020 200
Julio 2019 - octubre 2019 400
Total 600

Dado que John no ha trabajado al menos 260 horas en el actual periodo de calificacion (Nov-
Feb), la siguiente prueba consiste en determinar si ha trabajado 520 horas en los dos periodos
de calificacion anteriores (Jul-Feb). Tras revisar el historial laboral de John, se determin6 que
trabajo 600 horas en los dos periodos de calificacion anteriores. John seguira siendo elegible
para el periodo de cobertura del 1 de abril de 2020 al 31 de julio de 2020.

Ejemplo C - Requisito de 780 horas en los tres periodos de calificacion anteriores:
John ha cumplido los requisitos iniciales de elegibilidad y actualmente es elegible hasta el 31 de
marzo de 2020. Ha seguido trabajando con el siguiente horario:

Meses laborales Horas trabajadas
Noviembre 2019 - febrero 2020 200
Julio 2019 - octubre 2019 300
Marzo 2019- junio 2019 340
Total 840

Dado que John no ha trabajado al menos 260 horas en el actual periodo de calificacion (nov-
feb), la siguiente prueba es determinar si trabajé 520 horas en los dos periodos de calificacion
anteriores (jul-feb). Revisando el historial laboral de John, se determin6 que no trabaj6 520 horas
en los dos periodos de calificacién anteriores, por lo tanto, el siguiente paso es determinar si
John trabaj6 al menos 780 horas en los Ultimos tres periodos de calificacion. Dado que John si
trabajo 840 horas en los tres ultimos periodos de calificacion, seguird siendo elegible para el
periodo de cobertura del 1 de abril de 2020 al 31 de julio de 2020.
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Ejemplo D - Requisito de auto-pago:
John ha cumplido los requisitos iniciales de elegibilidad y actualmente es elegible hasta el 31 de
marzo de 2020. Ha seguido trabajando con el siguiente horario:

Meses laborales Horas trabajadas
Noviembre 2019 - febrero 2020 0
Julio 2019 - octubre 2019 260
Marzo 2019 - junio 2019 90
Total 350

John siguio trabajando pero no acumuld suficientes horas como se requiere en uno, dos o tres
periodos de calificacion. John tendria derecho a realizar un auto-pago de 260 horas al indice de
contribucion actual para tener derecho a prestaciones a partir del 1 de abril de 2020 y seguir
siendo elegible hasta el 31 de julio de 2020.

Seccion 3.04 — Continuacion de la cobertura de la Clase A por auto-pago

A menos que la cobertura se termine de acuerdo con la Seccién 3.05 A.2., un participante puede
hacer auto-pagos para mantener su elegibilidad si el participante no trabaja suficientes horas. Sin
embargo, los auto-pagos no generaran horas de empleo acreditadas (que determinan la
elegibilidad para participar en cualquier periodo de cobertura posterior). Las cantidades de auto-
pagos pueden ser modificadas en cualquier momento y por cualquier motivo por la Mesa
Directiva a su sola discrecion.

Los auto-pagos de la Clase A deben realizarse en la oficina del fondo y deben presentarse antes
del ultimo dia del ultimo mes del periodo de cobertura actual para tener derecho a las
prestaciones completas durante el siguiente periodo de cobertura.

Los auto-pagos de Clase A se aceptaran hasta el décimo dia del periodo de cobertura actual y la
cobertura se proporcionara a partir del primer dia del periodo de cobertura; sin embargo, las
prestaciones del seguro de vida se pagaran por el fallecimiento que se produzca desde el primer
hasta el trigésimo primer dia de ese periodo de cobertura, incluso si no se recibe un auto-pago.

Si un jubilado elige continuar con la cobertura, debera continuar con la cobertura de la Clase A
utilizando las horas del banco, si estan disponibles. Una vez que se agoten las horas del banco,
el jubilado se transferira al Programa de miembros antiguos.

A) Auto-pagos parciales
En caso de que un participante no tenga suficientes horas declaradas en su nombre por
parte de un empleador contribuyente, se requerira que el participante realice auto-pagos
parciales para mantener su elegibilidad.

1. EIl participante realiza auto-pagos parciales a razon de la diferencia entre las horas
declaradas por el empleador y una suma igual al saldo de horas requerido en la seccion
3.03.

2. No hay limite en el nimero de auto-pagos parciales que un participante puede hacer
para mantener su elegibilidad.
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B) Total de auto-pagos
En el caso de que un participante no tenga ninguna hora reportada en su hombre por parte
de un empleador contribuyente, se requerira que el participante realice un auto-pago total
para mantener la elegibilidad continua. Los participantes que no puedan trabajar debido a
una lesibn o enfermedad continuada y que presenten pruebas médicas (incluyendo un
nuevo examen anual) satisfactorias para la Mesa Directiva de la incapacidad total
continuada, seran trasladados al Programa de miembros antiguos (Clase AS).

1. El participante debe haber tenido horas reportadas en uno de los dos periodos de
calificacién anteriores para poder hacer un auto-pago total.

2. El participante realiza los auto-pagos totales al indice de las horas minimas requeridas
en la seccion 3.03.

3. Un participante sélo puede realizar auto-pagos totales durante dos periodos de
calificacion consecutivos. Los dos periodos de calificacién consecutivos se consideraran
utilizados independientemente de que el participante haya presentado un auto-pago
total.

Una vez que el participante haya agotado la opcidén de auto-pagos totales bajo esta Seccion,
el participante tendra la opcidn de elegir la Cobertura de continuacion bajo COBRA como se
describe en la Seccién 3.06. Si el participante no elige la Cobertura de continuacion bajo
COBRA, se requerira que el participante cumpla con los requisitos de elegibilidad inicial de la
Seccion 3.02 para ser elegible para las prestaciones bajo este Plan.

Seccion 3.05 - Terminacion de la elegibilidad

A) Participante

1. El primer dia del periodo de cobertura
Un empleado que se convierta en participante del Plan permanecera cubierto bajo la
Clase A hasta el primer dia del periodo de cobertura en el que ocurra cualquiera de los
siguientes hechos —

a. el dia en que el participante no cumpla con los requisitos de elegibilidad, o
b. decide no elegir la continuidad de la cobertura, o
c. no realiza el auto-pago requerido para la continuacion de la cobertura, o

d. agota el periodo maximo de cobertura previsto en las estipulaciones de la
continuidad de la cobertura, o

e. cambia a otra clase de cobertura, 0
f. sejubila, o
g. setermina el Plan.

2. El primer dia siguiente al mes en que el Fondo tenga conocimiento
Un empleado que se convierta en participante del Plan permanecera cubierto por la
Clase A hasta el primer dia del mes siguiente al que el Fondo tenga conocimiento de
cualquiera de las siguientes situaciones —

a. el participante, sin autorizacion del sindicato, trabaja en la industria de la
construccion en la jurisdiccién geografica del Plan para un empleador que no tiene
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B)

C)

la obligacion contractual de contribuir al Fondo Fiduciario ("empleador no
signatario”) y no lo notifica a la oficina del fondo como se requiere, 0

b. el participante trabaja en la industria de la construccion en la jurisdiccion
geogréfica del Plan en un oficio diferente de la industria de la construccion, ya sea
para un empleador signatario o no signatario, y no naotifica a la oficina del fondo
COmo se requiere, 0

Los Fideicomisarios se reservan el derecho de crear excepciones equitativas a esta regla en
los casos en que la excepcion no sea contraria a los propositos y la intencion de
proporcionar prestaciones bajo este Plan. Si la elegibilidad de un participante se da por
terminada de acuerdo con esta Seccion 3.05 A.2, el participante no podra hacer auto-pagos
como se permite en la seccion 3.04 para continuar con la elegibilidad.

No obstante lo anterior, si las prestaciones de un participante se terminan debido al servicio
militar, el participante volvera a ser elegible para la cobertura en la fecha en que el
participante regrese al trabajo activo para un empleador cubierto. Ademas, el participante
estara cubierto por las prestaciones por el resto del periodo de cobertura durante el cual el
participante volvié a trabajar para un empleador cubierto y por el siguiente periodo de
cobertura. Para mas informacion sobre el servicio militar, consulte la Seccién 3.10 - Ley de
Derechos de Empleo y Reempleo de los Servicios Uniformados (USERRA).

Dependiente
Un dependiente cubierto por el Plan seguira teniendo cobertura hasta que se produzca lo
ultimo de lo siguiente:

1. la persona deje de reunir los requisitos para ser considerada dependiente, tal como se
define ese término en la Seccién 11.14, o

2. el participante deje de estar cubierto por el Plan y su dependiente no elija la Cobertura
de continuacion, o

3. el dependiente no realiza el auto-pago requerido para la continuacién de la cobertura, o

4. el dependiente agota el periodo maximo de cobertura previsto en las estipulaciones de la
continuidad de la cobertura, o

5. el Plan se termina.

Un dependiente cubierto puede optar por salir de la cobertura del Plan debido a la
elegibilidad bajo un plan de salud de alto deducible (como una cuenta de ahorro para
gastos médicos) a través de otra cobertura primaria, completando el formulario apropiado
del Plan con la prueba de que la otra cobertura primaria es un plan de salud de alto
deducible. Un dependiente cubierto puede volver a inscribirse en este Plan completando el
formulario apropiado del Plan con la prueba de que el dependiente ya no estd siendo
cubierto por el plan de salud con deducible alto, siempre y cuando el participante siga
siendo elegible bajo este Plan. La elegibilidad comenzara el primer dia de la terminacion de
la cobertura del plan con deducible alto.

Cobertura de los dependientes tras el fallecimiento del participante
Tras el fallecimiento del participante, la cobertura de los dependientes continuara hasta la
fecha posterior de:

1. se agota el plazo para continuar con la elegibilidad en los periodos de calificacion
anteriores y consecutivos, como se explica en la Seccion 3.03 (en este caso, la
cobertura contintia sin costo alguno para el dependiente); o
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2. el ultimo dia del periodo de cobertura en el que se produjo el fallecimiento del participante.

Esta estipulacion se aplica si el participante complet6 todas las horas minimas requeridas en
la seccion 3.03 durante el periodo de calificacién en el que se produjo el fallecimiento del
participante.

D) Apelacién de una decision de elegibilidad
Si no esta de acuerdo con la decisién de los Fideicomisarios respecto a la elegibilidad de
una persona dependiente o0 a la elegibilidad con auto-pagos, puede apelar la decision
poniéndose en contacto con la oficina del fondo.

Seccidon 3.06 — Continuacién de la cobertura bajo COBRA

En cumplimiento de una ley federal conocida como Ley de Reconciliacion Presupuestaria
Omnibus Consolidada de 1985 ("COBRA"), el Plan ofrece a ciertos empleados y dependientes
elegibles la oportunidad de continuar con sus prestaciones de salud, prescripcion, dentales y de
cuidado de la vista, cuando sea aplicable, haciendo auto-pagos en ciertas instancias donde la
elegibilidad para estas prestaciones de otra manera terminaria. Esta cobertura es la "Cobertura
de continuacién". En caso de conflicto entre las estipulaciones de COBRA del Plan y dichos
estatutos, reglamentos u orientaciones, regiran dichos estatutos, reglamentos u orientaciones.

Cada beneficiario calificado que de otra manera perderia la participacion en el Plan como
resultado de un Evento calificado puede elegir, dentro del periodo de eleccion aplicable
especificado en la Seccion 3.06 B, extender su participacion bajo el Plan inmediatamente antes
del Evento calificado eligiendo la Cobertura de continuacion.

Los beneficiarios calificados que eligen la Cobertura de continuacién estan sujetos a los mismos
limites que los participantes. Si la elegibilidad de un beneficiario calificado para la continuacion
de la cobertura comienza antes de que finalice el periodo prescrito para la acumulacién de
prestaciones hacia un limite maximo, el beneficiario calificado retiene el crédito por las
reclamaciones de prestaciones pagadas o los gastos incurridos hacia ese limite antes del
comienzo de la continuacion de la cobertura como si el Evento calificado no hubiera ocurrido.

El limite restante de cada beneficiario calificado, si lo hay, en la fecha en que comienza la
Cobertura de continuacién es igual al limite restante de ese individuo inmediatamente antes de
esa fecha.

La prueba de buena salud NO es necesaria para obtener la Continuacion de la Cobertura si el
empleado o la(s) persona(s) dependiente(s) elegible(s) cumple(n) con los demas requisitos para
la continuacion de la cobertura. No obstante, el empleado o la(s) persona(s) dependiente(s)
elegible(s) debe(n) tomar ciertas acciones dentro de los periodos de tiempo especificados para
efectuar y mantener la Cobertura de continuacion.

Puede tener otras opciones disponibles cuando pierda la cobertura sanitaria de grupo. Por
ejemplo, puede ser elegible para comprar un plan individual a través del Mercado de Seguros
Médicos. Si se inscribe en la cobertura a través del Mercado, puede optar a costos mas bajos en
sus primas mensuales y a menores gastos de bolsillo. Ademas, puede tener derecho a un
periodo de inscripcion especial de 30 dias para otro plan de salud de grupo para el que sea
elegible (como el plan de su conyuge), incluso si ese plan generalmente no acepta inscripciones
tardias.

A) Definiciones de COBRA

"Beneficiario calificado" significa cualquier individuo que, el dia anterior a un evento
calificado, sea un participante o un dependiente cubierto por el Plan en virtud de ser en ese
dia un empleado o un dependiente de un empleado; siempre y cuando un dependiente que
nazca o sea colocado para su adopcion con el participante durante un periodo de
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participacion extendida sea un beneficiario calificado. Una persona no es un beneficiario
calificado si en el dia anterior al evento calificado, la persona —

1. participa en el Plan por razén de la eleccién de otro individuo para ampliar la participacion
y no es ya un beneficiario calificado por razén de un evento calificado anterior, 0

2. tiene derecho a Medicare.

Un empleado puede convertirse en beneficiario calificado sélo en relacion con un evento
calificado como se define a continuacion.

Un beneficiario calificado que no elija la participacion extendida segun la Seccién 3.06 B en
relacion con un evento calificado deja de ser un beneficiario calificado al final del periodo de
eleccién especificado en esa Seccion.

"Evento calificado" significa un evento que satisface los siguientes parrafos (1) y (2):
1. Un evento satisface este parrafo si es —

a. la muerte de un empleado;

la terminacién (que no sea por causa de una falta grave del empleado) o la
reduccion de horas de trabajo de un empleado con un empleador;

c. lajubilacién o el cese de empleo de un empleado;

d. el divorcio o la separacién legal ordenada por un tribunal de un empleado de su
Cényuge;

e. el hecho de que un empleado adquiera el derecho a Medicare; o

f. que un hijo dependiente deje de ser elegible.

2. Un evento cumple con este parrafo si el evento hace que la persona elegible pierda la
cobertura del Plan. A estos efectos, "perder la cobertura" significa dejar de participar en
los mismos términos y condiciones que estaban en vigor inmediatamente antes del
evento calificado. Si los niveles de prestaciones se reducen o eliminan en prevision de
un evento calificado, la reduccion o eliminacidon no se tendra en cuenta a la hora de
determinar si el supuesto provoca una pérdida de cobertura. Ademas, a efectos de este
parrafo, no es necesario que la pérdida de cobertura se produzca inmediatamente
después del evento calificado, siempre que la pérdida de cobertura se produzca antes
de que finalice el periodo maximo de cobertura descrito en la secciéon 3.06 C. Sin
embargo, si el participante no perdera la cobertura antes de que finalice lo que seria el
periodo maximo descrito en la seccion 3.06 C, el hecho no es un evento calificado.

B) Eleccién de la continuidad de la cobertura
La disponibilidad de la Cobertura de continuacion esta condicionada a que el beneficiario
calificado elija dicha participacién durante el periodo de eleccion. El periodo de eleccién
comienza en o antes de la fecha en que el beneficiario calificado perderia la participacion a
causa de un Evento Calificante como se describe en la Seccion 3.06 A y termina en la fecha
gue es 60 dias después de la dltima de —

1. la fecha en que el beneficiario calificado perderia la participacion a causa del evento
calificado, o

2. la fecha en que se envia al beneficiario cualificado la notificacion del derecho a elegir la
participacion ampliada.

No obstante lo dispuesto en el parrafo anterior, cada participante o beneficiario calificado es
responsable de notificar a la Mesa Directiva que un hijo dependiente deja de ser un
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dependiente elegible o del divorcio o la separacion legal ordenada por el tribunal de un
participante. Esta notificacion debe enviarse a la Mesa Directiva dentro de los 60 dias
siguientes a la fecha mas tardia de —

1. lafecha del evento calificado, o

2. fecha que el beneficiario calificado pierda participacion a causa del evento calificado.

Si mas de un beneficiario calificado perdiera la participacion a causa del divorcio de un
participante, la notificacion del divorcio enviada por el participante o cualquiera de esos
beneficiarios calificados preservaran los derechos de eleccién de todos los beneficiarios
calificados.

Si el beneficiario calificado hace una eleccién para extender la participacion durante el
periodo de eleccion, la participacion se proporcionara durante el periodo de eleccién; sin
embargo, las reclamaciones de prestaciones incurridas por un beneficiario calificado durante
el periodo de eleccién no se pagaran antes de que la eleccion y el pago se realicen.

Un beneficiario calificado que, durante el periodo de eleccién, renuncie a la participacion
ampliada puede revocar la renuncia en cualquier momento antes de que finalice el periodo
de eleccidén. Sin embargo, si dicho beneficiario calificado revoca posteriormente la renuncia,
las prestaciones se proporcionaran con caracter retroactivo a la fecha de revocacion de la
renuncia.

Si un beneficiario calificado que es un ex empleado elige proporcionar a cualquier otro
beneficiario calificado una participacion extendida, la eleccién sera vinculante para ese otro
beneficiario calificado. Sin embargo, la eleccién de renunciar a la participacibn ampliada por
parte de dicho beneficiario calificado para cualquier otro beneficiario calificado no sera
vinculante para el otro beneficiario calificado.

Una eleccién en nombre de un hijo menor de edad puede ser realizada por el padre o tutor
legal del hijo. Una eleccion en nombre de un beneficiario calificado que esté incapacitado o
fallezca puede ser realizada por el representante legal del beneficiario calificado o la sucesiéon
del beneficiario calificado, segun lo determine la ley estatal aplicable o por el Coényuge del
beneficiario calificado.

Requisitos y limites de la cobertura de continuaciéon

Evento calificado Documentos Plazos
requeridos
o Sentencia de divorcio En un plazo de 60 dias después de
Divorcio e documento judicial estatal que el beneficiario calificado perdiera
equivalente la cobertura como efecto del divorcio
o Decreto de separacion legal En un plazo de 60 dias después de
e documento judicial estatal que el beneficiario calificado perdiera

Separacién legal
P 9 equivalente la cobertura como efecto de la

separacion legal

En un plazo de 60 dias después de
que el beneficiario calificado perdiera

Fallecimiento del participante o Acta de defuncién la cobertura como efecto del
fallecimiento
Hijo dependiente que deja de calificar | e Prueba de edad si se cumplela | En un plazo de 60 dias después de
como dependiente bajo el plan edad de 26 afos 0 no se que el beneficiario calificado perdiera
presenta prueba de la la cobertura como efecto de ya no
continuidad de elegibilidad calificar como hijo dependiente

después de los 26 afios
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C) Einalizacién de la cobertura de continuacion

La cobertura de continuacion elegida comenzara en la fecha de la pérdida de la elegibilidad
para participar y terminara en la primera de las siguientes fechas:

1.
2.

el ultimo dia del periodo maximo de participacion, tal como se describe a continuacion;

el primer dia en que no se efectie el pago oportuno con respecto al beneficiario
calificado, tal como se describe a continuacion;

la fecha en que la Mesa Directiva deje de mantener cualquier plan de salud colectivo
(incluidos los planes sucesores);

la fecha en la que el beneficiario calificado pase a estar cubierto por primera vez,
después de la fecha de la eleccion, por cualquier otro plan de salud colectivo que no sea
mantenido por la Mesa Directiva, (incluso si dicho plan proporciona prestaciones de
menor valor que las proporcionadas por el Plan) como participante o de otra manera,
siempre que no contenga ninguna exclusion o limitacibn con respecto a cualquier
condicién preexistente de dicho beneficiario calificado o con respecto a la cual dicho
periodo se satisfaga en virtud de la Cobertura Acreditable del beneficiario calificado;

la fecha en que el beneficiario calificado tenga derecho a Medicare; o

el dia anterior al dia en que el beneficiario calificado pase a estar cubierto por el Plan sin
tener en cuenta COBRA.

El periodo maximo de participaciéon termina —

1. 18 meses después del evento calificativo, si el evento calificativo que da lugar a los

derechos de eleccion de cobertura extendida es una terminacién del empleo (excepto
por mala conducta grave), reduccion de horas, jubilacion o cese;

36 meses después del evento calificativo para cualquier otro tipo de evento calificativo; y

29 meses después del evento calificativo para los beneficiarios calificados que se
determine (bajo el Titulo Il o XVI de la Ley Federal de Seguro Social) que han sido
incapacitados dentro de los 60 dias siguientes al evento calificativo, si el evento
calificativo que da lugar a los derechos de eleccion de participacion extendida es la
terminacion del empleo (excepto por mala conducta grave), la reduccién de horas, la
jubilacion o el despido.

El final del periodo méaximo de participacion se mide a partir de la fecha de cese de la cobertura.

En el caso de un beneficiario calificado que se determine que esta incapacitado segun la Ley
Federal del Seguro Social, el beneficiario calificado debe proporcionar una notificacion de dicha
determinacion al Administrador del Plan dentro de los 60 dias siguientes a la ultima:

1.
2.

la fecha de determinacion,

la fecha del evento calificativo, y

3. antes de que finalicen los 18 meses originales de participacion prolongada,

con el fin de obtener la prorroga de 11 meses, lo que da lugar a una participacion total
prolongada de 29 meses de cobertura COBRA.

La participacion extendida de dicho beneficiario calificado discapacitado méas alld de los 18
meses terminard en el mes que comience mas de 30 dias después de la fecha en que se
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tome la determinacion final bajo el Titulo Il o XVI de la Ley de Seguro Social de que dicha
persona ya no esta incapacitada o, si es anterior, el vigésimo noveno mes después de la fecha
en que se produjo dicha terminacion de empleo, reduccién de horas, jubilacién o despido. Los
dependientes cubiertos no discapacitados del beneficiario cualificado discapacitado también
tienen derecho a la prorroga de 11 meses de participacion, lo que da lugar a una prérroga total
de 29 meses de cobertura de COBRA.

Si un evento calificativo que da lugar a un periodo maximo de participacion de 18 meses es
seguido (dentro de ese periodo de 18 meses) por un segundo evento calificativo, como un
fallecimiento o un divorcio, el periodo original de 18 meses se amplia a 36 meses, pero soélo
para aqguellos individuos que eran beneficiarios calificados bajo el Plan a partir del primer
evento calificativo y participaban bajo el Plan en el momento del segundo evento calificativo.

Ningln evento calificativo puede dar lugar a un periodo maximo de participacion que finalice
mas de 36 meses después de la fecha del primer evento calificativo.

D) Costos de la cobertura de continuacion
Los beneficiarios calificados deberan pagar, en tiempo y forma, no mas del 102% de la prima
aplicable para la cobertura. En el caso de los participantes discapacitados con derecho a un
maximo de 29 meses de participaciébn ampliada, se cobrara hasta el 150% de la prima
aplicable para los meses 19 a 29. El primer pago debe efectuarse en los 45 dias siguientes a
la eleccién de la participacion ampliada. Después, los pagos deben efectuarse antes del
primer dia de cada mes civil de participacion, con un periodo de gracia de 30 dias.

Procedimientos de notificacién

1. Notificacién inicial (general) de COBRA

a. La notificacion general requerida por la ley federal se proporciona como parte de
este Documento dentro de esta Secciéon 3.06, que se enviara por correo al
domicilio de cada nuevo participante dentro de los 90 dias siguientes al inicio de
la cobertura.

b. Si el participante afiade un conyuge a la cobertura méas tarde (por ejemplo, al
contraer matrimonio después de que el participante ya tenga cobertura), se
pondra a disposicion del nuevo cényuge un Documento separado en la oficina
del fondo o se le enviara por correo a peticion.

c. Si el Documento se proporciona a los nuevos participantes de cualquier otra
manera, se enviara por correo una notificacion inicial de COBRA independiente
al domicilio de cada nuevo participante dentro de los 90 dias posteriores al inicio
de la cobertura y estara dirigida al participante y a todos los dependientes
elegibles. Si un dependiente elegible vive en una direccion diferente a la del
participante, el Documento y la notificacion general le seran enviados a la
direccién separada.

2. Notificacion de evento calificativo del empleador

En virtud de este Plan, los empleadores no estan obligados a proporcionar notificacion
de los eventos calificativos al gerente administrativo. Este Documento establece que el
gerente administrativo determinard si se ha producido un evento calificativo debido a la
terminacion del empleo o a la reduccién de las horas de trabajo del empleado, al
fallecimiento del empleado o a que el empleado adquiera el derecho a Medicare. Para
realizar dichas determinaciones, el gerente administrativo utilizara los registros del Plan
para determinar la pérdida de elegibilidad debido a la terminacion del empleo o a la
reduccion de las horas de trabajo y se basara en la notificacion oportuna del
participante de otros eventos calificativos.
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3. Notificacién de evento calificativo del empleado

Un participante debe notificar por escrito al gerente administrativo dentro de los 60
dias siguientes a un evento calificativo que sea el divorcio o la separacion legal del
empleado (o participante jubilado) y del cényuge o de un hijo dependiente que deje de
cumplir los requisitos del Plan para ser considerado dependiente elegible.

4. Notificacion de eleccion de COBRA

El Plan ha adoptado un formulario estdndar para que el gerente administrativo lo
utilice para proporcionar la notificacion de la elegibilidad de un beneficiario calificado
para la Cobertura de continuacion COBRA.

La notificacion se enviarda a cada beneficiario calificado dentro de los 14 dias
siguientes a la recepcion de la notificacion de un empleado de un evento calificativo
gue sea un divorcio o separacion legal o que un hijo deje de calificar como
dependiente elegible bajo los términos del Plan.

Cuando se produzca un evento calificativo que sea el cese de la relacién laboral del
empleado, la reduccién de horas, el fallecimiento o la adquisicion del derecho a
Medicare, la notificacion se enviara a cada beneficiario calificado dentro de los 44 dias
siguientes a la primera de las siguientes fechas:

a. lafecha en la que el participante o beneficiario perderia la cobertura debido a un
evento calificativo, o

b. la fecha del evento calificativo (si la cobertura debe finalizar inmediatamente a
partir del evento calificativo en lugar de al final del periodo de cobertura en el
gue se produce el evento calificativo).

5. Indisponibilidad de la notificacion de COBRA

a. Cuando el gerente administrativo reciba una notificacion de un empleado o
beneficiario relacionada con un evento calificativo, un segundo evento calificativo
o la determinacion de incapacidad por parte de la Administracion del Seguro
Social con respecto a un empleado Cubierto, beneficiario calificado u otro
individuo y el gerente administrativo determine que el individuo no tiene derecho
a la Cobertura de continuacion COBRA, el gerente administrativo proporcionara
una notificacion explicando por qué el individuo no tiene derecho a la Cobertura
de continuacion COBRA.

b. La notificacion de no disponibilidad se enviara dentro de los 14 dias siguientes a
la recepcion de la notificacion del empleado u otro individuo.

6. Notificacion de terminacién anticipada de la Cobertura de continuacion COBRA

a. Siempre que la Cobertura de continuacion COBRA se termine antes de la ultima
fecha indicada en la Notificacion de Eleccion, se debe enviar una notificacion a
todos los beneficiarios calificados afectados explicando la razén de la
terminacion, la fecha de terminacion y cualquier derecho que el beneficiario
calificado pueda tener bajo el Plan o bajo la ley aplicable para elegir una
cobertura grupal o individual alternativa, tal como un derecho de conversion.

b. La notificacion de terminacién se proporcionara tan pronto como sea posible tras
la determinacién del gerente administrativo de que la continuacion de la cobertura
debe terminar.
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Seccion 3.07 — Extension de las prestaciones en caso de fallecimiento (s6lo Clase A)

Si un participante fallece y ha completado todos los requisitos de 260 horas descritos en la
Seccién 3.03 para el Periodo de Calificacion en el que ocurrié su muerte, la cobertura para sus
dependientes cubiertos continuara bajo esta Subseccién. La ampliacién de la cobertura durara
hasta la primera de las siguientes fechas —

A) se hayan utilizado las horas de empleo acreditadas, o
B) el Plan se termina.

Seccidon 3.08 — Continuacion de la cobertura para hijos discapacitados
Si un hijo dependiente soltero es incapaz de mantener un empleo por si mismo debido a una
discapacidad mental o fisicay —

A) cumple con la definicion de Incapacidad tal y como se define en la seccion 11.16, y
B) quedé incapacitado antes de cumplir los 19 afios, y
C) depende principalmente del participante para su apoyo y sustento, y

D) si el participante proporciona la debida prueba de dicha incapacidad sin costo alguno a la
oficina del fondo dentro de los 120 dias siguientes al dia en que dicho hijo dependiente
cumpla los 26 afos de edad,

la cobertura de dicho dependiente continuara mientras la cobertura del participante bajo el Plan
siga vigente y dicho dependiente siga Incapacitado.

La Mesa Directiva podra exigir, a intervalos razonables durante los dos afios siguientes a que el
dependiente cumpla los 19 afios de edad, pruebas posteriores de la Incapacidad y dependencia
de dicho dependiente. Después de este periodo de dos afios, la Mesa Directiva podra exigir una
prueba posterior de la incapacidad y dependencia de dicho dependiente a cargo una vez al afio.
Tal y como se describe en el apartado 8.02, la Mesa Directiva podra delegar la revision de la
prueba de incapacidad y dependencia.

Seccién 3.09 - Ley de Licencia Médica Familiar

La Ley de Licencia Médica Familiar de 1996 (FMLA) crea un derecho federal para que un
empleado de Clase A se tome hasta 12 semanas de licencia no remunerada por su Enfermedad
grave, el nacimiento o adopcién de un hijo, o para cuidar a su Coényuge, padre o hijo gravemente
enfermo. A partir del 28 de enero de 2008, el conyuge, hijo, padre o pariente mas cercano de un
miembro de las Fuerzas Armadas, incluido un miembro de la Guardia Nacional o de las
Reservas, que esté sometido a tratamiento médico, recuperacion o terapia, que esté en estado
ambulatorio o que esté en la lista de retirados por incapacidad temporal, por una lesiéon o
enfermedad grave, podra tomarse hasta 26 semanas laborales de permiso FMLA para cuidar de
dicho familiar.

Ademas, un empleado puede tomar hasta 12 semanas laborales de licencia FMLA por una
"exigencia calificante" que surja del hecho de que el conyuge, hijo, hija o padre del empleado
esté en servicio activo en las Fuerzas Armadas o haya sido notificado de una inminente
llamada u orden de servicio activo. Una "exigencia" es un estado de circunstancias que plantea
exigencias urgentes segun la definicion del reglamento.

La FMLA exige que los empleadores mantengan la cobertura de asistencia médica bajo
cualquier plan de salud en los mismos términos y condiciones que si usted siguiera empleado
durante la duracion de la licencia. Ademas, la FMLA establece que si un empleado se toma una
licencia familiar o médica no puede perder ninguna de las prestaciones que hubiera acumulado
antes de la licencia. El Plan reconocera la elegibilidad para una baja médica familiar siempre
gue el empleador conceda adecuadamente la baja segun la FMLA y el empleador realice los
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pagos requeridos al Plan. Estas contribuciones requeridas se basaran en el indice de
contribucion por hora establecido por el acuerdo de negociacion colectiva aplicable entre el
Sindicato y las Asociaciones, basado en 260 horas minimas requeridas por periodo de
calificacion

Si toma una licencia FMLA y no regresa a su empleador por cualquier motivo después de dicha
ausencia, su empleador tiene derecho a cobrar todas las contribuciones realizadas en su
nombre durante dicha licencia. Por lo tanto, para asegurar la continuidad de su cobertura bajo
el Plan y para evitar el posible reembolso de dichas contribuciones a su empleador, debe
regresar al trabajo al final de su licencia FMLA.

Ademas, si avis6 al empleador que le concedio la licencia FMLA de que no tenia intencion de
volver a trabajar, entonces el empleador debe notificar a la oficina del fondo la fecha en que
avisO al empleador de que no tenia intencién de volver a trabajar.

Si tiene alguna pregunta sobre la FMLA, debe ponerse en contacto con su empleador o con la
oficina mas cercana de la Divisién de Salarios y Horas, que aparece en la mayoria de las guias
telefénicas bajo el nombre de Gobierno de los Estados Unidos, Departamento de Trabajo,
Administracion de Normas de Empleo. También puede consultar la pagina web de la FMLA del
Departamento de Trabajo en: www.dol.gov/esa/whd/fmla.

Secciéon 3.10 — Ley de Derechos de Empleo y Reempleo de los Servicios
Uniformados (USERRA)

DEBE NOTIFICAR INMEDIATAMENTE A LA OFICINA DEL PLAN CUANDO
SEPA QUE VA A INGRESAR AL SERVICIO MILITAR

o Fechadevigencia
La Ley de Derechos de Empleo y Reempleo de los Servicios Uniformados de 1994

("USERRA") fue firmada como ley el 13 de octubre de 1994 para proteger la elegibilidad de
un empleado y ofrecer la continuaciéon de la cobertura (auto-pago) al empleado y sus
dependientes después de que el empleado ingrese al servicio militar.

o [Estipulaciones

1. Cobertura de regreso al trabajo garantizada
La ley USERRA exige a un empleador o0 a un plan de asistencia médica
multiempresarial, que proteja las prestaciones de asistencia médica que el empleado ya
haya obtenido hasta el momento en que éste ingrese en el servicio militar, si el
empleado vuelve a solicitar trabajo dentro de los plazos prescritos después de una baja
honorable.

Segun esa ley, la elegibilidad acumulada en el futuro puede utilizarse inmediatamente
0 puede "congelarse" al celebrar el servicio militar. Si se congela, se restablece por
completo cuando el empleado vuelve a solicitar trabajo con el mismo empleador o, en
el caso de un plan multiempresarial, con cualquier empleador que sea signatario del
convenio colectivo. Si un empleado ingresa en el servicio militar, en lugar de tener que
hacer esta eleccion, los Fideicomisarios han acordado permitir esta ampliacion tanto
inmediatamente después de esta reduccion de horas trabajadas como cuando el
empleado regrese del servicio activo y vuelva a solicitar trabajo.

Cuando un empleado regresa del servicio, no se puede imponer ninguna exclusiéon o
periodo de espera en relacion con el restablecimiento de la cobertura de asistencia
médica que no se aplicaria si el empleado no hubiera celebrado el servicio militar.
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2. Continuacion de la cobertura mientras se esta en el ejército

La USERRA exige que un plan de asistencia médica de grupo ofrezca una cobertura
de asistencia médica idéntica durante un maximo de 24 meses a las personas que
tienen una cobertura en relacion con su empleo pero que se ausentan de dicho
empleo debido al servicio militar. En efecto, el servicio militar se trata como si fuera
un "evento calificativo" a efectos de COBRA y se ofrece la continuacion de la
cobertura al participante y a los dependientes elegibles a un costo establecido por los
Fideicomisarios.

Si la notificacion a la oficina del fondo se retrasa varios meses, la prorroga de la
cobertura por un maximo de 24 meses comienza con la fecha inicial de entrada en el
servicio militar y puede cobrarse un pago retroactivo hasta esa fecha. El participante
tiene la obligacién de notificar a la oficina del fondo tan pronto como sepa que va a
celebrar el servicio militar si desea beneficiarse de la continuacion de la cobertura. La
falta de notificacion a la oficina del fondo puede considerarse como una indicacion de
gue el participante no desea comprar la cobertura para si mismo o para sus
dependientes elegibles.

3. Requisitos para el reempleo al regresar del servicio

El periodo de solicitud de reempleo se basa en un calendario que depende de la
duracién del servicio militar. Para un servicio de menos de 31 dias, la solicitud de
reempleo en un empleador signatario debe presentarse al comienzo del siguiente
periodo de trabajo regular programado el primer dia después de la liberacién del
servicio, teniendo en cuenta el transporte seguro mas un periodo de descanso de ocho
horas. Para el servicio militar de 31 dias o mas pero menos de 181 dias, se debe
presentar una solicitud de reempleo dentro de los 14 dias (dias naturales, no dias
laborables) después de la liberacién del servicio. Para el servicio de mas de 181 dias,
se debe presentar una solicitud de reempleo en un plazo de 90 dias (dias naturales, no
dias laborables) después de una baja honorable.

Seccién 3.11 — Orden calificada de apoyo médico infantil

El término "Orden calificada de apoyo médico infantil" ("QMCSQO" por sus siglas en inglés)
significa una orden calificada de apoyo médico infantil que crea o reconoce la existencia del
derecho de un Receptor Alterno a, o asigna a un Receptor Alterno el derecho a, recibir
prestaciones del Plan y que cumple con los requisitos de una QMCSO. Un Receptor Alterno en
virtud de un QMCSO tendra derecho a las prestaciones del Plan sélo si el participante es
elegible.

Las prestaciones pagadas a un Receptor Alterno seran del nivel de prestaciones disponibles en
el Plan en el momento en que se produjo el gasto.

En caso de que el participante pierda la elegibilidad y la recupere posteriormente, se
restablecera automaticamente la elegibilidad de un Receptor Alterno en virtud de un QMCSO
no vencido.

El Plan ha establecido procedimientos para determinar si una orden de apoyo médico a los hijos
es una QMCSO y su administracion, de acuerdo con los requisitos de la ley federal.

Los procedimientos seguidos por el Plan en la tramitacién de una QMCSO estan disponibles en
la oficina del fondo de forma gratuita previa solicitud.
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ARTICULO IV - DESCRIPCION DE LAS PRESTACIONES - CLASE A

En esta seccion se describen las prestaciones que figuran en el siguiente cuadro. Esta tabla sélo
pretende ofrecerle un breve resumen de las prestaciones médicas disponibles. Consulte la
Descripcion de prestaciones que comienza inmediatamente después de la tabla para
comprender plenamente las prestaciones y los maximos o limitaciones especificos.

Las prestaciones de atencion dental, oftalmolégica, auditiva y de tarjeta de medicamentos
recetados no se resumen en esta tabla. Para obtener informacion completa, consulte la seccion
correspondiente dentro de este articulo.

| Plan proporciona prestaciones soélo para los servicios cubiertos médicamente necesarios y los
cargos expresamente descritos en el Plan. Cualquier omisiéon de servicio o cargo se
presumira como una exclusién, aunque no se indique expresamente como tal.

NO TODAS LAS PRESTACIONES ESTAN DISPONIBLES PARA TODAS LAS
PERSONAS CON DERECHO A ELLAS. CONSULTE EL ESQUEMA DE
PRESTACIONES DEL ARTICULO II PARA DETERMINAR SI USTED O SUS
DEPENDIENTES TIENEN DERECHO A ALGUNA PRESTACION EN

ADEMAS, ALGUNAS PRESTACIONES ESTAN SUJETAS A LA REVISION DE LA

ATENCION MEDICA TAL Y COMO SE DESCRIBE EN EL ARTICULO 8.15

‘ PARTICULAR.

Cantidad de copago del plan

¢ Su cantidad

Necesita cumplir

Las cantidades de copago decopago  con su deducible
se basan en un ayuda a del Afio del Plan
porcentaje del cumplir su antes de
cargo aprobado limite de recibir
Descripcién de En Fuera de gastos de las
prestaciones cubiertas la Red la Red bolsillo? prestaciones?
Prestacion médica general 75% 50% Si Si
Prestacion quiropractica 75% 50% Si Si
Ver descripcion de prestaciones en hasta $1,000 por
la Seccidn 4.05 para limitaciones Afo del Plan
especificas
Prestacion de educacion y 75% 50% Si Si
formacion en diabetes
Prestacion para cuidados paliativos 75% 50% Si Si
Ver descripcion de prestaciones en
la Seccidn 4.10 para limitaciones
especificas
Prestaciones de consulta médica de  100% 0% No No

LiveHealth Online

Solo dentro en la Red

Ver descripcion de
prestaciones en la Seccion
4.18 para limitaciones
especificas
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Cantidad de copago del plan

Las cantidades de copago Su cantidad
se basan en du? de copago Necesita cumplir
porcentaje de ayuda a con su deducible
cargo aprobado cumplir su del Afio del Plan
iimite de - antes de
Descripcién de En la Fuera de gasto de Recibir las
prestaciones cubiertas Red la Red bolsillo? prestaciones?
Prestacion para trastornos 75% 50% Si Si

mentales y nerviosos

Ver descripcion de prestaciones
en la Seccién 4.11 para
limitaciones especificas

Prestacion de atencién preventiva 100% 50% No No

de rutina (En la Red)
Ver descripcion de Si
prestaciones en la Fuera de la Red)

Seccibén 4.13 para
limitaciones especificas

Prestacién por 75% 50% Si Si
abuso de sustancias

Ver descripcion de prestaciones

en la Seccion 4.14 para

limitaciones especificas ¢

Prestacion para la disfuncién de la

0 0 . .
articulacién temporomandibular (ATM h75t/0 $1.500 50/0 St Si
Ver descripcidn de prestaciones en la asta q : _rc1|1aX|mo

Seccioén 4.15 para limitaciones € porvida

especificas

Prestaciones para trasplantes 75% 50% Si Si

Ver descripcion de prestaciones en la
Seccién 4.16 para limitaciones
especificas
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Seccion 4.01 — Prestacion de seguro de vida (s6lo para empleados elegibles)

Tras el fallecimiento de un empleado que redna los requisitos, el Plan pagara una prestacion de
seguro de vida por la cantidad establecida en el Esquema de prestaciones al beneficiario
designado del empleado fallecido. La pdéliza completa esta disponible para su revision en la
oficina del fondo. El pago de dicha prestacion de seguro de vida dependera de que la oficina del
fondo reciba la prueba adecuada del fallecimiento del empleado elegible. La prueba adecuada
del fallecimiento del empleado elegible incluye un formulario de Reclamacion de prestaciones, el
original o la copia certificada del certificado de defuncion y la notificacion del obituario.

En el caso de que el empleado fallecido fallezca sin designar a un beneficiario o en el caso de
gue el beneficiario designado haya fallecido antes que el empleado, la cantidad de la prestacion
del seguro de vida se pagard al primero que corresponda de los siguientes individuos
supervivientes en partes iguales, en orden descendente:

Cobnyuge sobreviviente del empleado fallecido; hijo o hijos; padres; hermanos; o en su
defecto, a la herencia del empleado fallecido.

Las prestaciones pagaderas a los hijos menores de edad podran pagarse al tutor legal del menor.

Un empleado elegible puede designar a cualquier persona o personas fisicas o juridicas como
beneficiario de cualquier prestacion de seguro de vida pagadera con cargo al Plan, presentando
la designacion, por escrito, en la oficina del fondo. Un empleado elegible puede designar un
nuevo beneficiario en cualquier momento presentando una nueva Tarjeta de Registro en la
oficina del fondo. Cualquier cambio NO entrara en vigor hasta que se reciba en la oficina del
fondo, y ni el Plan ni los Fideicomisarios seran responsables de ningun pago realizado antes de
gue el cambio se reciba en la oficina del fondo.

Si un empleado elegible designa a mas de un beneficiario sin especificar sus respectivos
intereses, la prestacion de seguro de vida se pagara en partes iguales.

No obstante lo anterior, la designacion de un empleado de su cényuge como beneficiario quedara
anulada autométicamente en caso de divorcio. Si el empleado desea mantener la designacion de
beneficiario de un ex conyuge, debera rellenar una nueva tarjeta de beneficiario con fecha
posterior al divorcio.

Conversion a pdliza de sequro individual
Si un empleado elegible ya no cumple con los requisitos de elegibilidad para la prestacion del

seguro de vida o si el empleo con el empleador termina, el empleado puede convertir la
cobertura de la prestacién de seguro de vida grupal a una pdéliza de seguro individual con la
compariia de seguros que proporciona cobertura para el Plan dentro de los 31 dias siguientes a
la terminacion de la elegibilidad del empleo. No se requerir4 ningin examen médico.

La pdliza de seguro individual entrara en vigor y las primas seran pagaderas al final del periodo
de 31 dias. Si un empleado elegible fallece durante este periodo de 31 dias, la cobertura del
Seguro de Vida se pagara tanto si el empleado ha solicitado una poéliza de seguro individual
como si no.

Seccién 4.02 — Prestacién por muerte accidental y desmembramiento (s6lo para
empleados de la Clase A 0 AS)

Cuando las lesiones corporales causadas Unicamente por medios accidentales no
profesionales (independientes de otras causas) den lugar a cualquiera de las siguientes
pérdidas dentro de los 355 dias siguientes a la fecha del accidente, el Plan pagaréa la cantidad
especificada en el baremo de prestaciones. La cantidad por la pérdida de la vida se pagara al
beneficiario designado. La cantidad por pérdida de miembro(s), vista, oido y/o paralisis se paga
al empleado.
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El término "Pérdida", tal y como se utiliza en esta parte, con referencia a la mano o al pie,
significa la separacion completa a través o por encima de la articulacion de la mufieca o del
tobillo y, con referencia al ojo, significa la pérdida irrecuperable de toda la vista del mismo. Si se
sufre mas de una pérdida, el Plan pagara las prestaciones correspondientes a la mayor de ellas.

NO se pagaran prestaciones por cualquier pérdida que resulte de:

A) Una lesion relacionada con el trabajo;
B)  Suicidio o lesiones auto-infligidas intencionadamente mientras se esta sano;

C) Lesiones debidas al combate durante la guerra o como resultado de un acto de guerra;
declarada o no declarada;

D) Servicio militar o naval en cualquier pais; o
E) Lesiones o pérdida de la vida de un empleado que resida fuera de los EEUU.

En el caso de que el empleado fallecido muera sin designar a un beneficiario o en el caso de
gue el beneficiario designado haya fallecido antes que el empleado, la cantidad de la prestacién
por muerte accidental y desmembramiento se pagard al primero que corresponda de los
siguientes individuos supervivientes en partes iguales, en orden descendente:

Conyuge sobreviviente del empleado fallecido; hijo o hijos; padres; hermanos; o en su
defecto, a la herencia del empleado fallecido.

Las prestaciones pagaderas a los hijos menores de edad podran pagarse al tutor legal del menor.

Un empleado elegible puede designar a cualquier persona o personas fisicas o juridicas como
beneficiario de cualquier prestacion por muerte accidental pagadera con cargo al Plan,
presentando la designacion, por escrito, en la oficina del fondo. Un empleado elegible puede
designar un nuevo beneficiario en cualquier momento presentando una nueva Tarjeta de
Registro en la oficina del fondo. Cualquier cambio NO entrara en vigor hasta que se reciba en la
oficina del fondo, y ni el Plan ni los Fideicomisarios seran responsables de ningln pago
realizado antes de que el cambio se reciba en la oficina del fondo.

Si un empleado elegible designa a mas de un beneficiario sin especificar sus respectivos
intereses, la prestacion por muerte accidental se pagara en partes iguales.

No obstante lo anterior, la designacion de un empleado de su cényuge como beneficiario quedara
anulada autométicamente en caso de divorcio. Si el empleado desea mantener la designacion de
beneficiario de un ex cényuge, debera rellenar una nueva tarjeta de beneficiario con fecha
posterior al divorcio.

Seccion 4.03 - Prestacion por pérdida de tiempo (s6lo para empleados de la Clase A)
Cuando una lesién o enfermedad provoque que un empleado Clase A elegible (que no esté
jubilado) esté Totalmente Incapacitado, impida que el empleado Clase A elegible se dedique a
la ocupacién regular o habitual del empleado, y el empleado Clase A no esté trabajando a
cambio de ninguna remuneracion o beneficio, el Plan pagara la prestacion por Pérdida de
tiempo segun se establece en el Esquema de prestaciones.

Cada participante con incapacidad total que esté bajo el cuidado de un médico por una lesién o
enfermedad recibird los beneficios por la ausencia debida a la lesion o enfermedad que
constituya un periodo de incapacidad total después de solicitar los beneficios y satisfacer el
periodo de espera establecido en el Esquema de prestaciones. Tras el periodo de espera
aplicable, el participante con incapacidad total recibira las prestaciones pagaderas
semanalmente por la cantidad especificada en el baremo de prestaciones. Las prestaciones por
lesiones no profesionales comienzan el primer dia de la incapacidad total y las prestaciones por
enfermedad comienzan el octavo dia de la incapacidad total. A efectos de esta prestacion, si no
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se busca tratamiento para una lesion en las 72 horas siguientes a sufrirla, la Incapacidad Total
se tratara como una Enfermedad y las prestaciones no comenzaran hasta el octavo dia.

Si el periodo de incapacidad total supera el tiempo de recuperacion previsto para esa afeccion
médica, su caso se enviara a una revision médica que requerira la presentacion de historiales
meédicos. El tiempo de recuperacion previsto se determinard inicialmente de acuerdo con la
norma vigente en ese momento establecida por el Work Loss Data Institute. Se permitira una
prérroga previa validacion de la necesidad médica. En ningln caso se pagara la prestacion por
mas de las 13 semanas maximas.

Los periodos sucesivos de incapacidad total debidos a la misma causa 0 a causas relacionadas
se consideraran como el mismo periodo de incapacidad total, a menos que estén separados por
una autorizacion de vuelta al trabajo por parte de su médico. A efectos de esta prestacion, se
considerara Incapacidad Laboral toda lesibn que se produzca en el curso de cualquier
ocupacion o empleo remunerado o lucrativo. Todas las demds incapacidades totales se
consideraran una incapacidad no ocupacional.

No se pagaran prestaciones en virtud de esta Seccién a menos que el empleado de Clase A que
retina los requisitos esté bajo el cuidado y la atencion regular de un Médico o Cirujano. El Plan
requiere una prueba razonable de la Incapacidad Total inicial y continuada.

Seccion 4.04 — Prestaciones médicas generales

Los gastos médicos incluidos en la prestacion médica general se pagaran por los cuidados y
servicios médicamente necesarios que sean ordenados y prescritos por un médico de acuerdo
con el cuadro de prestaciones. Los gastos médicos sdélo se cubriran si el proveedor o el centro
estan debidamente autorizados y/o certificados por la legislacién estatal y/o federal, segun
corresponda, para prestar los servicios.

A) Cantidad deducible
Antes de que se paguen las reclamaciones de prestaciones segun el Plan, debera satisfacer
una cantidad deducible. Esta es la cantidad en délares de los Cargos Cubiertos que usted
paga cada Afo del Plan antes de que el Plan pague cualquier prestacion. Existe una
cantidad deducible distinta para los servicios dentro de la red, los servicios fuera de la red y
las consultas en la sala de emergencias.

1. Cantidad del deducible dentro de la red
La cantidad del deducible dentro de la red es de $300 por persona o $600 por familia por
afio del plan. La cantidad del deducible dentro de la red no se aplica a las prestaciones
gue no estan sujetas a un deducible.

2. Cantidad del deducible fuera de la red
La cantidad del deducible fuera de la red es de $600 por persona y afio del plan, sin
maximo familiar. La cantidad del deducible fuera de la red no se aplica a las prestaciones
gue no estan sujetas a un deducible.

3. Cantidad del deducible para la sala de emergencias
La cantidad del deducible para la sala de emergencias es de $70 por persona y por
consulta, sin maximo familiar. El deducible de la sala de emergencias es un deducible
separado por razones que no sean una enfermedad grave que ponga en peligro la vida
(verificada por un médico), un accidente (para las consultas que se produzcan dentro de
las 72 horas siguientes al accidente) o la admisiébn como paciente interno, incluyendo la
observacion, si es admitido.

B) Copago
Algunos servicios sanitarios cubiertos requieren que usted pague un "Copago". El término

copago puede referirse a la parte del Servicio Cubierto que corresponde al Plan o a su parte.
Los copagos se aplican después de que se haya satisfecho la cantidad del deducible, si
procede.
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C) Limite de gastos de bolsillo
La cantidad que se paga de su bolsillo en un Afio del Plan por los gastos cubiertos se

denomina Limite de gastos de bolsillo. Una vez que alcance la cantidad maxima indicada en
el Esquema de prestaciones en un Afio del Plan, el Plan pagara el 100% de sus gastos
médicos cubiertos durante el resto del Afio del Plan.

D) Maximos anuales vy vitalicios
No hay méaximos anuales ni vitalicios.

E) Gastos cubiertos
Los gastos médicos incluidos en la prestacion médica general se pagaran por los siguientes
cuidados y servicios médicamente necesarios que sean ordenados y prescritos por un medico:

1. Los gastos de alojamiento y comida en el hospital (cubren el indice de una habitacion
semiprivada si se utiliza una habitacion privada o el indice medio de una habitacion
semiprivada si se utiliza una habitacion privada; y cubren una Unidad de Cuidados
Intensivos u otra(s) unidad(es) de cuidados especializados),

Si una persona elegible es admitida como paciente interno en un Hospital, y dicha
admisién ocurre en viernes o sabado, entonces el procedimiento quirargico o el
tratamiento recomendado por un Médico debe comenzar dentro de las 24 horas, de lo
contrario, los gastos de habitacion y alimentacion en el Hospital y los servicios y
suministros necesarios no seran pagados por el Plan y no contaran para ningdn maximo
de desembolso. Sin embargo, esto no se aplicara a un ingreso de fin de semana que
sea Médicamente Necesario y recomendado por un Médico.

2. Otros gastos de hospitalizacion (excluyendo los servicios personales como el teléfono, la
television, etc.) que incluyan: quiréfano, medicamentos (excluyendo los medicamentos
comprados con la prestacién de medicamentos recetados descrita en la seccién 4.12),
sangre y plasma sanguineo (incluyendo su administracion y los gastos asociados a la
auto-donacion de sangre antes de una intervencion quirargica planificada si lo
recomienda el médico que le atiende), exdmenes de rayos X, tratamiento con radiacion,
fisioterapia, pruebas de laboratorio, vendajes quirtrgicos y material médico.

3. Los honorarios de los médicos, las consultas (incluidas dos consultas por Afio del Plan
relacionadas con el cese del tabaquismo) y las visitas al hospital, pero excluyendo los
gastos que estén relacionados con procedimientos quirlrgicos.

4. Cargos UCR por procedimientos quirargicos realizados por un médico. Los
procedimientos quirdrgicos pueden realizarse en el hospital, en el consultorio del médico
0 en otro centro aprobado por el Plan.

En cumplimiento de la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer, el Plan
cubrird los cargos UCR incurridos por las participantes o dependientes cubiertas con
respecto a una mastectomia, incluyendo, si la persona elegible elige la reconstruccion
de la mama, la siguiente asistencia médica y dispositivos protésicos de la manera que
se determine en la consulta con el médico tratante de la participante y la persona
elegible:

a. reconstruccion de la mama en la que se ha realizado la mastectomia;
b. cirugiay reconstruccion del otro seno para producir una apariencia simeétrica; y

c. proétesis y complicaciones fisicas en todas las fases de la mastectomia, incluidos
los linfedemas.

5. Servicios de una enfermera licenciada o de una enfermera préactica licenciada, que no sea
una persona que resida habitualmente en el domicilio del participante o de la persona
dependiente cubierta 0 que sea un miembro de su familia inmediata (compuesta por el
cényuge del participante y los hijos, hermanos y padres de dicho participante o cényuge
del participante).
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6. Gastos y servicios de fisioterapia, logopedia o terapia ocupacional El tratamiento debe ser
proporcionado por un fisioterapeuta, logopeda o terapeuta ocupacional que no sea una
persona que resida habitualmente en el domicilio del participante o de la persona
dependiente cubierta o que sea un miembro de su familia inmediata (compuesta por el
cényuge del participante y los hijos, hermanos y padres de dicho participante o conyuge
del participante).

Terapia fisica y ocupacional:

o Para las personas elegibles de 14 afios 0 mas, se permiten 12 consultas de terapia.
Las consultas adicionales deben ser revisadas por el Programa de Revision de la
Atencion Médica, como se explica en la seccion 8.15.

o Para las personas elegibles menores de 14 afos, todas las consultas deben ser
revisadas por el Programa de Revisién de Cuidados Médicos como se explica en la
Seccibn 8.15.

Logopedia:

o Todas las consultas deben ser revisadas por el Programa de Revision de la Atencion
Médica, tal y como se explica en la seccion 8.15, independientemente de la edad de la
persona elegible.

Pongase en contacto con el proveedor de revision de la atencion médica del Fondo,
Hines & Associates, Inc. en el 1-800-559- 5257 o0 en www.precertcare.com para obtener
una pre-certificacion o para recibir mas informacion sobre esta prestacion.

7. Tratamiento dental por parte de un médico o un dentista o cirujano dental autorizado, por
fractura de mandibula o por lesion de dientes naturales sanos como consecuencia de un
accidente, incluida la sustitucion de dichos dientes siempre que el tratamiento se complete
dentro de los seis meses siguientes a la fecha del accidente o por los siguientes
procedimientos:

alveloectomia;
apicectomia;
frenectomia;
gingivectomia;

cirugia 6sea,;
ostectomia;
osteoplastia,;
extirpacion de quistes;
extraccion quirdrgica de dientes impactados;
torus mandibularis y
torus palatinus

AT T S@meo0Tw

Todos los gastos dentales pagados bajo la prestacion médica general se presentan a
través de Delta Dental.

8. Tratamiento con rayos X o radio.

9. Las radiografias de diagnéstico y las pruebas de laboratorio (incluidas las pruebas de
laboratorio asociadas a las consultas para dejar de fumar, limitadas a dos veces por Afio
del Plan) que se realicen como parte de un examen médico de rutina o que sean
necesarias para diagnosticar una lesion o enfermedad aparente. Asimismo, no se cubrirdn
las radiografias dentales, a menos que estén asociadas a un procedimiento quirdargico oral
cubierto 0 que se realicen dentro de los seis meses siguientes a la fecha de un accidente
para el tratamiento dental de una fractura de mandibula o por una Lesion en los dientes
naturales.
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10.

11.

12.

13.
14.

Servicio local de ambulancia profesional y ambulancia aérea en situaciones de emergencia,
excepto el servicio por ferrocarril, barco, autobus, avion u otro transportista comun.

Suministros médicos, limitados a: farmacos y medicamentos que requieran legalmente una
receta, obtenidos legalmente de un farmacéutico autorizado y recetados por un médico
autorizado en ese momento (pero no los farmacos o dispositivos anticonceptivos ni los
medicamentos comprados mediante la prestacion de la tarjeta de medicamentos recetados
descrita en la seccion 4. 12) la sangre y el plasma sanguineo; los miembros y ojos
artificiales y el costo inicial y las protesis de reemplazo si son necesarias como resultado
del crecimiento, los cambios patolégicos o el desgaste (incluidas las protesis mamarias
externas); los vendajes quirtrgicos; los yesos; las férulas; los bragueros; las abrazaderas;
las muletas; las mangueras; las mascaras; los cables para las unidades TENS; las baterias
y el alquiler hasta el precio de compra de Equipos Médicos Duraderos como una silla de
ruedas, una cama de hospital o un pulmén de acero y el oxigeno y el equipo para su
administracion. Las reparaciones de las partes integrantes del Equipo Médico Duradero
comprado estan cubiertas siempre que el equipo siga siendo médicamente necesario y la
reparacion cueste menos de lo que costaria sustituir el equipo roto.

El primer par de lentes de contacto o gafas prescritas y obtenidas en el plazo de un afio
tras la cirugia de cataratas.

Una segunda opinion cuando un médico ha recomendado una cirugia electiva.

Atencién a la maternidad y al recién nacido: las prestaciones por maternidad incluyen todos
los servicios médicos relacionados con la maternidad para la atencion prenatal, la atencion
postnatal, el parto y cualquier otra complicacion relacionada. Cuando un embarazo (incluido
el parto resultante o las complicaciones derivadas del mismo) haga que una empleada o
coényuge dependiente que relna los requisitos tenga que incurrir en gastos, incluidos los de
parteras y centros de parto autorizados, el Plan pagara las reclamaciones de prestaciones
por el embarazo sobre la misma base que cualquier otra lesion o enfermedad. Los pagos de
las prestaciones por pérdida de tiempo se haran a la empleada elegible de acuerdo con las
estipulaciones de pérdida de tiempo explicadas en la Seccion 4.03.

LAS PRESTACIONES DE MATERNIDAD SE PAGAN UNICAMENTE EN EL MARCO DE LA
PRESTACION MEDICA GENERAL Y ESTAN SUJETAS A LOS MISMOS TERMINOS,

CONDICIONES Y LIMITACIONES QUE RIGEN LAS PRESTACIONES INDIVIDUALES PARA
CUALQUIER OTRA ENFERMEDAD O LESION DEL PLAN.

El Plan cumple con una ley federal conocida como Ley de Proteccién de la Salud de
Recién Nacidos y Madres de 1996 ("Ley de Recién Nacidos") que exige que el Plan no
pueda restringir ninguna estancia en el hospital en relacion con el parto de la madre o del
recién nacido a menos de 48 horas después del parto vaginal o a menos de 96 horas
después de una cesarea. Sin embargo, el Plan puede pagar una estancia mas corta si el
proveedor que la atiende (por ejemplo, el médico, la enfermera partera o el asistente del
médico), después de consultar con la madre, esta de acuerdo con una fecha de alta mas
temprana para la madre y su recién nacido.

Segun la Ley del Recién Nacido, el Plan NO puede establecer el nivel de prestaciones o
los gastos de bolsillo de manera que cualquier parte posterior de la estancia de 48 horas
(0 96 horas en caso de ceséarea) sea tratada de manera menos favorable para la madre o
el recién nacido que cualquier otra parte de la estancia.

Ademas, en virtud de la Ley del Recién Nacido, el Plan no puede exigir que un médico u
otro proveedor de asistencia médica obtengan autorizacion para prescribir una estancia de
hasta 48 horas (0 96 horas en el caso de una ceséarea). Sin embargo, el Plan puede exigir
una certificacion previa para utilizar determinados proveedores o instalaciones o para
reducir los gastos de bolsillo.
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Las prestaciones de maternidad NO se pagan en nombre de los hijos dependientes que
retnan los requisitos para los gastos ocasionados por el embarazo, el parto o el aborto.

15. Anestésicos y su administracion.

16. Los gastos por esterilizacion quirtrgica electiva y dispositivos de control de la natalidad,
incluyendo (pero sin limitarse a) DIUs, implantes anticonceptivos y cualquier dispositivo
similar u otros métodos de control de la natalidad y todos los gastos relacionados, pero sin
incluir los gastos por abortos electivos utilizando medicamentos como RU-486 o abortos
quirargicos u otros medicamentos, dispositivos, métodos o procedimientos abortivos. Los
anticonceptivos orales recetados estan cubiertos por la prestacion de la tarjeta de
medicamentos recetados en la seccion 4.12.

17. Gastos por zapatos y plantillas para diabéticos si la necesidad de dichos articulos es
Médicamente Necesaria y es consecuencia de la diabetes. La cobertura se limita a no mas de
un par de zapatos moldeados a medida (incluidas las plantillas proporcionadas con los
zapatos y tres pares de plantillas (los tres pares de plantillas no incluyen las plantillas
extraibles no personalizadas proporcionadas con dichos zapatos). por participante o
dependiente por afio del plan.

18. Pruebas genéticas, cuando sean médicamente necesarias y se obtenga la pre-certificacion requerida.

19. A partir del 1 de abril de 2020, los gastos y servicios de terapia visual o entrenamiento visual,
hasta 12 visitas hasta los 18 afios. A partir de los 18 afios se requiere una certificacion previa.
Pongase en contacto con el proveedor de revisién de la atencién médica de la Caja, Hines &
Associates, Inc. en el 1-800-559-5257 o en www.precertcare.com para obtener una pre-
certificacion para la terapia o el entrenamiento de la vista de mas de 12 visitas o para recibir
mas informacion sobre este beneficio.

Seccion 4.05 — Prestacién quiropractica

Cuando una persona elegible incurra en gastos por servicios quiropracticos no quirdrgicos y
haya cumplido con el Monto Deducible, el Plan pagarad las prestaciones de acuerdo al
Programa de prestaciones, hasta un limite anual del Afio del Plan de $1,000 en prestaciones
por persona elegible. Los cargos por las visitas iniciales al consultorio o las radiografias
requeridas no se aplicaran al limite de $1,000 del Afio del Plan. Los servicios quiropracticos
después de una intervencion quirdrgica se pagaran bajo los Prestaciones médicas generales, si
son médicamente necesarios.

Seccion 4.06 — Prestacion de atencion dental

Cuando una persona elegible incurra en gastos por atencion dental, el Plan pagara las
prestaciones de acuerdo con el Programa de prestaciones, a través de un acuerdo con Delta
Dental. No se requiere la aprobacién por adelantado de los planes de tratamiento dental, pero
se recomienda. Si tiene preguntas sobre la situacion de su proveedor de atencion dental,
péngase en contacto con Delta Dental en el (800) 524-0149 o en www.deltadental.com.

A) Prestaciones cubiertas
Los servicios dentales cubiertos consisten en lo siguiente:

1. Servicios preventivos

a. Exadmenes periddicos de rutina, dos veces en cualquier Afio Calendario;
b. Radiografias de aleta de mordida, una vez en cualquier Ailo Calendario;
c. Radiografias de toda la boca, una vez en cualquier periodo de tres afos;
d

. Profilaxis dental (limpieza, raspado y pulido, incluidas las visitas de mantenimiento
periodontal), dos veces en cualquier Afio Calendario;

e. Aplicacion de fluor tépico para pacientes de 14 afios 0 menos, una vez en cualquier
Ao Calendario; y

44 Edicion 12/1/2019



f. Selladores, uno por diente de por vida para la superficie oclusal de los primeros
molares permanentes para personas de 8 afios 0 menos y los segundos molares
permanentes para personas de 13 afios 0 menos. La superficie debe estar libre de
caries y restauraciones.

2. Otros servicios dentales

a. Tratamiento paliativo de emergencia segun sea necesario (procedimientos menores
para reducir o eliminar temporalmente el dolor);

b. Servicios de restauracién con material de amalgama y resina compuesta; las coronas
de porcelana no estan cubiertas en los dientes posteriores;

c. Férulas provisionales una vez cada tres afos;

d. Revestimientos y reparaciones de puentes y proétesis dentales, una vez en cualquier
periodo de cinco afos;

e. Mantenedores de espacio hasta los 14 afios, una vez por zona y de por vida;
f. Coronas de acero inoxidable; y

g. Inyecciones de medicamentos antibiéticos.

B) Limitaciones de la prestacion dental
La prestacion dental tiene las siguientes limitaciones:

1. El Plan no es responsable de una cantidad mayor que la que le corresponderia si un solo
dentista hubiera prestado el servicio si una persona elegible se transfiere de la atencion
de un dentista a la de otro durante el curso del tratamiento, o si mas de un dentista
presta servicios para un procedimiento dental;

2. El Plan es responsable unicamente del tratamiento que conlleve la prestacion menor en
todos los casos en los que existan técnicas opcionales de tratamiento que conlleven
diferentes prestaciones;

3. El Plan se reserva el derecho de obtener opiniones consultivas de un consultor o
consultores de la especialidad en cuestion antes de tomar una decisibn sobre una
Reclamacion de prestaciones que implique servicios que el Plan determine que son
innecesarios desde el punto de vista dental. En las reconsideraciones de las
reclamaciones de prestaciones por necesidad dental denegadas, el Plan se reserva
ademas el derecho de remitir dichos casos a un comité de revision dental apropiado para
gue emita una opinidn consultiva antes de que el Plan emita su determinacion final sobre
dichas reclamaciones de prestaciones;

4. Hasta dos tratamientos profilacticos adicionales por Afio Calendario pueden estar
disponibles para pacientes con ciertas condiciones médicas de alto riesgo, tales como:

a. Personas con diabetes y enfermedad periodontal (encias);
b. Mujeres embarazadas con enfermedad periodontal (de las encias);
c. Personas con insuficiencia renal o que se someten a dialisis; o

d. Personas con el sistema inmunitario suprimido debido a un tratamiento de
quimioterapia y/o radioterapia, a un estado de VIH positivo, a un trasplante de
organos y/o a un trasplante de células madre (médula ésea); y
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5. Puede haber un tratamiento adicional de fllor cada afio natural para los pacientes que se
sometan a radiacion en la cabeza y el cuello.

C) Exclusiones de la prestacién dental
El Plan no cubre, total o parcialmente, ningun servicio dental que no se considere

médicamente necesario. El hecho de que un dentista prescriba, ordene, recomiende o
apruebe un servicio no convierte, por si mismo, el cargo en un gasto permitido, aunque el
servicio no figure especificamente como una exclusion.

La autoridad final para determinar si los servicios estan cubiertos la determinan los
Fideicomisarios del plan. Los siguientes servicios no estan cubiertos por la prestacion dental:

1. Cualquier servicio que supere las limitaciones indicadas anteriormente;
2. La sustitucion de aparatos perdidos o robados de cualquier tipo;

3. Un servicio que no sea razonablemente necesario 0 que no se realice habitualmente
para el cuidado dental de la persona elegible;

4. Cargos por no acudir a una cita programada;
5. Odontologia cosmética;

6. Un servicio no proporcionado por un dentista, a menos que el servicio sea realizado por
un higienista dental autorizado bajo la supervision de un dentista o sea una radiografia
ordenada por un dentista;

7. Prostodoncia removible o maxilofacial;

8. Cualquier procedimiento dental cubierto por la prestacion médica general, incluyendo,
pero sin limitarse a: Alveolectomia, apicectomia, frenectomia, gingivectomia, cirugia
Osea, ostectomia, osteoplastia, extirpacion de quistes, extirpacion quirdrgica de dientes
impactados, Torus mandibularis y Torus palatinus. Estos servicios se pagaran en el
marco de la prestacién médica general con el copago correspondiente. No se aplicara la
cantidad deducible médica; y

9. Tratamiento de ortodoncia.

Seccion 4.07 — Educacion y formacién sobre la diabetes

Cuando una persona elegible incurra en gastos de educacién y capacitacion para el control de
la diabetes, el Plan pagaré las reclamaciones de prestaciones de acuerdo con el Programa de
prestaciones. Los servicios de asesoramiento nutricional deben ser proporcionados por un
dietista o terapeuta nutricional debidamente autorizado y deben ser médicamente necesarios
segun la orden de un médico.

Seccion 4.08 — Prestacion de atencion de la vista

Cuando una persona elegible incurra en gastos por servicios 0 suministros de atencion
oftalmoldgica, el Plan pagaré las reclamaciones de prestaciones de acuerdo con el Programa
de prestaciones. El proveedor preferido para la atencién oftalmolégica es Davis Vision. Si tiene
preguntas sobre la situacion de su proveedor de atencion oftalmoldgica, pongase en contacto
con Davis Vision en el teléfono (888) 235-3220 o en www.davisvision.com. Los servicios
prestados por Wal-Mart y Sam's Club no estan cubiertos por el Plan.

Seccion 4.09 — Prestacién para la audicion

Cuando una persona elegible incurra en gastos por un examen auditivo de rutina realizado por
un Médico que la persona elegible no esté confinada en un hospital como paciente interno
durante el tiempo en que se realice dicho examen, el costo de dicho examen se pagara de
acuerdo con la Tabla de prestaciones.
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Ademds, si como resultado de un examen auditivo de rutina realizado por un médico o un
técnico cualificado, el médico o el técnico cualificado recomienda la compra de un audifono, el
Plan reembolsara al participante de acuerdo con el programa de beneficios para cualquier
persona elegible.

Limitaciones
En ningln caso se reembolsara la reparacién de un audifono (esté o no cubierto por la
prestacion de audicion) ni la compra de pilas para audifonos.

Pdéngase en contacto con Amplifon Hearing Health Care en el teléfono (866) 349-9051 para
conocer la ubicacién de un proveedor de la red de audicién y los descuentos.

Seccion 4.10 — Prestacién para cuidados paliativos

Las reclamaciones de prestaciones en nombre de una persona elegible por servicios cubiertos
para la Atencion de Cuidados Paliativos después de que se haya alcanzado la cantidad del
deducible, se pagaran segun lo establecido en el Programa de prestaciones aplicable.

Pdngase en contacto con el proveedor de revision de atencién médica de la Caja, Hines &
Associates, Inc. en el teléfono (800) 559-5257 o en www.precertcare.com para obtener la pre-
certificacién requerida para la atencién en un centro de cuidados paliativos o para recibir mas
informacioén sobre esta prestacion.

Un programa de cuidados paliativos proporciona atencién a los enfermos terminales en casa o
en un centro donde los pacientes son atendidos en un entorno cémodo y de apoyo similar al del
hogar. A menudo, los hospitales reservan una planta o un ala como centro de cuidados
paliativos. El propésito de un programa de cuidados paliativos es hacer que el paciente esté
cémodo, mas que intentar una cura. El disefio de las instalaciones y las normas son menos
restrictivas que en otros centros de hospitalizacion.

Los servicios de cuidados paliativos incluyen la prestacion a la persona moribunda de servicios
médicos, de enfermeria y otros servicios sanitarios de apoyo a través de la atencién domiciliaria
0 en régimen de internado.
Los cargos permitidos incluyen:
Para los servicios prestados durante el internamiento en un centro de cuidados paliativos:

1. Alojamiento y comida;

2. Honorarios del médico;
3. Cuidados de enfermeria;
4

Servicios y suministros médicos proporcionados por el centro.
Servicios y suministros medicos proporcionados por el centro:

1. Los cuidados de enfermeria y otros cuidados proporcionados por la agencia de cuidados
paliativos;

2. Los cuidados de relevo proporcionados en un centro aprobado por Medicare.

Las prestaciones de cuidados paliativos sélo se pagaran para los pacientes que no se espera
gue vivan méas de seis meses, segun lo determine el médico del paciente, y para los servicios
prestados por un programa de cuidados paliativos que esté acreditado por Medicare.

Seccion 4.11 — Prestacioén por trastornos mentales y nerviosos

Cuando un trastorno mental o nervioso hace que una persona elegible incurra en gastos de
hospitalizacion o cargos del médico o cargos del médico en consulta externa, el Plan pagara
las reclamaciones de prestaciones de acuerdo con la prestacion médica general una vez que
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se haya alcanzado la cantidad del deducible. Los servicios deben ser prestados por un médico
(MD) o bajo la supervision directa de un MD.

El tratamiento en régimen de hospitalizacion debe recibirse en un centro de la Red. El
tratamiento para pacientes internos no esta cubierto en un centro fuera de la red, a menos que
lo apruebe Medicare.

Los servicios también pueden estar disponibles a través del Programa de Asistencia MAP, como
se explica en la Seccion 4.17.

Pongase en contacto con el proveedor de revision de la atencibn médica del Fondo, Hines &
Associates, Inc. en el teléfono (800) 559-5257 o en www.precertcare.com para obtener la pre-
certificacion requerida para la prestacion por trastornos mentales y nerviosos o para recibir mas
informacion sobre esta prestacion.

Seccion 4.12 — Prestacién de la tarjeta de medicamentos recetados

Cuando una lesién o enfermedad no ocupacional hace que una persona elegible necesite
medicamentos recetados, el Plan pagara los beneficios de acuerdo con el Programa de
prestaciones. Los medicamentos recetados deben obtenerse legalmente de un farmacéutico
autorizado en una farmacia participante y ser recetados por un médico autorizado. EI Fondo no
participa con las farmacias Walmart o Sam's Club, asi como con algunas farmacias Walgreen's
y CVS. El Plan utiliza actualmente SavRx como gestor de beneficios de prescripcion. Si tiene
preguntas sobre la situacién de su proveedor de farmacia, péngase en contacto con SavRx en
el teléfono (800) 228-3108 0 en www.savrx.com.

A) Definiciones
"Farmacia participante" se refiere a una farmacia sin cita previa (incluida la farmacia de un
hospital) 0 a una farmacia de venta por correo que haya suscrito un acuerdo con el
proveedor de servicios para suministrar medicamentos con receta segun se describe en esta
Seccion 4.12.

B) Farmacias participantes minoristas
Las farmacias participantes minoristas permiten la prescripcién de un suministro de hasta 30

dias. Cada resurtido tiene derecho a un copago del 100% por parte del Plan tras el pago del
importe correspondiente por parte de la persona elegible, tal y como se indica en el Tabla de
prestaciones.

C) Earmacias participantes de pedidos por correo
Las farmacias participantes en la venta por correo permiten la prescripcién de un suministro

de hasta 90 dias. Cada reposicion tiene derecho a un copago del 100% por parte del Plan
tras el pago de la cantidad aplicable por parte de la persona elegible, tal y como se indica en
el Programa de prestaciones. Algunas farmacias participantes de venta por correo también
incluyen farmacias sin cita previa que permiten recetas para 90 dias. Algunos ejemplos de
éstas incluyen, pero no se limitan a: CVS, Nations Medicine, Pharmacy of Canterbury,
Keltsch Pharmacy, Walgreens y Community Care Center. Los medicamentos especializados
no pueden ser surtidos o reabastecidos en una farmacia participante en la venta por correo.

D) Programa de ahorro del costo
El Plan ha implementado programas a través de SavRx que podrian ahorrarle dinero a usted

y al Plan. La participacién en estos programas es voluntaria; sin embargo, si decide no
participar, es posible que tenga un mayor costo de bolsillo. Si tiene alguna pregunta sobre
los programas, pongase en contacto con SavRx.

1. Programa de promocion de alto impacto (HIA, por sus siglas en inglés)
El Programa HIA incluye medicamentos especializados de ciertas clases que tienen un
cupodn del fabricante u otra ayuda financiera disponible. Las clases de medicamentos que
se incluyen actualmente son el TNF y los medicamentos relacionados (que suelen
recetarse para tratar las migrafias), la esclerosis multiple y los medicamentos para la
hepatitis C. Estas clases estan sujetas a cambios. El Programa HIA utiliza cupones del
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fabricante y otras ayudas financieras para reducir los costos para usted y el Plan. Puede
ponerse en contacto con SavRx si tiene alguna pregunta sobre este programa.

Programa genérico obligatorios

El programa de genéricos obligatorios fomenta el uso de equivalentes genéricos siempre
gue estén disponibles. Si la persona elegible o su médico solicitan un medicamento de
marca en lugar de su equivalente genérico, al afiliado se le cobrara el copago de marca
MAS la diferencia entre el medicamento de marca y la alternativa genérica. Si requiere el
medicamento de marca por razones médicamente necesarias, su medico puede solicitar
una exencion de la diferencia de costo, que sera revisada y considerada, presentando
una carta de necesidad médica a SavRx.

Programa de autorizacion previa

El programa de autorizacion previa es una extension del programa de medicamentos
especializados y se dirige a los medicamentos que no son especiales pero que se benefician
de una gestion clinica adicional. Este programa ayuda a garantizar que las personas elegibles
estan recibiendo un medicamento apropiado para el tratamiento de condiciones especificas y
en las cantidades aprobadas por la Administracion de alimentos y medicamentos de los
EEUU (FDA). Si la quimioterapia (incluida la oral), la terapia de infusion, los medicamentos de
mas de $2,000 y los medicamentos de terapia oncoldgica y relacionada con el trasplante no
pueden obtenerse a través de SavRx, deben ser precertificados a través del programa de
revision de la atencion médica como se describe en la Seccion 8.15.

Programa de medicamentos especializados

El programa de medicamentos especializados incluye la autorizacién previa y la
asistencia al paciente para algunos medicamentos especializados. El proposito de este
programa es garantizar que estos medicamentos, a menudo de alto costo, se prescriban
para un paciente y una afeccién adecuados y en una dosis y cantidad aceptables. Si la
quimioterapia (incluida la oral), la terapia de infusion, los medicamentos de més de
$2,000 y los medicamentos de terapia oncolégica y relacionada con trasplantes no
pueden obtenerse a través de SavRx, deben ser precertificados a través del programa
de revision de la atencion médica como se describe en la seccion 8.15.

Programa de terapia escalonada

El programa de terapia escalonada requiere que las personas elegibles utilicen un
medicamento mas rentable antes de la aprobacién de un medicamento de marca menos
rentable. Los medicamentos que pueden acogerse a la terapia escalonada suelen tener un
precio elevado y estar muy anunciados. El objetivo del programa de terapia escalonada es
utilizar la secuencia mas rentable, empezando por los medicamentos del paso 1 y pasando
a los del paso 2, basandose en directrices y normas médicas aceptadas.

Las clases de medicamentos que pueden acogerse al programa de terapia escalonada son,
entre otros, las estatinas para reducir el colesterol, los antihipertensivos ARB, los
antidepresivos SSRI/SNRI, los medicamentos orales para la osteoporosis, los medicamentos
para la migrafia, los agentes antiinflamatorios Cox 2 y no esteroideos, los aerosoles nasales
con esteroides, los inhibidores de la bomba de protones, los blogueadores de los canales
beta y de calcio y las gotas oculares para el glaucoma. Esta lista esta sujeta a cambios.

Programa de intercambio terapéutico
El programa de intercambio terapéutico envia cartas personalizadas a las personas
elegibles que estan utilizando medicamentos de marca de alto costo para darles una
alternativa genérica menos costosa. La carta animara a las personas elegibles a discutir la
alternativa terapéutica con su médico.

Programa de limites de cantidad terapéutica
El programa de limites de la cantidad terapéutica garantiza la correcta dosificacion y
dispensacion de ciertos medicamentos basandose en las directrices de la FDA y de los
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fabricantes. El programa supervisa la utilizacién de las recetas y ayuda a identificar el posible
uso excesivo o incorrecto de medicamentos como analgésicos narcoticos e hipnéticos
sedantes, tratamientos para la migrafia, medicamentos respiratorios y nasales.

E)

L O o

t iert

Todos los medicamentos de la Ley Federal;

Los inyectables auto-administrados;

Jeringas para inyectables auto-administrados;

Medicamentos compuestos que contengan al menos un ingrediente de la Ley Federal,
Vitaminas prenatales prescritas durante el embarazo.

Suministros para diabéticos disponibles a través de la prestacion de la tarjeta de
medicamentos recetados. El costo de dichos suministros sélo se pagara a través de esta
prestacion de la tarjeta de medicamentos recetados y no se pagard bajo ninguna otra
parte del Plan.

7. Recetas para dejar de fumar (limitadas a dos tratamientos de 90 dias por Afio del Plan).

F) Exclusiones y limitaciones
No se pagaran prestaciones por ninguno de los siguientes motivos:

1.

Cualquier receta surtida en las farmacias Wal-Mart o Sam's Club o en ciertas farmacias
Walgreen's o CVS. Si tiene preguntas sobre el estado de su proveedor de farmacia,
péngase en contacto con SavRx en el (800) 228-3108 o www.savrx.com.;

El Plan no pagard mas por un medicamento de marca cuando exista un equivalente
genérico de lo que el Plan pagaria por el equivalente genérico, a menos que el médico o
cirujano indique "dispensar como esti escrito" en la receta y el administrador de
medicamentos recetados del Plan determine que la receta es médicamente necesaria,
después de ponerse en contacto con su médico o cirujano. Si desea comprar el
medicamento de marca cuando no se determine que es médicamente necesario, sera
responsable del copago de la marca més el costo de la diferencia entre el genérico y el
costo de la marca;

Medicamentos de investigacion o experimentales;
Medicamentos de venta libre;

Vitaminas (con o0 sin receta, excepto las vitaminas prenatales prescritas durante el
embarazo);

Agentes o tratamientos relacionados con la calvicie o el adelgazamiento del cabello (con o
sin receta);

Medicamentos para la fertilidad,;

Todos los productos inyectables, excepto los que puedan auto-administrarse o los pera-
probados por el Plan;

Dispositivos 0 aparatos terapéuticos; o

. Cualquier gasto incurrido por medicamentos recetados especializados que supere el limite

de 30 dias.

A PESAR DE CUALQUIER OTRA DISPOSICION DEL PLAN, EL BENEFICIO
DE MEDICAMENTOS RECETADOS NO ESTA DISPONIBLE PARA LAS

PERSONAS INSCRITAS EN MEDICARE PARTE D.
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Seccion 4.13 — Prestacion de atencion preventiva de rutina

Cuando una persona elegible incurra en gastos por servicios cubiertos dentro de la red, como
se indica a continuacion, las prestaciones se pagaran de acuerdo con el Tabla de prestaciones.
Los servicios fuera de la red se pagaran bajo la prestacion médica general y estaran sujetos a
la cantidad deducible y a los copagos aplicables.

Esquema de los cuidados preventivos de rutina

Procedimiento Prestacion

Deteccion del cancer colorrectal A partir de los 50 afios: 1 sigmoidoscopia cada 5 afios del plan al 100%

A partir de los 50 afios: 1 colonoscopia cada 5 afios del plan al 100% De lo
contrario, bajo la prestacion médica general.

Examenes pulmonares mediante TAC

o an an .
de baja dosis 100% de 55-80 afios con antecedentes de tabaquismo

De 40 a 49 afios: 1 cada 2 afios del plan al 100%
De 50 afios en adelante 1 cada afio del plan al 100% De lo contrario, en el
marco de la prestacion médica general.

Mamografia
(Deteccion del cancer de mama)

Procedimiento Prestacion

Vacunas de rutina para adultos y 100% excluyendo las requeridas para la ocupacion o los viajes de vacaciones, como
nifos recomienda el Centro de Control de Enfermedades (a partir de los 3 afios).

Deteccién rutinaria del cancer de
cuello uterino (prueba de
Papanicolaou)

Examen fisico de rutina

1 por afio del plan cubierto al 100% si lo realiza su médico de atencion primaria o
ginecdlogo, de lo contrario, bajo el beneficio médico general. Si se requieren
pruebas adicionales como resultado de una prueba de Papanicolaou, las pruebas
adicionales también estaran cubiertas bajo la prestacion médica general

A partir de los 3 afos de edad, incluye todas las pruebas de laboratorio asociadas:

Maximo 1 visita por Afio del Plan al 100% hasta $300, el saldo bajo la prestacion
médica general. (Se permitira una visita ginecoldgica de rutina adicional, sujeta al
mismo maximo de $300)

Prueba de PSA de rutina
(Deteccion de cancer de prostata

1 por Afio del Plan cubierto al 100%, de lo contrario en la prestacién médica general

100% desde el nacimiento hasta los 36 meses de edad para las visitas rutinarias del
nifio sano y todas las vacunas recomendadas por el Centro de Control de
Enfermedades.

Examen del nifio sano y vacunas

Limitaciones

La prestacion de cuidados preventivos de rutina no incluye el costo de los examenes fisicos
realizados en relacion con el empleo o el transporte; excepto que los examenes relacionados
con la obtencion o el mantenimiento de una licencia de conducir comercial (CDL) estaran
cubiertos para el empleado y el Conyuge elegibles. Ademas, esta prestacion no incluye los
examenes fisicos con un diagnostico que no sea un examen de bienestar (dichos examenes que
pueden ser pruebas excluidas bajo la prestacion de atencion preventiva de rutina pueden estar
cubiertos bajo la prestacion médica general de la Seccion 4.04 E 9).

Seccién 4.14 — Prestacién por abuso de sustancias

Cuando el alcoholismo, la dependencia quimica o el abuso de sustancias provoquen que una
persona elegible incurra en gastos de tratamiento para pacientes hospitalizados o ambulatorios
en un hospital o centro de tratamiento para el abuso de sustancias, el Plan pagara las
reclamaciones de beneficios de acuerdo con la prestacion médica general una vez que se haya
alcanzado el monto del deducible.
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Algunos sindicatos locales participantes tienen un programa de asistencia a los empleados
disponible a través del Sindicato sin costo alguno para la persona elegida. Péngase en contacto
con su Sindicato local para obtener mas informacién sobre estos programas.

Servicios de desintoxicacién

El tratamiento para la desintoxicacion estara cubierto si se realiza en un hospital o en un centro
de tratamiento contra el abuso de sustancias que esté autorizado para este nivel de atencion,

gue cuente con un médico en su plantilla y que tenga enfermeras registradas en su plantilla las
24 horas del dia, siete dias a la semana.

Condiciones de tratamiento por abuso de sustancias
El tratamiento por abuso de sustancias, que incluye la desintoxicacion, la rehabilitacion en

régimen de internado, un programa hospitalario parcial 0 un programa intensivo en régimen
ambulatorio, estara cubierto siempre que los servicios sean médicamente necesarios y el
médico que lo atiende rellene y envie un formulario de reclamacién por abuso de sustancias
para cada nivel de atencién. El formulario de reclamacion por abuso de sustancias esté
disponible en el sitio web del Fondo o llamando a la oficina del fondo al (800) 962-3158.

Péngase en contacto con el proveedor de revision de la atencion médica del Fondo, Hines &
Associates, Inc. en el 1-800-559-5257 o en www.precertcare.com para obtener la pre-certificacién
de las prestaciones por abuso de sustancias o para recibir mas informacion sobre esta prestacion.

Exclusiones
Las prestaciones por abuso de sustancias no se pagaran por:

1. Los gastos incurridos por o que se produzcan durante un intento de cometer o la comision
de un delito menor o un delito grave o la participacion intencionada en un disturbio pablico
0 un motin y como resultado directo de la conduccion en estado de embriaguez.

2. Eltratamiento como paciente interno recibido en un centro fuera de la red, a menos que
sea aprobado por Medicare como se excluye en la Seccién de Exclusiones y
limitaciones de las prestaciones.

3. Mas de dos pruebas de deteccion de drogas de panel completo cada Afo del Plan,
después de la prueba inicial de referencia.

Seccidén 4.15 - Prestacion por disfuncién de la articulacion temporomandibular (ATM)
Si una persona elegible incurre en gastos relacionados con la disfuncién de la articulacion
temporomandibular (TMJ), el Plan pagara las reclamaciones de prestaciones de acuerdo con el
Esquema de prestaciones, hasta un limite de por vida de $1,500 por persona después de que
se haya cumplido la cantidad deducible. El tratamiento de la ATM incluye los servicios
asociados a la misma, excluyendo los servicios considerados de naturaleza dental (como la
modificacion o el movimiento de los dientes mediante coronas, puentes, protesis dentales o
aparatos de ortodoncia).

Seccién 4.16 — Prestacién por trasplante

Si una persona elegible incurre en gastos en relacién con un trasplante de érganos, el Plan
pagara las reclamaciones de prestaciones en virtud de la prestacion médica general, una vez
gue se hayan cumplido los importes del deducible, como se indica a continuacion:

A) Prestacion para receptores de trasplantes hospitalarios y quirdrgicos
Los gastos de trasplante cubiertos incluyen lo siguiente:

1. El uso de equipos mecanicos temporales, en espera de la adquisicion de una parte del
cuerpo humano u érgano compatible.

Multiples trasplantes durante una sesion operativa.

Reemplazo o trasplantes posteriores.
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Las prestaciones para los receptores de trasplantes hospitalarios y quirargicos comienzan el
dia en que se inicia la evaluacion y terminan cuando se les da el alta del hospital y/o del
centro de rehabilitacién de agudos.

B) Sequnda opinidn

Se puede obtener una segunda opinion antes del procedimiento de trasplante. La segunda
opinién debe ser emitida por un médico que:

1.  Esté calificado para dar dicha opinién, ya sea por su experiencia, formacion de
especialista o educacion; y

2. No esté afiliado de ningiin modo al médico que vaya a realizar la cirugia de trasplante
propiamente dicha.

C) Prestacion por gastos de sequimiento del trasplante

D)

E)

F)

Se cubrirdn los gastos de seguimiento rutinario del receptor del trasplante, incluyendo, pero
sin limitarse a ello, la terapia inmunosupresora y las visitas al médico.

Prestaciéon para el donante del trasplante
Cuando el receptor del trasplante esté cubierto por el Plan, se cubriran los cargos por los

siguientes gastos del donante del trasplante:

1. Pruebas para identificar un donante o donantes adecuados;
2.  Gastos de adquisicion de érgano(s)/tejido(s) del donante(s);

3.  Gastos para el mantenimiento de la vida del (de los) donante(s) en espera de la
extraccion de un érgano(s)/tejido(s) corporal(es) utilizable(s); y

4.  Transporte de un 6rgano(s)/tejido(s) corporal(es) o de un donante con soporte vital.

Limitaciones

La prestacion para donantes de trasplantes depende de que el receptor esté cubierto por el
Plan. La prestacion para el donante de trasplantes no se aplica cuando el donante, pero no
el receptor, esta cubierto por el Plan. En el caso de que tanto el donante como el receptor
estén cubiertos por el Plan, las reclamaciones de prestaciones pagaderas y los limites
aplicables son prestaciones para el receptor, no para el donante.

Los servicios y suministros para el donante cuando las prestaciones para el donante estén
disponibles a través de otra cobertura de grupo no superaran el 100% de los gastos cubiertos.

Pdngase en contacto con el proveedor de revision de la atencion médica del Fondo, Hines &
Associates, Inc. en el 1-800-559-5257 o0 en www.precertcare.com para obtener la pre-certificacion
de las prestaciones por trasplante o para recibir mas informacion sobre esta prestacion.

Exclusiones de la prestacién por trasplante
A pesar de cualquier disposicion contraria en este Plan, el Plan no cubre los siguientes gastos:

1.  Servicios 0 suministros experimentales.

2 Gastos cuando se proporciona financiacion gubernamental de cualquier tipo.
3.  Gastos de alojamiento, alimentacion o transporte.
4

Servicios y gastos del receptor, del donante y de las adquisiciones realizados fuera
de los EEUU.

5. Cualquier 6rgano o tejido animal o dispositivo 0 equipo mecanico que no se
considere médicamente necesario segun lo determine el Plan.
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Seccion 4.17 — Programa de asistencia a los afiliados (MAP)

Los Fideicomisarios han puesto en marcha un programa para proporcionar consultas
profesionales para una variedad de problemas que pueden afectar a su bienestar personal y a
su rendimiento laboral. Hay muchos servicios disponibles para usted y se proporcionan sin costo
alguno. Este programa se denomina Perspectivas y esta disponible para todos los afiliados y los
miembros de su hogar.

Acceso al programa Perspectives MAP
Para acceder al programa Perspectives MAP, los participantes y los miembros de su hogar pueden
llamar por teléfono o a través del portal de Internet las 24 horas y los siete dias de la semana.

o Através de su teléfono, llame al nimero gratuito del programa al 1-800-456-6327
o Paralos servicios por Internet, visite perspectivesltd.com. El nombre de usuario es
INLAB vy la contrasefia es: perspectives

Servicios de asesoramiento de Perspectives
Los gestores de casos de Perspectives, todos los cuales son clinicos licenciados con nivel de
maestria o doctorado en salud conductual, estan disponibles para ayudar con una variedad de
preocupaciones, incluyendo (pero no limitado a):

¢ Alcohol/Adicciones/Abuso e Depresion * Problemas de relacién

e Ira e Problemas familiares ¢ Estrés

e Presupuesto e Duelo/pérdida o Equilibrio entre el

e Custodia de los hijos e Cambios de humor trabajo y la vida privada
¢ Crianza de los hijos

En el momento de la llamada inicial, el gestor de casos de Perspectives recopilara alguna
informacion preliminar y evaluara su situacion. Tras la evaluacion, el gestor de casos coordinara
una cita para que se redna con un consejero local, que trabajara con usted para desarrollar un
plan de accion centrado en la solucién. El consejero puede ofrecerle asesoramiento a corto
plazo, hasta ocho sesiones por tema, para ayudarle a resolver el problema. Si durante la
evaluacioén o en el transcurso del asesoramiento presencial se indica una atencion especializada
o0 a largo plazo, se remitira a un recurso o centro que satisfaga sus necesidades. El Perspectives
MAP se coordinara con este Plan y harad todo lo posible para proporcionar remisiones a
proveedores de tratamiento dentro de la red de la PPO. Si estas remisiones son necesarias, el
objetivo es recomendar el nivel de atenciébn mas apropiado para su situacion unica.

Perspectives Legal and Financial Services (Servicios legales y financieros)

Los servicios legales y financieros de Perspectives ofrecen una solucion rentable para ayudar a
los participantes y a los miembros de su hogar que tengan problemas legales. El programa le
proporciona acceso telefénico a especialistas que pueden ayudarle a comprender sus opciones
y orientarle en la direccién correcta para obtener la ayuda que necesita. Si necesita un abogado,
se le dara una referencia a su red que incluye una consulta GRATUITA de 30 minutos y una
reduccién del 25% en los honorarios del abogado. Los siguientes servicios estan incluidos en el
programa de servicios legales y financieros de Perspectives:

¢ Planificacion universitaria e Planificacién para jubilacion e Consulta de impuestos
e Asesoramiento de deudas e Separacion/divorcio e Preparacion de testamento

Perspectives WorkLife Online — Perspectives WorkLife Online proporciona a los participantes
y a los miembros de su hogar acceso en linea a servicios que les ayudan en diversas areas de
la vida y la productividad. Los siguientes servicios estan incluidos en Perspectives WorkLife
Online:
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¢ Desarrollo profesional/ ¢ Cuidado de ancianos/ e Formularios legales
formacion cuidado de nifios ¢ Auto-evaluaciones
e Calculadoras financieras

Perspectives WorkLife Services — Perspectives WorkLife Services ofrece a los participantes y
a los miembros de su hogar acceso al centro de reubicacion y consultas telefénicas
GRATUITAS con especialistas que ayudan a las familias en cuestiones de cuidado de nifios y
ancianos, asi como servicios de conveniencia. Nuestra red nacional de proveedores de cuidado
de nifios y ancianos preseleccionados ofrece un servicio que le ahorra tiempo a usted y a las
personas que le importan. Los siguientes servicios estan incluidos en Perspectives WorkLife
Services:

e Adopcion ¢ Cuidados en el hogar de e Servicios para mascotas
e Guarderia ancianos ¢ Campamentos de verano

Aplicacién maovil Perspectives SPARK

Disponible en la mayoria de los dispositivos de teléfonos inteligentes y tabletas, proporciona a
los participantes y a los miembros de su hogar acceso moévil a un asesoramiento seguro y
confidencial, asi como a recursos utiles sobre una serie de temas relacionados con el bienestar
y la productividad. La aplicacién también contiene un resumen del MAP Indiana Laborers
Welfare Fund, asi como la posibilidad de conectarse inmediatamente con uno de los clinicos de
salud conductual con licencia y experiencia de Perspectives.

Seccion 4.18 — Prestaciéon de consulta médica en linea de LiveHealth

La prestacion de consulta médica en linea LiveHealth utiliza el programa LiveHealth Online de
Anthem para ofrecer a las personas que reunen los requisitos la posibilidad de hablar con un
médico certificado en linea (con una camara web) o a través de un teléfono inteligente con el fin
de obtener un acceso rapido a determinadas recetas u otros consejos relativos a una situacion
médica. Esta prestacion de consulta médica en linea esta disponible las 24 horas del dia, los
siete dias de la semana y se puede acceder a ella en www.livehealthonline.com. Si necesita
asistencia técnica, puede llamar gratuitamente al 1-888-LiveHealth (1-888-548-3432). Este
beneficio no estd pensado para situaciones de emergencia, pero puede ayudar a decidir si una
situacion médica es una emergencia. Los beneficios de las consultas médicas en linea de
LiveHealth se pagan de acuerdo con el programa de prestaciones. No se pagaran prestaciones
por ningun otro programa en linea.

55 Edicion 12/1/2019



ARTICULO V - EXCLUSIONES Y LIMITACIONES DE LAS PRESTACIONES

El Plan proporciona beneficios solo para aquellos servicios cubiertos médicamente necesarios y
cargos expresamente descritos en el Plan. Cualquier omision de servicio o cargo se
presumird como una exclusién, aunque no se indique expresamente como tal.

SI NO ESTA SEGURO DE SI UN SERVICIO O PROCEDIMIENTO MEDICO
ESTA CUBIERTO, PONGASE EN CONTACTO CON LA OFICINA DEL FONDO
PARA QUE SE LO ACLAREN. SI USTED NO LO HACE, PODRIA SER
RESPONSABLE DE LOS GASTOS NO CUBIERTOS O EXCLUIDOS EN LOS
QUE INCURRA.

Ademas de cualquier otra limitacién, ya sea especifica o general, establecida en el Plan, NO se
pagaran beneficios por ninguna pérdida causada, incurrida o resultante de:

1.

Tratamiento, servicios 0 suministros que no sean médicamente necesarios, a menos que
estén especificamente cubiertos por el Plan;

Cargos quirdrgicos que excedan el Cargo Usual, Acostumbrado y Razonable;

Cirugia cosmética o reconstructiva o cualquier complicacion resultante de dichas
cirugias, excepto 1) para reparar dafios causados por o como resultado de un accidente;
2) para reparar un defecto congénito médicamente necesario; 3) para la reconstruccion
de una mama en la que se haya realizado una mastectomia; 4) para la cirugia y
reconstruccion de la mama no enferma con el fin de producir una apariencia simétrica; 5)
para la cobertura de proétesis; y, 6) para las complicaciones fisicas de todos los estados
de la mastectomia (incluidos los edemas linfaticos) de la manera que se determine en
consulta con el médico tratante y la paciente;

Cargos duplicados por el mismo servicio o suministro cuando se realicen dos o mas
operaciones quirdrgicas a través de la misma incisibn o durante la misma sesion
quirdrgica;

Medicamentos sin receta o de venta libre, aunque hayan sido recetados por un médico;

Los gastos incurridos por abortos selectivos, utilizando farmacos, dispositivos, métodos o
procedimientos, incluyendo, pero sin limitarse a ello, la RU-486 o los abortos quirdrgicos
y todos los gastos relacionados;

Tratamiento, servicios 0 suministros que se consideren experimentales o que no se
proporcionen de acuerdo con las normas médicas profesionales generalmente
aceptadas;

Los gastos incurridos para el diagndstico o el tratamiento de la fertilidad o la infertilidad o
la promocion de la fertilidad, incluyendo (pero sin limitarse a) las pruebas y
procedimientos de fertilidad, la reversion de la esterilizacion quirdrgica y cualquier intento
de causar un embarazo mediante terapia hormonal, inseminacion artificial, fertilizacion in
vitro y transferencia de embriones o cualquier otro tratamiento o método;

Lesion o enfermedad que surja o se produzca en el transcurso de cualquier ocupacion o
empleo a cambio de un salario o ganancia o que daria derecho al individuo a recibir
prestaciones en virtud de una ley de compensacion laboral o de enfermedad profesional;
excepto en el marco de la parte de las prestaciones por pérdida de tiempo del Plan, tal y
como se establece en la Seccion 4.03, y en el marco de la parte del seguro de vida del
Plan, tal y como se describe en la Seccién 4.01;

56 Edicion 12/1/2019



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Lesiones o enfermedades sufridas o contraidas durante su estancia en las fuerzas
armadas de cualquier pais;

Lesiones o enfermedades sufridas o contraidas debido a la guerra o a cualquier acto de
guerra, declarada o no declarada;

Lesiones o enfermedades auto-infligidas intencionadamente o cualquier otra condicién o
intento de autodestruccion, a menos que la lesion o enfermedad sea resultado de una
“condicibn médica". Una condiciébn médica significa cualquier condicion, ya sea fisica o
mental, incluyendo, pero sin limitarse a, cualquier condicibn resultante de una
enfermedad, lesién (sea o no accidental), embarazo o malformacién congénita. Sin
embargo, la informacién genética no es una condicion.

Los gastos incurridos durante el confinamiento en un Hospital de propiedad y operado
por el gobierno de los EEUU o cualquier agencia del mismo, salvo que la ley exija lo
contrario;

Tratamiento, servicios o suministros proporcionados por o bajo la direccién del gobierno
de los EE.UU. o de cualquiera de sus agencias, incluida la Administracion de Veteranos,
salvo que la ley exija lo contrario;

Los gastos incurridos durante el internamiento en un hospital que sea propiedad o esté
gestionado por un estado, provincia o subdivisibn politica, a menos que exista una
obligacién incondicional por parte del individuo cubierto por este Plan de pagar dichos
gastos sin tener en cuenta cualquier responsabilidad contra terceros, contractual o de
otro tipo;

El tratamiento, los servicios o los suministros proporcionados fuera de los EE.UU.,
excepto en caso de emergencia;

Cuidados domeésticos o de custodia, independientemente de doénde o quién los
proporcione;

Cuidados para el desarrollo, tal como se definen en este Plan, independientemente de
dénde o quién los proporcione;

Gastos incurridos por zapatos ortopédicos, aparatos ortopédicos u otros dispositivos de
apoyo para los pies, excepto los gastos médicamente necesarios incurridos por los
zapatos para diabéticos y las punteras que se necesiten como consecuencia de la
diabetes, segun lo establecido en la Seccién 4.04 E 17;

Los gastos incurridos por la transformacion sexual o los tratamientos relacionados con la
disfuncién sexual o las complicaciones derivadas del tratamiento de estas afecciones;

Los gastos incurridos relacionados con los trastornos mentales y nerviosos que se
clasifican como desviaciones o trastornos sexuales;

Gastos incurridos principalmente para la educacion, la formacion o el desarrollo de las
habilidades de la persona elegible necesarias para hacer frente a una lesion o
enfermedad, salvo lo dispuesto por el Plan;

Gastos incurridos en relacién con la cesacion del tabaquismo; excepto dos visitas al
consultorio por afio del Plan y los andlisis asociados cubiertos por la prestacion médica
general prevista en la Seccion 4.04 E 3 y por la parte de la prestacion de la tarjeta de
medicamentos recetados del Plan prevista en la Seccion 4.12 E 7,

Gastos incurridos por acupuntura; excepto cuando se utilice en lugar de un agente
anestésico para una cirugia cubierta;
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25.

26.

27.

28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.
38.

Articulos de higiene y conveniencia personal (para la comodidad de la persona elegible,
su familia, cuidador, médico u otro proveedor de servicios médicos), tales como, pero no
limitados a, acondicionadores de aire, humidificadores, bafieras de hidromasaje o
jacuzzis, tumbonas, saunas, bafios de vapor, camas de agua, equipos de
acondicionamiento fisico o articulos similares, membresias a clubes de salud o clubes de
campo o servicios de un masajista o0 terapeuta de masajes, aunque un meédico los
prescriba;

Cargos por consultas telefénicas, por no acudir a una cita programada, por rellenar un
formulario de reclamacion o por obtener historiales médicos u otra informacion;

Los gastos ocasionados por el aumento o la reduccién de las mamas que no estén
relacionados con el cancer de mama u otra afeccion médicamente necesaria, o las
complicaciones derivadas de estos procedimientos;

Excepto en el caso de la Clase A, los gastos incurridos por maternidad y atencion al
recién nacido;

Los gastos de maternidad incurridos por los hijos dependientes;

Gastos de atencién al recién nacido o cualquier gasto incurrido por un nifio nacido,
adoptado o dado en adopcion con hijos dependientes;

Una lesién o enfermedad que surja de o en el transcurso de cualquier incidente que
involucre a un tercero cuando éste pueda ser responsable de la lesion;

Los gastos incurridos por examenes fisicos de rutina, examenes pre-matrimoniales,
revisiones, estudios, chequeos o inoculaciones preventivas, salvo lo dispuesto por el
Plan;

Terapia génica, incluidos los servicios, suministros y/o medicamentos relacionados con la
terapia génica;

Examenes oculares, refracciones o adaptacion de gafas o costo de ayudas visuales,
queratotomia radial o cirugia similar realizada en el tratamiento de la miopia, excepto el
injerto de cornea (salvo lo permitido en la prestacion de cuidados oculares);

Cualquier tratamiento de la obesidad (incluyendo, pero sin limitarse a ello, la cirugia de
pérdida de peso o cualquier complicacion derivada de la cirugia de pérdida de peso) o
pérdida, gasto o cargo que resulte del control del apetito, de las adicciones a la comida,
de los trastornos de la alimentacion (excepto los casos documentados de bulimia o
anorexia que cumplan con los criterios de diagnéstico estandar determinados por La
Mesa Directiva y que presenten problemas médicos sintomaticos significativos). Esta
exclusion no incluye el tratamiento de las complicaciones derivadas de una intervencion
quirdrgica previa para la pérdida de peso que estuviera cubierta por el Plan en el
momento de la intervencioén original;

Tratamiento odontolégico, salvo lo dispuesto expresamente en la Seccién 4.04 E7 o en la
Seccion 4.06;

Los gastos incurridos para el asesoramiento matrimonial;

Lesion, enfermedad, tratamiento o gastos incurridos por, 0 que ocurran durante un
intento de cometer o la comision de un delito menor o un delito grave o la participacion
voluntaria en un disturbio publico o un motin y como resultado directo de la conduccion
en estado de embriaguez, sea 0 no por orden judicial;
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39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Los gastos incurridos por suministros para diabéticos comprados sin utilizar la prestacion
de la tarjeta para medicamentos recetados cuando dichos suministros estén disponibles
en la prestacién de la tarjeta para medicamentos recetados;

Los ingresos hospitalarios de fin de semana (viernes, sabado o domingo) a menos que
se deban a una emergencia médica o cuando la cirugia esté programada para el dia
siguiente, a menos que sea médicamente necesaria y recomendada por un médico;

Gastos incurridos por medicamentos recetados especializados que superen el limite de 30
dias;

Gastos incurridos por un programa de fortalecimiento del trabajo, que es un programa de
tratamiento individualizado disefiado para maximizar la capacidad de una persona para
volver al trabajo; y

Los gastos de maternidad incurridos por una persona elegible que actie como madre
sustituta no son gastos cubiertos. A efectos de este Plan, "maternidad subrogada”
significa que la madre ha firmado un contrato u otro acuerdo en virtud del cual renuncia a
un hijo o hijos tras el nacimiento. Todos los gastos pagados por el Plan en estos casos
podran ser recuperados del participante, del conyuge del participante y/o del tercero o de
las partes relacionadas. Los cuidados, servicios o0 tratamientos requeridos como
resultado de las complicaciones de un embarazo subrogado por la participante o el
conyuge de la participante no estaran cubiertos por el Plan.

Los gastos médicos incurridos por los servicios prestados por un proveedor o centro que
no esté debidamente autorizado por las leyes estatales y federales, si es el caso, para
prestar los servicios.

Servicios, suministros o tratamientos necesarios como consecuencia de complicaciones
de un procedimiento o tratamiento médico no cubierto por el Plan.

Cualquier servicio, suministro o tratamiento proporcionado por lo siguiente:

a. El Dr. Behzad Aalaei u otros proveedores de cualquier consulta asociada al Dr.
Behzad Aalaei; y

b. Cualquier proveedor especifico adicional que pueda afiadirse de vez en cuando.

Cualquier servicio, suministro o tratamiento para pacientes internos proporcionado por un
centro de tratamiento residencial o de enfermeria especializada fuera de la red.

Cuando se trate de prestaciones por abuso de sustancias, después de una prueba

inicial de referencia, no se pagaran mas de dos pruebas de deteccion de drogas de
panel completo cada Afo del Plan.
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ARTICULO VI - PROGRAMA PARA MIEMBROS ANTIGUOS
(Clases AS, C,CP Y D)

Los siguientes temas se tratan en este articulo sobre el Programa de miembros antiguos:

6.1. Elegibilidad para participar en el 6.6. Transferencias de la cobertura de la
Programa de miembros Clase A al programa de miembros
antiguos antiguos

6.2. Terminacion de la elegibilidad en 6.7. Auto-pagos para mantener la
el Programa de miembros cobertura del Programa para
antiguos miembros antiguos

6.3. Inscripcién de jubilados 6.8. Costo del auto-pago

6.4. Inscripcion de dependientes 6.9. Cobertura proporcionada por la

6.5. Estructura de cobertura de tres parte del plan correspondiente al
niveles Programa para miembros

antiguos

Seccion 6.01 — Elegibilidad para participar en el Programa de miembros antiguos
Cada participante que cese su empleo activo debido a la jubilacion o a la incapacidad total con
todos los empleadores sera elegible para inscribirse en esta parte del Plan siempre y cuando los
empleadores hayan hecho contribuciones en nombre del participante al Fondo Fiduciario o el
participante haya hecho pagos por cuenta propia al Fondo Fiduciario durante un periodo de no
menos de cinco afos inmediatamente anterior a la solicitud de prestaciones para personas con
antigiiedad y el participante haya sido elegible durante al menos cinco periodos de cobertura en
virtud del Plan durante el mismo periodo de cinco afios y —

A) el participante esta totalmente incapacitado y recibe actualmente o ha recibido anteriormente
una prestacion de jubilacion del Indiana Laborers Pension Fund o de Construction Workers
Pension Trust Fund; o

B) el participante esta recibiendo una prestacion de discapacidad o de jubilacion de la
Administracion del Seguro Social; o

C) el participante esta recibiendo una prestacion de pension segun los términos del plan de
jubilacion aplicable de un empleador.

No obstante lo anterior, si un participante queda totalmente discapacitado y agota la opcién de
auto-pago total de la Seccion 3.04 B), el participante pasara a ser elegible bajo el programa de
miembros antiguos, previa aprobacion del gerente administrativo.

Seccion 6.02 — Terminacion de la elegibilidad en el programa de miembros antiguos
Un participante jubilado o totalmente incapacitado que sea elegible para participar bajo esta
parte del Plan seguird siendo elegible para participar hasta la fecha en que ese individuo no
realice un auto-pago oportuno para la cobertura. Un participante jubilado o totalmente
incapacitado que no efectle un auto-pago oportuno para la cobertura sélo podra volver a
participar en el Plan si se reincorpora al trabajo activo y cumple los requisitos de elegibilidad
inicial establecidos en la Seccién 3.02.

Un dependiente que esté cubierto por esta parte del Plan permanecera cubierto hasta lo que
ocurra primero—
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A) el jubilado o el participante totalmente incapacitado elige (1) un tipo de cobertura sélo para el
afiliado o (2) para el afiliado y su cényuge o una persona dependiente nombrada que no
cubre a la persona dependiente correspondiente,

B) la persona deja de reunir los requisitos para ser considerada dependiente, o
C) el participante jubilado o totalmente incapacitado deja de estar cubierto por el Plan.

Ademads, la cobertura terminara el dia en que el participante jubilado o totalmente incapacitado,
sin autorizacion del Sindicato, trabaje en la industria de la construccion en la jurisdiccion
geografica del Plan para un empleador que no tenga la obligacion contractual de contribuir al
Fondo Fiduciario ("empleador no signatario”). Si un participante jubilado o totalmente
incapacitado trabaja para un empleador no signatario sin notificarlo primero a la oficina del
fondo, la cobertura se dara por terminada a partir del dia en que la oficina del fondo se entere
de dicho trabajo.

Seccion 6.03 — Inscripcion de jubilados

Un participante jubilado o totalmente incapacitado que cumpla con los requisitos de elegibilidad
establecidos en la Seccién 6.01 debe inscribirse para la cobertura en la clase apropiada bajo
esta parte del Plan en cualquier momento durante el periodo de 90 dias inmediatamente
posterior a lo que ocurra mas tarde de —

A) su incapacidad total o su jubilacién, o

B) la finalizacién de su cobertura de Clase A.

En el momento de la inscripcién, el participante jubilado o con incapacidad total debe elegir uno
de los tres tipos de cobertura descritos en la Seccién 6.05.

Si un participante jubilado o totalmente incapacitado no se inscribe durante el periodo
requerido, no se le permitira inscribirse en ninguna fecha posterior, excepto si se reincorpora al
trabajo activo y cumple con los requisitos de elegibilidad inicial segun lo establecido en la
Seccion 3.02.

Seccidn 6.04 — Inscripcion de dependientes

Un participante jubilado o totalmente incapacitado que se inscriba en el Programa de miembros
antiguos podra inscribir a sus dependientes durante el periodo de tiempo especificado en la
Seccion 6.03. Ademas, si un participante jubilado o totalmente incapacitado esta cubierto por
Medicare y tiene un cényuge u otro dependiente que no esté cubierto por Medicare, dicho
conyuge u otro dependiente podra inscribirse para la cobertura en la clase correspondiente.

En el momento de la inscripcion, el participante jubilado o totalmente incapacitado debe elegir
uno de los tres tipos de cobertura descritos en la Seccion 6.05.
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Seccion 6.05 — Estructura de cobertura de tres niveles
Una vez aprobada la elegibilidad para el Programa de miembros antiguos, el participante
jubilado o totalmente incapacitado debe elegir uno de los siguientes niveles de cobertura y auto-

pago:

A) solo para el afiliado, cuyo nivel proporcionara cobertura sélo para el participante jubilado o
totalmente incapacitado; o

B) miembro y cényuge o una persona dependiente identificada, cuyo nivel proporcionara
cobertura solo para el participante jubilado o totalmente incapacitado y (1) su conyuge o (2)
una persona dependiente identificada por su nombre; o

C) familiar, cuyo nivel proporcionard cobertura para el participante jubilado o totalmente
incapacitado, su cényuge (si lo hay) y cualquier dependiente registrado (mas de un
dependiente).

El costo del auto-pago variara en funcion de la clase de cobertura aplicable segun la Seccién
6.09 y el nivel de cobertura elegido. La oficina del fondo mantiene un esquema de tarifas de
auto-pago, que puede ser modificado de vez en cuando.

Salvo lo descrito en los parrafos siguientes, la eleccibn segun esta Seccidén es una eleccién
Unica. Los cambios en las circunstancias futuras, como el hecho de que una persona deje de
reunir los requisitos para ser considerada dependiente o cényuge, provocaran una reduccion
automética del tipo de cobertura. Sin embargo, salvo lo descrito en el parrafo siguiente, en
ningln caso se incrementard la cobertura (de A anterior a B o C anterior; o de B anterior a C
anterior) de la cobertura elegida durante el periodo de eleccién Unica. Ademas, a menos que se
permita lo contrario en este Plan, el Cényuge o el dependiente de un participante jubilado o
totalmente incapacitado que no esté cubierto después de esta eleccion Unica o del cambio de
cobertura permitido segun el parrafo siguiente, no tendra derecho a los beneficios de
sobreviviente segun el Articulo VII - Programa para el conyuge sobreviviente.

En caso de matrimonio, nacimiento, adopcién o colocacién para adopcién que ocurra después
de la eleccién Unica, el participante jubilado o totalmente incapacitado podra cambiar el tipo de
cobertura para reflejar la adicion del nuevo conyuge u otra persona dependiente, siempre que
el cambio se solicite dentro de un periodo de 30 dias a partir de la fecha del matrimonio,
nacimiento, adopcion o colocacion para adopcion.

Ademas, si un participante jubilado o totalmente incapacitado se inscribe en el Programa para
miembros antiguos y tiene un coényuge o una persona a cargo que de otro modo seria elegible
para la cobertura segun los términos del Programa para miembros antiguos en ese momento,
pero rechaza la cobertura debido a que esta cubierto por otro plan de salud, incluso si tiene una
cobertura activa en este Plan, dicho conyuge o persona a cargo podra agregarse al Programa
para miembros antiguos si lo solicita el participante jubilado o totalmente incapacitado cubierto
a mas tardar 30 dias después de la pérdida de la cobertura del conyuge o de la persona a
cargo en el otro plan.

No obstante lo anterior, un participante jubilado o totalmente incapacitado que abandone la
cobertura de medicamentos recetados de este Plan para inscribirse en la cobertura de
medicamentos recetados de la Parte D de Medicare podra terminar la cobertura de la Parte D y
volver a elegir la cobertura de medicamentos recetados de este Plan una vez, pero solo si el
participante jubilado o totalmente incapacitado vuelve a elegir la cobertura de medicamentos
recetados de este Plan dentro de los dos afios posteriores a la primera inscripcion en la cobertura
de la Parte D.
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Seccion 6.06 — Transferencias de la cobertura de la Clase A al Programa de
miembros antiguos

Un participante jubilado o totalmente incapacitado puede mantener su elegibilidad para un
programa completo de beneficios, excluyendo los beneficios por pérdida de tiempo, tal como se
establece en el programa Clase A hasta que se agote la busqueda de la elegibilidad continuada
en periodos de calificacion anteriores y consecutivos, como se explica en la Seccién 3.03.
Ademads, un jubilado (pero no un ex participante que termine su servicio con un empleador por
otras razones) o un participante totalmente discapacitado puede transferirse al programa para
miembros de la tercera edad (incluyendo la porcidon de seguro de vida del Plan y, en algunos
casos, la porcion de seguro por muerte accidental y desmembramiento del Plan, como se
describe en la Seccion 4.02) dentro de los 90 dias posteriores al vencimiento de la cobertura
del programa Clase A. Sin embargo, dicho participante jubilado o totalmente incapacitado no
podré transferirse del programa para miembros de la tercera edad de nuevo al programa de
clase A a menos que dicha persona vuelva a trabajar y cumpla de nuevo los requisitos de
elegibilidad inicial establecidos en la Seccién 3.02. Los auto-pagos para el Programa de
miembros antiguos se describen en la Seccion 6.07.

Las prestaciones seran pagaderas en virtud de este Plan por los articulos o servicios cubiertos
proporcionados en virtud de este Plan sin tener en cuenta el derecho o el derecho potencial de
una persona elegible a Medicare si dicha persona esta cubierta por el Plan como participante
jubilado o totalmente incapacitado que mantiene un numero de horas suficiente para la
elegibilidad continuada (cobertura de clase A) como se explica en la Seccion 3.03 durante los
periodos en los que se considera que el participante jubilado o totalmente incapacitado tiene una
situacién laboral actual. Se considerara que dicho participante jubilado o totalmente incapacitado
tiene un estado de empleo actual tal y como se define este término segun las regulaciones del
pagador secundario de Medicare. Sujeto a las disposiciones de Coordinacién de las
prestaciones, las prestaciones del Plan seran pagaderas en primer lugar a Medicare.

La coordinacion de las prestaciones del Plan segun esta Seccion 6.06 terminara (y el Plan
pagara en forma secundaria a Medicare) al agotarse las horas trabajadas del participante
jubilado o totalmente incapacitado si ya no cumple con los requisitos de elegibilidad continuos
segun se explica en la Seccién 3.03.

Seccion 6.07 — Auto-pagos para mantener la cobertura del Programa de miembros
antiguos

Un participante jubilado o totalmente incapacitado podra realizar auto-pagos para el Programa
de miembros antiguos - Clase AS (los jubilados también pueden elegir la Clase C, CP o D) en
una cantidad trimestral determinada por la Mesa Directiva, pagadera por adelantado. Los auto-
pagos correspondientes a la parte del Plan correspondiente al Programa de miembros antiguos
deberan abonarse antes del ultimo dia del mes anterior al primer mes del siguiente periodo de
cobertura (31 de marzo, 31 de julio y 30 de noviembre). No se aceptaran los pagos que no
estén matasellados antes del décimo dia del primer mes del periodo de cobertura y se dar& por
terminada la cobertura. Los jubilados o los participantes totalmente incapacitados pueden
agotar sus horas de espera hasta dos Periodos de Cobertura antes de que se requieran los
auto-pagos. En caso de terminacion, el jubilado o participante totalmente incapacitado solo
podra volver a participar en el Plan si regresa al trabajo activo y cumple con los requisitos de
elegibilidad inicial establecidos en la Seccién 3.02. Los auto-pagos por la cobertura en el
Programa de miembros antiguos pueden deducirse del cheque mensual de la pensién si el
jubilado, el participante totalmente discapacitado o el conyuge reciben una pension del Indiana
Laborers Pension Fund o Construction Workers Pension Trust Fund.

Section 6.08 — Costo del auto-pago
El Plan subvencionara el costo del Programa de miembros antiguos a una tasa del 2.33% por
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cada afo de servicio en el Indiana Laborers Pension Fund y/o Construction Workers Pension
Trust Fund hasta un maximo de 30 afios de servicio para un maximo de un 70% de subvencién.

Un participante jubilado o totalmente discapacitado realizara un auto-pago por la diferencia entre
el costo subvencionado y el costo total de la cobertura. El costo total de la cobertura variara
segun el nivel de cobertura elegido segun la seccion 6.05 y la clase de cobertura aplicable
segun la seccion 6.09. La oficina del fondo mantiene un calendario de costos, que puede ser
modificado de vez en cuando.

Seccién 6.09 — Cobertura proporcionada por la parte del Programa de miembros
antiguos del Plan

Programa de miembros antiguos del Plan

Los jubilados, participantes totalmente incapacitados y dependientes que pueden ser elegibles
para la cobertura del Programa de miembros antiguos y las clases de cobertura aplicables se
enumeran en las secciones 1.02 y 1.03. La Clase que se aplica a un jubilado y a sus
dependientes depende de la edad y de la condicion de dependiente y, en algunos casos, de la
eleccion por parte del jubilado de una clase aplicable. Las cinco Clases proporcionan cobertura
en las cantidades especificadas en el Esquema de prestaciones.

El Programa de miembros mayores para aquellos jubilados, participantes totalmente
incapacitados y dependientes elegibles para Medicare complementara el pago de Medicare y
pagara hasta el 100% de la cantidad permitida por Medicare para aquellos servicios elegibles
bajo Medicare. No se pagara ninguna prestacion por los servicios que no estén cubiertos por
Medicare, a menos que el servicio figure especificamente en el Esquema de prestaciones.
Dichos servicios se pagaran segun el esquema de prestaciones de Clase A.
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ARTICULO VIl - PROGRAMA PARA CONYUGES SOBREVIVIENTES

(Clase S o la eleccion de la Clase C, CP o D)

En este articulo sobre el Programa Cényuges Sobrevivientes se tratan los siguientes temas:

7.1. Seleccion de sobreviviente 7.3. Auto-pagos para mantener la
7.2. Prestaciones de la Clase S cobertura de las prestaciones del
coényuge sobreviviente
7.4. Costo del auto-pago

Seccion 7.01 — Eleccidn del sobreviviente

En lugar de la Cobertura de continuacion bajo COBRA, como se explica en la Seccion 3.06,
el cényuge sobreviviente elegible de un participante, jubilado o participante totalmente
incapacitado puede elegir continuar la cobertura para si mismo y para los hijos
dependientes cubiertos del participante, jubilado o participante totalmente incapacitado
fallecido, sobre una base de auto-pago —

A) si es elegible a Medicare, el sobreviviente puede elegir la cobertura de Clase C, CP o D, o
B) sino es elegible a Medicare, el sobreviviente puede elegir la cobertura Clase S.

Si no hay un coényuge superviviente elegible en el momento del fallecimiento, los
dependientes no tendran derecho a la cobertura, salvo lo permitido por COBRA.

Las prestaciones de sobreviviente de la Clase C, CP, D 0 S cesaran para un dependiente
sobreviviente si los pagos por cuenta propia cesan (0 se retrasan) o si el dependiente
sobreviviente pasa a estar cubierto por otro plan de salud colectivo.

Sin perjuicio de cualquier disposicion contraria en este Plan, el cényuge o dependiente de un
participante jubilado o totalmente incapacitado que no esté cubierto después de la elecciéon
Unica de un cambio de cobertura permitido por la Seccién 6.05 no tendra derecho a las
prestaciones de sobreviviente en virtud de este Articulo VII tras el fallecimiento del
participante jubilado o totalmente incapacitado.

La elegibilidad para las prestaciones de sobreviviente comienza inmediatamente después de
la terminacion de la cobertura de prestaciones debido al fallecimiento del participante jubilado
o totalmente incapacitado. Un cényuge sobreviviente debe elegir la cobertura para si mismo y
para sus dependientes dentro de los 60 dias posteriores a la fecha en que su cobertura
terminaria de otro modo. Después de la eleccion, los hijos dependientes estaran cubiertos
siempre que cumplan con la definicién de dependiente y se realicen los auto-pagos a tiempo.

Seccion 7.02 — Prestaciones de Clase S

Las prestaciones de la Clase S son las mismas que las de la Clase A, pero no incluiran las
prestaciones por maternidad, atencion al recién nacido, pérdida de tiempo ni las prestaciones
del seguro de vida o de muerte accidental y desmembramiento.

En el caso de que un cényuge sobreviviente de Clase S sea elegible para recibir
prestaciones de incapacidad de Medicare, entonces dicho conyuge deberé pasar a la Clase
C,alaClase CP o alaClase D.
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La cobertura de Clase S cesara para el conyuge sobreviviente y los dependientes cubiertos si:
A) Los auto-pagos cesan (0 se retrasan); o
B) EIl conyuge sobreviviente pasa a estar cubierto por otro plan de salud colectivo; o

C) El cényuge sobreviviente pasa a ser elegible a Medicare y no se transfiere a la Clase C,
Clase D o Clase CP.

Los dependientes que pueden tener derecho a la cobertura de prestaciones de sobreviviente
(Clase S) se enumeran en la Seccién 1.04.

Seccién 7.03 — Auto-pagos para mantener la cobertura de las prestaciones del
conyuge sobreviviente

Un sobreviviente elegible bajo este Articulo VII puede hacer auto-pagos para las
prestaciones del conyuge sobreviviente en una cantidad determinada por la Mesa Directiva,
pagable por adelantado. Los auto-pagos para la parte del cényuge sobreviviente del Plan
deberan ser pagados antes del ultimo dia del mes anterior al primer mes del siguiente
periodo de cobertura (31 de marzo, 31 de julio y 30 de noviembre). No se aceptaran los
pagos que no estén matasellados antes del décimo dia del mes del periodo de cobertura y
se dar& por terminada la cobertura si no se reciben los auto-pagos.

Seccion 7.04 — Costo del auto-pago

El subsidio aplicable al participante o jubilado para el Programa de miembros antiguos, tal
como se describe en la Seccion 6.08, también se aplicard a un conyuge sobreviviente
elegible o a un participante totalmente incapacitado que elija las prestaciones de la Clase S o
gue elija continuar en la Clase C, CP o D. Una vez que el participante o jubilado elija la
cobertura, podr& elegir un nivel inferior de cobertura en el futuro, pero nunca podrd aumentar
la cobertura.

El subsidio del Plan tiene un indice del 2.33% por cada afio de servicio en el Indiana
Laborers Pension Fund y/o Construction Workers Pension Trust Fund hasta un maximo del
70% de subsidio. ElI conyuge sobreviviente o el participante totalmente incapacitado
realizaran un auto-pago por la diferencia entre el costo subvencionado y el costo total de la
cobertura. El costo total de la cobertura variara en funcién del nivel de cobertura elegido (si
procede) y de la clase de cobertura elegida. La oficina del fondo mantiene un esquema de
costos, que puede ser modificado de vez en cuando.
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ARTICULO VIII — DISPOSICIONES DIVERSAS

Los siguientes temas en este articulo tratan sobre disposiciones diversas:

8.1. Notificacion de la direccion 8.12. Coordinacion con Medicare

8.2. Delegacion de autoridad 8.13. Subrogacion

8.3. Procedimientos para presentar 8.14. Otros derechos de recuperacion
una solicitud de prestaciones 8.15. Programa de revision de la atencion

8.4. Procedimientos de apelacion médica

8.5. Cesion de prestaciones o 8.16. Organizacion de Proveedores
derechos no permitidos Preferidos (PPO)

8.6. Sede 8.17. Prestaciones de los asegurados

8.7. Indemnizacion por 8.18. Modificacion y terminacion
responsabilidad 8.19. Terminacién del plan

8.8. Certificado de cobertura 8.20. llegalidad de una estipulacion particular
acreditable 8.21. Leyes aplicables

8.9. Interés no transferible 8.22. Regla de privacidad de la HIPAA

8.10. Derechos laborales 8.23. Regla de seguridad de la HIPAA

8.11. Coordinacién de prestaciones

Seccién 8.01 — Notificacion de la direccion

Toda persona con derecho a prestaciones en virtud de cualquier parte de este Plan debe
notificar al Plan su direccién postal y cada cambio de direccién postal a la oficina del fondo.
Dado que todas las comunicaciones, extractos o notificaciones se envian por correo a la
direccién que consta en la oficina del fondo, es importante que mantenga su direccién
actualizada para recibir todas las comunicaciones importantes. Puede notificar al Plan por
escrito o llamando a la oficina del fondo.

Seccion 8.02 — Delegacion de autoridad

La Mesa Directiva puede designar a una o mas personas, incluyendo, pero sin limitarse a,
abogados, auditores, organizaciones de proveedores preferentes, gestores de inversiones,
consultores, empresas de revision de la utilizacion u otras entidades cualificadas, y delegar en
dichas personas las facultades y obligaciones que considere oportunas. Cualquier referencia
gue se haga aqui a la Mesa Directiva se considerara que significa o incluye a esas personas
también en lo que respecta a los asuntos de su jurisdiccién, se haga o no una referencia
especifica a la delegacion.

Seccién 8.03 — Procedimientos para presentar una solicitud de prestaciones

presentar una reclamacion de prestaciones desde el momento en que se
produce la reclamacién de prestaciones hasta el momento de la decision de la
Mesa Directiva con respecto a la reclamacién de prestaciones. Si la reclamacion
de prestaciones es denegada, la Seccién 8.04 establece los procedimientos
para apelar la denegacién de la reclamacion de prestaciones por parte de la

En esta Seccién 8.03 se analizan los procedimientos que deben seguirse para
Mesa Directiva.
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Como presentar una solicitud de prestaciones

Proveedores de la red
Si una persona elegible utiliza un proveedor dentro de la red, en la mayoria de los casos, el
proveedor dentro de la red presentara las solicitudes de prestaciones electrénicamente a la red
PPO correspondiente.

Proveedores fuera de la red
Si una persona elegible utiliza un proveedor fuera de la red, es posible que tenga que presentar
su propia solicitud de prestaciones en la oficina del fondo.

Para presentar su propia solicitud de prestaciones

Todas las personas con derecho a prestaciones que presenten una solicitud de prestaciones
deberan presentar los formularios requeridos a la Mesa Directiva 0 a su agente designado. Los
formularios requeridos incluyen documentos, pruebas o informacién, redactados en inglés, que
la Mesa Directiva 0 su agente designado consideren necesarios o convenientes a los efectos
de revisar la reclamacion de prestaciones. Dichas reclamaciones de prestaciones deben
presentarse a mas tardar 18 meses después de la fecha en que se produjo la reclamacion de
prestaciones; no obstante, en el caso de las reclamaciones de prestaciones coordinadas con
Medicare o con cualquier otro plan de grupo (segun se define en la Secciéon 8.11), la
reclamacion de prestaciones debe presentarse a mas tardar 18 meses después de la fecha en
gue el pagador principal pagé la reclamacion de prestaciones.

Cada persona elegible que presente una reclamacion de prestaciones deberd proporcionar la
informacién y firmar los documentos que la Mesa Directiva o su agente designado pueda
requerir antes de que cualquier reclamacién de prestaciones sea pagadera.

Una vez que presente una reclamacién de prestaciones, la Mesa Directiva la revisara
de acuerdo con los plazos adecuados que se indican a continuacion para determinar
si la reclamacion de prestaciones es pagadera segun el Plan. Recibira una
notificacion de la determinacion.

Definiciones relacionadas con las reclamaciones de prestaciones
Los siguientes términos son aplicables a los procedimientos que se aplican a la determinacion

de una reclamacion de prestaciones y tendran el significado que se indica a continuacion.

Denegacion de la reclamacion de prestaciones

Una "denegacion de reclamacion de prestaciones"” se refiere a cualquiera de las siguientes
situaciones una denegacion, reduccién o terminacion de, o una falta de provisién o pago (total o
parcial) de, una prestacion, incluyendo cualquier denegacion, reduccion, terminacion o falta de
provision o pago que se base en una determinacion de la elegibilidad de un participante o
beneficiario para participar en un Plan, incluyendo, una denegacion, reduccion o terminacion de,
o una falta de provisiébn o pago (total o parcialmente) de una prestacion que resulte de la
aplicacion de cualquier revision de utilizacién, asi como una falta de cobertura de un articulo o
servicio para el que se proporcionen prestaciones de otro modo porque se determine que es
experimental o no es médicamente necesario o apropiado, o por cualquier otra razon por la que
la reclamacion de prestaciones no esté cubierta por el Plan.

Reclamacién que implica atencién urgente

Una "reclamacion que impligue una atencién urgente" es cualquier reclamacién de
prestaciones por atenciéon o tratamiento médico con respecto a la cual la aplicacién de los
periodos de tiempo para realizar determinaciones de atencion no urgente —

A) Podria poner en grave peligro la vida o la salud del reclamante o la capacidad de éste para
recuperar su maxima funcionalidad, o,
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B) En la opinion de un Médico con conocimiento de la condicibn médica del reclamante,
someteria al reclamante a un dolor severo que no puede ser manejado adecuadamente sin
la atencion o el tratamiento que es objeto de la reclamacién de prestaciones.

La determinacion de si una reclamacién de prestaciones es una "reclamacién que implica
atencion urgente" la realizara una persona que actle en nombre del Plan aplicando el criterio de
un profano prudente que posea un conocimiento medio de la salud y la medicina. Excepto,
cualquier reclamacion de prestaciones gue un médico con conocimiento de la condicion médica
del reclamante determine que es una "reclamacioén _gue implica atencién urgente" en el
sentido de esta Seccién, sera tratada como una "reclamacion gue implica atencién urgente"
a efectos de esta seccion.

Reclamante

El término "reclamante" se refiere a la persona elegible. En caso de denegacion de una
reclamacion de prestaciones, el término "reclamante” incluye también a un proveedor cuando sea
autorizado por la persona elegible y aprobada por la Mesa Directiva de acuerdo con la Seccién
8.05. A menos que se trate de una reclamacién que impligue una atencion urgente, esta
autorizacion debera presentarse por escrito a la oficina del fondo.

Notificacion of aviso

Una "notificacion" o "Aviso" significa la entrega o el suministro de informacién a una persona
elegible de una manera que satisfaga las normas de acuerdo con la ley, con respecto al
material que se debe proporcionar o poner a disposicion de una persona elegible. En el caso de
las reclamaciones de prestaciones, la Mesa Directiva enviard a una persona elegible una
notificacion relativa a la determinacién de la reclamacion de prestaciones. Esta notificacion
suele denominarse "Explicacion de prestaciones.”

Reclamacidn previa al servicio

El término "reclamacioén previa al servicio" se refiere a cualquier reclamacion de prestaciones para
la que los términos del Plan requieren que los servicios que recibird un reclamante sean revisados por
el Plan o su agente designado antes de que el reclamante reciba dichos servicios para que los
servicios recibidos sean una reclamacion de prestaciones aprobada, en su totalidad o en parte.

Reclamacisn posterior al servicio
El término "reclamacién posterior al servicio" se refiere a cualquier reclamacion de
prestaciones en virtud del Plan que no sea una reclamacion anterior al servicio.

Tipos de reclamaciones de prestaciones
Este Plan procesa reclamaciones de prestaciones para los siguientes tipos de prestaciones:

+ Reclamaciones de prestaciones médicas

+ Reclamaciones de prestaciones por pérdida de tiempo

o Otras reclamaciones de prestaciones (seguro de vida, muerte accidental y
desmembramiento, odontologia y visién, medicamentos recetados)

Cada tipo de reclamacion de prestaciones tiene diferentes requisitos de tiempo para procesar y
enviar una notificacion al reclamante de la determinacion. La tabla que figura a continuacion esta
redactada para proporcionarle informacion sobre: el tiempo y la forma de las determinaciones de
las reclamaciones de prestaciones y el tiempo y el contenido requerido de las notificaciones de
las determinaciones de las prestaciones. Consulte la subseccion anterior titulada "Definiciones
relacionadas con las reclamaciones de prestaciones" para comprender mejor algunos de los
términos utilizados en esta seccion.

Reclamaciones de prestaciones médicas
La normativa federal sobre reclamaciones clasifica todas las reclamaciones de prestaciones en
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reclamaciones previas al servicio (urgentes y no urgentes), reclamaciones posteriores al servicio
y reclamaciones por incapacidad. La Mesa Directiva (o el agente designado por la Mesa) dispone
de diferentes plazos para tomar una decision sobre los distintos tipos de reclamaciones de
prestaciones. La siguiente tabla resume estos plazos.

Plazos Tipo de reclamaciones de prestaciones
LA ACCION Atencion Atencion Atencion Atencion Pérdida de
ENUMERADA médica concurrente | médica previa médica tiempo
DEBE urgente (curso de al servicio (no | posterior al (incapacidad)
PRODUCIRSE tratamiento urgente) servicio
DENTRO DE preaprobado)
ESTOS PLAZOS
Para que el Plan tome 72 horas Con el tiempo 15 dias 30 dias (antes 45 dias
la determinacion inicial | (dependiendo de | suficiente para | (dependiendo de sies
de la reclamaciéon de | las circunstancias que el las circunstancias | razonable)
prestaciones (aprobar o médicas) participante apele médicas)
denegar la reclamacion y obtenga la
de prestaciones) determinacion

antes de que no
se paguen las
prestaciones

Para que el Plan NInguna 15 dias 15 dias 30 dias, mas
obtenga una prorroga otros 30 dias
(si se da la debida
notificacion al
reclamante y el retraso

esta fuera del control .
del Plan) Sigue las pautas

del tipo de
reclamacion que
es (urgente, pre-

Para que el Plan solicite 24 horas 15 dias 30 dias 45 dias
la informacion que falta

al reclamante tras la

D servicio, post-
recepcion original de la . -
g servicio o pérdida
reclamacion de .
de tiempo

prestaciones por parte

Para que el reclamante 48 horas 45 dias 45 dias 45 dias
proporcione la
informacion que falta
tras la solicitud de
informacion por parte
del Plan

Plazos de determinacion de las reclamaciones de prestaciones médicas
En el caso de una reclamacién de prestaciones de atencion médica, la Mesa Directiva notificara
al reclamante la determinacion de las prestaciones, como se indica a continuacion:

A) Reclamaciones de prestaciones de atencion urgente
En el caso de una reclamacion que implique atencion urgente, la Mesa Directiva
notificard al reclamante la determinacion de las prestaciones (ya sea una aprobacion o una
denegacion de la reclamacion de prestaciones) lo antes posible, teniendo en cuenta las
circunstancias médicas, pero no mas tarde de 72 horas después de la recepcion de la
reclamacion de prestaciones, a menos que el reclamante no proporcione informacion
suficiente para determinar si, 0 en qué medida, las prestaciones estan cubiertas o0 son
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pagaderas en virtud del Plan. En el caso de tal incumplimiento, la Mesa Directiva notificara
al reclamante lo antes posible, pero no mas tarde de 24 horas después de la recepcién de
la reclamacion de prestaciones, la informacion especifica necesaria para completar la
reclamacion de prestaciones. Se concedera al reclamante una cantidad de tiempo
razonable, teniendo en cuenta las circunstancias, pero no menos de 48 horas, para
proporcionar la informacién especificada. La Mesa Directiva notificard al reclamante la
determinacion de las prestaciones lo antes posible, pero en ningln caso mas tarde de 48
horas después de la primera de las siguientes fechas —

1. Serecibe la informacién adicional especificada, o

2. Elfinal del periodo concedido al reclamante para proporcionar la informacién adicional
especificada.

B) Decisiones de atencién concurrente
Si el Plan ha aprobado un tratamiento en curso que se proporcionara durante un periodo de
tiempo o un numero de tratamientos:

1. Cualquier reduccién o terminacion por parte del Plan de dicho curso de tratamiento
(que no sea por enmienda o terminacion del Plan) antes de que finalice dicho periodo
de tiempo o numero de tratamientos constituird una denegacion de reclamacion de
prestaciones. La Mesa Directiva notificard al reclamante la denegacion de la
reclamacién de prestaciones con la suficiente antelacién a la reduccion o terminacion
para que el reclamante pueda apelar y obtener una determinacion sobre la revision de
dicha reclamacion de prestaciones antes de que ésta se reduzca o termine.

2. Cualquier solicitud de un reclamante para prolongar el curso del tratamiento mas alla
del periodo de tiempo o del nimero de tratamientos que constituye una reclamacion
de atencién urgente se decidira lo antes posible, teniendo en cuenta las circunstancias
médicas, y la Mesa Directiva notificara al reclamante la determinacion de las
prestaciones, ya sea una aprobacién o una denegacion de la reclamacion de
prestaciones, dentro de las 24 horas siguientes a la recepcion de la reclamacion de
prestaciones por parte del Plan, siempre que cualquier reclamacién de prestaciones
de este tipo se presente al Plan al menos 24 horas antes del vencimiento del periodo
de tiempo o del numero de tratamientos prescritos. Se notificara al reclamante la
denegacion de cualquier reclamacion de prestaciones relativa a una solicitud de
prolongacion del tratamiento, tanto si se trata de atencién urgente como si no, y
cualquier recurso se regira por los procedimientos previstos en las normas de
apelacion.

C) Reclamaciones de prestaciones previas al servicio

En el caso de una reclamacion de prestaciones previa al servicio, la Mesa Directiva
notificard al reclamante la determinacion de las prestaciones del Plan (ya sea una
aprobacién o una denegacion) dentro de un periodo de tiempo razonable y adecuado a las
circunstancias médicas, pero no mas tarde de 15 dias tras la recepcion de la reclamacion
de prestaciones por parte del Plan. El Plan podra prorrogar este plazo una vez hasta un
méximo de 15 dias, siempre que la Mesa Directiva determine que dicha prorroga es
necesaria debido a asuntos que escapan al control del Plan y notifique al reclamante, antes
de que expire el plazo inicial de 15 dias, las circunstancias que requieren la prérroga y la
fecha en la que el Plan espera tomar una decision. Si dicha prorroga es necesaria debido a
que el reclamante no ha presentado la informacion necesaria para decidir sobre la
reclamacion de prestaciones, la notificacion de prorroga describira especificamente la
informacion requerida, y el reclamante dispondra de al menos 45 dias a partir de la
recepcion de la notificacion para proporcionar la informacién especificada.
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D) Reclamaciones de prestaciones posteriores al servicio

En el caso de una reclamacion de prestaciones posterior al servicio, la Mesa Directiva
notificara al reclamante, dentro de un plazo razonable, pero no mas tarde de 30 dias después
de la recepcién de la reclamacién de prestaciones. El Plan podra prorrogar este plazo una
vez por un maximo de 15 dias, siempre que la Mesa Directiva determine que dicha prérroga
es necesaria debido a asuntos que escapan al control del Plan y notifique al reclamante,
antes del vencimiento del plazo inicial de 30 dias, las circunstancias que requieren la prérroga
y la fecha en la que el Plan espera tomar una decision. Si dicha prorroga es necesaria debido
a que el reclamante no ha presentado la informacion necesaria para decidir sobre la
reclamacion de prestaciones, la notificacion de prérroga describira especificamente la
informacion requerida, y el reclamante dispondra de al menos 45 dias a partir de la recepcion
de la notificacién para proporcionar la informacién especificada.

Reclamaciones de prestaciones por pérdida de tiempo (incapacidad)

Limites de tiempo para la determinacién de la reclamacion de prestaciones por pérdida de
tiempo (incapacidad)

En el caso de una reclamacion de prestaciones por pérdida de tiempo, la Mesa Directiva
notificara al reclamante los procedimientos de apelacién de la reclamacion de prestaciones del
Plan dentro de un plazo razonable, pero no mas tarde de 45 dias después de la recepcion de la
reclamacion de prestaciones por parte del Plan. El Plan podra prorrogar este plazo hasta 30
dias, siempre y cuando la Mesa Directiva determine que dicha prérroga es necesaria debido a
asuntos que escapan al control del Plan y notifique al reclamante, antes del vencimiento del
plazo inicial de 45 dias, las circunstancias que requieren la prérroga y la fecha en la que el Plan
espera emitir una decision. Si, antes de que finalice el primer periodo de prérroga de 30 dias, el
Administrador determina que, debido a cuestiones ajenas al Plan, no puede tomarse una
decision dentro de dicho periodo de prérroga, el plazo para tomar la decisién podra prorrogarse
hasta 30 dias adicionales, siempre que la Mesa Directiva notifique al reclamante, antes de que
expire el primer periodo de prérroga de 30 dias, las circunstancias que requieren la prorroga y
la fecha a partir de la cual el Plan espera tomar una decisién. En el caso de cualquier prérroga
en virtud de este parrafo, la notificacion de prérroga explicard especificamente las normas en
las que se basa el derecho a una prestacion, las cuestiones no resueltas que impiden tomar
una decision sobre la reclamacion de prestaciones y la informacion adicional necesaria para
resolver dichas cuestiones, y se concedera al reclamante un plazo minimo de 45 dias para
proporcionar la informacion especificada.

Otras reclamaciones de prestaciones (seguro de vida, muerte accidental y desmembramiento,
dental, de visién y de prescripcion)

Otros plazos de determinacion de la reclamacion de prestaciones

Si se deniega total o parcialmente una reclamacion de prestaciones, la Mesa Directiva
notificara al reclamante los procedimientos de apelacion del Plan dentro de un plazo razonable,
pero no més tarde de 90 dias después de la recepcion de la reclamacion por parte del Plan, a
menos que la Mesa Directiva determine que hay circunstancias especiales que requieren una
prorroga para la tramitacion de la reclamacion. Sila Mesa Directiva determina que es necesaria
una prérroga para la tramitacion, se proporcionara al reclamante una notificacion por escrito de
la prérroga antes de que finalice el periodo inicial de 90 dias. En ningun caso dicha prérroga
podré exceder un periodo de 90 dias a partir del final de dicho periodo inicial. La notificacion de
prérroga indicara las circunstancias especiales que requieren una prorroga y la fecha en la que
el Plan espera emitir la determinacion de las prestaciones.

Célculo de los plazos
A efectos de esta Seccion 8.03, el periodo de tiempo en el que se debe tomar una determinaciéon
de prestaciones comenzara en el momento en que se presente una reclamacion de prestaciones
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de acuerdo con los procedimientos del Plan, sin tener en cuenta si toda la informacién necesaria
para tomar una determinacion de la reclamacion de prestaciones acompafa a la presentacion.
En el caso de que se amplie un plazo segun lo permitido debido a que el reclamante no haya
presentado la informacién necesaria para decidir una reclamacion de prestaciones, el plazo para
tomar la determinacion de las prestaciones se interrumpira o dejara de ampliarse a partir de la
fecha en que se envie al reclamante la notificacion de la ampliacién hasta la fecha en que el
reclamante responda a la solicitud de informacion adicional

Requisitos de notificacion de la determinacion de la reclamacion de prestaciones

Cuando la Mesa Directiva tome una determinacioén sobre una reclamacion de prestaciones, se
enviard una notificacion al reclamante que explique la determinacion de la reclamacion de
prestaciones. Esta notificacién se enviara por escrito.

Requisitos de notificacion para reclamaciones de prestaciones distintas a pérdida de tiempo (incapacidad)

Si la determinacidn es una denegacion de reclamacién de prestaciones distintas a las de
pérdida de tiempo (incapacidad), la notificacion incluird la siguiente informacion, redactada de
forma que el reclamante la entienda —

A) El motivo o los motivos especificos de la denegacion de la reclamacion de prestaciones;
B) Lareferencia a las estipulaciones especificas del Plan en las que se basa la determinacion;

C) Una descripcion de cualquier material o informacion adicional necesaria para que el
reclamante perfeccione la reclamacion de prestaciones y una explicacion de por qué es
necesario dicho material o informacion;

D) Una descripcion de los procedimientos de apelacion del Plan y los plazos aplicables a
dichos procedimientos, incluida una declaracion del derecho del reclamante a entablar una
accion civil en virtud de la Seccion 502(a) de ERISA tras la apelacion de la denegacion de
una reclamacion de prestaciones;

E) En caso de denegacion de la reclamacion de prestaciones médicas:

1. Si se bas6é en una norma interna, directriz, protocolo u otro criterio similar para
realizar la Denegacién de la reclamacion de prestaciones, se proporcionara al
reclamante la norma, directriz, protocolo u otro criterio similar especifico; o una
declaracion de que se baso en dicha norma, directriz, protocolo u otro criterio similar
para realizar la denegacion de la reclamacion de prestaciones y que se proporcionara
una copia de dicha norma, directriz, protocolo u otro criterio de forma gratuita al
reclamante que lo solicite; o

2. Si la denegacion de la reclamacion de prestaciones se basa en una necesidad
médica o en un tratamiento experimental o en una exclusiéon o limite similar, se
proporcionara al reclamante una explicacion del juicio cientifico o clinico para la
determinacion, aplicando los términos del Plan a las circunstancias médicas del
reclamante, o una declaracion de que dicha explicacion se proporcionara de forma
gratuita previa solicitud; y

F) En el caso de una denegacion de reclamacion de prestaciones por parte de un plan de
salud colectivo relativa a una reclamacion que implique atenciéon urgente, una descripcion
del proceso de revision acelerada aplicable a dichas reclamaciones de prestaciones.

En el caso de una denegacion de una reclamacion de prestaciones por parte de un plan de
salud colectivo relativa a una reclamacién que implique atencion urgente, la informacién
descrita anteriormente podra proporcionarse al reclamante de forma verbal dentro del plazo
requerido, siempre que se proporcione al reclamante una notificacién escrita o electrénica a
mas tardar tres dias después de la notificacion verbal.
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G) Sila denegacion de la reclamacion de prestaciones se basa en una necesidad médica o en

H)

J)

un tratamiento experimental o en una exclusiébn o limite similar, una explicacion del
razonamiento cientifico o clinico para la determinacion, aplicando los términos del Plan a
las circunstancias médicas del reclamante, o una declaracion de que dicha explicacion se
proporcionara gratuitamente si se solicita; y

Las normas internas especificas, directrices, protocolos, estandares u otros criterios
similares en los que se basé el Plan para realizar la denegacion de la reclamaciéon de
prestaciones en la revision o, alternativamente, una declaracion de que no existen dichas
normas, directrices, protocolos, estandares u otros criterios similares del Plan; y

Una declaracion de que el reclamante tiene derecho a recibir, previa solicitud y de forma
gratuita, un acceso razonable y copias de todos los documentos, registros y otra
informacion relevante para la reclamacion de prestaciones del reclamante.

La notificacién de la denegacion de una reclamacion de prestaciones se proporcionara de
una manera cultural y lingtisticamente apropiada, tal y como se describe a continuacion, si
es necesario, en virtud de la "Regla del 10%" comentada al final de esta seccion.

Se considera que el Plan proporciona las notificaciones pertinentes de una "manera cultural
y linglisticamente apropiada” si el Plan cumple con los siguientes requisitos:

1. El Plan debe proporcionar servicios linglisticos orales (como una linea telefénica de
asistencia al cliente) que incluya la respuesta a las preguntas en cualquier idioma que no
sea el inglés y la asistencia para presentar reclamaciones de prestaciones y apelaciones
en cualquier idioma que no sea el inglés;

2. El Plan debe proporcionar, previa solicitud, una notificacién en cualquier idioma aplicable
gue no sea el inglés; y

3. El Plan debe incluir en las versiones en inglés de todas las notificaciones, una declaracion
destacada en cualquier idioma no inglés aplicable que indigue claramente como acceder a
los servicios linglisticos proporcionados por el Plan.

Con respecto a una direccidon en cualquier condado de los EE.UU. al que se envie una
notificacion, un idioma no inglés es un "idioma no inglés aplicable" si el 10% o mas de la
poblacion que reside en el condado solo sabe leer y escribir en el mismo idioma no inglés,
segun lo determinado en las directrices publicadas por el Secretario del HHS ("Regla del 10%").

Requisitos de notificacion para las reclamaciones de prestaciones por pérdida de tiempo (incapacidad)

Si la determinaciéon es una denegacion de la reclamacién de prestaciones por pérdida de
tiempo (incapacidad), la notificacion de denegacion de la reclamacion de prestaciones incluira
la siguiente informacién, ademas de la informacion proporcionada para otras reclamaciones de
prestaciones, redactada de manera que sea entendida por el reclamante:

A)
B)

C)

D)

El motivo o motivos especificos de la denegacion de la reclamacion de prestaciones;

La referencia a las estipulaciones especificas del Plan en las que se basa la denegacion de la
reclamacioén de prestaciones;

Una descripcion de cualquier material o informacion adicional necesaria para que el
reclamante perfeccione la reclamacion de prestaciones y una explicacion de por qué es
necesario dicho material o informacion;

Una discusion de la decision, incluyendo una explicacion de la base para no estar de
acuerdo o no segquir:

1. Las opiniones de los profesionales de la atenciébn médica que tratan al reclamante y de
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los profesionales vocacionales que lo evaluaron presentadas por el reclamante al Plan;

2. Las opiniones de los expertos médicos o0 vocacionales cuyo asesoramiento se obtuvo en
nombre del Plan en relacién con la denegacion de la reclamacion de prestaciones de un
reclamante, sin tener en cuenta si el asesoramiento se bas6 en la determinacion de las
prestaciones; y

3. Una determinacién de incapacidad con respecto al reclamante presentada por éste al
Plan realizada por la Administracion del Seguro Social;

E) Sila denegacion de la reclamacion de prestaciones por pérdida de tiempo (incapacidad) se
basa en una necesidad médica o en un tratamiento experimental o en una exclusion o limite
similar, una explicacion del razonamiento cientifico o clinico para la determinacion,
aplicando los términos del Plan a las circunstancias médicas del reclamante, o una
declaracion de que dicha explicacion se proporcionara gratuitamente si se solicita; y

F) Las normas internas especificas, directrices, protocolos, estandares u otros criterios
similares en los que se basé el Plan para realizar la denegacion de la reclamacion de
prestaciones en la revision o, alternativamente, una declaracion de que no existen dichas
normas, directrices, protocolos, estandares u otros criterios similares del Plan; y

G) Una declaracion de que el reclamante tiene derecho a recibir, previa solicitud y de forma
gratuita, un acceso razonable y copias de todos los documentos, registros y otra
informacion relevante para la reclamacion de prestaciones del reclamante.

H) La notificacion de la denegacién de una reclamacion de prestaciones se proporcionara de
una manera cultural y lingiisticamente apropiada, tal y como se describe a continuacion, si
es necesario, bajo la "Regla del 10%" que se comenta al final de esta seccion.

Se considera que el Plan proporciona las notificaciones pertinentes de una "manera cultural
y linglisticamente apropiada” si el Plan cumple los siguientes requisitos:

1. El Plan debe proporcionar servicios linglisticos orales (como una linea telefénica de
asistencia al cliente) que incluya la respuesta a preguntas en cualquier idioma aplicable
gue no sea el inglés y que proporcione asistencia para presentar reclamaciones de
prestaciones y apelaciones en cualquier idioma aplicable que no sea el inglés;

2. El Plan debe proporcionar, previa solicitud, una notificacion en cualquier idioma aplicable
gue no sea el inglés; y

3. El Plan debe incluir en las versiones en inglés de todas las notificaciones, una
declaracion destacada en cualquier idioma no inglés aplicable que indique claramente
como acceder a los servicios lingtisticos proporcionados por el Plan.

Con respecto a una direccion en cualquier condado de los EE.UU. al que se envie una
notificacion, un idioma no inglés es un "idioma no inglés aplicable" si el 10% o mas de la
poblacién que reside en el condado sélo sabe leer y escribir en el mismo idioma no inglés,
segun se determina en las orientaciones publicadas por el Secretario del HHS ("Regla del
10%").

Si se le deniega su reclamacion de prestaciones, debe utilizar primero los procedimientos de
apelacion del Plan que se encuentran en la Seccion 8.04 antes de presentar una demanda ante
el tribunal. Si no sigue los procedimientos de apelacion del Plan que se encuentran en la
Seccién 8.04, el tribunal podria considerar que su caso es prematuro y podria dar lugar a que
su caso sea desestimado de tal manera que impida cualquier otra accion judicial. Si sigue los
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procedimientos de apelacion del Plan que se encuentran en la Seccion 8.04 y su reclamacion de
prestaciones vuelve a ser denegada, podra acudir a los tribunales ya que entonces habra
agotado los procedimientos de revision administrativa de este Plan.

Seccion 8.04 — Procedimientos de apelacion

Esta Seccion 8.04 trata de los procedimientos de apelacion que debe seguir si
guiere que la Mesa Directiva reconsidere una denegacion de prestaciones. Si no

sigue primero estos procedimientos de apelacion, es posible que no pueda
presentar una demanda.

Apelacion de la denegacion de la reclamacion de prestaciones

Si su reclamacién de prestaciones es denegada, total o parcialmente, puede seguir los
procedimientos de apelacion del Plan que se explican en esta Seccion 8.04 para que se
reconsidere su reclamacion de prestaciones.

La normativa federal clasifica todas las reclamaciones de prestaciones y las apelaciones a las
denegaciones de reclamaciones de prestaciones en diferentes categorias (enumeradas en la
tabla siguiente), en funcién del tipo de servicio que haya recibido.

Cada tipo de reclamacién de prestaciones tiene diferentes plazos para que usted presente
una apelacion a una denegacién de reclamacién de prestaciones y también diferentes
plazos para que el Plan tome una decision sobre la apelacion de una denegacion de
reclamacion de prestaciones.

A continuacion de la tabla (que resume estos plazos aplicables) hay informacion sobre: las
normas relativas a una apelacion, el momento y la forma de las notificaciones de denegacién de
prestaciones y el contenido requerido de dichas notificaciones.

Plazos Tipo de reclamaciones de prestaciones
LA ACCION Atencion Reclamacion de Reclamacion de | Reclamacion de | Pérdida de
ENUMERADA médica prestaciones | prestaciones prestaciones tiempo
DEBE urgente médicas previas médicas médicas post- | (incapacidad)
PRODUCIRSE al servicio (no | posteriores al servicio
DENTRO DE urgente) servicio asociadas a
ESTOS PLAZOS (distintas de las lesiones
asociadas a relacionadas
lesiones con el trabajo
laborales)
Para que el 180 dias 180 dias 180 dias 36 meses 180 dias
reclamante
solicite una

apelacion tras la
denegacion de

una reclamacion
de prestaciones

Para que el Plan 72 horas 30 dias La apelacién se | La apelacion se | La apelacion se
tome una (dependiendo de veraenla veraenla veraenla

decision sobre | las circunstancias siguiente siguiente siguiente

la apelacion del médicas) reunion reunion reunion
reclamante trimestral de la | trimestral dela | trimestral de la

Mesa Directiva | Mesa Directiva | Mesa Directiva
después de que | después de que | después de que
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el reclamante el reclamante el reclamante
haya presentado | haya presentado | haya presentado
la apelacion (o si | la apelacién (o si | la apelacion (o si
la apelacion se | la apelacion se | la apelacién se
presenta dentro | presenta dentro | presenta dentro
de los 30 dias de | de los 30 dias de | de los 30 dias de
la siguiente la siguiente la siguiente
reunion reunion reunion
programada, la | programada,la | programada, la
apelacion se vera | apelacion se vera | apelacion se vera
enlasegunda | enlasegunda | enlasegunda
reunion reunion reunion
trimestral) El trimestral) El trimestral) El
reclamante sera | reclamante serd | reclamante sera
notificado dentro | notificado dentro | notificado dentro
delos 5dias de | delos 5 dias de | delos 5 dias de
la decision del la decision del la decision del

Plan. Plan. Plan.
Para que el Plan Ninguna Ninguna Elplanpuede | Elplanpuede | Elplanpuede
obtenga una prorrogar la prorrogar la prorrogar la
prérroga (si se audiencia de audiencia de audiencia de
notifica apelacion con apelacion con apelacion con
debidamente al una reunién una reunion una reunion
reclamante y el trimestral trimestral trimestral
retraso esta fuera adicional si se adicional si se adicional si se
del control del notifica al notifica al notifica al
Plan) reclamante antes | reclamante antes | reclamante antes
de la reunién de la reunién de la reunién
determinada determinada determinada

anteriormente. anteriormente. anteriormente.

PROCEDIMIENTOS DE APELACION
Procedimientos de apelacién paralas denegaciones de reclamaciones de prestaciones médicas

Como parte de sus derechos de apelacion de una denegacion de reclamacion de prestaciones
médicas:

A)

B)

C)

Los reclamantes dispondran de al menos 180 dias a partir de la fecha en que reciban la
notificacion de denegacion de la reclamacion de prestaciones médicas para apelar la
denegacion de la misma;

La revision de la denegacion de la reclamacion de prestaciones médicas en apelacion no se
basara en ningun aspecto de la denegacion inicial de la reclamacion de prestaciones
médicas y sera llevada a cabo por un fiduciario apropiado del Plan que no sea ni el individuo
gue realizé la denegacion inicial de la reclamacion de prestaciones médicas que es objeto de
la apelacion, ni el subordinado de dicho individuo;

Al decidir una apelacion de cualquier denegacién de una reclamacion de prestaciones
médicas que se base total o parcialmente en un juicio médico, incluidas las determinaciones
con respecto a si un tratamiento, medicamento u otro articulo en particular es experimental,
de investigacion o no es médicamente necesario o apropiado, el fiduciario designado
apropiado consultard con un médico que tenga la formacion y la experiencia adecuadas en
el campo de la medicina involucrado en la decision médica;
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D) La Mesa Directiva proporcionara al reclamante la identificacion de cualquier experto médico
o profesional cuyo asesoramiento se haya obtenido en nombre del Plan en relaciéon con una
La denegacion de la reclamacion de prestaciones del reclamante, sin tener en cuenta si el
asesoramiento se basoé en la determinacion de la reclamacién de prestaciones;

E) El proceso de revision de la apelaciéon dispondra que el médico contratado para los fines de
una consulta sea una persona gue no sea una persona que fue consultada en relacion con la
denegacién de la reclamacién de prestaciones que es objeto de la apelacion, ni el
subordinado de ninguna de esas personas; y

F) Proporcionar, en el caso de una reclamacion de prestaciones que implique una atencién
urgente, un proceso de revisiéon acelerado segun el cual:

1. El reclamante puede presentar oralmente o por escrito una solicitud de apelacion
acelerada de una denegacion de una reclamacion de prestaciones; y

2. Toda la informacién necesaria, incluida la determinacion de la reclamacién de
prestaciones en revision, se transmitird entre la Mesa Directiva y el reclamante por
teléfono, fax u otro método disponible igualmente expeditivo.

Procedimientos de apelacién para las denegaciones de reclamaciones de prestaciones por
ardi iem in i

Como parte de sus derechos de apelacion a la denegacién de una reclamacién de prestaciones

por pérdida de tiempo (incapacidad), se aplicara lo siguiente:

o los requisitos enumerados mas abajo en el parrafo titulado "En general, reclamaciones
de prestaciones distintas a las de salud o incapacidad";

* los requisitos enumerados anteriormente en los incisos A) a E) en el parrafo relativo a los
procedimientos de apelacion para las denegaciones de reclamaciones de
prestaciones médicas;y

o |os siguientes requisitos:

Antes de que la Mesa Directiva pueda emitir una denegacion de la reclamacion de
prestaciones por incapacidad en revision, la Mesa Directiva debera proporcionar al
reclamante, sin costo alguno, cualquier prueba nueva o adicional que la Mesa Directiva,
o la otra persona que realice la denegacion de la reclamacion de prestaciones en
revision (o por indicacion de la Mesa Directiva o de dicha otra persona) considere, se
base o genere en relacion con la reclamacion de prestaciones. Dichas pruebas deben
proporcionarse tan pronto como sea posible y con suficiente antelacion a la fecha en la
gue se requiere la notificacion de denegacion de la reclamacion de prestaciones en
revision segun el Plan, para dar al reclamante una oportunidad razonable de responder
antes de esa fecha.

Ademas, antes de que la Mesa Directiva pueda emitir una denegacién de prestaciones
en revision sobre una reclamacion de prestaciones por incapacidad basada en una
justificacion nueva o adicional, la Mesa Directiva debera proporcionar al reclamante, de
forma gratuita, dicha justificacion. La justificacion debera proporcionarse lo antes posible
y con suficiente antelacién a la fecha en la que, segun el Plan, deba entregarse la
notificacion de denegacion de prestaciones en revision, para que el reclamante tenga
una oportunidad razonable de responder antes de esa fecha.

Si la Mesa Directiva no cumple estrictamente con todos los requisitos de las Secciones
de reclamaciones de prestaciones y de Apelaciones del Plan con respecto a una
Reclamacion de prestaciones, se considera que el reclamante ha agotado los recursos
administrativos disponibles en el Plan, salvo las infracciones de minimis que se explican
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a continuacion. Como tal, el reclamante tiene derecho a ejercer cualquier recurso
disponible en virtud de la Seccion 502(a) de ERISA sobre la base de que la Mesa
Directiva no ha proporcionado procedimientos razonables de Reclamacién de
prestaciones que permitan obtener una decision sobre el fondo de la Reclamacion de
prestaciones. Si un reclamante opta por buscar recursos en virtud de la Seccién 502(a)
de ERISA en tales circunstancias, la reclamacién de prestaciones o la apelacion se
considerara una denegacion de prestaciones en revision sin el ejercicio de la discrecion
por parte de un fiduciario apropiado.

Los recursos administrativos disponibles bajo el Plan con respecto a las reclamaciones
de prestaciones por incapacidad no se consideraran agotados en base a violaciones de
minimis que no causen, ni puedan causar, perjuicio o dafio al reclamante siempre y
cuando la Mesa Directiva demuestre que la violacion fue por causa justificada o debido a
asuntos fuera del control de la Mesa Directiva y que la violacién ocurrié en el contexto de
un intercambio de informaciéon continuo y de buena fe entre la Mesa Directiva y el
reclamante. Esta excepcién no esta disponible si la violacion es parte de un patron o
practica de violaciones por parte de la Mesa Directiva. El reclamante puede solicitar una
explicacion por escrito de la infraccién a la Mesa Directiva, y ésta debe proporcionar
dicha explicacion en un plazo de 10 dias, incluyendo una descripcion especifica de su
base, si la hay, para afirmar que la infraccion no debe hacer que se consideren agotados
los recursos administrativos disponibles bajo el Plan. Si un tribunal rechaza la solicitud de
revision inmediata del reclamante en virtud de esta seccidn sobre la base de que la Mesa
Directiva cumplié con las normas para la excepcion prevista en este parrafo, la
reclamacion de prestaciones se considerara presentada nuevamente en apelacion
cuando la Mesa Directiva reciba la decisién del tribunal. Dentro de un plazo razonable
tras la recepcion de la decision, la Mesa Directiva proporcionara al reclamante la
notificacion de la nueva presentacion.

Procedimientos de apelacién para la denegacién de reclamaciones de prestaciones
distintas alas médicas o por pérdida de tiempo (incapacidad

Como parte de sus derechos de apelacion por una denegaciéon de reclamacion de prestaciones
distintas a las médicas o por pérdida de tiempo (incapacidad):

A) Los reclamantes dispondran de 60 dias a partir de la fecha en que reciban la notificacion de
denegacién de la reclamacion de prestaciones para apelar la determinacion;

B) Los reclamantes tendran la oportunidad de presentar comentarios escritos, documentos,
registros y otra informacion relacionada con la reclamacion de prestaciones;

C) Previa solicitud y de forma gratuita, se proporcionara a los reclamantes un acceso razonable
a todos los documentos, registros y otra informacién relevante para la reclamacién de
prestaciones del reclamante, asi como copias de los mismos.

D) La revision en apelacion tendra en cuenta todos los comentarios, documentos, registros y
otra informacion presentada por el reclamante en relacibn con la reclamacion de
prestaciones, sin tener en cuenta si dicha informacién fue presentada o considerada en la
determinacion inicial de la reclamacion de prestaciones.

PLAZOS REQUERIDOS PARA QUE EL PLAN NOTIFIQUE AL RECLAMANTE LA
DETERMINACION DE LAS PRESTACIONES EN LA APELACION DE LA DENEGACION DE
LA RECLAMACION DE PRESTACIONES

Plazos requeridos para las reclamaciones de prestaciones distintas a las médicas o de
pérdida de tiempo (incapacidad)

El fiduciario designado correspondiente tomaréd una determinacion de las prestaciones a mas
tardar en la fecha de la reunién del comité o de la junta que siga inmediatamente a la recepcion
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de una solicitud de revision, a menos que la solicitud de revision se presente dentro de los 30
dias anteriores a la fecha de dicha reunion. En tal caso, la determinacién de las prestaciones
podra realizarse a mas tardar en la fecha de la segunda reunion que siga a la recepcion de la
solicitud de revision. Si circunstancias especiales (como la necesidad de celebrar una
audiencia) exigen una nueva prorroga para la tramitacion, la determinacion de las prestaciones
se hara a mas tardar en la tercera reunién del comité o de la junta que siga a la recepcion de la
solicitud de revision. Si dicha prérroga para la revision es necesaria debido a circunstancias
especiales, la Mesa Directiva proporcionard al reclamante una notificacion por escrito de la
prorroga, describiendo las circunstancias especiales y la fecha a partir de la cual se tomara la
determinacion de las prestaciones, antes del inicio de la prorroga. La Mesa Directiva notificara
al reclamante la determinacion de las prestaciones tan pronto como sea posible, pero a mas
tardar cinco dias después de que se tome la determinacion de las prestaciones.

Reclamaciones de atencién meédica

En el caso de una apelacion de una denegacion de prestaciones de atencion médica, la Mesa
Directiva notificar4 al reclamante la determinacion de prestaciones en revision, tal como se
establece a continuacion.

A) Reclamaciones de prestaciones por atencién urgente
En el caso de una reclamacion de prestaciones que implique una atencién urgente, la

Mesa Directiva notificara al reclamante la determinacion de las prestaciones sobre la
revision en apelacion tan pronto como sea posible, teniendo en cuenta las circunstancias
médicas, pero no mas tarde de 72 horas después de la recepcion de la solicitud del
reclamante para la revision en apelacién de una denegacion de prestaciones.

B) Reclamaciones de prestaciones previas al servicio
En el caso de una reclamacién de prestaciones previa al servicio, la Mesa Directiva

notificara al reclamante la determinacion de la reclamacién de prestaciones sobre la
revision en apelacion dentro de un periodo de tiempo razonable y adecuado a las
circunstancias médicas. Dicha notificacion se proporcionara a mas tardar 30 dias después
de la recepcion de la solicitud del reclamante para la revision de una denegacion de
reclamacion de prestaciones.

C) Reclamaciones de prestaciones posteriores al servicio
En el caso de una reclamacién de prestaciones posterior al servicio, el fiduciario designado

correspondiente tomard una determinacion de prestaciones a mas tardar en la fecha de la
reunion del comité o junta que siga inmediatamente a la recepcion de una solicitud de
revision, a menos que la solicitud de revision se presente dentro de los 30 dias anteriores a
la fecha de dicha reunién. En tal caso, la determinacion de las prestaciones podra realizarse
a mas tardar en la fecha de la segunda reunion que siga a la recepcién de la solicitud de
revision. Si circunstancias especiales (como la necesidad de celebrar una audiencia) exigen
una nueva prérroga para la tramitacion, la determinacién de las prestaciones se hara a méas
tardar en la tercera reunion del comité o de la junta que siga a la recepcién de la solicitud de
revision. Si dicha prorroga para la revision es necesaria debido a circunstancias especiales,
la Mesa Directiva notificara al reclamante por escrito la prérroga, describiendo las
circunstancias especiales y la fecha a partir de la cual se tomaré la determinacion de las
prestaciones, antes del inicio de la prérroga. La Mesa Directiva notificara al reclamante la
determinacion de las prestaciones tan pronto como sea posible, pero a mas tardar cinco
dias después de que se tome la determinacion de las prestaciones..

Reclamaciones de prestaciones por pérdida de tiempo
En el caso de una reclamacion de prestaciones por pérdida de tiempo, el fiduciario designado

correspondiente deberd, en cambio, tomar una determinacion de prestaciones a mas tardar en
la fecha de la reunion del comité o del consejo que siga inmediatamente a la recepcion de una
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solicitud de revision, a menos que la solicitud de revisién se presente dentro de los 30 dias
anteriores a la fecha de dicha reunién. En tal caso, la determinacién de las prestaciones podra
realizarse a mas tardar en la fecha de la segunda reunién que siga a la recepcién de la solicitud
de revision. Si circunstancias especiales (como la necesidad de celebrar una audiencia) exigen
una nueva prorroga para la tramitacion, la determinacion de las prestaciones se hara a mas
tardar en la tercera reunion del comité o de la junta que siga a la recepcion de la solicitud de
revision. Si dicha prérroga para la revision es necesaria debido a circunstancias especiales, la
Mesa Directiva notificara al reclamante por escrito la prérroga, describiendo las circunstancias
especiales y la fecha a partir de la cual se tomara la determinacién de las prestaciones, antes
del inicio de la prérroga. La Mesa Directiva notificara al reclamante la determinacién de las
prestaciones tan pronto como sea posible, pero a mas tardar cinco dias después de que se
tome la determinacién de las prestaciones.

Calculo de los plazos
A los efectos de esta Seccion 8.04, el periodo de tiempo en el que se debe realizar la

determinacion de la reclamacion de prestaciones en revision comenzara en el momento en que
se presente un recurso ante la oficina del fondo, sin tener en cuenta si toda la informacion
necesaria para realizar la determinacion de prestaciones en revision acompafia a la
presentacion. En el caso de que se prolongue un plazo permitido debido a que el reclamante no
haya presentado la informacién necesaria para decidir sobre una reclamacion de prestaciones,
el plazo para realizar la determinacion de prestaciones en revision se detendra o se detendra
desde la fecha en que se envie al reclamante la notificacion de la prolongacion hasta la fecha en
gue el reclamante responda a la solicitud de informacién adicional.

Entrega de documentos
En el caso de una denegacion de reclamacién de prestaciones en revision en apelacién, la

Mesa Directiva proporcionara al reclamante el acceso y las copias de los documentos, registros
y otra informacién que sea adecuada.

FORMA Y CONTENIDO DE LA NOTIFICACION DE LA DETERMINACION DE LAS
PRESTACIONES EN REVISION

La Mesa Directiva proporcionara al reclamante una notificacion escrita o electrénica de la
determinacién de la reclamacion de prestaciones en revision. En el caso de una denegacion de
la reclamacion de prestaciones que no sea una reclamacion de prestaciones por incapacidad
(pérdida de tiempo), la notificacién establecera, de forma calculada para que el reclamante la
entienda —

A) El motivo o motivos especificos de la denegacion de la reclamacion de prestaciones en apelacion;

B) La referencia a las estipulaciones especificas del Plan en las que se basa la denegacion de la
reclamacion de prestaciones;

C) Una declaracion de que el reclamante tiene derecho a recibir, previa solicitud y de forma
gratuita, un acceso razonable y copias de todos los documentos, registros y otra
informacion relevante para la reclamacion de prestaciones del reclamante.

D) Una declaracién en la que se describan los procedimientos de apelacion voluntaria
previstos en el Plan y el derecho del reclamante a obtener la informacion sobre dichos
procedimientos, asi como una declaracion del derecho del reclamante a interponer una
demanda en virtud del articulo 502(a) de la ERISA; y

E) En el caso de una denegacion de reclamacién de prestaciones de atencién médica —

1. Si se bas6 en una norma interna, directriz, protocolo u otro criterio similar para
realizar la denegacién de la reclamacién de prestaciones, se proporcionara al
reclamante la norma, directriz, protocolo u otro criterio similar especifico; o bien una

81 Edicion 12/1/2019



declaracién de que dicha norma, directriz, protocolo u otro criterio similar se baso6
para realizar la denegacion de la reclamacion de prestaciones y que se
proporcionard una copia de la norma, directriz, protocolo u otro criterio similar de
forma gratuita al reclamante que lo solicite;

Si la denegacion de prestaciones se basa en una necesidad médica o en un
tratamiento experimental o en una exclusion o limite similar, se proporcionara al
reclamante una explicacion del razonamiento cientifico o clinico para la
determinacion, aplicando los términos del Plan a las circunstancias médicas del
reclamante, o una declaracion de que dicha explicacién se proporcionara de forma
gratuita si se solicita.

F) En el caso de una denegacion de la reclamacion de prestaciones por incapacidad en
revision, la notificaciéon de la denegacion de la reclamacion de prestaciones indicara, de
forma calculada para que el reclamante la entienda:

1.
2.

el motivo o motivos especificos de la denegacion de prestaciones en revision;

la referencia a las estipulaciones especificas del Plan en las que se basa la
denegacién de prestaciones en revision;

una declaracién de que el reclamante tiene derecho a recibir, previa solicitud y de
forma gratuita, un acceso razonable y copias de todos los documentos, registros y
otra informacion relevante para la reclamacion de prestaciones por incapacidad del
reclamante;

una discusion de la decision, que incluya una explicacion de la base para no estar de
acuerdo 0 no seguir:

a. las opiniones presentadas por el reclamante de los profesionales de atencion
médica que lo tratan y los profesionales vocacionales que lo evaluaron;

b. las opiniones de los expertos médicos o profesionales cuyo asesoramiento se
obtuvo en relacién con la denegacién de la reclamacién de prestaciones del
reclamante en revision, sin tener en cuenta si el asesoramiento se basé en la
realizacion de la denegacién de la reclamacion de prestaciones en revision; y

c. una determinacion de incapacidad relativa al reclamante realizada por la
Administracién del Seguro Social.

si la denegacién de prestaciones en revision se basa en una necesidad médica o en
un tratamiento experimental o en una exclusién o limite similar, una explicacion del
razonamiento cientifico o clinico para la determinacion, aplicando los términos del
Plan a las circunstancias médicas del reclamante, o una declaracién de que dicha
explicacion se proporcionara sin cambios si se solicita; y

las normas internas especificas, directrices, protocolos, estandares u otros criterios
similares del Plan en los que se ha basado la denegacién de la reclamacion de
prestaciones en revision.

una declaracion del derecho del reclamante a interponer una demanda en virtud del
articulo 502(a) de ERISA; dicha demanda debera presentarse en un plazo de tres
afos a partir de la fecha de la denegacion de prestaciones en apelacion para que se
considere oportuna. La declaracion incluira la fecha de calendario en que se agotaria
el periodo de tres afios.
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En el caso de una denegacion de reclamacion de prestaciones en revision, la
notificacion se proporcionard de una manera cultural y linglisticamente adecuada,
como se describe a continuacion. Se considera que la Mesa Directiva proporciona las
notificaciones pertinentes de una "manera cultural y linglisticamente adecuada” si
cumplen los requisitos de la "Regla del 10%", en caso de ser necesario, que se
comentan a continuacion.

La Mesa Directiva debe:

a. proporcionar servicios linguisticos orales (como una linea telefonica de asistencia
al cliente) que incluya la respuesta a preguntas en cualquier idioma aplicable que
no sea el inglés y proporcionar asistencia para presentar reclamaciones de
prestaciones y apelaciones en cualquier idioma aplicable que no sea el inglés;

b. proporcionar, previa solicitud, una notificacion en cualquier idioma aplicable que no
sea el inglés; y

c. incluir en las versiones en inglés de todas las notificaciones, una declaracion
expuesta de forma destacada en cualquier idioma no inglés aplicable que indique
claramente como acceder a los servicios linglisticos proporcionados por la Mesa
Directiva.

Con respecto a una direccion en cualquier condado de los EE.UU. al que se envie una
Notificacién, un "idioma no inglés" es un "idioma no inglés aplicable" si el diez por ciento
0 mas ("Regla del 10%") de la poblacion que reside en el condado sélo sabe leer y
escribir en el mismo idioma no inglés, segun se determine en las directrices publicadas
por el Secretario del HHS.

Seccion 8.05 — Cesion de prestaciones o derechos no permitida

Su derecho a recibir beneficios (o pagos del Plan por reclamaciones de beneficios) es personal,
por lo que no puede cederlo ni ninguno de sus derechos o beneficios como participante o
beneficiario a un tercero. Esta norma contra la cesion prohibe ceder cualquier derecho legal o
equitativo en virtud del Plan, o de las leyes estatales o federales, incluida la Ley de Seguridad
de los Ingresos de los Empleados en la Jubilacion (ERISA, por sus siglas en inglés), a cualquier
otra persona sin el consentimiento de la Mesa Directiva (salvo que lo exija una Orden calificada
de apoyo médico infantil o la Notificacion nacional de apoyo médico infantil, o que lo exija la ley
aplicable). La orden de pagar a un proveedor no es una cesion de ningun derecho en virtud.

Puede designar a un representante para que le represente en el proceso de reclamacion de
prestaciones y de apelacion. Sin embargo, su representante no es un cesionario de sus
derechos y prestaciones y no tiene capacidad para presentar una demanda contra el Plan o la
Mesa Directiva. Nada de lo contenido en este documento o en cualquier otra descripcion escrita
del Plan para la cobertura médica se interpretara como una responsabilidad del Plan o de la
Mesa Directiva frente a cualquier tercero ante el que un participante pueda ser responsable de la
atencion, el tratamiento o los servicios médicos.

Seccion 8.06 — Sede

Cualquier demanda presentada por un reclamante que haya agotado el procedimiento de
reclamacion y apelacion establecido en la Seccion 8.04, en la que se nombre al Plan, a la Mesa
Directiva o a cualquier administrador relacionado con el Plan, debera presentarse ante un
tribunal de jurisdiccion competente en la sede de la oficina del fondo en el condado de Vigo,
Indiana.
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Seccion 8.07 — Indemnizacion por responsabilidad

El Plan indemnizara a cada uno de los miembros de la Mesa Directiva por todas las
reclamaciones, pérdidas, dafios y perjuicios, gastos, incluidos los honorarios de los abogados,
en los que incurra la Mesa Directiva y cualquier responsabilidad, incluidas las cantidades
pagadas en concepto de liquidacién con la aprobacion de la Mesa Directiva, que se deriven de
la accion u omision del Fideicomisario o de la Mesa Directiva en relacion con los deberes y
responsabilidades de los Fideicomisarios en virtud de este Plan, salvo lo dispuesto por la ley. El
Plan, en todo momento y a su cargo, comprara y mantendrda en vigor un seguro de
responsabilidad civil suficiente para cada Fideicomisario de la Mesa Directiva que cubra todas
las reclamaciones, pérdidas, dafios y gastos derivados de cualquier acciéon u omision en relacion
con la ejecucioén de sus obligaciones como Fideicomisario de la Mesa Directiva.

Seccion 8.08 — Certificado de cobertura acreditable

Si se solicita, al ocurrir cualquiera de los eventos descritos que resulten en la terminacion de la
cobertura bajo el Plan o que una persona elegible pase a estar cubierta bajo la cobertura
COBRA, la Mesa Directiva emitira una certificacion de cobertura acreditable al participante o al
beneficiario calificado. La Cobertura Acreditable sera el nimero de meses, que no exceda de
18, durante los cuales dicha persona estuvo cubierta bajo el Plan vy, si se eligié la cobertura
COBRA, un beneficiario calificado bajo el Plan, sin tener en cuenta los beneficios especificos
cubiertos durante dichos meses; siempre y cuando, sin embargo, los meses como participante
antes del 1 de julio de 1996, no seran cobertura acreditable y siempre y cuando cualquier mes
como participante o beneficiario calificado que ocurra antes de un periodo de al menos 63 dias
en el que haya habido un lapso continuo en cualquier cobertura acreditable no sera cobertura
acreditable. Para solicitar un certificado de cobertura acreditable, pdngase en contacto con la
oficina del fondo en P.O. Box 1587, Terre Haute, IN 47808-1587 o en el teléfono (812) 238-
2551 o (800) 962-3158.

Seccidn 8.09 - Interés no transferible

Ningun derecho o interés de ningln participante en la porcién de prestaciones por pérdida de
tiempo del Plan sera asignable o transferible. Las prestaciones pagaderas en virtud de las
porciones de prestaciones médicas, programa para miembros antiguos y prestaciones de
sobreviviente podran cederse al proveedor de servicios médicos. La orden de pagar a un
proveedor no es una cesidn de ningun derecho en virtud de este Plan ni de ningun derecho legal
o de equidad para iniciar cualquier procedimiento judicial.

Seccion 8.10 — Derechos laborales

El establecimiento del Plan no se interpretara como el otorgamiento de ningun derecho legal a
cualquier empleado o a cualquier otra persona para la continuacion del empleo, ni interferira con
los derechos de cualquier empleador para despedir a cualquier empleado y/o para tratarlo sin
tener en cuenta el efecto que dicho tratamiento podria tener sobre él como participante.
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Seccidon 8.11 — Coordinacion de prestaciones

Las estipulaciones de coordinacién de prestaciones previstas en esta
Seccién 8.11 se aplican a una persona elegible que esté cubierta por
mas de un plan de salud colectivo (este Plan y otro plan (o planes)). Si

esto se aplica a usted o a sus dependientes, lea atentamente esta
seccién para comprender como se pagaran las prestaciones. Puede
ponerse en contacto con la oficina del fondo si tiene alguna pregunta.

Todas las prestaciones pagaderas en virtud de este Plan se coordinaran con las prestaciones
pagaderas en virtud de cualquier otro plan colectivo si los gastos cubiertos son para un
participante, jubilado o dependiente.

Si un participante, jubilado o dependiente esta cubierto por otro plan colectivo, las prestaciones
de este plan y del otro plan colectivo se coordinaran. Esto significa que un plan paga primero la
totalidad de sus prestaciones y, a continuacion, el otro plan paga hasta la totalidad de sus
prestaciones; siempre y cuando el total de las prestaciones de este Plan y del otro plan
colectivo no supere el 100% de los gastos cubiertos incurridos.

Las prestaciones pagadas en virtud de esta seccion se pagaran en el siguiente orden:

A) Si el otro plan colectivo no tiene una estipulacion de coordinacion de prestaciones, el otro
plan colectivo pagara primero sus prestaciones.

B) Cuando el otro plan colectivo si tenga una estipulacién de coordinacion de prestaciones, se
aplicaran las siguientes normas:

1. El plan que cubra a la persona como empleado, afiliado o no dependiente pagara
primero sus prestaciones.

2. Sila regla descrita en el subparrafo 1 no es determinante porque uno o mas planes
cubren a la persona como empleado, el plan que cubra a la persona como trabajador
activo en el momento en que se produzca el gasto pagara primero sus prestaciones.

3. Si no se aplica la regla descrita en el subparrafo 1, el plan que cubre a la persona
como dependiente del progenitor cuyo cumpleafios cae antes en un afio pagara sus
prestaciones antes que el plan del progenitor cuyo cumpleafios cae més tarde en el
afo, salvo lo descrito en la regla explicada en el subparrafo 4 a continuaciéon que
implica una reclamacion de prestaciones para un hijo dependiente de padres
divorciados o separados o la regla descrita en el subpéarrafo 5 a continuacién que
implica una reclamacion de prestaciones para un hijo dependiente que esta cubierto
por un otro plan colectivo como resultado del empleo de su cényuge. Si ambos
progenitores cumplen afios el mismo dia, las prestaciones del plan que cubrio al
progenitor durante méas tiempo se pagan antes que las del plan que cubrié al
progenitor durante un periodo de tiempo mas corto. La palabra "cumpleafios" se
refiere Unicamente al mes y al dia de un afio civil, no al afio de nacimiento.

4. Si se presenta una reclamacion de prestaciones para un hijo dependiente de padres
divorciados o separados, el plan que cubra a un hijo como dependiente de un
progenitor que por decreto judicial deba proporcionarle atencion médica pagara
primero sus prestaciones.

Si no existe ningun decreto judicial que obligue a un progenitor a proporcionar
atencion médica a un hijo dependiente:
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a. El plan que cubra al progenitor que no se haya vuelto a casar y que tenga la
custodia del hijo pagara primero sus prestaciones.

b. Si el progenitor que tiene la custodia del hijo se ha vuelto a casar, el plan de
dicho progenitor pagara sus prestaciones en primer lugar; el plan del padrastro o
de la madrastra pagara sus prestaciones a continuacion; y el plan del progenitor
sin custodia pagara sus prestaciones en tercer lugar.

Si una sentencia judicial exige que ambos progenitores se hagan cargo de la
atencion médica de un hijo dependiente, se utilizara la regla del cumpleafios, descrita
en el subparrafo 3 anterior, para determinar la cobertura primaria y secundaria. Si el
progenitor con la custodia se ha vuelto a casar, el plan del padrastro o la madrastra
con la custodia pagara sus prestaciones en segundo lugar; y el plan del padrastro o
la madrastra sin la custodia pagaréa sus prestaciones en ultimo lugar.

5. Si se presenta una reclamaciéon de prestaciones para un hijo dependiente que esté
cubierto por un otro plan colectivo como consecuencia del empleo de su conyuge, las
prestaciones se pagaran en el siguiente orden:

a. Si el hijo dependiente esta cubierto por un otro plan colectivo como empleado,
ese otro plan colectivo pagara primero sus prestaciones.

b. Si el hijo dependiente esta casado y esta cubierto por otro plan colectivo a través
del empleo del cényuge, ese otro plan colectivo pagard sus prestaciones en
segundo lugar.

c. Después de aplicar las reglas de los subparrafos 5a y 5b, se aplicaran las reglas
de los subparrafos 3 0 4, segln corresponda, para determinar el orden de los
planes restantes.

6. Si una persona cuya cobertura se proporciona en virtud de un derecho de
continuacién conforme a la ley federal (COBRA) o0 a la ley estatal también esta
cubierta por cualquier otro plan colectivo, el plan que cubre a la persona como
empleado o afiliado (0 como dependiente de esa persona) pagara sus prestaciones
en primer lugar y el plan que proporciona prestaciones en virtud de la cobertura de
continuacién pagara sus prestaciones en segundo lugar.

7. Sino se aplica ninguna de las reglas anteriores de los subpérrafos 1 a 6, el plan que
haya cubierto a la persona durante un periodo de tiempo mas largo pagara sus
prestaciones en primer lugar.

Cuando una parte de otro plan colectivo coordine prestaciones y otra no, cada parte se tratara
como un plan independiente.

No obstante el orden indicado anteriormente, cuando el otro plan colectivo sea un producto
asegurado (como ciertas prestaciones de la vista) proporcionado por este plan, el otro plan
colectivo pagara primero sus prestaciones.

Si las prestaciones que deberia haber pagado este Plan son pagadas, en cambio, por otro plan
colectivo, este Plan podra reembolsar al otro plan colectivo. Las cantidades asi reembolsadas
se tratardn como cualquier otra prestacion del Plan para satisfacer las obligaciones de éste.

Si este Plan paga mas por un gasto cubierto que lo requerido por esta seccién, entonces este
Plan podra recuperar dicho exceso de pago de —
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A. cualquier persona a la que se haya efectuado el pago; o

B. cualquier compafiia de seguros, plan de servicios o cualquier otra organizacion que
deberia haber realizado el pago.

Definiciones relacionadas con la coordinacién de prestaciones
A efectos de esta seccion, los siguientes términos tendran el siguiente significado —

Otro plan colectivo

El término "Otro plan colectivo" se refiere a los programas que proporcionan pagos de
prestaciones o servicios a un participante, jubilado o dependientes cubiertos para atencion
hospitalaria, médica, quirdrgica, dental, de medicamentos recetados, de la vista, de la audicion o
cualquier otra atencién médica en el marco de —

o seguro colectivo;

o cobertura grupal de Blue Cross and/or Blue Shield y otras coberturas de prepago sobre
una base colectiva, incluidas las organizaciones de mantenimiento de la salud (HMO);

o la cobertura en virtud de planes fideicomisarios de la patronal, planes de bienestar del
Sindicato, planes de organizaciones empresariales o planes de prestaciones para empleados;

o obertura bajo programas gubernamentales y cualquier otra cobertura requerida por la ley;

o otros acuerdos de cobertura grupal asegurada o auto-asegurada; o

o la Cobertura COBRA.

No obstante, siempre que —

o los planes de seguro médico comprados individualmente no se traten como “otro plan
colectivo” a efectos de coordinacion de prestaciones; y

¢ cuando tanto el empleado como uno o mas de sus dependientes sean elegibles para
participar debido a su empleo con un empleador, este plan también serd tratado como
“otro plan colectivo” a efectos de coordinacion de prestaciones.

o En el caso de que este Plan ofrezca un producto asegurado ademas de la cobertura no
asegurada, el producto asegurado se tratard también como “otro plan colectivo” a
efectos de coordinacion de prestaciones.

Periodo de reclamacién de prestaciones

El término "periodo de reclamacion de prestaciones"” se refiere a una parte o a la totalidad de un
afio civil durante el cual el participante, el jubilado o la persona a cargo cubierta tienen derecho a
recibir prestaciones en virtud del Plan.

Gasto cubierto

El término "gasto cubierto" hace referencia a cualquier gasto habitual, acostumbrado y razonable
en el que se incurra y que esté cubierto por al menos otro plan colectivo durante un periodo de
reclamacion de beneficios y, cuando un otro plan colectivo proporcione beneficios en forma de
servicio en lugar de pagos en efectivo, el valor razonable en efectivo del servicio durante un
periodo de reclamacion de beneficios también se considerara un gasto cubierto.

Seccion 8.12 — Coordinacion con Medicare
|
Las estipulaciones de coordinacion con Medicare previstas en esta Seccion 8.12 se
aplican a una persona elegible que esté cubierta por este Plan y por Medicare. Si
esto se aplica a usted o a sus dependientes, lea detenidamente esta Seccion 8.12
para comprender cdmo se pagaran las prestaciones. Puede ponerse en contacto
con la oficina del fondo si tiene alguna pregunta.
R LA BEBBLHAEDDH-”I BBy
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A pesar de cualquier estipulacién en contrario en este Plan, el Plan pagara prestaciones
secundarias a Medicare en toda la medida permitida por la Seccién 1862(b) de la Ley de Seguro
Social. En ningun caso los gastos cubiertos por el Plan, sumados a las prestaciones de Medicare,
superaran la Cantidad que el Plan habria pagado si el individuo cubierto por este Plan no tuviera
derecho a las prestaciones de Medicare. A los efectos de esta seccion, se presumira que dicho
individuo esta cubierto por Medicare en la medida en que haya cumplido todas las normas de
elegibilidad y tenga derecho a Medicare, independientemente de que se haya inscrito en
Medicare. Para las situaciones en las que no se haya elegido Medicare, el Plan utilizara la
estructura de prestaciones de la Parte A y la Parte B de Medicare original para la coordinacion.
Para los participantes, jubilados y/o sus dependientes cubiertos que sean elegibles a Medicare, el
Plan requiere la presentacion de una explicacion de prestaciones de Medicare antes de que los
gastos cubiertos sean pagados por el Plan.

Seccién 8.13 — Subrogacion

Las estipulaciones de subrogacién previstas en esta Seccién 8.13 se
aplican a una persona elegible que reciba tratamiento o servicios debido
a un accidente o lesion de la que pueda ser responsable otra persona.
Si esto se aplica a usted o a sus dependientes, lea atentamente esta

seccion para comprender cOmo se pagaran las prestaciones. Ademas,
hay una documentacion especifica que debe rellenar y devolver a la
oficina del fondo antes de que se le paguen las prestaciones. Puede
ponerse en contacto con la oficina del fondo si tiene alguna pregunta.

Si una persona elegible sufre una lesién en un accidente del que puede ser responsable otra
persona, ésta 0 su seguro pueden ser responsables de pagar los gastos médicos relacionados
y estos gastos no estarian cubiertos por el Plan. Sin embargo, esperar a que un tercero pague
estas lesiones puede ser dificil; el cobro por parte de un tercero puede llevar mucho tiempo
(puede que tenga que acudir a los tribunales) y sus acreedores pueden no esperar
pacientemente. Por ello, como servicio al participante, el Plan adelantara el pago de las
prestaciones relacionadas con dicho accidente basandose en los derechos de restitucion y
subrogacion del Plan. Esto significa que el participante debe reembolsar al Plan si se obtiene
una recuperacion de cualquier persona o entidad.

El Plan recibird la restitucion de todos los pagos de prestaciones realizados como resultado de
las lesiones o enfermedades causadas por las acciones de un tercero y que den lugar a una
adjudicacion financiera ordenada por un tribunal o a un acuerdo extrajudicial a la persona
elegible por parte de un tercero causante de dafios, persona o entidad. Este Plan proporcionara
prestaciones, que de otro modo no serian pagaderas en virtud de este Plan, a la persona
elegible o en su nombre, sélo en los siguientes términos y condiciones:

A) En caso de cualquier pago en virtud de este Plan, el Plan se subrogara en todos los
derechos de recuperacion de la persona elegible contra cualquier persona u organizacion.

Esto significa que el Plan tiene un derecho independiente para entablar una acciéon en
relacién con dicha lesion o enfermedad en nombre de la persona elegible y también tiene
derecho a intervenir en cualquier accion de este tipo entablada por la persona elegible,
incluida cualquier accién contra una compafia de seguros en virtud de cualquier pdliza de
vehiculo motorizado no asegurada o sub-asegurada.

B) De acuerdo con los derechos del Plan indicados en esta seccion, si la persona elegible
presenta reclamaciones de beneficios o recibe cualquier pago de reclamaciones de
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C)

D)

E)

F)

prestaciones del Plan por una lesion o enfermedad que pueda dar lugar a una reclamacion
contra un tercero, se requerira que el representante de la persona elegible ejecute un
"Acuerdo de cesion de derechos de subrogacion y restitucion" que afirme los derechos de
restitucion y subrogacion del Plan con respecto a dichos pagos y reclamaciones de
beneficios. Este formulario ayudara al Plan a recuperar las reclamaciones de prestaciones
pagadas de un tercero que fuera responsable de las lesiones que dieron lugar a las
reclamaciones de prestaciones. Este Acuerdo también debe ser ejecutado por el abogado
de la persona elegible, si corresponde.

Dado que los pagos de las reclamaciones de prestaciones no se pagan a menos gque se
firme un acuerdo de subrogacion, las reclamaciones de prestaciones de la persona elegible
no se pagaran hasta que el Plan reciba el acuerdo completamente firmado.

Esto significa que, si una persona elegible presenta una reclamaciéon de prestaciones y no se
recibe el acuerdo de subrogacién con prontitud, no se pagara la reclamacién de prestaciones.

La persona elegible deberd hacer todo lo necesario para asegurar los derechos de
subrogacién del Plan y no debera hacer nada después del siniestro para perjudicar dichos
derechos. La persona elegible no debe hacer nada que perjudique o dafie los derechos del
Plan. Por ejemplo, si la persona elegible opta por no perseguir la responsabilidad de un
tercero, la persona elegible no puede renunciar a ningtn derecho que cubra las condiciones
en las que se podria recibir cualquier recuperacion. Si la persona elegible opta por no
perseguir la responsabilidad de un tercero, la aceptacion de las reclamaciones de
prestaciones por parte del Plan autoriza a éste a litigar o resolver sus reclamaciones contra
el tercero. Si el Plan emprende acciones legales para recuperar lo que ha pagado, la
aceptacion de las reclamaciones de prestaciones obliga a la persona elegible (y a su
abogado, si procede) a cooperar con el Plan en la bisqueda de su recuperacién y a
proporcionar la informacién pertinente con respecto al accidente.

La persona elegible aceptara cooperar con el Plan y/o con cualquier representante del Plan
en la cumplimentacion de los formularios y en la entrega de la informacion relativa a
cualquier accidente que el Plan o sus representantes consideren necesaria para investigar a
fondo el incidente. La falta de ejecucién de los formularios necesarios hara que no se paguen
las reclamaciones de prestaciones.

El Plan también tiene derecho a la restitucién del producto de cualquier acuerdo, sentencia u
otro pago obtenido por la persona elegible. Este derecho de restitucion es acumulativo y no
exclusivo del derecho de subrogacion concedido en el apartado A anterior, pero solo en la
medida de las reclamaciones de prestaciones pagadas por el Plan.

Los derechos de restitucion y subrogacion del Plan proporcionan al Plan la primera prioridad
a cualquier y toda recuperacion en relacion con la Lesion o Enfermedad, ya sea que dicha
recuperacion sea total o parcial y sin importar como se caracterice dicha recuperacion, por
gué o por quién se pague, o el tipo de gasto para el que se especifique. Dicha recuperacion
incluye las cantidades pagaderas en virtud del seguro de automovilista no asegurado de la
propia persona elegible, el seguro de automovilista sub-asegurado o cualquier prestacion
médica de pago o sin culpa.

Este derecho de subrogacion es especifica e inequivocamente una subrogacion pro tanto,
es decir, una subrogacion a partir del primer dolar recibido por la persona elegible, y la
subrogacién pro tanto debe surtir efecto antes de que se pague la totalidad de la deuda a la
persona elegible. Ademéas de sus derechos pro tanto, el Plan tiene derecho a la restitucion
de la totalidad de las prestaciones pagadas, independientemente de que la persona elegible
sea resarcida por el tercero de todos los dafios.

G) Los derechos de restitucion y subrogacion del Plan se aplican independientemente de los
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H)

1)

términos de la reclamacion, la demanda, el derecho de recuperacion, la causa de la accion
la sentencia, el laudo, el acuerdo, el compromiso, el seguro o la orden, independientemente
de que el tercero sea declarado responsable o esté obligado a pagar la lesiébn o la
enfermedad, e independientemente de que la persona elegible obtenga realmente la
totalidad de dicha sentencia, laudo, acuerdo, compromiso, seguro u orden.

El Plan, mediante el pago de cualquier suma, se otorga un gravamen equitativo sobre el
producto de cualquier acuerdo, sentencia u otro pago recibido por la persona elegible, y la
persona elegible consiente en dicho gravamen y acuerda tomar todas las medidas
necesarias para ayudar a la Mesa Directiva a asegurar dicho gravamen.

El Plan tendr4 un derecho de retencién sobre cualquier cantidad recibida por la persona
elegible o un representante de la misma (incluyendo su abogado) que se deba al Plan bajo
esta seccion, y dicha cantidad se considerara en fideicomiso por la persona elegible para el
beneficio del Plan hasta que se pague en su totalidad al Plan.

Los derechos de subrogacion y restitucion y los derechos de retencion se aplican a cualquier
recuperacion realizada por la persona elegible como resultado de las lesiones sufridas o la
enfermedad padecida, incluyendo pero no limitdndose a lo siguiente:

1. Los pagos realizados directamente por el tercero causante del dafio o cualquier
compafia de seguros en nombre del tercero causante del dafio o cualquier otro pago
en nombre del tercero causante del dafio.

2. Los pagos, acuerdos, sentencias o laudos arbitrales pagados por cualquier compafia
de seguros en virtud de una péliza de motorista no asegurado o infrasegurado o de
las estipulaciones de pago de gastos médicos en nombre del asegurado; y

3. Cualquier pago procedente de cualquier fuente disefiado o destinado a compensar al
asegurado por una enfermedad, lesion, dolencia o incapacidad sufrida como resultado
de la negligencia o accion ilicita o supuesta negligencia o accion ilicita de otra
persona.

Es obligacion de la persona elegible:

1. Notificar al Plan en un plazo de diez dias cualquier accidente o lesion de la que pueda
ser responsable otra persona;

2. Natificar al Plan por escrito cualquier lesién, enfermedad o incapacidad por la que el
Plan haya pagado gastos médicos en nombre de la persona elegible y que pueda ser
atribuible a los actos ilicitos o negligentes de otra persona;

3. Notificar al Plan por escrito si la persona elegible contrata los servicios de un abogado,
y de cualquier demanda realizada o pleito presentado en nombre de la persona
elegible, y de cualquier oferta, propuesta de acuerdo, acuerdo de aceptacion,
sentencia o laudo arbitral;

4. La persona elegible deber& notificar al Plan antes de aceptar cualquier pago previo al
inicio de una demanda. Si la persona elegible no notifica al Plan y acepta un pago
inferior a la cantidad total de las prestaciones que el Plan ha adelantado, la persona
elegible tendra que devolver al Plan, en su totalidad, las prestaciones que haya
pagado en nombre de la persona elegible;

5. La persona elegible debera notificar al Plan dentro de los diez dias siguientes a la
iniciacion de cualquier demanda judicial derivada del accidente y de la conclusién de
cualquier acuerdo, sentencia o pago relacionado con el accidente en cualquier
demanda judicial iniciada para proteger las reclamaciones del Plan;
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J)

K)

L)

M)

N)

0)

6. Proporcionar al Plan o a sus agentes la informacion que solicite sobre las
circunstancias que puedan implicar una subrogacion, prestar toda la ayuda razonable
que se le solicite para asimilar dicha informacion y cooperar con el Plan o sus agentes
en la definicion, verificacion o proteccion de su derecho de subrogacion y restitucion; y

7. Proporcionar prontamente la restitucion al Plan de los beneficios pagados en nombre
de la persona elegible atribuibles a la enfermedad, lesion, dolencia o incapacidad, una
vez que la persona elegible haya obtenido dinero a través de un acuerdo, sentencia,
adjudicacién u otro pago.

La persona elegible no realizara ningin acuerdo que excluya o intente excluir
especificamente los gastos médicos pagados por el Plan.

El derecho de recuperacion del Plan sera un gravamen previo contra cualquier producto
recuperado por la persona elegible, derecho que no sera derrotado ni reducido por la
aplicacion de ninguna de las denominadas "Doctrina Made-Whole" (de integracion plena),
"Doctrina Rimes" o cualquier otra doctrina de este tipo que pretenda derrotar los derechos de
recuperacion del Plan asignando el producto exclusivamente a los dafios por gastos no
médicos.

La persona elegible no incurrira en ninglin gasto en nombre del Plan en la persecucién de los
derechos del Plan, especificamente, no se podran deducir de la recuperacion del Plan ni los
costos judiciales ni los honorarios de los abogados sin el previo consentimiento expreso y
por escrito del Plan. Este derecho no serd anulado por ninguna de las denominadas
"Doctrina del Fondo", "Doctrina del Fondo Comun", "Doctrina del Fondo del Abogado" o
cualquier otra doctrina de este tipo que pretenda reducir la cantidad de recuperacién del
Plan.

Si la persona elegible no notifica al Plan, como se requiere en este documento, entonces al
recuperarse, ya sea por demanda, juicio, acuerdo, compromiso o0 de otra manera, por la
persona elegible, el Plan tendra derecho a la restitucion en la medida de las prestaciones
pagadas por el Plan, inmediatamente después de la demanda, y tendra el derecho a la
recuperacion de las mismas, por demanda o de otra manera.

Si la persona elegible se niega a proporcionar la restitucion al Plan de cualquier
recuperacion o se niega a cooperar con el Plan con respecto a sus derechos de
subrogacion o restitucion, el Plan tiene el derecho de recuperar la cantidad total de todas las
prestaciones pagadas por métodos que incluyen, pero no se limitan necesariamente a,
compensar las cantidades pagadas contra los futuros pagos de prestaciones de la persona
elegible bajo el Plan. La "falta de cooperacion” incluye la falta de ejecucion de un acuerdo
de subrogacion, cesion de derechos y restitucion y la falta de respuesta de cualquier parte a
las preguntas del Plan sobre el estado de cualquier reclamacion o cualquier otra lesion
relacionada con los derechos de restitucion y subrogacion del Plan.

Si la persona elegible es indemnizada por su lesién o enfermedad, la persona elegible es
responsable de todas y cada una de las prestaciones médicas futuras que sean resultado
de esta lesién o enfermedad.

El incumplimiento de cualquiera de estos requisitos puede dar lugar a:

A)
B)

La retencién por parte del Plan del pago de futuras prestaciones;

La obligacién por parte de la persona elegible de pagar los costos, los honorarios de los
abogados y otros gastos incurridos por el Plan para obtener la informacion requerida o la
restitucion.
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Este programa de restitucion y subrogacién es un servicio para la persona elegible.
Proporciona el pago anticipado de las reclamaciones de prestaciones y también ahorra
dinero al Plan (lo que también le ahorra a usted) al asegurarse de que la parte
responsable pague las lesiones.

Sin perjuicio de cualquier otra estipulacion o seccion de este Plan, en el caso de que una persona
elegible sufra una lesion en un accidente del que sea responsable otra persona, el Plan pagara
las reclamaciones de prestaciones como resultado de dichas lesiones al 75% de los cargos
descontados para las reclamaciones de prestaciones dentro de la red y al 50% de los cargos
aprobados para las reclamaciones de prestaciones fuera de la red. La cantidad deducible y la
regla de desembolso no se aplicarén a estas reclamaciones de prestaciones.

Seccidén 8.14 — Otros derechos de recuperacion

Siempre que se realicen pagos de reclamaciones de prestaciones en virtud del Plan que
superen los gastos admisibles u otros limites del Plan (incluidos los pagos erréneos), la Mesa
Directiva tendra derecho a recuperar la cantidad errébnea o excesiva de —

A) la persona u organismo que lo haya recibido, o
B) el participante, jubilado o dependiente.

En el caso del participante, jubilado o dependiente, la Mesa Directiva se reserva el derecho de
reducir los pagos futuros de prestaciones del Plan con el fin de corregir un pago excesivo anterior.

Seccion 8.15 — Programa de revisiéon de la atencion médica

El Plan ha celebrado un acuerdo con una empresa profesional de revision de la atencion médica
para pre-certificar todas las estancias en el hospital, las cirugias y otros procedimientos y
equipos que su médico pueda recomendar. La empresa profesional de revision de la atencion
médica contratada aprueba previamente los planes de tratamiento y ayuda a la persona elegible
a evitar gastos médicos innecesarios.

La cooperacion del participante es esencial para el éxito de esta asociacion de gestion de costos
médicos. No ponerse en contacto con la empresa de revision de la atencion médica cuando un
médico recomiende una hospitalizacibn o0 una intervencion quirdrgica puede dar lugar a
estancias en el hospital mas largas de lo necesario 0 a un tratamiento médico innecesario que
podria no estar cubierto y, por lo tanto, dar lugar a costos médicos mas elevados para el
participante La empresa de revision de la atencidbn médica también actia como defensora del
paciente para ayudar al participante a controlar su enfermedad.

El procedimiento de pre-certificacion no es una garantia de prestaciones. Otras exclusiones del
Plan pueden prohibir su reclamacion de prestaciones segun el Plan. A continuacién se incluye
una lista de procedimientos que deben ser pre-certificados, a partir de la fecha de vigencia de
esta combinacion de Documento del Plan y la Descripcion Resumida del Plan:

o Salud conductual (salud mental y abuso de sustancias), incluida la terapia
ambulatoria, los programas intensivos para pacientes externos (IOP) y los
programas de hospitalizacion parcial (PHP),

o Didlisis,

o Servicios de diagnéstico para endoscopia con capsulay pruebas genéticas,

o Equipo médico duradero limitado a scooters o sillas de ruedas
eléctricas/motorizadas, dispositivos de compresién neumatica, TENS,
estimulador de crecimiento 0seo, estimulador neuromuscular, ventilador a
domicilio, dispositivo de asistencia respiratoria, dispositivo desfibrilador externo
(VEST), equipo de traccion, luz de fototerapia, movimiento pasivo continuo
(CPM), CPAP y BIPAP),
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¢ Atencion médica a domicilio,
o Cuidado paliativo, hospitalario y domiciliario
o Oxigeno hiperbérico,
o Cuidados agudos a largo plazo,
o Hospitalizacion médica, quirargica y de salud conductual, incluyendo
hospitalizacion aguda médica, quirdrgica y de salud conductual (salud mental
y abuso de sustancias)
o Cirugia ambulatoria (pongase en contacto con la oficina del Fondo para saber
si su cirugia especifica requiere pre-certificacion),
* Servicios remitidos por el gestor de prestaciones por prescripcion del
plan, incluida la quimioterapia (incluida la oral), la terapia de infusion, los
medicamentos de mas de $2,000 y la terapia relacionada con la oncologia y
los trasplantes,
o Protesis de extremidades,
+ Radiacion,
¢ Centro de rehabilitacién,
o Centro de tratamiento residencial, en la red (fuera de la red no esta cubierto)
o Centro de enfermeria especializada, en la red (fuera de la red no esta cubierto)
o Terapia
= Ocupacional y fisica después de 12 consultas para personas elegibles
de 14 afios o mas, y desde la primera consulta para personas elegibles
menores de 14 afos
= Logopedia a partir de la primera consulta para las personas elegibles
= Vision después de 12 consultas para las personas elegibles menores de
18 afios, y desde la primera consulta para las personas elegibles
mayores de 18 afos
o Servicios de trasplante

EL CONSEJO DE ADMINISTRACION PUEDE MODIFICAR LA LISTA DE
SERVICIOS QUE REQUIEREN PRE-CERTIFICACION. POR FAVOR,
PONGASE EN CONTACTO CON LA OFICINA DEL FONDO SI NO ESTA
SEGURO DE S| SE REQUIERE UNA PRE-CERTIFICACION PARA EL
TRATAMIENTO PROPUESTO

Coémo funciona el programa de revision de la atencién médica

El programa de revisién de la atencibn médica estd disefiado para trabajar con la persona
elegible y su médico para mantener los costos de la atencion médica lo mas bajos posible, en
consonancia con una buena atencidn médica. En muchos casos, la revisién de la necesidad de
hospitalizacion y la exploracion de las alternativas disponibles indicardn que se puede evitar el
ingreso en el hospital y que se puede proporcionar mejor un tratamiento de calidad en un
entorno menos estresante. Este programa se incluye en el Plan para ayudar a la persona
elegible y al médico a utilizar las alternativas de forma eficaz, para evitar por completo los
inconvenientes de una estancia en el Hospital o pasar un tiempo de recuperacion en un entorno
menos restrictivo.

Para lograr el mejor resultado para el participante y el Plan, debe utilizar el programa adecuadamente.

Cuando se recomienda la hospitalizacién en casos que no son de emergencia
Si un médico recomienda un ingreso en el hospital en casos que no sean de emergencia para
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un tratamiento o una intervencién quirdrgica, debera ponerse en contacto con el programa de
revision de la atencién médica tan pronto como se tome la decision de la hospitalizacion y no
menos de siete dias antes del ingreso programado. El programa de revision de la atencion
médica debe revisar todas las hospitalizaciones propuestas (no de emergencia) antes del
ingreso en el Hospital.

El personal del programa de revision de la atencion médica revisara la informacion clinica
presentada por el médico y trabajara con él durante toda la estancia en el hospital para asegurarse
de que las necesidades de atencion continua se satisfacen de la manera mas eficaz posible.

Cuéndo se recomienda la hospitalizacion en casos de emergencia

Si una persona elegible es hospitalizada para recibir un
tratamiento de emergencia, el programa de revisién
EN CASO DE EMERGENCIA, de la atencién médica debe ser contactado por la persona
BUSQUE ATENCION elegible, el médico o el hospital dentro de las 48 horas
MEDICA Y LLAME AL siguientes a la admisién de emergencia o en el primer dia
PROGRAMA DE REVISION habil después de una admisiébn de fin de semana
DE LA ATENCION MEDICA A (viernes, sabado o domingo) o de un dia festivo. En una
MAS TARDAR EL situacion de emergencia, la persona elegible debe buscar
SIGUIENTE DIA HABIL. primero el tratamiento médico adecuado y luego ponerse
en contacto con el programa de revisién de la atencion

médica dentro del plazo indicado.

Prérrogas de tiempo

Si surgen complicaciones y resulta médicamente necesario que una persona elegible
permanezca en el hospital mas tiempo del autorizado originalmente, el programa de revision de
la atencion médica podra emitir una prérroga de la autorizacion tras una nueva revision.

Cuando se recomienda la cirugia

Si un médico recomienda una intervencion quirdrgica que no sea de emergencia (en régimen
de hospitalizacion o ambulatorio), es posible que tenga que ponerse en contacto con el
programa de revision de la atencion médica. Puede ponerse en contacto con la oficina del
fondo para saber si el procedimiento recomendado requiere el programa de revision de la
atencion médica. Si se requiere, la solicitud de cirugia que no sea de emergencia debe ser
revisada y autorizada al menos cinco dias antes de la cirugia programada. Una vez finalizado el
procedimiento de revision, la persona elegible, el médico y el centro quirirgico recibiran una
autorizacion por escrito sobre la duracion de la estancia y el entorno adecuado (hospitalizacion,
centro ambulatorio u oficina del meédico). Cualquier procedimiento quirtrgico realizado con
caracter de emergencia no requerird la autorizacion previa por escrito del programa de revision
de la atencion médica.

Cuando se recomiendan otros cuidados

Cuando un médico recomiende la atencién médica a domicilio o el equipo médico duradero, la
persona elegible o el médico deberan ponerse en contacto con el programa de revision de la
atencion médica antes de concertar las consultas o comprar el equipo.

AUNQUE LA PERSONA ELEGIBLE, EL MEDICO O EL HOSPITAL PUEDEN
PONERSE EN CONTACTO CON EL PROGRAMA DE REVISION DE LA
ATENCION MEDICA; EL PARTICIPANTES ES FINALMENTE EL RESPONSABLE
DE ASEGURARSE DE QUE EL PROGRAMA DE REVISION DE LA ATENCION
MEDICA SE HAYA PUESTO EN CONTACTO CON EL EN EL PLAZO
ADECUADO.

CONSULTE LA SECCION 9.15 PARA OBTENER INFORMACION DE CONTACTO.
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Seccidén 8.16 — Organizacion de proveedores preferidos (PPO)

La Mesa Directiva se reserva el derecho de celebrar acuerdos de niveles de tarifas negociados
con organizaciones de proveedores preferidos. El uso de un proveedor preferido puede dar lugar
a cantidades de deducible mas bajas, copagos mas altos del plan, aplicaciéon del limite de
gastos de bolsillo y otras caracteristicas favorables. Sin embargo, el uso es voluntario y debera
ser iniciado por el participante.

La Mesa Directiva puede enmendar estos acuerdos en cualquier momento, incluyendo pero no
limithindose a terminar cualquier acuerdo y celebrar nuevos acuerdos. Todos estos acuerdos
estan archivados en la oficina del fondo.

A pesar de cualquier otra estipulacion del Plan, si por alguna razén la tarifa contratada por la PPO
para un servicio cubierto es mayor que el cargo real del proveedor, el Plan pagara las
prestaciones de manera que la cantidad de copago del participante no sea mayor que la que
habria sido si el cargo cubierto fuera el real.

Seccion 8.17 — Prestaciones aseguradas

La Mesa Directiva se reserva el derecho de celebrar acuerdos de prestaciones aseguradas con
vendedores o proveedores externos. El uso de las prestaciones ofrecidas bajo este tipo de
acuerdos es voluntario y debera ser iniciado por el participante.

La Mesa Directiva puede modificar estos acuerdos en cualquier momento, incluyendo, pero sin
limitarse a ello, la rescisién de cualquier acuerdo y la celebracién de nuevos acuerdos.

Todos estos acuerdos se incorporan por referencia a este Plan y estan archivados en la oficina del fondo.

Seccién 8.18 — Modificacion y terminacion

La Mesa Directiva se reserva el derecho de enmendar, modificar o terminar el Plan o cualquier
parte del mismo (incluyendo pero no limitAndose a las prestaciones para mayores) en cualquier
momento y por cualquier razon, incluyendo pero no limitdndose a las modificaciones o
enmiendas al Plan que sean necesarias 0 adecuadas para calificar o mantener el Plan como un
plan que cumpla con los requisitos de cualquier agencia gubernamental apropiada. Dicha
enmienda, modificacion o terminacién se llevard a cabo mediante una resolucién de la Mesa
Directiva adoptada por consentimiento escrito o por votacion de la Mesa Directiva en una
reunion de la misma.

Seccién 8.19 — Terminacién del Plan por un empleador

Al terminar el Plan con respecto a cualquier empleador individual, la cobertura de los
participantes de ese empleador y de los jubilados y dependientes sera nula y sin efecto a partir
de ese momento.

Seccién 8.20 - llegalidad de una estipulacion particular

La ilegalidad de cualquier estipulacién particular de este Plan no afectara a las demas
estipulaciones del mismo, pero el Plan se interpretard en todos los aspectos como si se omitiera
dicha estipulacion invalida.

Seccién 8.21 — Leyes aplicables

En la medida en que las leyes estatales no sean sustituidas por la ley o cualquier otra ley
federal, el Plan se regira e interpretara de acuerdo con las leyes del Estado de Indiana. En caso
de que la Mesa Directiva celebre algun Acuerdo Fiduciario, dicho Acuerdo Fiduciario se regira e
interpretara de acuerdo con las leyes del estado en el que se encuentre el Fideicomiso.

Seccién 8.22 — Regla de privacidad de la HIPAA

A) Designacion de la persona/entidad del plan para actuar en su nombre
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B)

C)

D)

El Plan ha determinado que es un "plan de salud de grupo" dentro del significado de la Regla
de Privacidad de la HIPAA, y el Plan designa al patrocinador del Plan, la Mesa Directiva, para
gue tome todas las acciones requeridas por el Plan en relacién con la Regla de Privacidad (por
ejemplo, celebrar contratos de socios comerciales; aceptar la certificacion del patrocinador del
Plan). Dicha responsabilidad puede ser delegada por la Mesa Directiva del Plan.

Definiciones

Todos los términos definidos en la Regla de Privacidad tendran el significado que alli se indica.
Las siguientes definiciones adicionales se aplican a las estipulaciones indicadas en esta seccion.

1. "Plan" significa este Plan.

2. "Documentos del Plan" significa los documentos e instrumentos rectores del Plan (es
decir, los documentos en virtud de los cuales se estableci6é y se mantiene el Plan),
incluyendo, pero sin limitarse a, este Documento.

3. "Patrocinador del Plan" significa la Mesa Directiva de este Plan.

La divulgacion de la informacién de salud protegida del Plan al patrocinador del Plan -
Certificacion de cumplimiento requerida por el patrocinador del Plan

Requerida por el patrocinador del Plan

Salvo lo dispuesto a continuacion con respecto a la divulgacion de la informacion de salud
resumida por parte del Plan, éste (i) divulgar la informacion de salud protegida al
patrocinador del Plan o (ii) disponer o permitir la divulgacion de la informacion de salud
protegida al patrocinador del Plan con respecto al Plan, solamente si el Plan ha recibido una
certificacion (firmada en nombre del patrocinador del Plan) que:

1. Los Documentos del Plan han sido modificados para establecer los usos y
divulgaciones permitidos y requeridos de dicha informacion por parte del patrocinador
del Plan, de acuerdo con 45 CFR 8164.504 (las estipulaciones "504");

2. Los Documentos del Plan han sido modificados para incorporar las estipulaciones del
Plan indicadas en esta seccion; y

3. El patrocinador del Plan se compromete a cumplir con las estipulaciones del Plan
modificadas por esta seccion.

Divulgacion permitida de la informacién de salud protegida de los individuos al patrocinador del plan

1. ElPlan (y cualquier socio comercial que actie en nombre del Plan, o cualquier emisor
de seguros de salud, HMO, PPO, proveedor de atencidbn médica, etc., segln
corresponda, que preste servicios al Plan) divulgara la informacién de salud protegida
de los individuos al patrocinador del Plan solo para permitirle llevar a cabo las
funciones de administracion del Plan. Dicha divulgacion sera consistente con las
estipulaciones de esta seccion.

2. Todas las divulgaciones de la informacién de salud protegida de los individuos del
Plan por parte del socio comercial del Plan, el emisor del seguro de salud, la HMO, la
PPO, el proveedor de atencibn médica, etc., segun corresponda, al patrocinador del
Plan, cumplirdn con las restricciones y los requisitos indicados en esta Seccion 8.16 y
en las estipulaciones "504".

3. El Plan (y cualquier socio comercial que actie en nombre del Plan) no puede permitir
gue un emisor de seguros de salud, una HMO, una PPO, un proveedor de atencién
médica, etc., segln corresponda, divulgue la informacién de salud protegida de los
individuos al patrocinador del Plan para acciones y decisiones relacionadas con el
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empleo o en relacidbn con cualquier otro plan de prestaciones o beneficios para
empleados del Patrocinador del Plan, a menos que lo autorice el individuo o lo
permita la ley.

El patrocinador del Plan no utilizara ni divulgara la informacion de salud protegida de
los individuos mas alla de lo descrito en los Documentos del Plan y de lo permitido por
las estipulaciones "504".

El patrocinador del Plan se asegurara de que cualquier agente(s), incluyendo un
subcontratista, a quien proporcione la Informacién de salud protegida de los individuos
recibida del Plan (o del emisor del seguro de salud del Plan, HMO, PPO, proveedor de
atencion médica, etc., segun corresponda), acepte las mismas restricciones y
condiciones que se aplican al Patrocinador del Plan con respecto a dicha Informacion
de salud protegida.

El patrocinador del Plan no utilizara ni divulgara la informaciéon de salud protegida de
las personas para acciones y decisiones relacionadas con el empleo o en relacion con
cualquier otro plan de prestaciones o beneficios para empleados del patrocinador del
Plan, a menos que lo autorice la persona o lo permita la ley.

El patrocinador del Plan informard al Plan de cualquier uso o divulgacion de la
informacion de salud protegida que no sea coherente con los usos o divulgaciones
previstos en los Documentos del Plan (con sus modificaciones) y en las estipulaciones
"504", de los que el Patrocinador del Plan tenga conocimiento.

E) Divulgacioén de la informacion de salud protegida de los individuos - divulgacion por parte del
patrocinador del plan

1.

El patrocinador del plan pondré la informacién de salud protegida del individuo que es
objeto de la informaciéon de salud protegida a disposicion de dicho individuo de
acuerdo con 45 C.F.R. 8164.524.

El patrocinador del plan pondréa a disposicion de los individuos la informacion de salud
protegida para su modificacion e incorporara cualquier enmienda a la informacion de
salud protegida de los individuos de acuerdo con 45 C.F.R. §164.526.

El patrocinador del plan elaborard y mantendra una contabilidad para poder poner a
disposicion las divulgaciones de la informacion de salud protegida de los individuos de
las que debe dar cuenta de acuerdo con el 45 C.F.R. §164.528.

El patrocinador del plan pondra a disposicion del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE.UU. sus précticas internas, libros y registros relacionados con el
uso y la divulgacion de la informacion de salud protegida de los individuos que reciba
del plan, con el fin de determinar el cumplimiento del plan con la regla de privacidad
de la HIPAA.

El patrocinador del plan, de ser factible, devolvera o destruira toda la informacion de
salud protegida de los individuos recibida del plan (o de un emisor de seguro de salud,
HMO, PPO, proveedor de atencidbn médica, etc., segun corresponda, con respecto al
plan) que el patrocinador del plan ain conserve en cualquier forma después de que
dicha informacion ya no sea necesaria para el propoésito para el cual se hizo el uso o
la divulgacién. Ademas, el Patrocinador del Plan no conservard copias de dicha
informacion de salud protegida después de que dicha informacién ya no sea necesaria
para el proposito para el cual se hizo el uso o la divulgacion. Sin embargo, si dicha
devolucion o destruccion no es factible, el Patrocinador del Plan limitar4 los usos y
divulgaciones posteriores a aquellos fines que hagan inviable la devolucién o
destruccion de la informacion.
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6. El patrocinador del plan se asegurara de que se establezca y mantenga la separacion
adecuada requerida, descrita en el parrafo F siguiente.

F) Separacién requerida entre el plan y el patrocinador del plan

1. De acuerdo con las estipulaciones del "504", esta seccién describe a los empleados
o clases de empleados de los miembros de la fuerza laboral bajo el control del
patrocinador del plan que pueden tener acceso a la informacion de salud protegida
de los individuos recibida del plan o de un emisor de seguros de salud, HMO, PPO,
etc., segln corresponda, que preste servicios al plan.

a. Mesa Directiva
b. Supervisores de reclamaciones, procesadores y personal de apoyo administrativo
c. Personal de tecnologia de la informacion

2. Esta lista refleja los empleados, clases de empleados u otros miembros de la fuerza
laboral del patrocinador del plan que reciben la informacién de salud protegida de los
individuos en relacién con el pago, las operaciones de atencién médica de, u otros
asuntos relacionados con las funciones de administracién del plan que el patrocinador
del plan proporciona para el plan. Estas personas tendran acceso a la informacion de
salud protegida de los individuos Unicamente para desempefiar estas funciones
identificadas, y estaran sujetas a medidas disciplinarias y/o sanciones (incluyendo la
terminacion del empleo o la afiliacion con el patrocinador del plan) por cualquier uso o
divulgacion de la informacién de salud protegida de los individuos en violacién o
incumplimiento de las estipulaciones de esta seccion.

3. El patrocinador del plan informara con prontitud al Plan de cualquier infraccion,
violaciéon o incumplimiento y cooperara con el Plan para corregir la infraccién o el
incumplimiento, para imponer las medidas disciplinarias y/o sanciones adecuadas y
para mitigar cualquier efecto perjudicial de la infraccién o el incumplimiento.

Seccién 8.23 — Regla de seguridad de la HIPAA

El Fondo de Bienestar (tal como se define en la Seccion 8.23 E) implementara salvaguardas
administrativas, fisicas y técnicas que protejan razonable y adecuadamente la confidencialidad,
integridad y disponibilidad de la informacion de salud protegida electronica que crea, recibe,
mantiene o transmite en nombre del Plan, de acuerdo con los requisitos de las normas para la
seguridad de la informacién de salud protegida electrénica, tal como se indica en 45 CFR Partes
("CFR™) 160y 162 y Parte 164, Subparte C (las "Normas de Seguridad"). Para este propésito, el
Fondo de Bienestar se considerara una entidad hibrida bajo las normas de seguridad y las
estipulaciones de esta seccion 8.23 se administrardn e interpretaran para aplicarse solo a la
parte del Fondo de Bienestar que constituye una entidad cubierta bajo las normas de seguridad.

A) Apoyo al requisito de separacion adecuada mediante medidas de seguridad
El Fondo de Bienestar se asegurara de que el requisito de separacion adecuada indicado en
el 45 CFR 8164.504(f)(2)(iii) esté respaldado por medidas de seguridad razonables y
adecuadas, de acuerdo con los requisitos de las hormas de seguridad.

B) Agentes y subcontratistas
El Fondo de Bienestar adoptar4 medidas razonables para garantizar que cualquier agente,
incluido un subcontratista, al que proporcione la informacion de salud protegida electrénica,
se comprometa a aplicar medidas de seguridad razonables y adecuadas para proteger dicha
informacion.
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C)

D)

E)

Obligacion de informar
El Sindicato y las Asociaciones deberan informar al Fondo de Bienestar de cualquier
incidente de seguridad del que tengan conocimiento.

Politica

El Plan y esta Seccion 8.23 se interpretardn y administraran de acuerdo con las normas de
seguridad, cualquier ley federal o estatal aplicable y cualquier otra normativa aplicable u otra
orientacion oficial emitida en virtud de las mismas. En caso de conflicto entre esta seccion
del Plan y las normas de seguridad, los estatutos, los reglamentos o las orientaciones,
prevaleceran dichas normas de seguridad, los estatutos, los reglamentos o las orientaciones.
El Fondo de Bienestar adoptara politicas y procedimientos por escrito para aplicar las
estipulaciones de esta Seccion 8.23.

Definiciones

Los términos en mayusculas utilizados en esta Seccion 8.23 y no definidos dentro del Plan
tendran el significado indicado en las normas de seguridad. Sin perjuicio de cualquier
estipulacion en contrario, a efectos de este articulo, Fondo de Bienestar se refiere al Plan y
al Fondo Fiduciario y a la administracion relacionada.
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ARTICULO IX — INFORMACION IMPORTANTE DEL PLAN

Seccion 9.01 — Nombre del Plan
Este Plan se conoce como Indiana Laborers Welfare Fund.

Seccion 9.02 — Mesa Directiva

La Mesa Directiva es responsable del funcionamiento del Plan. La Mesa Directiva esta formada
por un numero igual de representantes del empleador y del Sindicato que han celebrado los
acuerdos de negociacion colectiva que se relacionan con este Plan.

Fideicomisarios del empleador Fideicomisarios empleados
Francis Gantner David Frye Secretary-
Chairman Treasurer
PO Box 1587 LIUNA State of Indiana District Council
Terre Haute, IN 47808 425 S. 4th Street
Terre Haute, IN 47807
Jeremy Ayres Jack Baker
F.A. Wilhelm Construction Co., Inc. LIUNA Local Union #1112
3914 Prospect Street P.O. Box 38
Indianapolis, IN 46203 Richmond, IN 47375
Douglas Banning, Jr. James W. Daniels
Miller Pipeline Corp LIUNA Local Union #120
P.O. Box 34141 1520 East Riverside Drive
Indianapolis, IN 46234 Indianapolis, IN 46202
Jeffrey Chapman Murray Miller
Tonn & Blank Construction LIUNA Local Union #645
1623 Greenwood Avenue 23698 Western Avenue
Michigan City, IN 46360 South Bend, IN 46619
Tom Fleenor Kevin Roach
Empire Contractors, Inc. LIUNA Local Union #41
P.O. Box 6327 550 Superior Avenue
Evansville, IN 47719 Munster, IN 46321
William A. Hasse Il Brian Short
Hasse Construction Co., Inc. LIUNA State of Indiana District Councll
P.O. Box 300 425 S. 4th Street
Calumet City, IL 60409 Terre Haute, IN 47807
James McDonald James Terry
White Construction LIUNA Local Union #274
PO Box 249 1734 Main St.
Clinton, IN 47842 Lafayette, IN 47904

Puede ponerse en contacto con la Mesa Directiva en la siguiente direccion y numero de teléfono
de la oficina del fondo:

Indiana Laborers Welfare Fund (812) 238-2551
P.O. Box 1587 Gratuito (800) 962-3158
Terre Haute, IN 47808-1587
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Seccion 9.03 — Administrador del Plan
El Plan es administrado por una Mesa Directiva conjunta, la mitad de la cual es nombrada por el
Sindicato y la otra mitad por la Asociacion.

Como Administrador del Plan, la Mesa Directiva tendr& la absoluta y Unica autoridad discrecional
para interpretar las estipulaciones del Fideicomiso, el Documento del Plan y la Descripcion
Resumida del Plan, asi como cualquier comunicacién relacionada con el Plan. La Mesa Directiva
realizara todas las determinaciones de hecho, incluyendo la determinacion de los derechos o la
elegibilidad de los empleados o participantes, dependientes y cualquier otra persona y las
cantidades de sus prestaciones bajo el Plan. La Mesa Directiva subsanara las ambigledades,
incoherencias u omisiones y dichas determinaciones seran vinculantes para todas las partes.
Las prestaciones solo se pagaran si la Mesa Directiva, a su entera discrecion, determina que el
participante o beneficiario tiene derecho a ellas. La Mesa Directiva esta facultada para delegar
cualquiera de sus facultades en virtud del Plan (incluida, sin limitacion, su facultad de administrar
las reclamaciones de prestaciones y los recursos) en cualquier otra persona o comité. Dicha
persona o comité podra delegar posteriormente sus poderes en otra persona o comité. Cualquier
delegacion o delegacién posterior incluira la misma autoridad Unica, discrecional y final que tiene
la Mesa Directiva, como se describe en este parrafo y cualquier decisién, accién o interpretacion
realizada por cualquier delegado tendra el mismo efecto vinculante final que si fuera realizada
por la Mesa Directiva. Ningun empleador, sindicato o representante de cualquier empleador o
sindicato esta autorizado a interpretar las estipulaciones del Plan o del Acuerdo Fiduciario.

Los Fideicomisarios han contratado a un gerente administrativo para que realice las operaciones
cotidianas del Plan, como el mantenimiento de los registros, la realizacién de los pagos y
determinaciones de las reclamaciones de prestaciones y la gestion de los asuntos
administrativos generales. El Gerente Administrativo es:

Somer Taylor

Indiana Laborers Welfare Fund

P.O. Box 1587

Terre Haute, IN 47808

(812) 238-2551 o gratuito (800) 962-3158

Seccion 9.04 — Patrocinadores del Plan

Los participantes y beneficiarios del Plan pueden escribir al Administrador del Plan (la Mesa
Directiva) a la direccion indicada en la Seccion 9.03 para averiguar si un empleador o Sindicato
en particular es patrocinador de este Plan y, en caso afirmativo, para conocer la direccion de ese
patrocinador del Plan.

Seccion 9.05 - Numeros de identificacion

El nimero de identificacién federal del empleador asignado a la Mesa Directiva por el Servicio
de Impuestos Internos (IRS) es 35-0923209. El numero del plan es el 501. El nimero de
identificacion del empleador estatal es 00018259840012.

En conjunto, el nombre y el nimero del Plan y el nimero de identificacion del empleador
identifican al Plan ante los organismos federales que rigen el funcionamiento de los planes de
prestaciones a los empleados.

Seccion 9.06 — Agente para la notificacion de procedimientos legales

Mesa Directiva

Indiana Laborers Welfare Fund
P.O. Box 1587

Terre Haute, IN 47808-1587

Las notificaciones pueden ser efectuadas a la Mesa Directiva colectivamente o a cualquier
fideicomisario individual en la direccién de la oficina del fondo.
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Seccion 9.07 — Acuerdo de Negociacion Colectiva

El Plan se mantiene en virtud de los acuerdos entre Laborers International Union of North
America State of Indiana District Council y las asociaciones de contratistas participantes. Puede
revisar los acuerdos en la oficina de su Sindicato local o puede solicitar una copia por escrito a la
oficina del fondo.

Seccion 9.08 — Fuente de las contribuciones

Las prestaciones del Plan para los empleados que retnen los requisitos se proporcionan a
través de las contribuciones de los empleadores. Los empleadores estan obligados a realizar
una contribucién al Fondo por cada hora trabajada por cada empleado. El indice de contribucién
por hora esta fijado por los convenios colectivos entre el sindicato y las asociaciones.

Seccidén 9.09 — Medio de financiamiento parala acumulacion de activos del plan
Todas las contribuciones y los beneficios de las inversiones del Plan se acumulan en un Fondo
Fiduciario que se utiliza para pagar las prestaciones a las personas que retnen los requisitos y
para sufragar los gastos razonables de administracion.

Seccién 9.10 - Plan y afio fiscal
Los registros fiscales del Plan se mantienen sobre la base del 1 de diciembre al 30 de noviembre.

Seccién 9.11 - Tipo de plan

Este Plan se mantiene con el fin de proporcionar prestaciones por muerte, muerte accidental y
desmembramiento, pérdida de tiempo, médicas, de prescripcion, dentales y de vision. En el
Articulo 1V figura una descripcién detallada por escrito de las prestaciones del Plan.

La Mesa Directiva considera que este Plan es un "plan de salud con derechos adquiridos" segun
la Ley de Proteccion al Paciente y Atencion Asequible (la Ley de Atencién Asequible). Tal y
como permite la Ley de Atencién Médica Asequible, un plan de salud con derechos adquiridos
puede preservar cierta cobertura médica basica que ya estaba en vigor cuando se promulgé
dicha ley. Ser un plan de salud con derechos adquiridos significa que su plan puede no incluir
ciertas protecciones para el consumidor de la Ley de Atencién Asequible que se aplican a otros
planes, por ejemplo, el requisito de la estipulacion de servicios de salud preventiva sin ningun
tipo de costo compartido. Sin embargo, los planes de salud con derechos adquiridos deben
cumplir con ciertas otras protecciones al consumidor de la Ley de Atencion Asequible, por
ejemplo, la eliminacién de los limites de por vida de las prestaciones.

Las preguntas relativas a las protecciones que se aplican y a las que no se aplican a un plan de
salud con derechos adquiridos y a lo que podria hacer que un plan dejara de ser un plan de
salud con derechos adquiridos pueden dirigirse al administrador del plan (la Mesa Directiva).
También puede ponerse en contacto con la Administracion de seguridad de las prestaciones de
los empleados, del Ministerio de Trabajo de EE.UU., en el ndmero (866) 444-3272 o en
www.dol.gov/ebsa/healthreform. Este sitio web tiene una tabla que resume qué protecciones se
aplican y cudles no a los planes de salud con derechos adquiridos.

Seccién 9.12 — Normas de elegibilidad
Las normas relativas a la elegibilidad para la cobertura, la terminacién de la elegibilidad y el
pago directo de las contribuciones se encuentran en las secciones correspondientes.

Seccion 9.13 — Acuerdos de reciprocidad
El Plan ha celebrado acuerdos de reciprocidad con varias otras cajas. Si trabaja en mas de un
fondo y no es elegible en su fondo de origen, debe consultar con la oficina del fondo para ver si
se puede establecer la elegibilidad en régimen de reciprocidad. Péngase en contacto con la
oficina del fondo para obtener mas informacion.
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Seccion 9.14 — Si el Plan se termina o se modifica

La Mesa Directiva se reserva el derecho de modificar, suspender o poner fin al Plan en cualquier
momento y por cualquier motivo, total o parcialmente. Ademas, las prestaciones pueden
interrumpirse en cualquier momento para cualquier grupo de participantes (incluidos los
participantes inactivos o jubilados). Este documento no constituye una promesa de proporcionar
siempre una prestacién concreta. En general, si el Plan (o cualquier parte del mismo) se da por
finalizado, usted no adquirird ninguna prestacion del Plan ni tendra ningun derecho. En el caso
de que el Plan se interrumpa o finalice, total o parcialmente, las prestaciones se pagaran solo
por los servicios recibidos hasta la fecha de finalizacion del Plan. Sin embargo, la cantidad y la
forma de cualquier prestaciéon final que pueda recibir dependeran de los activos del plan, de
cualquier contrato o estipulaciones de seguro que afecten al Plan y de las decisiones tomadas

por la Mesa Directiva. Se le notificara si se modifica el Plan.

Seccion 9.15 - Proveedores de servicios de fondos

Gerente administrativo
Somer Taylor

P.O. Box 1587

Terre Haute, IN 47808
47808-8448 (812) 238-2551
(800) 962-3158

Aseguradora de viday AD&D
Standard Insurance Company
P.O. Box 2177

Portland, OR 97208-2177

Programa de atencién médica
Hines & Associates, Inc.

115 East Highland Ave

Elgin, IL 60120

Precert#: (800) 559-5257
WWW.precertcare.com

Red PPO de atencién ocular
Davis Vision

175 East Houston Street
San Antonio, TX 78205
(888) 235-3220
www.davisvision.com

Gerente de prestaciones de recetas
SavRx

224 N. Park Avenue

Fremont, NE 68025

(800) 228-3108

WWW.Savrx.com

Programa de Asistencia a los Miembros (MAP)

Asesoramiento legal

Wright, Shagley & Lowery, P.C.
P.O. Box 9849

Terre Haute, IN

Consultor de prestaciones / Actuario
United Actuarial Services, Inc.
11590 N. Meridian Street, Suite 610
Carmel, IN 46032

Red médica PPO

Anthem Blue Cross and Blue Shield
220 Virginia Avenue

Indianapolis, IN 46204

(317) 488-6000

www.bcbs.com

Red PPO dental

Delta Dental of Indiana

P.O. Box 9085

Farmington Hills, Ml 48333-9085
(800) 524-0149
www.deltadentalin.com

Red de audicidn

Amplifon Hearing Health Care

(866) 349-9051
www.amplifonusa.com/indianalaborers

Proveedor de Telehealth

Perspectives MAP

20 N Clark St, Ste. 2650
Chicago, IL 60602

(800) 866 7556
www.perspectivesitd.com
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ARTICULO X — DECLARACION DE DERECHOS DE ERISA

Sus derechos

Como participante en el Indiana Laborers Welfare Fund, usted tiene ciertos derechos y
protecciones en virtud de la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacién de los Empleados
de 1974 (ERISA, por sus siglas en inglés). ERISA establece que todos los participantes del Plan
tendran derecho a:

Recibir informacién sobre su plan y sus prestaciones

Examinar, sin cargo alguno, en la oficina del Administrador del Plan y en otros lugares
especificados, como los lugares de trabajo y las salas sindicales, todos los documentos que
rigen el Plan, incluidos los contratos de seguro y los acuerdos de negociacion colectiva y una
copia del dltimo informe anual (Formulario 5500 Series) presentado por el Plan ante el Ministerio
de Trabajo de EE.UU. y disponible en la sala de divulgacién publica de la administracion de
seguridad de los beneficios de los empleados.

Obtener, previa solicitud por escrito al Fideicomisario, copias de los documentos que rigen el
funcionamiento del Plan, incluidos los contratos de seguro y convenios colectivos, asi como
copias del dltimo informe anual (Formulario Serie 5500) y de la Descripcién Resumida del Plan
actualizada. EI Administrador puede cobrar un cargo razonable por las copias.

Recibir un resumen del informe financiero anual del Plan. La Mesa Directiva esta obligada por
ley a entregar a cada participante una copia del resumen del informe anual.

Estar informado de que, en virtud de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de
Salud (HIPAA, por sus siglas en inglés), si lo solicita, el Plan debe proporcionarle un "Certificado
de cobertura acreditable" si pierde la cobertura de atencion médica del Plan por cualquier
motivo. Este certificado informa de los datos de los periodos anteriores de cobertura sanitaria del
Plan recopilados de acuerdo con la normativa federal. Los participantes deben conservar este
"Certificado de cobertura acreditable" y presentarlo a un nuevo empleador si éste mantiene un
plan de atencién médica de grupo. Es posible que el nuevo empleador tenga que acreditar dicha
cobertura para cualquier periodo de espera para la cobertura de enfermedades preexistentes en
el plan del nuevo empleador.

Esté informado de que el Plan cumple con los requisitos de no discriminacién indicados en la
Seccion 2590.701-2 de las regulaciones HIPAA del DOL (Ministerio de Trabajo). Esta normativa
establece que un plan de atencion médica de grupo NO puede establecer normas de elegibilidad
basadas en ninguno de los siguientes factores (1) estado de salud; (2) condicibn médica
(incluyendo enfermedades fisicas y mentales); (3) experiencia previa en reclamaciones de
prestaciones; (4) recepcion real de atencion médica; (5) historial médico; (6) informacion
genética; (7) evidencia de asegurabilidad (incluyendo condiciones derivadas de la violencia
doméstica); o, (8) incapacidad (pérdida de tiempo).

Le informamos de que, en virtud de la Ley de Proteccion de la Salud de Recién Nacidos y
Madres, los planes de salud de grupo y los emisores de seguros de salud que ofrecen
cobertura de seguro de salud de grupo generalmente NO pueden restringir las prestaciones por
cualquier estancia en el hospital en relaciéon con el parto de la madre o del recién nacido a
menos de 48 horas después del parto vaginal o a menos de 96 horas después de un parto por
cesarea. Sin embargo, el Plan, o el emisor, puede pagar una estancia mas corta si el proveedor
gue le atiende (por ejemplo, su médico, la enfermera matrona o el asistente médico), tras
consultar con la madre, da el alta a la madre o al recién nacido antes. Segun la ley federal, los
planes y emisores no pueden establecer el nivel de prestaciones o los gastos de bolsillo de
manera que cualquier parte posterior de la estancia de 48 o 96 horas sea tratada de manera
menos favorable para la madre o el recién nacido que cualquier parte anterior de la estancia.
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Ademas, un plan o emisor no puede, segun la ley federal, exigir que un médico u otro
proveedor de atencion médica obtengan autorizacion para prescribir una estancia de hasta 48
horas o 96 horas, segun corresponda. Sin embargo, para utilizar ciertos proveedores o
instalaciones, o para reducir sus gastos de bolsillo, se le puede exigir que obtenga una pre-
certificacion. Para obtener informacidén sobre la pre-certificacion, péngase en contacto con la
oficina del fondo.

Se le informa de que, en virtud de la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer, los
planes de salud de grupo y los emisores de seguros de salud que ofrezcan una cobertura de
seguro de salud de grupo que incluya prestaciones médicas y quirargicas en relacion con las
mastectomias deberan incluir prestaciones médicas y quirlrgicas para la cirugia reconstructiva
de las mamas como parte de un procedimiento de mastectomia. Las prestaciones de cirugia
reconstructiva de la mama en relacion con una mastectomia proporcionaran, como minimo,
cobertura para (1) la reconstruccion de la mama en la que se ha realizado la mastectomia; (2) la
cirugia y reconstruccién de la otra mama para producir una apariencia simétrica; (3) las protesis;
y, (4) las complicaciones fisicas para todas las fases de la mastectomia, incluidos los
linfedemas. Dicha cirugia se llevard a cabo de la manera que se determine en consulta con el
médico tratante y la paciente. Como parte del Esquema de prestaciones del Plan, dichas
prestaciones estan sujetas a las estipulaciones adecuadas de control de costos del Plan, tales
como deducibles y copagos.

El Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, religion, origen nacional, edad (40 afios o mayor), incapacidad, sexo
(incluido el embarazo, la orientacion sexual o la identidad de género) o informacion genética
(incluido el historial médico familiar).

Continuar con la cobertura del Plan de salud colectivo

Continuar con la cobertura de atencion médica para usted, su conyuge o las personas a su
cargo si se produce una pérdida de la cobertura del Plan como resultado de un evento
calificado. Es posible que usted o sus dependientes tengan que pagar dicha cobertura. Revise
este resumen de la descripcién del plan y los documentos que rigen el Plan sobre las normas
gue rigen sus derechos de continuacién de la cobertura de COBRA.

Reduccién o eliminaciéon de los periodos de exclusidbn de la cobertura por enfermedades
preexistentes en su Plan de salud colectivo, si tiene una Cobertura acreditable de otro plan.
Debera recibir un certificado de Cobertura acreditable, sin costo alguno, de su Plan de salud
colectivo o del emisor del seguro médico cuando pierda la cobertura del Plan, cuando tenga
derecho a elegir la continuacién de la cobertura de COBRA, cuando cese la continuacién de la
cobertura de COBRA, si lo solicita antes de perder la cobertura o si lo solicita hasta 24 meses
después de perderla. Sin una prueba de Cobertura acreditable, puede estar sujeto a una
exclusion por enfermedad preexistente durante 12 meses (18 meses para los afiliados tardios)
después de la fecha de inscripcion en su cobertura.

Acciones prudentes de los fiduciarios del plan

Ademas de crear derechos para los participantes del Plan, ERISA impone deberes a las
personas que son responsables del funcionamiento del plan de prestaciones para los
empleados. Las personas que gestionan su Plan, denominadas “fiduciarios" del Plan, tienen el
deber de hacerlo con prudencia y en interés de usted y de los demas participantes y
beneficiarios del Plan. Nadie, incluido su empleador, su Sindicato o cualquier otra persona,
puede despedirle o discriminarle de algin modo para impedirle obtener una prestacion o
ejercer sus derechos en virtud de ERISA.

Haga valer sus derechos
Si su reclamacion de prestaciones sociales es denegada o ignorada, total o parcialmente, tiene

105 Edicién 12/1/2019



derecho a saber por qué se ha hecho, a obtener copias de los documentos relacionados con la
decisiéon sin costo alguno y a apelar cualquier denegacién de la reclamacion de prestaciones,
todo ello dentro de unos plazos determinados.

En virtud de la ley ERISA, hay medidas que puede tomar para hacer valer los derechos
mencionados. Por ejemplo, si solicita una copia de los documentos del Plan o del dltimo
informe anual a la oficina del fondo y no los recibe en un plazo de 30 dias, puede presentar una
demanda ante un tribunal federal. En tal caso, el tribunal puede exigir al Fideicomisario que le
proporcione los materiales y le pague hasta $110 al dia hasta que los reciba, a menos que los
materiales no hayan sido enviados por razones ajenas a la voluntad del administrador. Si tiene
una reclamacion de prestaciones que es denegada o ignorada, en su totalidad o en parte,
puede presentar una demanda en un tribunal estatal o federal. Ademas, si no esta de acuerdo
con la decision del Plan, o la falta de ella, en relacion con el caracter calificado de una orden de
apoyo médico a los hijos, puede presentar una demanda ante un tribunal federal. Si se diera el
caso de que los fiduciarios del Plan hicieran un mal uso del dinero del Plan o si se le
discriminara por hacer valer sus derechos, puede solicitar la ayuda del Ministerio de Trabajo de
EE.UU. o puede presentar una demanda ante un tribunal federal. El tribunal decidira quién
debe pagar las costas judiciales y los honorarios de los abogados. Si tiene éxito, el tribunal
puede ordenar a la persona a la que ha demandado que pague estos costos y honorarios. Si
pierde, el tribunal puede ordenarle que pague estas costas y honorarios, por ejemplo, si
considera que su reclamacion es frivola.

Asistencia para sus preguntas

Si tiene alguna pregunta sobre su Plan, debe ponerse en contacto con la oficina del fondo. Si
tiene alguna pregunta sobre esta declaracién o sobre sus derechos segun la ley ERISA, o si
necesita ayuda para obtener documentos de la oficina del fondo, debe ponerse en contacto con
la oficina mas cercana de Employee Benefits Security Administration, U.S. Department of
Labor, que figure en su guia telefénica o con la Division of Technical Assistance and Inquiries,
Employee Benefits Security Administration, U.S. Department of Labor, 200 Constitution Avenue
N.W., Washington, D.C. 20210. También puede obtener ciertas publicaciones sobre sus
derechos y responsabilidades en virtud de ERISA llamando a la linea directa de publicaciones
de la Administracion de Seguridad de las Prestaciones para los empleados al (866) 444-3272.
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ARTICLE XI — DEFINICIONES

LAS SIGUIENTES PALABRAS TIENEN SIGNIFICADOS ESPECIFICOS CUANDO
SE UTILIZAN EN EL PLAN. ES IMPORTANTE ENTENDER LOS SIGNIFICADOS
DE ESTOS TERMINOS DEFINIDOS AL UTILIZAR ESTE DOCUMENTO.

A MENOS QUE SE INDIQUE LO CONTRARIO, CUALQUIER TERMINOLOGJA
MASCULINA UTILIZADA INCLUYE EL FEMENINO Y CUALQUIER DEFINICION
UTILIZADA EN SINGULAR TAMBIEN INCLUYE EL PLURAL.

11.01. Ley 11.26. Maternidad

11.02. Acuerdo 11.27. Medicamente necesario

11.03. Asociaciones 11.28. Medicare

11.04. Benéeficiario 11.29. Atencion al recién nacido

11.05. Reclamacion de prestaciones 11.30. Participante

11.06. Prestaciones 11.31. Médico

11.07. Mesa Directiva 11.32. Plan

11.08. Certificacion de cobertura acreditable 11.33.  Afio del Plan

11.09. Cosmética 11.34. Periodo de calificacion

11.10. Periodo de cobertura 11.35. Jubilado

11.11. Gastos cubiertos 11.36. Auto-pago

11.12. Cobertura acreditable 11.37. Enfermedad

11.13. Cuidados de custodia 11.38. Medicamentos recetados de
especialidad

11.14. Dependiente 11.39. Coényuge

11.15. Cuidado del desarrollo 11.40. Centro de tratamiento contra el abuso
de sustancias

11.16. Incapacidad o discapacidad 11.41. Incapacidad total o totalmente
incapacitado

11.17.  Equipo médico duradero 11.42. Participante totalmente incapacitado

11.18. Persona elegible 11.43. Acuerdo Fiduciario o Fideicomiso

11.19. Emergencia 11.44. Fondo Fiduciario o Fondo

11.20. empleado 11.45. Fideicomisario

11.21. empleador 11.46. Sindicato

11.22. Experimental 11.47. Cargos usuales, habituales y

11.23. Hospital razonables o UCR

11.24. Lesi6on 11.48. Periodo de espera

11.25. Seguro de vida

Seccion 11.01 - Ley
"Ley" significa la Ley de Seguridad de los Ingresos por Jubilacion de los Empleados de 1974
(ERISA), con sus modificaciones.

Seccion 11.02 — Acuerdo

"Acuerdo" significa un acuerdo de negociacién colectiva o un acuerdo de participacion entre el
Sindicato, o un organo subordinado del mismo y un empleador o una asociacion de
empleadores, que requiere contribuciones al Indiana Laborers Welfare Fund.
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Seccion 11.03 — Asociaciones
"Asociaciones" significa las Asociaciones de empleadores participantes que son parte del
Acuerdo Fiduciario que financia el Plan.

Seccion 11.04 — Beneficiario
"Beneficiario” significa una persona designada por un participante, jubilado, o por los términos del
Plan, que tiene o puede llegar a tener derecho a una prestacion.

Seccion 11.05 — Reclamacioén de prestaciones

"Reclamacion de prestaciones” significa una solicitud de pago de prestaciones con cargo al
Fondo después de la prestacion, de acuerdo con los procedimientos descritos en la Seccion
8.03. Esta solicitud puede presentarse por escrito o en formato electrénico conforme a la HIPAA.
Si se deniega una reclamacion de prestaciones, en su totalidad o en parte, una persona elegible
puede apelar la denegacién de la reclamacién de prestaciones de acuerdo con los
procedimientos descritos en la Seccién 8.04.

Una reclamacion de prestaciones no incluye nada de lo siguiente:
A. Una consulta verbal sobre si un servicio especifico es una prestacion cubierta.

B. Una determinacién voluntaria previa al servicio sobre si un tratamiento, servicio o producto
esta cubierto.

C. Una consulta sobre la elegibilidad para recibir un tratamiento, servicio o producto. No
obstante, una vez que se haya prestado el servicio, el Fondo determinard la elegibilidad.

D. Un intento de comprar o recibir un medicamento con receta en el mostrador. Sin embargo,
cualquier denegacion de dicha compra o recepcion da derecho a la persona elegible a
presentar una reclamacion de prestaciones después de la denegacion.

Seccion 11.06 — Prestaciones

"Prestaciones" se refiere a las prestaciones médicas generales, quiropracticas, de atencion
dental, de atencion ocular, de audicion, de cuidados paliativos, de trastornos mentales y
nerviosos, de tarjeta de medicamentos recetados, de atencion preventiva de rutina, de abuso de
sustancias, de disfuncién de la articulacién temporomandibular (ATM), de trasplante, de seguro
de vida, de muerte accidental y desmembramiento y de pérdida de tiempo que se
proporcionaran de acuerdo con el Plan, junto con las enmiendas, modificaciones o
interpretaciones adoptadas por la Mesa Directiva.

Seccion 11.07 — Mesa Directiva

"Mesa Directiva" significa la Junta que mantiene y administra el Plan como se describe en la
Seccion 9.03 de este documento, constituida por un numero igual de Fideicomisarios del
empleador y Fideicomisarios del empleado designados colectivamente segun los términos del
Acuerdo Fiduciario.

Seccién 11.08 — Certificacion de cobertura acreditable
"Certificacion de cobertura acreditable" significara el certificado descrito en la Seccién 8.08.

Seccion 11.09 — Cosmética
"Cosmeética" significa cualquier procedimiento o servicio realizado principalmente —

A) para mejorar la apariencia fisica o para cambiar o restaurar la forma corporal sin
corregir materialmente una disfuncion corporal; o
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B) para prevenir o tratar un trastorno mental o nervioso mediante un cambio en la forma
corporal.

Seccion 11.10 — Periodo de cobertura
"Periodo de cobertura" significa el periodo durante el cual un participante o jubilado es elegible
para la cobertura.

La elegibilidad para los participantes activos se define con mas detalle en la Seccién 3.02 con
ejemplos en la Seccion 3.03. La elegibilidad para los jubilados se explica con mas detalle en la
Seccion 6.01.

Seccion 11.11 — Gastos cubiertos

"Gastos cubiertos" se refiere Unicamente a los gastos realizados por servicios y suministros que
los Fideicomisarios consideren que tienen un precio razonable (véase el UCR en la Seccion
11.47) y que son médicamente necesarios a la luz de la lesion o enfermedad que se esté
tratando.

Seccion 11.12 — Cobertura acreditable
"Cobertura acreditable" significa el periodo de cobertura descrito en la Seccién 8.08.

Seccidén 11.13 — Cuidados de custodia
"Cuidados de custodia” son los servicios o suministros, independientemente de donde o quién los
preste, que —

A) una persona sin conocimientos o experiencia médica podria proporcionar o podria ser
capacitada para hacerlo; o

B) se prestan principalmente para ayudar a la persona elegible en las actividades de la vida
diaria, incluyendo (pero sin limitarse a) —

1) caminar, entrar y/o salir de la cama, hacer ejercicio y mover a la persona elegible;

2) bafarse, usar el retrete, administrar enemas, vestirse y ayudar con cualquier otra
necesidad de higiene fisica o bucal;

3) asistencia para comer por medio de un utensilio, una sonda o una gastrostomia;

4) tareas domésticas, como la preparacion de comidas o dietas especiales y la limpieza de
la casa;

5) actuar como acompafiante o nifiera; o

6) supervisar la administracion de medicamentos que normalmente pueden ser auto-
administrados, incluyendo recordatorios de cuando tomar dichos medicamentos; o

7) proporcionan un entorno de proteccion; o

8) formen parte de un plan de tratamiento de mantenimiento o no formen parte de un plan
de tratamiento activo destinado a mejorar una lesion, enfermedad o capacidad funcional,
0 gue se espere razonablemente que lo haga; o

9) se proporcionan por conveniencia o se proporcionan porque los arreglos en el hogar no
son adecuados o0 apropiados.
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Seccion 11.14 — Dependiente
"Dependiente"” significa la siguiente categoria de personas:

A) EIl cényuge con el que el participante o jubilado esté legalmente casado (no divorciado ni
separado legalmente).

B) Los hijos del participante o jubilado (incluidos los hijastros y los hijos adoptados legalmente y
los hijos dados en adopcién a partir de la fecha en que se les dé en adopcién) hasta el final
del mes en que el hijo cumpla 26 afos. Los hijos de los que tenga la tutela legal NO son
dependientes.

C) Los hijos del participante o del jubilado (incluidos los hijastros y los hijos adoptados
legalmente y los hijos dados en adopcion a partir de la fecha en que fueron dados en
adopcion) que se hayan vuelto fisica 0 mentalmente incapaces de mantenerse a si mismos
antes de cumplir los 19 afos, que vivan en el hogar del participante o del jubilado y que
dependan principalmente del participante o del jubilado para su manutencién, siempre y
cuando se presenten pruebas de incapacidad de vez en cuando, tal como se describe en la
Seccion 3.08 o segun lo requiera la Mesa Directiva.

D) Los hijos descritos en los incisos B o C anteriores para los que un participante o jubilado
reciba la orden de un tribunal de los EE.UU. con jurisdiccibn competente de proporcionar
cobertura médica de acuerdo con una "orden calificada de apoyo médico infantil" (QMCSO)
emitida por el tribunal.

E) Una persona dependiente no incluird al hijo gestado y nacido de una persona elegible que
actile como madre de alquiler y no se considerard una persona dependiente de dicha
madre de alquiler o de su conyuge. A efectos de este Plan, "madre de alquiler" significa que
la madre ha celebrado un contrato u otro acuerdo en virtud del cual renuncia a un hijo o
hijos tras el nacimiento del mismo.

"Dependiente principal del participante o jubilado para su manutencion" significa que el
participante o jubilado proporciona directamente el 50% o mas del apoyo financiero del nifio, o
gue el participante o jubilado ha asumido la plena responsabilidad parental y el control del nifio,
o lo esta criando como propio. El participante o jubilado debera proporcionar las pruebas de
dependencia que solicite la Mesa Directiva, incluyendo, pero sin limitarse a ello, declaraciones
de impuestos o declaraciones juradas por escrito.

Dichos dependientes estaran cubiertos de acuerdo con las estipulaciones del Plan establecidas
para cada clase de cobertura.

Dependiente no incluiran a una persona que esté en servicio militar activo y tenga cobertura
médica a través de dicho servicio.

Tal como se utiliza en este Plan, "nifio(s) colocado(s) para su adopciéon” significa un individuo
gue aun no ha alcanzado la edad méaxima de adopcion, a partir de la fecha en que un
participante o jubilado asume y mantiene una obligacion legal de manutencion total o parcial de
dicho nifio en prevision de su adopcion. La colocacion del nifio con un participante o jubilado
finaliza al terminar dicha obligacién legal.
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Seccion 11.15 - Cuidado del desarrollo
"Cuidado del desarrollo" significa los servicios o suministros, independientemente de dénde o
quién los preste, que —

A) se presten a una persona elegible que no haya alcanzado previamente el nivel de desarrollo
esperado para su edad en las siguientes areas de actividad vital principal:

1) intelectual;

2) fisica;

3) lenguaje receptivo y expresivo;

4) aprendizaje;

5) movilidad;

6) auto-direccion;

7) capacidad de vida independiente; o

8) auto-suficiencia econémica; o

B) no son de naturaleza rehabilitadora (restauran las habilidades plenamente desarrolladas que
se perdieron o deterioraron debido a una lesion o enfermedad); o

C) son de naturaleza educativa.

Seccion 11.16 — Incapacidad o discapacidad
"Incapacidad" o "Discapacitado” significa, sobre la base de pruebas médicas satisfactorias para
la Mesa Directiva, que una persona dependiente o jubilada cubierta esta impedida, por lesion o
enfermedad, de realizar casi 0 sustancialmente todas las actividades normales de una persona
de edad y sexo similares en buen estado de salud.

Seccién 11.17 — Equipo médico duradero
"Equipo médico duradero" significa el equipo que —

A) puede soportar un uso repetido;

B) se utiliza principal y habitualmente para un fin médico;

C) no es generalmente til para una persona en ausencia de una lesion o enfermedad; y
D) es adecuado para su uso en el hogar.

El equipo médico duradero no incluye los suministros para diabéticos que estan disponibles a
través de la prestacion de la tarjeta de medicamentos recetados.

Las solicitudes de equipos médicos duraderos deben ir acompafiadas de una declaracion del
meédico en la que se describa la necesidad médica y la duracion del uso. El costo de estos
articulos se limitara al cargo UCR. El alquiler del equipo médico duradero esta cubierto hasta el
precio de compra. Las reparaciones de las partes integrantes del equipo médico duradero
comprado estan cubiertas siempre y cuando el equipo siga siendo médicamente necesario y la
reparacion cueste menos de lo que costaria reemplazar el equipo roto.
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Seccion 11.18 — Persona elegible

El término "Persona elegible" se refiere a toda persona que actualmente tiene o puede tener
derecho a las prestaciones de este Plan de acuerdo con las normas de elegibilidad adoptadas por
los Fideicomisarios.

Seccién 11.19 —- Emergencia
"Emergencia" significa una condicion severa que —

A) es el resultado de sintomas que se producen de forma repentina e inesperada; y

B) requiere la atencion inmediata de un médico para evitar la muerte o el deterioro grave de la
salud; o

C) presente una amenaza grave e inminente para la persona elegible o para otros.

Seccién 11.20 - Empleado
"Empleado" significa aquellas categorias de personas que son designadas por la Mesa Directiva
como empleados de un empleador.

Seccién 11.21 — Empleador
"Empleador" significa —

A) Un empleador que es miembro de, o esta representado por, la asociaciébn y que esta
obligado por un acuerdo de negociacion colectiva con el Sindicato que prevé el
establecimiento y mantenimiento de un Plan de Fondo de Bienestar y un Fondo Fiduciario y
el pago de las contribuciones a dicho Fondo Fiduciario.

B) Un empleador que no es miembro de la asociacion pero cuyos empleados estan
representados por el Sindicato y que satisface los requisitos de participacion en el Plan
segun lo establecido por la Mesa Directiva. Se considerara que dicho empleador, al realizar
un pago al Fondo Fiduciario en nombre de un empleado, se ha convertido en parte de un
acuerdo entre el Sindicato y la Asociacion.

C) El Sindicato, que seréa considerado como el empleador de los empleados del Sindicato por
los cuales el Sindicato contribuye al Fondo Fiduciario.

D) La Mesa Directiva, que sera considerada como el empleador de los empleados del Plan por
quienes la Mesa Directiva contribuye al Fondo Fiduciario.
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Seccion 11.22 — Experimental

"Experimental” significa un servicio o suministro que la Mesa Directiva (a menos que se delegue
como se describe en la Seccién 8.02) determina que cumple con uno o mas de los siguientes
criterios:

A) un medicamento o dispositivo que no puede ser comercializado legalmente sin la
aprobacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos de EE.UU. (FDA, por sus
siglas en inglés) y que no ha sido aprobado para su comercializacién en el momento en que
se suministra el medicamento o dispositivo; o

B) un medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento que haya sido revisado y
aprobado (o que la ley federal exija que sea revisado y aprobado) por la junta de revisién
institucional del centro de tratamiento u otro organismo que cumpla una funcién similar, o un
medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento que se utilice con un documento de
consentimiento informado del paciente que haya sido revisado y aprobado (o que la ley
federal exija que sea revisado y aprobado) por la junta de revisién institucional del centro de
tratamiento u otro organismo que cumpla una funcion similar; o

C) un farmaco, dispositivo, tratamiento o procedimiento que, segun las pruebas fiables, sea
objeto de ensayos clinicos de fase I, Il o Ill en curso o que se esté estudiando para
determinar su dosis maxima tolerada, su toxicidad, su seguridad, su eficacia o su
efectividad en comparacién con un medio estandar de tratamiento o diagndstico; o

D) Un farmaco, dispositivo, tratamiento o procedimiento para el que la opinibn predominante
entre los expertos, demostrada por pruebas fiables, es que son necesarios mas estudios o
ensayos clinicos para determinar su dosis maxima tolerada, su toxicidad, su seguridad, su
eficacia o su efectividad en comparacibn con un medio estandar de tratamiento o
diagnostico.

E) Un medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento para una afeccion o tratamiento
no aprobado especificamente por la FDA, a menos que los profesionales médicos del Plan
determinen que es un estandar de atencién adecuado para esa afeccion.

A los efectos de esta definicion, por "pruebas fiables" se entiende Unicamente los informes y
articulos publicados en la literatura médica y cientifica autorizada; el protocolo o protocolos
escritos utilizados por el centro de tratamiento o el protocolo o protocolos de otro centro que
estudie sustancialmente el mismo medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento; o el
consentimiento informado escrito utilizado por el centro de tratamiento o por otro centro que
estudie sustancialmente el mismo medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento. A
efectos de este parrafo, "autorizado" significa que la opinion predominante dentro de la
especialidad adecuada de la profesiébn médica de los EE.UU. es que la literatura médica y
cientifica tiene derecho a crédito y aceptacion, como es, por ejemplo, The New England Journal
of Medicine.

Seccién 11.23 — Hospital

"Hospital" significa una institucién que esta autorizada como hospital y que funciona de acuerdo
con la ley y que se dedica principal y continuamente a proporcionar u operar, ya sea en sus
instalaciones o en instalaciones controladas por el hospital, bajo la supervision de un personal
de médicos, atencion médica, de diagnostico y de cirugia mayor para la atencion médica y el
tratamiento de personas enfermas y lesionadas en régimen de internamiento por el que se
cobra, con servicio de enfermeria las 24 horas del dia por o bajo la supervision de enfermeras
profesionales tituladas (R.N.).
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A efectos del pago de prestaciones por trastornos mentales/nerviosos, "hospital® también
significa el confinamiento en —

A) un hospital autorizado por una Junta de Salud o un Departamento de Salud Mental, o

B) un hospital de propiedad o gestionado por un estado, que esté especialmente destinado al
uso en el diagndstico, cuidado y tratamiento de trastornos psiquiatricos, mentales/nerviosos.

El término "Hospital" no incluird ningun hospital militar o de veteranos o casa de soldados, a
menos que la ley exija que se pague. El término "Hospital" tampoco incluirhd un hospital o
institucién o parte de un hospital o institucion que esté autorizada o se utilice principalmente
como clinica, casa de convalecencia, casa de reposo, hogar de ancianos, casa de transicion o
centro de alojamiento y atencion o que ofrezca principalmente cuidados de custodia, educativos
o de rehabilitacion.

Seccién 11.24 — Lesién

"Lesién" significa cualquier lesion corporal accidental que requiera tratamiento por parte de un
médico y que produzca una pérdida independiente de la enfermedad u otras causas. Quedan
excluidas las lesiones infligidas intencionadamente.

Seccion 11.25 - Seguro de vida
"Seguro de vida" significa las siguientes prestaciones aseguradas, tal y como se describen en la
Seccion 4.01 y en la Seccion 4.02:

A) Seguro de Vida: aquellas prestaciones pagaderas como consecuencia del fallecimiento de
un participante o jubilado que se produzca como resultado de una lesién corporal accidental
o enfermedad por cualquier motivo. Las prestaciones del Seguro de Vida se pagaran a un
beneficiario en la forma o formas previstas en la Seccién 4.01.

B) Seguro de muerte accidental y desmembramiento: aquellas prestaciones pagaderas
como resultado del fallecimiento u otra pérdida de un participante o jubilado de la Clase B
gue se produzca dentro de los 90 dias siguientes a una lesién corporal accidental como
resultado de un accidente no laboral. "Pérdida de una mano y/o de un pie" significa el corte a
la altura de la mufieca o del tobillo o por encima de ellos. "Pérdida de la vista" significa la
pérdida total y permanente de la vista.

Seccion 11.26 — Maternidad
"Maternidad" significa los gastos relacionados con el embarazo y el parto.

Seccion 11.27 — Medicamente necesario
"Médicamente necesario" significa un servicio o suministro que es ordenado por un médico y es —

A) proporcionado para el diagndstico o tratamiento directo de una lesion o enfermedad;;

B) adecuado y coherente con los sintomas y hallazgos o el diagnéstico y tratamiento de la
lesién o enfermedad de la persona elegible;

C) proporcionado de acuerdo con la practica médica generalmente aceptada a nivel nacional; y

D) el suministro o nivel de servicio mas adecuado que pueda proporcionarse de forma rentable
(incluyendo, pero sin limitarse a ello, la atencion hospitalaria frente a la ambulatoria, la silla
de ruedas eléctrica frente a la manual, la atencién quirargica frente a la médica u otros tipos
de atencién).
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El hecho de que un médico prescriba servicios 0 suministros no significa automaticamente que
dichos servicios o suministros sean médicamente necesarios y estén cubiertos por el Plan. El
gue un servicio o suministro en particular sea médicamente necesario sera determinado por la
Mesa Directiva (a menos que se delegue como se describe en la Seccion 8.02).

Seccion 11.28 — Medicare

"Medicare" significa el programa de seguro de salud patrocinado por el gobierno federal para
personas de edad avanzada y discapacitadas, tal como se indica en el Titulo XVIII de la Ley del
Seguro Social, segun sus enmiendas.

Seccion 11.29 — Atencién al recién nacido

"Atencion al recién nacido" significa los gastos rutinarios incurridos por un nifio recién nacido
sano, pero confinado en el hospital, pero s6lo mientras la madre esta confinada en el hospital
como resultado de dar a luz a dicho nifio, incluyendo los gastos incurridos por el alojamiento y la
comida proporcionados por un hospital para dicho nifio recién nacido y los gastos incurridos por
el examen médico de rutina y los propositos de "chequeo". "Atencién al recién nacido" no
significa los gastos incurridos como resultado de un nacimiento prematuro, una lesién sufrida,
una enfermedad contraida o un defecto congénito de nacimiento.

Seccién 11.30 — Participante

El término "Participante” significara cualquier empleado, ex-empleado de un empleador, jubilado
0 conyuge sobreviviente, que haya cumplido con los requisitos de elegibilidad para la cobertura
de beneficios en el Plan y esté cubierto por el mismo o cuyos beneficiarios puedan ser elegibles
para recibir cualquiera de dichas prestaciones.

Seccion 11.31 - Médico
"Médico" se refiere a cualquiera de los siguientes facultativos autorizados que actle dentro del
ambito de su licencia y que realice un servicio pagadero en virtud del Plan:

A) un doctor en medicina (MD), osteopatia (DO), podologia (DPM) o quiropractica (DC);

B) cuando la ley exija su cobertura, un psicélogo clinico doctorado autorizado, un consejero de
nivel de maestria y un trabajador social autorizado o certificado, un asistente médico
autorizado (PA) o cualquier otro profesional autorizado que —

1) actle bajo la supervision de un médico (MD); y

2) realice un servicio que sea pagadero en virtud de la péliza cuando lo realice un médico
(MD);

Seccion 11.32 — Plan
"Plan" significa el Indiana Laborers Welfare Fund tal como se describe en este documento y
segun se modifique en lo sucesivo.

Seccion 11.33 — Afio del Plan
"Afo del Plan" significa el periodo de doce meses que comienza el 1 de diciembre y termina el 30
de noviembre del afio siguiente.

Seccion 11.34 — Periodo de calificacion
"Periodo de calificacion:" significa el periodo durante el cual un participante acumula horas
acreditadas.

La elegibilidad de los participantes activos se define con mas detalle en la Seccion 3.02 con
ejemplos en la Seccion 3.03.
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Seccion 11.35 — Jubilado
"Jubilado” significa un individuo que se ha retirado del empleo de su empleador o un empleado
gue esta totalmente incapacitado.

Seccion 11.36 — Auto-pago

"Auto-pago" significa la cantidad que debe aportar un participante, jubilado o dependiente con el
fin de preservar su derecho a recibir las prestaciones del Plan.

Seccion 11.37 - Enfermedad

"Enfermedad" significa una enfermedad, trastorno o afeccion que requiere tratamiento por parte
de un médico. Para una empleada o esposa dependiente, "Enfermedad" incluye el parto, el
embarazo o una condicion relacionada. El término "Enfermedad" incluird también una
enfermedad no causada por un accidente.

Seccion 11.38 — Medicamentos recetados de especialidad

"Medicamentos recetados de especialidad" se refiere a una categoria de medicamentos creados
gracias a los avances en la investigacion, la tecnologia y el disefio. Estan formados por
moléculas complejas e incluyen proteinas de bioingenieria y derivados sanguineos. Los
medicamentos recetados de especialidad se dirigen y tratan afecciones o enfermedades
complejas especificas, como por ejemplo: el cancer, la artritis reumatoide, la esclerosis mdaltiple,
la hepatitis C y el VIH/SIDA. Los medicamentos recetados de especialidad requieren una dosis
especifica para el paciente, una gestion clinica cuidadosa y se administran al paciente mediante
una inyeccion o infusion en la oficina del médico, una auto-inyeccién o, en algunos casos, por
via oral. Los Medicamentos recetados de especialidad comprados en una farmacia de venta al
por menor o por correo estaran cubiertos por la prestacion de la tarjeta de medicamentos
recetados. Los medicamentos recetados de especialidad obtenidos a través de un médico u
hospital se pagaran bajo la prestacién médica general.

Seccién 11.39 — Cényuge

"Cényuge" significa un conyuge legal. Un cényuge incluye a un cényuge del mismo sexo cuando
el participante y el cényuge se casaron legalmente en un estado que reconoce los matrimonios
del mismo sexo.

Seccién 11.40 — Centro de tratamiento contra el abuso de sustancias

"Centro de tratamiento contra el abuso de sustancias" significa un hospital, o una clinica
autorizada, u otra entidad certificada por el estado (0o que cumpla de otro modo los requisitos
exigidos por el estado) para el tratamiento contra el abuso de drogas o alcohol en régimen de
hospitalizacion o ambulatorio. Los centros que prestan servicios de tratamiento por abuso de
sustancias en régimen de internado deben estar autorizados o certificados para el nivel de
atencion, tener un médico en plantilla y contar con enfermeras tituladas en plantilla las 24 horas
del dia. Los centros que prestan servicios a pacientes externos deben estar autorizados o
certificados para el nivel de atencion y los servicios deben ser realizados o supervisados por un
médico, tal y como se define en este Plan.

Seccién 11.41 — Incapacidad total o totalmente incapacitado

"Incapacidad total" o "Totalmente incapacitado” significa, sobre la base de pruebas satisfactorias
para la Mesa Directiva (a menos que se delegue como se describe en la Seccién 8.02), que un
participante esta —

A) bajo el cuidado de un médico,
B) impedido, por lesion o enfermedad, de dedicarse a su ocupacion regular o habitual y

C) no realiza ningun tipo de trabajo a cambio de una remuneracion o beneficio.
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Un participante totalmente incapacitado debera someterse a un examen anual para confirmar
gue sigue estando totalmente incapacitado.

Seccion 11.42 — Participante totalmente incapacitado
"Participante totalmente incapacitado” significa un individuo que quedoé totalmente incapacitado
mientras era participante.

Seccion 11.43 — Acuerdo Fiduciario o Fideicomiso

"Acuerdo Fiduciario" o "Fideicomiso" significan cualquier acuerdo con caracter de fideicomiso
establecido para recibir, mantener, invertir y disponer del Fondo Fiduciario de acuerdo con este
Plan.

Seccioén 11.44 — Fondo Fiduciario o Fondo
"Fondo Fiduciario" o "Fondo" significan todos los activos que posee la Mesa Directiva para los
fines de este Plan.

Seccién 11.45 - Fideicomisario

"Fideicomisario" significa los fideicomisarios empleadores y los fideicomisarios empleados,
designados en virtud del Acuerdo Fiduciario, para actuar como fideicomisario o fideicomisarios
de los activos del Fondo Fiduciario.

Seccion 11.46 — Sindicato

"Sindicato" significa el Laborers' International Union of North America, State of Indiana District
Council o los Sindicatos locales bajo la jurisdiccion del State of Indiana District Council, que
tengan, en vigencia con las Asociaciones o con otros empleadores participantes, acuerdos de
bienestar o convenios colectivos que dispongan el establecimiento de un Plan de Fondo de
Bienestar y un Fondo Fiduciario y el pago de las contribuciones a dicho Fondo.

Seccion 11.47 — Cargos usuales, habituales y razonables o UCR

"Cargos usuales, habituales y razonables" o "UCR" (UCR, por sus siglas en inglés) se refiere a
los cargos usuales, habituales y razonables por los servicios o procedimientos prestados y los
suministros suministrados en base a los datos recopilados de los planes de salud, las
compafiias de seguros y los administradores de terceros para el area geografica donde se
prestan dichos servicios 0 se suministran los suministros.

Para los proveedores dentro de la Red PPO principal, el UCR seré la cantidad permitida segun
lo negociado por la Red PPO.

Para los proveedores que no pertenezcan a la Red PPO principal, el UCR se basara en el Valor
justo relativo a la salud en el percentil 85.

Siempre y cuando, en algunas situaciones, el gasto médico cubierto se limite a un porcentaje
especifico del cargo usual, habitual y razonable. Estas situaciones incluyen, entre otras, las
siguientes:

A) En el caso de cirugias multiples o bilaterales realizadas durante la misma sesién operatoria
gue no sean incidentales, o que no formen parte de algun otro procedimiento y que afiadan
un tiempo o una complejidad significativos (todo ello segun lo determine la Mesa Directiva) al
procedimiento completo, el gasto médico cubierto sera de —

1) el 100% del cargo usual, habitual y razonable del procedimiento principal; y
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2) el 50% del cargo usual, habitual y razonable por cada procedimiento adicional cubierto
(incluyendo cualquier procedimiento bilateral).

B) En el caso de la asistencia quirargica por parte de un médico, el gasto médico cubierto sera
el 20% del cargo usual, habitual y razonable de la cirugia correspondiente.

C) Para los tratamientos no quirlrgicos realizados durante una consulta, el gasto médico
cubierto se limitara al cargo usual, habitual y razonable del tratamiento no quirdrgico en si.

D) Para las prestaciones odontoldgicas, el gasto cubierto se limitara al cargo usual, habitual y
razonable determinado por el proveedor de la PPO odontolégica del Fondo sobre la base de
una tabla de honorarios para los proveedores dentro de la red frente a los proveedores fuera
de la red.

E) Para las reclamaciones de prestaciones en las que Medicare paga de forma secundaria, una
cantidad basada en el 150% del esquema de tarifas de Medicare.

Seccién 11.48 — Periodo de espera

"Periodo de espera" significa el nimero de dias de enfermedad o incapacidad que un
participante de la parte de beneficios por pérdida de tiempo de este plan debe acumular por
cada periodo de incapacidad total resultante de una lesion o enfermedad antes de que las
prestaciones sean pagaderas.
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Se ha hecho todo lo posible para garantizar que la
informaciéon contenida en esta combinacion de
Documento del Plan y Descripcion Resumida del Plan
(Documento) sea precisa y esté actualizada en el
momento de su impresion. Se le notificara, por escrito,
cualquier cambio en el Plan que pueda afectar a sus
prestaciones o derechos en virtud del Plan.

119 Edicién 12/1/2019



