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FONDO DE SALUD Y BIENESTAR PARA EMPLEADORES Y EMPLEADOS DE
HOTELES DE LA GRAN AREA METROPOLITANA

A todos los participantes del plan:

El Consejo de Administracion se complace en presentarle esta Descripcion resumida del plan
actualizada. En este folleto se describe el Plan de salud y bienestar en vigor desde el 1 de febrero de
2024.

Lea detenidamente este folleto para saber para qué beneficios es elegible, qué debe hacer para
reunir los requisitos y cdmo presentar una solicitud de beneficios. Sugerimos que guarde este folleto en un
lugar seguro, junto con sus otros documentos importantes. Si tiene preguntas sobre el Plan, o si necesita
informacion sobre su elegibilidad para los beneficios, comuniquese con el Fondo. EI Consejo de
Administracion lo ayudara con cualquier asunto relacionado con el Plan.

Atentamente,

CONSEJO DE ADMINISTRACION

NOTA IMPORTANTE:

En este folleto de Descripcion resumida del plan y Documento del plan se explican sus
beneficios conforme al Plan de salud y bienestar. La informacion contenida en este folleto es
exacta y estd actualizada en el momento de su impresion. Cualquier Resumen de
modificaciones al material emitido después de la fecha de impresion se incorpora por
referencia a este documento y rige en lo que respecta a los beneficios de este Plan.




ESTATUS DE DERECHOS ADQUIRIDOS

El Fondo de salud y bienestar para empleadores y empleados de hoteles de la Gran Area
Metropolitana cree que su plan de beneficios es un “plan de salud con derechos adquiridos” en virtud
de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de la Salud Asequible (la Ley de Cuidado de Salud
Asequible). Como lo contempla la Ley de Cuidado de Salud Asequible, un plan de salud con derechos
adquiridos puede conservar cierta cobertura de salud basica que ya estaba vigente cuando se promulgo
la ley. El plan de salud con derechos adquiridos implica que es posible que el Fondo de salud y
bienestar para empleadores y empleados de hoteles de la Gran Area Metropolitana no incluya algunas
protecciones al consumidor dispuestas en la Ley de Cuidado de Salud Asequible que rigen para otros
planes, como el requisito de prestacion de servicios de salud preventivos sin costo compartido. Sin
embargo, los planes de salud con derechos adquiridos deben cumplir algunas otras protecciones al
consumidor que prevé la Ley de Cuidado de Salud Asequible, como la eliminacion de los limites de
beneficios de por vida.

Las preguntas sobre qué protecciones se aplican y qué protecciones no se aplican a un plan de
salud con derechos adquiridos, y sobre qué podria causar que un plan deje de ser un plan de salud con
derechos adquiridos pueden dirigirse al administrador del plan, Fondo de salud y bienestar para
empleadores y empleados de hoteles de la Gran Area Metropolitana; a la atencion de: Benefit Plan
Administrator, 3001 Metro Drive, Suite 500, Bloomington, MN 55425; 952-854-0795. También puede
comunicarse con la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de
Trabajo de los EE. UU. al 1-866-444-3272 o en www.dol.gov/ebsa/healthreform. En este sitio web,
encontrara una tabla que resume las protecciones que aplican y las que no aplican a planes de salud con

derechos adquiridos.


http://www.dol.gov/ebsa/healthreform
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CUADRO DE BENEFICIOS

Los fideicomisarios han celebrado un contrato con UnitedHealthcare para que proporcione una red médica de
organizaciones de proveedores preferidos (Preferred Provider Organizations, PPO), la red UnitedHealthcare Choice Plus,
para que usted pueda seleccionar de manera individual a sus proveedores de atencién médica. La ventaja de utilizar
proveedores que forman parte de la red UnitedHealthcare Choice Plus es que el plan cubre de forma mas completa
el costo de su atencién médica. Sin embargo, los fideicomisarios le permiten elegir donde recibir atencién médica y
esperan que este acuerdo se adapte a sus necesidades. El Plan es plenamente responsable del pago de los servicios de
atencion médica prestados de conformidad con los términos del Plan.

Puede obtener més informacién sobre la red UnitedHealthcare Choice Plus y obtener ayuda para encontrar
proveedores de la red en www.umr.com o llamando al centro de atencién al cliente al 1-800-535-6373.

Servicio Dentro de la red Fuera de la red

Deducible por afio calendario Ninguno $200 por persona
Después del deducible, el Plan paga el 80 %
de los gastos elegibles.

Gasto maximo anual de bolsillo por $1200 combinados para cobertura dentro y fuera de la red.
persona
Copago médico Ninguno $15,00 por visita

(no se exige copago para los servicios preventivos y de vacunacion).

A AMBULANCIA Y TRANSPORTE MEDICO

Traslados preautorizados entre 100 % de los cargos Sin cobertura.
hospitales de la red para el incurridos.

tratamiento iniciado por un

médico de la red

Todos los demas transportes 80 % de los cargos 80 % de los cargos incurridos.
elegibles incurridos.
Ambulancia aérea 80 % de los cargos 80 % de los cargos incurridos.
incurridos.

B. SERVICIOS DE 100 % de los cargos 80 % de los cargos incurridos.
QUIROPRACTICA incurridos.

C. SERVICIOS DENTALES (Consulte también la seccidn Beneficios dentales)
Servicios dentales preventivos Consulte la seccion Beneficios dentales.

Servicios dentales por

accidentes
a. Servicios dentales por 80 % de los cargos Sujeto a un deducible de$50 por afio
accidentes dentro de la red incurridos. calendario y a un beneficio maximo de

$300, el 80 % de los cargos incurridos.
(El méximo anual de $300 no se aplica a los
hijos dependientes menores de 19 afios).
El tratamiento y la reparacién deben completarse dentro de los doce
meses posteriores a la fecha de la lesién.


http://www.umr.com/

Servicio

Servicios dentales por derivacién médica

a. Servicios dentales ambulatorios

médicamente necesarios

b. Hospitalizacién médicamente
necesaria para la atencién dental

c. Complicaciones médicas de la

atencion dental

Cirugia bucal

Tratamiento del trastorno
temporomandibular

(temporomandibular disorder, TMD) y

del trastorno craneomandibular

(craniomandibular disorder, CMD)

EQUIPOS MEDICOS DURADEROS,
EQUIPOS, ORTESIS Y PROTESIS

Dentro de la red

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

80 % de los cargos incurridos.

SERVICIOS DE ATENCION DE EMERGENCIA Y URGENCIA

Atencion de emergencia en la sala de
emergencias de un hospital, incluidos

los servicios profesionales de un

médico; atencién de emergencia y

atencion de urgencia.

100 % de los cargos incurridos,
sujeto a un copago del miembro
de $50 por visita.

No se abonara el copago de
emergencias si el paciente es
ingresado por la misma afeccion
dentro de las 24 horas.

Fuera de la red

80 % de los cargos incurridos.

80 % de los cargos incurridos.

80 % de los cargos incurridos.

80 % de los cargos incurridos.

80 % de los cargos incurridos.

80 % de los cargos incurridos.

80 % de los primeros $2500 y
100 % a partir de entonces de
los cargos incurridos por afo
calendario



Servicio

F.

EDUCACION SANITARIA

Visita/sesion en el consultorio del
proveedor en relacion con servicios de
prevencion

Visita/sesion en el consultorio del
proveedor en relacion con el
tratamiento de un problema crénico de
salud (como la diabetes)

SERVICIOS DE SALUD A
DOMICILIO

Fisioterapia, terapia ocupacional,
logopedia, terapia respiratoria y
servicios de asistencia médica
domiciliaria

Terapia i.v./de nutricidn parenteral total
(total parenteral nutrition, TPN),
servicios de enfermeria especializada,
servicios prenatales y posnatales,
servicios de salud infantil y fototerapia

Cantidad de visitas

SERVICIOS DE CUIDADOS
PALIATIVOS A DOMICILIO

Atencion a tiempo parcial

Atencion continua

Servicio de relevo

Medicamentos médicamente necesarios
para el tratamiento del dolor y de los
sintomas

Dentro de la red

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

Méaximo de 120 visitas por afio
calendario.

Fuera de lared

Sin cobertura.

Sin cobertura.

80 % de los cargos incurridos.

80 % de los cargos incurridos.

Méaximo de 60 visitas por afio
calendario.

Cada dia de servicios prestados con arreglo a los Beneficios de
UnitedHealthcare y los beneficios complementarios cuenta para los

maximos indicados arriba.

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Limite de 30 dias de atencidn continua y servicio de relevo

combinados.

80 % de los cargos incurridos

Sin cobertura.

El servicio de relevo esté limitado a 5 dias por episodio, y 30 dias de
atencion continua y servicio de relevo combinados.

100 % de los cargos incurridos.

Sin cobertura.



Servicio

Camas de hospital semieléctricas y otros

equipos médicos duraderos

Atencion de emergencia y que no es de

emergencia

Dentro de la red

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

SERVICIOS HOSPITALARIOS Y DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA

Servicios hospitalarios médicos o quirirgicos

a. Servicios de hospitalizacion

b. Servicios hospitalarios o
quirdrgicos ambulatorios

Servicios en centros de enfermeria
especializada

SERVICIOS PARA LA
INFERTILIDAD

SERVICIOS DE LABORATORIO Y

RADIOGRAFIAS

SERVICIOS DE SALUD MENTAL Y

RELACIONADOS CON
SUSTANCIAS QUIMICAS

Servicios de salud mental

a. Servicios ambulatorios, incluida

terapia familiar

Terapia de grupo

100 % de los cargos incurridos.
Limitado a un maximo de 365
dias por periodo de
internamiento, sujeto al limite de
dias combinados.

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos
incurridos. Limitado a un
méaximo de 120 dias por
periodo de internamiento,

sujeto al limite de dias
combinados.

Fuera de lared

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

80% de los
incurridos.

cargos

80 % de los cargos incurridos.
Limitado a un maximo de 120
dias por periodo de internamiento,
sujeto al limite de dias
combinados.

Cada dia de servicios prestados cuenta para el maximo de 120
dias de los beneficios complementarios.

80 % de los cargos incurridos.
Hasta un maximo de por vida de

$10 000.

100 % de los cargos incurridos.

Dentro de la red

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

80 % de los cargos incurridos.
Hasta un maximo de por vida de

$10 000.

80 % de los cargos incurridos.

Fuera de la red

80 % de los cargos incurridos.

80 % de los cargos incurridos.



Servicio

b. Servicios de hospitalizacién,
incluido tratamiento diurno

Servicios de salud relacionados con

sustancias quimicas

a. Servicios ambulatorios

b. Servicios de hospitalizacion

Dentro de la red

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

Fuera de la red

Sin cobertura.

80 % de los cargos
incurridos.

Sin cobertura.

Para comunicarse con TEAM, llame al 651-642-0182 o al 1-800-634-7710. Consulte la seccién

Programa de asistencia al empleado para obtener una descripcién de otros servicios prestados por

TEAM.

VISITAS AL CONSULTORIO POR 100 % de los cargos incurridos.

ENFERMEDAD O LESION
FISIOTERAPIA, TERAPIA

OCUPACIONAL Y LOGOPEDIA

Atencion de rehabilitacion

Atencion de habilitacion

Inyecciones administradas en un
consultorio médico

Inyecciones por alergia

Vacunas

Tratamiento alimentario especial
para la fenilcetonuria
(phenylketonuria, PKU)

SERVICIOS PREVENTIVOS

Examenes de salud de rutina'y
evaluaciones periddicas de salud

Servicios prenatales

Servicios posnatales

Procedimientos de rutina de
deteccidn del cancer

Examenes oculares y auditivos de
rutina

Servicios profesionales de
planificacion familiar voluntaria

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

80 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

100 % de los cargos incurridos.

80 % de los cargos
incurridos

80 % de los cargos
incurridos.

Sin cobertura.

80 % de los cargos
incurridos.

Sin cobertura.

80 % de los cargos
incurridos.

Sin cobertura.

80 % de los cargos
incurridos.

80 % de los cargos
incurridos.

80% de los cargos
incurridos.

Sin cobertura.

Sin cobertura.



Servicio
Vacunacién de adultos
SERVICIOS DE TRASPLANTE

S. SERVICIOS DE
MEDICAMENTOS DE VENTA
CON RECETA

Medicamentos para pacientes
ambulatorios

Medicamentos con receta

Todas las demas inyecciones

Insulina, por vial o caja de cartuchos
de insulina

Medicamentos y dispositivos
anticonceptivos

Anticonceptivos orales, por
suministro para tres ciclos y
dispositivos de barrera, por

dispositivo

Medicamentos/dispositivos
inyectables e implantables (los
medicamentos/ dispositivos
implantables se limitan a uno cada
cinco afios).

Medicamentos para el tratamiento
de la infertilidad

Dentro de la red Fuerade lared
100 % de los cargos incurridos. Sin cobertura.
100 % de los cargos incurridos. 80 % de los cargos incurridos.

Los farmacos y medicamentos deben formar parte de la Lista de
farmacia de CVS Caremark y deben obtenerse en una farmacia de
la red.

Debe presentar su tarjeta de elegibilidad de CVS Caremark.
Los medicamentos especializados deben comprarse a traves de
la red Caremark Exclusive Specialty Plus.

Dentro de la red Fuera de la red
100 % de los cargos incurridos. 80 % de los cargos
incurridos.

Los medicamentos para el tratamiento de la impotencia orgénica
se limitan a seis dosis al mes.

Pedido al por menor o por correo (suministro para 30 dias)

Genérico: copago del participante de $5,00 o del 10 %, lo que sea
mayor, pero sin exceder $20,00.

De marca: copago del participante del 20 %, pero sin exceder
$50,00.

Pedido al por menor o por correo (suministro para 31-90 dias)

Geneérico: copago del participante de $10,00 o del 10 %, lo que
sea mayor, pero sin exceder $40,00

De marca: copago del participante del 20 %, pero sin exceder
$100,00.

100 % de los cargos incurridos. 80 % de los cargos
incurridos.

100 % de los cargos incurridos. 80% de los cargos

Sujeto a copago de miembro. incurridos.

100 % de los cargos incurridos. 80% de los cargos

Sujeto a copago de miembro. incurridos.

80 % de los cargos incurridos. 80% de los cargos
incurridos.

80 % de los cargos incurridos. 80 % de los cargos
incurridos.



Los medicamentos de la lista para el tratamiento de la impotencia organica se limitan a seis dosis al mes.

Productos para dejar de fumar, segin lo 100 % de los cargos incurridos. Sin cobertura.
determine UnitedHealthcare. Sujeto a copago de miembro.

Deben ser recetados por un proveedor

autorizado y surtirse en una farmacia de la

red.

Se limita a un suministro de 60 dias por afio
calendario.

No se cubrird ni dispensard mas de un
suministro para 30 dias a la vez. Solo se
dispensara un producto a la vez.

A menos que se especifique lo contrario mas arriba, puede recibir hasta un suministro para 30 dias por receta.
No se cubrira ni dispensara mas de un suministro para 90 dias a la vez. Si se requiere un copago de miembro,
debe pagar un copago de miembro por cada suministro para 30 dias o parte proporcional. Si hay un
equivalente genérico, los medicamentos de marca solo estan cubiertos hasta el gasto que se aplicaria al
medicamento genérico, menos cualquier copago requerido.

También puede obtener medicamentos de venta con receta para pacientes ambulatorios que se pueden
autoadministrar a través del servicio de pedidos por correo de CVS Caremark. Los medicamentos solicitados a
través de este servicio estdn cubiertos al 100 % de los cargos incurridos, sujeto a los montos de copago de
miembro indicados anteriormente. Consulte el material de inscripcién para obtener informacién sobre como
conseguir los medicamentos a través del servicio de pedidos por correo de CVS Caremark.

T. Servicios de telesalud: Teladoc.

Teladoc es un servicio en linea disponible que permite a una persona cubierta consultar a un médico utilizando
una computadora, un teléfono inteligente o una tableta con camara frontal. Teladoc le permite acceder
facilmente a médicos certificados por la junta por teléfono o video en cuestion de minutos para atender
necesidades médicas generales agudas que no sean de emergencia. El Plan cubre este beneficio al 100 %. No se
exige coaseguro ni copago.

Teladoc puede utilizarse:

«  Cuando se necesite atencion inmediata.

«  Cuando considere la posibilidad de acudir a un centro de atencion de urgencias 0 emergencias para cuestiones
gue no sean de emergencia.

o  Cuando esté de vacaciones o en un viaje de negocios.

Teladoc se puede utilizar en los siguientes casos:

«  Medicina general, que incluye, sin caracter taxativo, lo siguiente:
o Resfriados y gripe.
o Alergias.
o Bronquitis.
o  Conjuntivitis.
o Infecciones de las vias respiratorias superiores.
o Reposicidn de una receta recurrente.
e Atencion pediétrica.
« Asistencia médica que no sea de emergencia.



Para obtener este beneficio, debe completar un formulario de divulgacién de antecedentes médicos que servira de
historia clinica electrénica para los médicos que realicen la consulta. Este formulario se puede completar en el sitio
web de Teladoc, www. Teladoc.com, mediante el centro de llamadas o a través de la aplicacion maévil de Teladoc. Una
vez inscrito, puede Ilamar al 1-800-TELADOC (1-800-835-2362) y solicitar una consulta con un médico. Un médico
le devolvera la llamada telefonica. Si solicita una videoconsulta por Internet, se programara la consulta y se enviara
una notificacién de recordatorio de cita antes de la hora fijada. Si es necesario, el médico le hara una receta. La receta
se enviara a la farmacia que usted elija. Los beneficios de este servicio se muestran en el Cuadro de beneficios.

La aplicacion de Teladoc funciona con cualquier teléfono inteligente, tableta 0 computadora que tenga camara
frontal. Puede registrar su cuenta por teléfono, Internet o aplicacién mavil. Para empezar, puede:

e irawww.Teladochealth.com y hacer clic en “Set up account” (Configurar cuenta); o

e descargar la aplicacion de Teladoc desde App Store o Google Play, y hacer clic en “Active account”
(Cuenta activa); o

e llamar al 1-800-TELADOC (835-2362) para crear una cuenta por teléfono.


http://www.teladoc.com/
http://www.teladochealth.com/

SERVICIOS NO CUBIERTOS

Ademas de cualquier otra exclusion de beneficios, limitaciones o términos especificados en este
Plan, el Plan no cubrira los cargos incurridos por ninguno de los siguientes servicios, excepto
segun se describa especificamente en este Plan:

1.

Tratamientos, procedimientos o servicios que no son médicamente necesarios, 0 que sean
principalmente de caracter educativo o por motivos vocacionales, de comodidad, conveniencia,
apariencia o recreacion del participante del Plan, incluido el reentrenamiento cognitivo.

Para cobertura, tratamiento, procedimientos o servicios de UnitedHealthcare que no sean
proporcionados, autorizados o derivados por un médico de la red u otro proveedor autorizado
de lared.

Cargos incurridos por servicios, suministros o procedimientos de caracter experimental o
investigativo. Para los fines de este Plan, el uso de cualquier tratamiento (que incluye el uso de
cualquier tratamiento, procedimiento, instalacion, medicamento, equipo, dispositivo o0
suministro) se considera experimental o investigativo si el uso aln no se reconoce generalmente
como practica médica aceptada, o si el uso requiere la aprobacién de una agencia federal u otra
agencia gubernamental y la aprobacion no se ha concedido en el momento en que se
proporcionan el servicio o suministro, o si el uso no esta respaldado por pruebas confiables que
demuestren que, aplicado a una afeccidn concreta, dicho uso:

a. [Esta generalmente reconocido como un tratamiento seguro y eficaz de la afeccién por quienes
practican la especialidad médica correspondiente.

b. Tiene un claro efecto positivo sobre los resultados de salud.

c. Con el tiempo, conduce a una mejora de los resultados de salud en condiciones normales de la
practica médica fuera de los entornos de investigacién clinica (es decir, los efectos
beneficiosos superan los efectos perjudiciales).

d. Es al menos tan eficaz como los medios de tratamiento habituales para mejorar los resultados
de salud, o puede utilizarse en contextos clinicos adecuados en los que no es posible recurrir al
tratamiento habitual.

e. Las pruebas confiables incluyen Gnicamente lo siguiente:
i.  Informesy articulos publicados en bibliografia médica y cientifica autorizada.

ii. Los protocolos de investigacion por escrito o el consentimiento informado por
escrito utilizados por el centro donde se realiza el tratamiento o de otro centro que
esté estudiando el mismo servicio, suministro o procedimiento.

iii.  Recompilaciones, conclusiones y otra informacion que esté disponible y pueda
extraerse o inferirse de los puntos (a) o (b) anteriores.

Cabe considerar si:



10.

e El tratamiento no puede comercializarse legalmente sin la aprobacion de la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de los EE. UU., y la aprobacion
para la comercializaciobn no se ha concedido en el momento en que se
proporciona el tratamiento.

e Existen pruebas confiables que demuestran que el tratamiento es objeto de
ensayos clinicos de fase I, 11 o Il para determinar la dosis maxima tolerada, la
toxicidad, la seguridad, la eficacia o su eficacia en comparacién con los medios
habituales de tratamiento o diagndstico.

e Existen pruebas confiables que demuestren que existe consenso entre los
expertos en relacion con el tratamiento en cuanto a la necesidad de realizar mas
estudios o0 ensayos clinicos para determinar las dosis toleradas, la toxicidad, la
seguridad, la eficacia o su eficacia en comparacion con los medios habituales de
tratamiento o diagnostico.

e La tasa de mortalidad del tratamiento; la tasa de curacién y la tasa de
supervivencia para los pacientes que usan el tratamiento para la lesion,
enfermedad o afeccion en particular en comparacién con las tasas para los
pacientes en situacion similar que no usan tratamiento o usan tratamientos
existentes que son generalmente aceptados por la Administracién de Alimentos
y Medicamentos; y la cantidad de pacientes que han recibido el tratamiento para
la misma lesion, enfermedad o afeccion.

La determinacion final de si el uso de un tratamiento es experimental o investigativo
correspondera exclusivamente a los fideicomisarios.

Si bien las complicaciones relacionadas con un trasplante excluido estan cubiertas, los servicios
que no se realizarian de no ser por el trasplante no estan cubiertos.

Descanso, relevo y cuidados bésicos. Esto se aplica a todos los tipos de atencion institucional y
a los servicios prestados en el hogar, a los equipos médicos y a los medicamentos.

Servicios asociados con servicios no cubiertos, incluidos, entre otros, pruebas de diagnostico,
monitoreo, servicios de laboratorio, medicamentos y suministros.

Servicios prestados que estan fuera del alcance del ejercicio profesional o de la licencia de la
persona o del centro que prestan el servicio.

Cirugia estética para reparar o remodelar una estructura corporal principalmente para mejorar la
apariencia o autoestima del participante del Plan, incluidos, entre otros, procedimientos de
aumento, procedimientos de reduccion y correccion de cicatrices. Esta exclusion no se aplica a
los servicios de eliminacion de manchas de vino de Oporto y cirugia reconstructiva.

Todos los servicios destinados a la reduccion de peso, incluidos, entre otros, la hospitalizacion
quirurgica, los medicamentos y programas de pérdida de peso.

Tratamiento, procedimientos o servicios dentales no mencionados en este Plan.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Rehabilitacion profesional y terapia recreativa o educativa.
Servicios de salud requeridos por terceros, incluso para fines de seguro, licencia y empleo.

Reversion de la esterilizacion, reproduccion asistida; esto incluye, sin cardcter limitativo,
transferencia intratubarica de gametos (gamete intrafallopian tube transfer, GIFT), transferencia
intratubarica de cigotos (zygote intrafallopian tube transfer, ZIFT) y fertilizacion in vitro; y

tratamiento de la infertilidad tras la reversion de la esterilizacion, asi como todos los cargos
asociados a dichos procedimientos; inseminacion artificial cuando no sea médicamente
necesaria para el tratamiento de la infertilidad diagnosticada médicamente de una persona
participante del Plan; gestacion subrogada y beneficios obstétricos/de maternidad relacionados;
adquisicién y almacenamiento de esperma.

Terapia quiropractica no rehabilitadora.

Servicios de podologia, salvo que cumplan los criterios de atencién médicamente necesaria.

Queratotomia y cirugias queratorrefractivas; anteojos; lentes de contacto y su adaptacion,
medicion y ajuste; y audifonos y su adaptacion.

Alimentacion enteral, a menos que sea la Unica fuente de nutricion utilizada para tratar un
afeccion potencialmente mortal, suplementos nutricionales, suplementos electroliticos de venta
libre y formula infantil.

Hormonas del crecimiento que no son para el tratamiento de la deficiencia de la hormona del
crecimiento o insuficiencia renal cronica.

Asesoramiento genético y estudios genéticos que no son médicamente necesarios.

Servicios prestados por un familiar del participante del Plan o por un residente en el domicilio
del participante del Plan.

Asesoramiento religioso, asesoramiento matrimonial/de pareja y terapia sexual cuando no hay
un trastorno mental significativo.

Servicios privados de enfermeria.

Productos de reemplazo de nicotina obtenidos de un proveedor fuera de la red.

Servicios que se prestan a un participante del Plan que también tiene otra cobertura de seguro
principal para esos servicios y que no brinda al Plan la informacion necesaria para lograr la

Coordinacion de beneficios, como lo exige este Plan.

La parte de los cargos facturados por un proveedor por un servicio que de otro modo estaria
cubierto y que supera los cargos justos y razonables.
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26.

27.

28.

29.

30.

3L

32.

33.

34.

Cargos por servicios (a) por los que no se habria cobrado en ausencia de seguro o cobertura del
plan de salud; o (b) que el participante del Plan no esta legalmente obligado a pagar; y (c) de
proveedores que eximen al participante del Plan del pago de copagos, deducibles y coaseguros.

Traslado y alojamiento relacionado con el traslado, independientemente de que lo recomiende
un médico.

Membrecias a gimnasios.

Tratamiento o procedimientos ortognaticos, y todos los servicios relacionados, excepto los
procedimientos considerados cirugia reconstructiva o cuando sea necesario para tratar
directamente una afeccion médica.

Gastos incurridos a raiz de lesiones corporales accidentales, enfermedades, trastornos mentales
0 nerviosos que surjan en el marco de cualquier ocupacién o empleo a cambio de salario o
ganancias, 0 que sean pagaderos, en su totalidad o en parte, en virtud de cualquier Ley de
Compensacion al Trabajador, Ley de Responsabilidad del Empleador, Ley de Enfermedades
Profesionales o ley similar. Sin embargo, el Fondo considerara adelantar los gastos médicos
pagaderos total o parcialmente en virtud de la Ley de Compensacion al Trabajador, siempre que
el empleado elegible firme un acuerdo de subrogacién con el Plan.

Las pérdidas, los gastos o los cargos derivados de la participacion de una persona elegible en un
motin o en la comisiéon de un delito mayor o delito menor grave, salvo en el caso de una
victima de violencia doméstica o cuando la participacion en el motin o en la comisién del delito
mayor o delito menor grave se deba a un problema de salud mental.

Las pérdidas, los gastos o los cargos incurridos mientras una persona elegible est4 en servicio
activo o en entrenamiento en las Fuerzas Armadas, la Guardia Nacional o las Reservas de
cualquier estado o pais.

Las pérdidas, los gastos o los cargos (1) de los que un tercero pueda ser responsable; y (2) por
los que

(@) se haya recibido una compensacion conforme a los derechos de subrogacién y reembolso
del Plan (ya sea antes o después de la presentacion o del pago de reclamos por parte del Plan); o
(b) el Plan considere probable que se reciba una compensacién. A discrecion de los
fideicomisarios, las pérdidas, gastos y cargos excluidos por este parrafo pueden pagarse sujetos
al derecho de subrogacion y reembolso del Plan. El término “tercero”, como se usa en esta
seccion, incluye a cualquier persona, aseguradora, entidad o agencia del gobierno federal,
estatal o local que estén o puedan estar legalmente obligados a reembolsar, compensar o pagar
las pérdidas, los dafios, las lesiones o los reclamos de una persona relacionados de alguna
manera con la lesidn, el evento, la afeccion o la circunstancia que hayan dado lugar a la
provision de beneficios médicos, dentales o por incapacidad del Plan, lo que incluye, sin
caracter restrictivo, aseguradoras que proporcionan coberturas de responsabilidad civil, gastos
médicos, pérdida salarial, automovilista no asegurado o automovilista con seguro insuficiente.

Las pérdidas, los gastos o los cargos incurridos por una persona en el momento en que deba un
pago al Plan debido a pagos de beneficios efectuados con base en declaraciones o afirmaciones
incorrectas, engafiosas o fraudulentas de la persona, o cuando la persona no haya respetado el
derecho de subrogacion y reembolso del Plan, o no haya cooperado de otro modo con el Plan,
todo ello segun lo establecido en este Plan.
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35.

36.

37.

Las pérdidas, los gastos o los cargos incurridos como consecuencia de cualquier lesion, evento,
afeccion o circunstancia respecto de los cuales la persona afectada:

a. Tenga derecho a recuperar el pago de un tercero (por indicacion de los fideicomisarios; las
pérdidas, los gastos y los cargos excluidos por este parrafo podran pagarse sujeto al derecho de
subrogacion y reembolso del Plan).

b. Haya cobrado de un tercero.

c. No haya presentado un reclamo por dicha pérdida, gasto o cargo antes de la resolucion del
reclamo del tercero.

Cargos por cualquier lesion o afeccién que se deriven de un incidente que ocurra en cualquier
propiedad donde el arrendatario, el arrendador o el propietario de dicha propiedad sean
responsables de la lesién o enfermedad, o que de otra manera estén cubiertas por el seguro del
propietario. Sin embargo, el Plan solo considerara los cargos si la victima no dispone de seguro
ni otra forma de compensacion, siempre que el empleado elegible o el dependiente elegible (la
persona responsable del pago de los gastos) firmen un acuerdo de subrogacion con el Plan.

Los gastos ocasionados por los servicios prestados mientras la persona esta ingresada en un
hospital administrado por el Gobierno de los Estados Unidos o una agencia del Gobierno de los
Estados Unidos, siempre que dichos cargos sean efectuados por un hospital de la
Administracion de Veteranos (Veterans Administration, V.A.) que reclame el reembolso del
“costo razonable” de la atencion prestada por la V.A. En el caso de una discapacidad no
relacionada con el servicio, en la medida en que lo exija la ley y sujeto a todos los requisitos de
este Plan, dichos cargos se consideraran un gasto cubierto.
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ORGANIZACIONES DE PROVEEDORES PREFERIDOS (PPO)

En la actualidad, el Plan utiliza las siguientes organizaciones de proveedores preferidos (PPO):

UnitedHealthcare para la atencion médica;
CVS Caremark para medicamentos de venta con receta;

Delta Dental of Minnesota para servicios
dentales; y TEAM para beneficios de
asistencia a los empleados.

El Consejo de Administracion se reserva el derecho de cambiar o interrumpir el servicio con las
organizaciones de proveedores preferidos. El Plan puede recibir reembolsos de CVS Caremark, que se
utilizaran para reducir los gastos administrativos del Plan. Usted puede obtener recetas “de la red” de
cualquier farmacia de la red. Puede obtener una lista completa de las farmacias de la red a través de

Wilson-McShane Corporation.

Acceso en linea
Consulte www.UnitedHealthcare.com para obtener informacion completa del proveedor.
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DEFINICIONES

AFECCION MEDICA DE EMERGENCIA: Afeccion médica que se manifiesta mediante
sintomas agudos de gravedad suficiente (incluido dolor intenso) como para que pueda
esperarse razonablemente que la ausencia de atencion médica inmediata dé lugar a lo
siguiente:

1. Puesta en grave peligro de la salud de la persona (o con respecto a una mujer
embarazada, la salud de la mujer y del nifio por nacer).
Disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo.
Deterioro grave de las funciones corporales.
4. Con respecto a una mujer embarazada que esta teniendo contracciones:
a. Falta de tiempo suficiente para efectuar un traslado seguro a otro hospital antes del
parto.
6
b. El traslado puede suponer una amenaza para la salud o la seguridad de la mujer o del
nifio por nacer.

AGENCIA DE ATENCION MEDICA A DOMICILIO Y PLAN DE ATENCION MEDICA A
DOMICILIO: (Consulte la pagina 42).

CARGO: Para los servicios cubiertos prestados por proveedores participantes de la red o
proveedores referidos de la red de UnitedHealthcare, es el cargo descontado del
proveedor por un determinado servicio, procedimiento o articulo médico/quirurgico, que
los proveedores de la red han acordado aceptar como pago total.

Para los servicios cubiertos prestados por proveedores fuera de la red, es el cargo del
proveedor por un determinado servicio, procedimiento o articulo médico/quirdrgico, de
acuerdo con el monto permitido de cargo justo y razonable.

El cargo justo y razonable es el monto maximo permitido que el Plan considera en el
calculo del pago de los cargos incurridos por ciertos servicios cubiertos. Es coherente con
lo que cobran otros proveedores de un determinado servicio o articulo en la misma
comunidad, segun determine el Consejo de Administracion u otro programa aplicable
designado por el Consejo de Administracion del Plan.

Se incurre en un cargo por servicios medicos y quirdrgicos ambulatorios cubiertos en la
fecha en que se presta el servicio o se proporciona el articulo. Se incurre en un cargo por
servicios de hospitalizacion cubiertos en la fecha de ingreso en el hospital. Para estar
cubierto, el cargo debe generarse a partir de la fecha de entrada en vigor y antes de la
fecha de finalizacion. EI monto que se considera copago se basa en lo que cobra el
proveedor por ese servicio.
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CARGO JUSTO Y RAZONABLE: La tarifa o el cargo justos y razonables por los servicios
prestados y los suministros proporcionados en la zona donde se prestan dichos servicios o
se proporcionan los suministros, siempre que un médico legalmente habilitado los
recomiende y apruebe.

CENTRO DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA: Se trata de un establecimiento de enfermeria
especializada autorizado, que presta legalmente servicios médicos de acuerdo con los
privilegios y las limitaciones de las licencias gubernamentales, y que el Plan reconoce como
un establecimiento adecuado para brindar atencion y servicios de rehabilitacion y
hospitalarios posagudos a los participantes del Plan, cuya afeccion requiere atencion en un
centro de enfermeria especializada. No incluye los centros que brindan cuidados minimos,
no rehabilitadores o basicos; atencién ambulatoria o a tiempo parcial; o que principalmente
brindan tratamiento de la salud mental o relacionados con sustancias quimicas, o para la
tuberculosis.

COPAGO: EI monto especificado en dolares o el porcentaje de cargos incurridos por servicios
cubiertos que el Plan no paga, pero que usted debe pagar, cada vez que recibe ciertos
servicios, procedimientos o articulos médicos. EI Plan comenzara a abonar esos servicios
o articulos cubiertos después de que se haya abonado su copago. Los servicios o los
articulos cubiertos que requieren un copago se especifican en esta Descripcion resumida
del plan. ElI monto que se considera copago se basa en lo que cobra el proveedor por ese
servicio. El copago se debe abonar en el momento de la prestacion del servicio o cuando
lo facture el proveedor.

DEDUCIBLE: EIl monto especificado en dolares de cargos incurridos por servicios cubiertos
que el plan no paga, pero que usted debe pagar primero en un afio calendario. El Plan
comenzard a abonar esos servicios o articulos después de que se haya abonado el
deducible.

DISCAPACIDAD TOTAL.: La incapacidad del empleado cubierto de ejercer su ocupacion o
empleo habitual, o desempefiar las funciones de tal ocupacion o empleo.

EMPLEADOR CONTRIBUYENTE: Todo empleador que, de conformidad con los términos de
un convenio colectivo o acuerdo de participacion, acuerde contribuir al Fondo de salud y
bienestar para empleadores y empleados de hoteles de la Gran Area Metropolitana por todas
las horas pagadas a los empleados por dicho empleador contribuyente.

EMPLEADO CUBIERTO: Todo empleado que esté cubierto de acuerdo con lo explicado en las
Reglas de elegibilidad.

ENFERMEDAD: Dolencia o condicion de salud diagnosticada por un médico. El concepto de

enfermedad también incluye el embarazo.

Aviso: Este Plan no cubre las enfermedades relacionadas con el empleo.
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FIDEICOMISARIOS/CONSEJO DE ADMINISTRACION: El Consejo de Administracion del
Fondo de salud y bienestar para empleadores y empleados de hoteles de la Gran Area
Metropolitana.

FONDO/PLAN: El Fondo de salud y bienestar para empleadores y empleados de hoteles de la Gran

Area Metropolitana.

GASTO: El cargo incurrido por un servicio o suministro cubiertos. Un médico, como se

describe en este Plan, debe ordenar o recetar el servicio o suministro. Se considera que se ha

incurrido en un gasto en la fecha en que se recibe el servicio o suministro. Los gastos no incluyen

ningun cargo por un servicio o suministro que:
1. No sean médicamente necesarios.
2. Superen el cargo justo y razonable.

GASTOS DE BOLSILLO: Usted paga los copagos y deducibles especificados
correspondientes a determinados servicios, sujeto al limite de gastos de bolsillo que se
describe a continuacion.

HIJO DEPENDIENTE: Se refiere a los hijos dependientes del empleado desde el nacimiento
hasta el final del mes en que cumplen 26 afios.

El concepto de hijo dependiente incluye hijos, hijas, hijastros, hijastras o hijos de acogida
elegibles.

Un beneficiario alternativo en virtud de una Orden cualificada de pension alimenticia
para hijos por razones médicas se considera un hijo dependiente elegible. Una Orden
cualificada de pension alimenticia para hijos por razones médicas (Qualified Medical
Child Support Order, QMCSO) es una sentencia, un decreto o una orden (incluida la
aprobacion de un acuerdo de conciliacion) que dicta un tribunal o una agencia
administrativa estatal facultada para expedir dicho documento que (a) establece la
pension alimenticia de un hijo de un participante del Plan o la cobertura de los beneficios
de salud de dicho hijo de conformidad con la ley estatal de relaciones familiares, y esta
relacionada con los beneficios del Plan; o (b) se dicta de conformidad con una ley relativa
a la pension alimenticia de los hijos por razones médicas con respecto al Plan (se describe
en el articulo 8 13969 del titulo 42 del Codigo de los EE. UU.). En el Plan se han
adoptado procedimientos especificos para determinar el estado de una orden como la
QMCSO. Dichos procedimientos estan disponibles de forma gratuita si se solicitan por
escrito al administrador del Plan.

La cobertura de un hijo dependiente que no puede mantenerse a si mismo debido a un
retraso mental o a una discapacidad fisica no finalizara cuando cumpla 26 afios. La
cobertura continuara mientras persista tal condicion. La discapacidad del hijo debe haber
comenzado antes de alcanzar la edad limite especificada. Ademas, el hijo debe depender
del empleado para su manutencion y se debe presentar al Plan constancia del estado de
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discapacidad del hijo en un plazo de 31 dias a partir de la fecha en que cumpla 26 afios.

Un hijo dependiente que pierde la elegibilidad para la cobertura en virtud de esta

disposicion por pasar a depender de una persona distinta del empleado para su

manutencion puede volver a estar cubierto por el Plan como hijo dependiente elegible del
empleado si: (1) el dependiente elegible tuvo por primera vez un retraso mental o una

discapacidad fisica antes de cumplir los 26 afios; (2) sigue teniendo un retraso mental o

una discapacidad fisica, y aporta constancia de ello; y (3) el dependiente elegible vuelve a

depender del empleado para su manutencion.

HOSPITAL.: Institucién aprobada o habilitada por una agencia estatal autorizada, y que
funciona legalmente en la jurisdiccién en la que se encuentra y esté incluida en una de las
siguientes descripciones:

1. Institucion de atencion y tratamiento de personas enfermas y lesionadas, con
instalaciones organizadas para diagnostico y cirugia, y con servicio de enfermeria
las 24 horas del dia.

2. Centro comunitario de salud mental o clinica de salud mental.

3. Centro residencial de tratamiento primario, para el tratamiento del alcoholismo, la
dependencia de sustancias quimicas o la drogadiccion.

Sin embargo, esto no incluye las instituciones que funcionan principalmente como asilos, las
residencias para personas mayores ni las instituciones que principalmente ofrecen cuidados
basicos. El término hospital, en el sentido en que se utiliza en este Plan, también incluye
centros quirurgicos ambulatorios independientes o instalaciones que ofrecen servicio
médico ambulatorio las veinticuatro (24) horas del dia, los siete (7) dias de la semana,
que no forman parte de un hospital, pero que han sido revisados y aprobados por una
agencia estatal autorizada para brindar tratamientos o servicios de atencion meédica.

INTERNAMIENTO EN CENTRO DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA: El Plan cubre los
siguientes servicios en centros de enfermeria especializada que se describen a
continuacion, para el tratamiento posagudo y la atencion de rehabilitacion de
enfermedades o lesiones, tras una hospitalizacion. Los servicios de rehabilitacion se
limitan a los servicios en los que se espera que se produzcan progresos apreciables en un
plazo razonable. Los servicios en centros de enfermeria especializada incluyen
alojamiento y comida, enfermeria especializada diaria y servicios auxiliares relacionados.
Los servicios de relevo, la atencion no rehabilitadora y los cuidados basicos no estan
cubiertos.

LESION: Todo dafio producido por un traumatismo de origen externo. Aviso: Este Plan no
cubre lesiones relacionadas con el empleo.
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LIMITE DE DIAS COMBINADOS: Su beneficio total se combina para hospitalizacion,
servicios de atencion en un centro de enfermeria especializada y servicios de salud mental
y relacionados con sustancias quimicas para pacientes hospitalizados, y se limita a 365
dias por periodo de internamiento (consulte el Cuadro de beneficios). Cada dia de dichos
servicios prestados en virtud de los Beneficios de UnitedHealthcare (dentro de la red) y
de los Beneficios complementarios (fuera de la red) cuenta para este limite de dias
combinados, para el mismo periodo de internamiento.

LIMITE DE GASTOS DE BOLSILLO: Usted paga los copagos y deducibles por servicios
cubiertos, hasta el limite individual de gastos de bolsillo. A partir de entonces, el Plan cubre el
100 % de los cargos incurridos por todos los demas servicios cubiertos, durante el resto del
afio calendario. Usted pagara montos mayores que el limite de gastos de bolsillo si se exceden
los maximos de beneficios o los montos maximos anuales. Comuniquese con el Plan para
obtener ayuda para determinar el monto pagado por los servicios elegibles especificos
recibidos.
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Beneficios de Beneficios

UnitedHealthcare complementarios.
(Dentro de la red) (Fuera de la red)
DEDUCIBLE INDIVIDUAL Ninguno $ 200

POR ANO CALENDARIO

LIMITE DE GASTOS DE

BOLSILLO INDIVIDUAL $1200 $1200

POR ANO CALENDARIO
Se combinan los limites de gastos de bolsillo para los
Beneficios de UnitedHealthcare y los Beneficios
complementarios.

MEDICO: Toda persona habilitada para ejercer la medicina por la autoridad gubernamental que
tenga jurisdiccion sobre dicha habilitacién y que actle dentro del &mbito habitual de su
ejercicio. Sin embargo, a los efectos de la cobertura en virtud del Plan, se entiende que el
concepto de “médico” incluye a cualquier psiquiatra con licencia, psicologo consultor,
psicologo, quiropréctico, ostedpata, podologo, optémetra y cirujano dental, siempre que esa
persona esté autorizada y actle dentro del ambito habitual de su ejercicio.

MEDICAMENTE NECESARIO: Se trata de servicios de atencion médica que son apropiados
en términos de tipo, frecuencia, nivel, entorno y duracion para su diagndstico o afeccion,
pruebas de diagndstico y servicios preventivos. La atencion médicamente necesaria,
segun lo determinado por el Plan, debe:

1. Ser adecuada para los sintomas, el diagnostico o el tratamiento de su afeccion médica.

2. Ser coherente con las normas de practica médica basadas en pruebas, cuando proceda.

3. No ser principalmente para su conveniencia o la de su familia, su médico o
cualquier otra persona.

4, Ser el nivel mas apropiado y rentable de servicios o suministros médicos que se

pueden proporcionar de forma segura. Cuando se aplica a la atencion de pacientes
hospitalizados, significa ademas que las afecciones o los sintomas médicos
requieren que los servicios o suministros médicos no se puedan proporcionar de
forma segura en un entorno de atencion de nivel inferior.
El hecho de que un médico, un proveedor participante o cualquier otro proveedor hayan
recetado, ordenado, recomendado o aprobado un tratamiento, servicio o suministro, o le
hayan informado de su disponibilidad, no lo hace médicamente necesario.
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El Plan ha contratado a UnitedHealthcare como proveedor de la red médica para el Plan.
A menos que se indique lo contrario en el Plan, al determinar si un tratamiento o servicio
es médicamente necesario, el Consejo de Administracion confiard en UnitedHealthcare
para que tome dichas determinaciones de acuerdo con las politicas médicas de
UnitedHealthcare, y dichas politicas médicas se incorporan al Plan mediante referencia.

MIEMBRO: Todo participante elegible del Fondo.

PERIODO DE CALIFICACION: Después de la calificacion inicial, los periodos de
calificacion de los empleados son aquellos periodos de tres (3) meses posteriores a su
calificacion inicial para los beneficios.

PLAN: El documento adoptado por los fideicomisarios donde se describen los beneficios que se
proporcionaran a los empleados cubiertos, los requisitos de elegibilidad, las normas de
rescision y las normas y los reglamentos relativos a la administracion del Plan. El Plan
no reemplaza ni afecta los requisitos para la cobertura del Seguro de compensacién
laboral.

SINDICATO: UNITE HERE Local 17, sus predecesores y sucesores.

TRASLADO DEL DEDUCIBLE: Los cargos incurridos en los ultimos tres meses de un afio
calendario, que se aplican a cualquier deducible de ese afio calendario, se trasladan y se
aplican a cualquier deducible del siguiente afio calendario.
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REGLAS DE ELEGIBILIDAD

Los empleados cubiertos por un convenio colectivo entre el sindicato y un empleador
contribuyente, y en cuyo nombre el empleador contribuyente ha abonado suficientes contribuciones
tienen derecho a los beneficios descritos en este folleto.

COMO SE DETERMINA LA ELEGIBILIDAD

La elegibilidad se obtiene completando el numero establecido de horas seglin se
identifica en los Requisitos para calificar a continuacion.
REQUISITOS PARA CALIFICAR

Son elegibles todos los empleados cuyo empleo esté sujeto a un convenio colectivo entre
los empleadores y el sindicato, y que trabajen 255 horas 0 més en un periodo de tres meses o
menos.
ELEGIBILIDAD INICIAL

La fecha de entrada en vigor de su cobertura es el primer dia del segundo mes siguiente al
final del periodo establecido para el cual se han pagado 255 horas de contribuciones al Fondo.
No tendra derecho a los beneficios durante el primer mes siguiente al periodo para el que se
realizaron las contribuciones correspondientes a las horas requeridas. Esto se denomina mes de
espera. Para que la cobertura entre en vigor, es necesario que usted esté trabajando activamente.
Para que la cobertura entre en vigor, es necesario que usted esté trabajando activamente. Las
ausencias por licencia por enfermedad o cualquier estado de salud se consideraran trabajo activo.

COBERTURA PARA HIJOS DEPENDIENTES

Los empleados elegibles pueden inscribir a sus hijos dependientes cuando sean elegibles
por primera vez para la cobertura en virtud del Plan. A partir de entonces, si el empleado elegible
no inscribe a sus hijos dependientes cuando retne los requisitos por primera vez para la
cobertura en virtud del Plan, el empleado elegible solo podra inscribir a sus hijos dependientes si
tiene derecho legal a hacerlo conforme a los requisitos de inscripcion especial de la Ley de
Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Meédico (Health Insurance Portability and
Accountability Act, HIPAA). El costo de la cobertura de los hijos dependientes sera
responsabilidad del empleado elegible.

Cuando agregue un hijo dependiente a la cobertura del Plan, ademas de un formulario de
inscripcion completado, debera proporcionar al administrador del Plan la siguiente informacion:

o La fecha de nacimiento, fecha efectiva de adopcion o colocacion en adopcion, o la
fecha de su matrimonio (para hijastros).
o Una copia del certificado de nacimiento o de los documentos de adopcion, la

orden judicial o el certificado de matrimonio (para hijastros).
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ELEGIBILIDAD CONTINUA

Seguira siendo elegible para la cobertura, siempre y cuando se reciban contribuciones en
su nombre que sumen 255 horas por periodo de calificacion.

Si no adquiere el nimero establecido de horas para la elegibilidad continua, pero ha
trabajado en un empleo cubierto durante el periodo de calificacion, se le permitird pagar por cuenta
propia la diferencia entre las horas trabajadas y las horas requeridas. Se le permitird efectuar un
maximo de seis (6) pagos mensuales por cuenta propia para recuperar la elegibilidad en virtud del
Plan. Si no trabaja suficientes horas después de efectuar los seis (6) pagos mensuales por cuenta
propia, habra tenido un evento calificado para la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion
Presupuestaria (Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act, COBRA). En este supuesto, se
aplicaréa la siguiente seccion relativa a la Finalizacion de la elegibilidad.

Se permitira el pago por cuenta propia solo a los empleados cubiertos que trabajen o estén

disponibles para trabajar en un empleo cubierto.

CREDITOS POR INCAPACIDAD

Si, después de cumplir los requisitos para la cobertura, no puede trabajar debido a una
lesion o enfermedad que no estan relacionadas con el empleo, y se considera discapacidad total,
se le acreditaran 22 horas por cada semana completa de discapacidad con el fin de mantener la
cobertura del Plan. Durante las semanas parciales de incapacidad, se le acreditaran horas diarias
correspondientes a una séptima parte (1/7) de las horas semanales.

Los empleados con incapacidad total son aquellas personas que perciben beneficios
semanales por accidente y enfermedad de este Fondo, y que estan sujetos a los requisitos, las
exclusiones y las limitaciones que se describen en la seccion Beneficios semanales por

accidente o enfermedad de este documento.
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FINALIZACION DE LA ELEGIBILIDAD

La cobertura finalizard cuando ya no mantenga la elegibilidad como se describe en las
secciones Elegibilidad inicial y Elegibilidad continua, o cuando su empleador contribuyente ya no
realice contribuciones al Fondo. Si su empleador contribuyente deja de realizar contribuciones al
Fondo, su cobertura continuara solo mientras se sigan acreditando las contribuciones.

Es posible que pueda continuar con la cobertura en virtud de la norma especial de
continuacion del Fondo para empleados activos que realizan pagos por cuenta propia o de la
Continuacion de la cobertura en virtud de la COBRA, segln corresponda.

Su elegibilidad finalizara por cualquiera de los siguientes motivos:

o El Consejo de Administracion puede, a su discrecion, cambiar o eliminar los

beneficios en virtud del Plan, o puede rescindir el Plan o cualquier parte de este.

o Falta de pago de las contribuciones al Plan, o si no paga los montos de los pagos por

cuenta propia adeudados.

o Deja el empleo activo con su empleador.

o Usted no cumple con los requisitos de elegibilidad durante un mes calendario y

decide no hacer un pago por cuenta propia para ese mes.

CERTIFICADO DE COBERTURA

Se le proporcionara un certificado de cobertura al darse de baja de este Plan.

CONTINUACION DE LA COBERTURA DURANTE EL SERVICIO MILITAR
Debe informar al administrador del Plan por escrito en cuanto sepa que va a ingresar en el
servicio militar.

e En el caso de los dependientes que ingresan en el servicio militar

La cobertura del dependiente cesara en la fecha de ingreso en el servicio militar.

e Enel caso de los empleados que ingresan en el servicio militar

Los empleados que ingresan en el servicio militar (y sus dependientes) pueden
optar por congelar su cobertura durante el servicio militar (consulte “Congelacion
de la cobertura”, a continuacion) o pueden optar por continuar con la cobertura
durante ese periodo (ver “Continuacion de la cobertura durante el servicio

militar”, a continuacion).
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Congelacion de la cobertura

A menos que usted o sus dependientes decidan continuar con la cobertura como se
describe a continuacion, la cobertura para usted (el empleado) y sus dependientes se interrumpira
en la fecha en que ingrese en el servicio militar. Su estatus de elegibilidad se “congelard” cuando
ingrese en el servicio militar y se restaurara por completo cuando sea dado de baja
honorablemente y regrese a trabajar con un empleador contribuyente. Consulte la subseccion
titulada “Cobertura después del servicio militar” para obtener informacion sobre los plazos para

el regreso al trabajo.

Continuacion de la cobertura durante el servicio militar

Una vez que se haya notificado al administrador del Plan de que usted esta ingresando en
el servicio militar, usted y sus dependientes podran comprar Continuacion de la cobertura
durante el servicio militar. Esa cobertura se proporcionara de la siguiente manera:

o Los procedimientos de eleccién y las opciones de cobertura seran los mismos que

estan disponibles en la Continuacion de la cobertura en virtud de la COBRA.

o Puede optar por congelar su estatus de elegibilidad como se indicé anteriormente.
Sin embargo, si decide no congelar su estatus y desea continuar con su cobertura
mientras esta de licencia militar, tiene dos opciones: (1) puede utilizar los créditos
de continuacion que tenga disponibles; una vez agotados, podria elegir y pagar la
cobertura segun lo previsto y disponible en la continuacion de la cobertura en
virtud de la COBRA; o (2) si no tiene créditos de continuacion disponibles o si
desea guardarlos, puede optar por pagar por cuenta propia la Continuacién de la
cobertura durante el servicio militar.

En cualquiera de las dos opciones mencionadas, puede continuar con su cobertura
durante un maximo de veinticuatro (24) meses.

. Si elige la primera opcion (usando créditos de continuacion seguido de pago por
cuenta propia), su estatus de elegibilidad no se congelara. Después de la baja,
tendra que cumplir los requisitos iniciales de elegibilidad del Plan para que usted
y sus dependientes estén cubiertos de nuevo, o bien tendré que realizar pagos por

cuenta propia hasta que se hayan cumplido los requisitos iniciales de elegibilidad.
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o Debe presentar el pago de la contribucidn por cuenta propia al administrador del
Plan a mas tardar el primer dia de cada mes. Si no se recibe el pago en un plazo de
treinta (30) dias a partir de la fecha de pago, la cobertura se cancelara con efecto
retroactivo a la fecha de pago.

La Continuacion de la cobertura durante el servicio militar finalizara en la primera de las
siguientes fechas:

o el primer dia del mes en el que no se reciba el pago por cuenta propia requerido y
a tiempo;
o el final del periodo disponible (18 o 24 meses) de Continuacion de la cobertura

durante el servicio militar pagada por cuenta propia; o

o el dia siguiente a la ultima fecha en la que deba presentar una solicitud a un
puesto de trabajo con un empleador contribuyente o reincorporarse a este
(consulte el cuadro titulado “Plazos para reincorporarse al trabajo”, a

continuacion).
Cobertura después del servicio militar

Si no elige Continuacién de la cobertura durante el servicio militar, su estatus de
elegibilidad se congela cuando ingresa en el servicio militar, siempre que haya notificado al
administrador del Plan al respecto. Si usted y sus dependientes eran elegibles para la cobertura
cuando entr6 en servicio activo, nuevamente estara cubierto cuando sea dado de baja
honorablemente y regrese al trabajo con un empleador contribuyente dentro de los plazos
indicados a continuacion. Estos plazos pueden extenderse si ha sufrido una lesion o enfermedad
relacionadas con el servicio. En dicho caso, debe comunicarse con el administrador del Plan.
Debe ser dado de baja honorablemente para poder recuperar el estatus de elegibilidad congelado.

Si no regresa a trabajar con el mismo empleador contribuyente, debe notificar a su
sindicato local que esta disponible para trabajar con un empleador contribuyente. Ademas, debe
presentar sus documentacion de baja dentro de los 14 dias siguientes a la fecha en que regrese a
trabajar con un empleador contribuyente.

En caso de que un empleado se incorpore a las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos o
se aliste en el Servicio Militar, su elegibilidad y la elegibilidad de sus dependientes (si los
hubiera) cesaran de inmediato. Al recibir la baja de las Fuerzas Armadas, se restablecera su
elegibilidad el dia de su reincorporacion al trabajo con un empleador contribuyente, siempre que
dicha reincorporacién al trabajo sea dentro de los 90 dias siguientes a la fecha de la baja.

Si el empleado no regresa a trabajar con un empleador contribuyente dentro de los 90 dias
a partir de la fecha de la baja, se lo considerara un nuevo empleado y debera cumplir los
requisitos de la seccion 9 de este articulo.
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Plazos para reincorporarse al trabajo

Si estuvo en el servicio militar

Debe

De 1 a 30 dias

Presentarse ante su empleador (u otro empleador
contribuyente) al comienzo del primer dia de trabajo
programado regularmente transcurridas mas de ocho
horas desde su regreso a casa.

De 31 a 180 dias

Presentar una solicitud de reincorporacion a su
empleador (u otro empleador contribuyente) dentro
de los 14 dias posteriores a la finalizacion de su
servicio.

Mas de 180 dias

Presentar una solicitud de reincorporacién a su
empleador (u otro empleador contribuyente) dentro
de los 90 dias posteriores a la finalizacion de su
servicio.

RESTABLECIMIENTO DE LA ELEGIBILIDAD

Si anteriormente estaba cubierto y se le dio de baja, debe volver a cumplir las reglas de

elegibilidad inicial descritas anteriormente en Reglas de elegibilidad.
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LEY DE LICENCIA FAMILIAR Y MEDICA

La Ley de Licencia Familiar y Médica (Family and Medical Leave Act, FMLA) de 1993
crea un derecho federal para que los empleados cubiertos que rednan los requisitos puedan tomar
hasta doce semanas de licencia no remunerada si estdn gravemente enfermos, después del
nacimiento o de la adopcion de un nifio, o para cuidar de su cényuge, padre/madre o hijo
gravemente enfermos. Debe notificar al Fondo si retne los requisitos para tomar una licencia
familiar o médica. Su empleador contribuyente debe facilitar al Fondo la informacidn necesaria para
verificar que la licencia redne los requisitos de la FMLA. Su empleador contribuyente también debe
certificar la elegibilidad y pagar la prima requerida para la ampliacion de la cobertura.

Los empleados cubiertos que reciben beneficios de compensacion laboral de un empleador

contribuyente durante un periodo de calificacion pueden pagar por cuenta propia.

MANTENIMIENTO DE LA ELEGIBILIDAD MEDIANTE CONTRIBUCIONES POR CUENTA
PROPIA (CONTINUACION DE LA COBERTURA EN VIRTUD DE LA COBRA)

Si pierde su trabajo o no trabaja suficientes horas para mantener la elegibilidad, puede hacer
contribuciones por cuenta propia para continuar con su cobertura. Sus dependientes también pueden
hacer contribuciones por cuenta propia si van a perder la cobertura por determinados motivos como
se explica a continuacion.

Una ley federal (conocida como COBRA) les da a usted y a sus dependientes el derecho de
hacer contribuciones por cuenta propia para continuar con la cobertura de atencion médica si se
pierde la cobertura por determinados motivos. Esta cobertura continua se llama “Continuacion de la
cobertura en virtud de la COBRA”. Lo siguiente es un resumen de las reglas que rigen la
Continuacion de la cobertura en virtud de la COBRA. Si tiene alguna pregunta sobre esta cobertura,
Ilame a la oficina del administrador del Plan.

Ademas, en lugar de la COBRA, puede comprar cobertura a través del Mercado de Seguros
Médicos. En el Mercado, podria ser elegible para un nuevo tipo de crédito fiscal que reduzca sus
primas mensuales de inmediato, y usted ve cuéles seran sus primas, deducibles y costos de bolsillo
antes de tomar la decision de inscribirse. Ser elegible para la COBRA no limita su elegibilidad para
la cobertura a través del Mercado. Ademas, puede tener la oportunidad de beneficiarse de una
inscripcion especial en otro plan de salud grupal para el que sea elegible (como el plan del
conyuge), incluso si el plan no suele aceptar inscripciones tardias, si solicita la inscripcion en un

plazo de 30 dias.
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Eventos calificados para COBRA

Tiene derecho a elegir la Continuacion de la cobertura en virtud de la COBRA y a hacer
contribuciones por cuenta propia para la cobertura durante un maximo de 18 meses, si la
cobertura termina debido a uno de los siguientes eventos (llamados “eventos
calificados”™):

a. Una reduccidn en sus horas.

b. La pérdida de su empleo (incluida la jubilacion), salvo en caso de cese por falta
grave.

C. En el caso de las licencias militares tomadas a partir del 10 de diciembre de 2004,

la cobertura puede durar hasta 24 meses si la reduccion de horas es consecuencia
de una licencia militar (consulte “Elegibilidad durante los periodos de servicio
militar” en la pagina 26 para conocer mas detalles).
Ademas, sus dependientes tienen derecho a elegir la Continuacion de la cobertura en
virtud de la COBRA y a hacer contribuciones por cuenta propia para la cobertura durante
un maximo de 36 meses después de su finalizacion, si su cobertura termina debido a uno
de los siguientes eventos (llamados “eventos calificados™):

a. Divorcio o separacion legal de su conyuge.

b. Incumplimiento por parte de un hijo de la definicién de dependiente del Plan.
C. Su fallecimiento.

d. Su inscripcién en Medicare (Parte A, Parte B 0 ambas).

Deber de notificacion de la COBRA

Usted, su cényuge o su hijo dependiente deben notificar al administrador del Plan si se
divorcia o se separa legalmente, o si un hijo pierde el estatus de dependiente o de
cualquier cambio de direccion. Se debe notificar al administrador del Plan en un plazo
de sesenta (60) dias a partir de la fecha en que se produzca cualquiera de estos eventos
calificados o en un plazo de sesenta (60) dias a partir de la fecha en que finalizaria la
cobertura de la(s) persona(s) afectada(s), si esta ultima fecha fuera posterior. Al efectuar
la notificacion, debe proporcionar documentacion al administrador del Plan para
respaldar el evento calificado. En caso de divorcio, se requerird una copia de la sentencia
de divorcio o documento similar que acredite la fecha del divorcio. En caso de que un
dependiente pierda el estatus de dependiente, se requerird documentacion que indique la
fecha en que finalizd el estatus de dependiente.

Es responsabilidad de su empleador notificar a la oficina del administrador del Plan
cualquier otro evento calificado que pudiera provocar la pérdida de cobertura. Sin
embargo, para asegurarse de que se le notifiquen sus derechos de eleccion lo antes posible,
usted o un dependiente también deben notificar al administrador del Plan cada vez que se
produzca cualquier tipo de evento calificado.
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3 Usted debe notificar al administrador del Plan dentro de los sesenta (60) dias siguientes a
la fecha de determinacién de incapacidad por parte de la Administracion del Seguro
Social y dentro de los primeros 18 meses de cobertura de la COBRA para que usted, su
cényuge o su hijo dependiente que estén o pasen a estar incapacitados puedan acceder a
los once (11) meses adicionales de cobertura (un total de veintinueve [29] meses), que
esta disponible para las personas con incapacidad (como se explica a continuacion). Al
realizar la notificacion, debe proporcionar al administrador del Plan documentacion para
respaldar el evento calificado. En el caso de una prérroga por incapacidad, debe presentar
una copia de la determinacion del estado de incapacidad por parte de la Administracion
del Seguro Social.

Periodo méaximo de cobertura de la COBRA

Dieciocho (18) meses es el periodo maximo que usted (el empleado), su conyuge y sus
dependientes pueden tener Continuacion de la cobertura en virtud de la COBRA, si esta es
consecuencia de su cese o reduccion de horas de empleo. Para usted, este periodo maximo solo
se puede prolongar en caso de incapacidad, como se describe a continuacion. Para su conyuge y
sus dependientes, el periodo maximo se puede prolongar hasta un maximo de veintinueve (29)
meses en caso de incapacidad, o hasta un maximo de treinta y seis (36) meses si se producen uno
0 mas eventos calificados nuevos mientras estan cubiertos por la Continuacion de la cobertura en
virtud de la COBRA. “Persona con incapacidad” se refiere a aquellas que tienen derecho a
percibir beneficios por incapacidad en virtud de la Ley de Seguridad Social.

Treinta y seis (36) meses es el periodo méximo que su conyuge y sus dependientes
pueden tener Continuacion de la cobertura en virtud de la COBRA si se produce un evento
calificado que no sea el cese o la reduccion de horas de empleo. Treinta y seis (36) meses es
también el periodo maximo que su cényuge y sus dependientes pueden tener la Continuacion de
la cobertura en virtud de la COBRA, incluso si le ocurren uno o més eventos calificados nuevos
a la persona mientras esta cubierta por la Continuacion de la cobertura en virtud de la COBRA.

Por ejemplo, supongamos que usted fallece mientras realiza contribuciones por cuenta
propia para la Continuacion de la cobertura en virtud de la COBRA debido a la reduccion de
horas. Usted y su familia habian estado cubiertos por la Continuacion de la cobertura en virtud de
la COBRA durante seis (6) meses antes de su fallecimiento. Dado que su fallecimiento es un
evento calificado para sus dependientes, su conyuge elige continuar con la cobertura haciendo
contribuciones por cuenta propia para si mismo/a y para sus hijos dependientes. Su conyuge tiene

derecho a continuar la cobertura para si mismo/a y para los hijos durante treinta (30) meses
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adicionales (el periodo méximo de cobertura de treinta y seis [36] meses menos el nUmero de
contribuciones por cuenta propia que ya haya realizado [36 — 6 = 30]).

Después de que su conyuge ha continuado la cobertura durante quince (15) de los treinta
(30) meses restantes para si mismo/a y para los hijos, uno de los hijos dependientes que era
estudiante se gradua de la universidad y pierde el estatus de dependiente. Este es un evento
calificado para el hijo que le da derecho a hacer contribuciones por cuenta propia para la
Continuacioén de la cobertura en virtud de la COBRA para si mismo. Sin embargo, el periodo
maximo de cobertura de treinta y seis (36) meses se reduce teniendo en cuenta los veintiin (21)
meses de Continuacion de la cobertura en virtud de la COBRA ya recibidos (seis [6] meses de
sus contribuciones por cuenta propia antes de su fallecimiento mas quince [15] meses de las
contribuciones por cuenta propia de su cényuge). Por lo tanto, el graduado tiene derecho a
realizar contribuciones por cuenta propia para la Continuacion de la cobertura en virtud de la
COBRA durante un maximo de quince (15) meses (36 — 21 = 15).

Otro ejemplo de esta regla de prérroga seria una situacion en la que el evento calificado
fuera el cese de la relacion laboral y usted tuviera derecho a los beneficios de Medicare menos de
dieciocho (18) meses antes del cese de la relacion laboral (evento calificado). La Continuacion
de la cobertura en virtud de la COBRA para beneficiarios calificados ademéas de usted dura hasta
treinta y seis (36) meses después de la fecha de obtencién del derecho a Medicare. Por ejemplo,
si adquiere el derecho a Medicare 8 meses antes del cese de la relacion laboral, la Continuacién
de la cobertura en virtud de la COBRA para su cényuge y sus hijos puede durar hasta treinta y
seis (36) meses después de la fecha de obtencion del derecho a Medicare, lo que equivale a
veintiocho (28) meses después de la fecha del cese de la relacion laboral (treinta y seis [36]
meses menos 8 meses).

Si usted, su conyuge o un dependiente estan incapacitados cuando eligen esta cobertura, 0
quedan incapacitados dentro de los primeros sesenta (60) dias después de que elijan continuar la
cobertura en virtud de la COBRA, esta puede prorrogarse por un periodo de hasta veintinueve
(29) meses.

Para aprovechar las reglas que permiten la prorroga de la cobertura de la COBRA, se
debe presentar al administrador del Plan pruebas que demuestren que se ha producido el segundo
evento calificado para recibir dicha prorroga. Como se mencioné anteriormente, en caso de
divorcio, se debe presentar una copia de la sentencia de divorcio o documentacion similar; en el
caso de un dependiente que pierde el estatus de dependiente, documentacion que indique la fecha
en que terminé el estatus de dependiente; o en el caso de determinacién de incapacidad, una
copia de la determinacion de incapacidad por parte del Seguro Social.
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Procedimientos y normas de las contribuciones por cuenta propia para la COBRA

Cuando se notifique a la oficina del administrador del Plan de un evento calificado, a
usted o a sus dependientes que perderian cobertura debido al evento se les enviara una
Notificacion de eleccion. La Notificacidn de eleccion le informa sobre su derecho a elegir
la Continuacién de la cobertura en virtud de la COBRA, las fechas limite de los pagos,
las opciones de beneficios que se pueden elegir, el monto de la contribucion por cuenta
propia mensual para cada opcion y otra informacién importante.

Se enviard un Formulario de eleccion junto con la Notificacion de eleccion. Este es el
formulario que usted o los dependientes deben completar y enviar al administrador del
Plan para elegir la Continuacion de la cobertura en virtud de la COBRA.

La persona que elija la Continuacion de la cobertura en virtud de la COBRA tiene sesenta
(60) dias después de que se le haya enviado la Notificacion de eleccién o sesenta (60)
dias después de que la cobertura finalice, lo que sea posterior, para enviar el Formulario
de eleccion completado. Sin embargo, se recomienda encarecidamente que se envie el
formulario lo antes posible. Se considera que la eleccion de la Continuacion de la
cobertura en virtud de la COBRA se realiza en la fecha del matasellos del Formulario de
eleccion.

Si no se notifica al administrador del Plan la eleccion de la Continuacion de la cobertura
en virtud de la COBRA dentro del periodo permitido, se considerara que usted o sus
dependientes han renunciado a su derecho a la Continuacién de la cobertura en virtud de
la COBRA.

La persona que elige la Continuacion de la cobertura en virtud de la COBRA tiene
cuarenta y cinco (45) dias tras la devolucion del Formulario de elecciéon firmado para
hacer su pago inicial. (Sin embargo, se recomienda encarecidamente que el pago se
realice lo antes posible para que no haya que pagar varios meses en una sola tanda). El
pago inicial debe ser suficiente para pagar todas las contribuciones actuales y vencidas.
Las contribuciones por cuenta propia de la Continuacion de la cobertura en virtud de la
COBRA deben hacerse mensualmente. Después de la primera contribucion por cuenta
propia, cada contribucién por cuenta propia mensual subsiguiente se paga, a mas tardar,
el primer dia del mes de beneficios para el que se realiza dicha contribucion (la “fecha de
pago”). Se considerara que una contribucion por cuenta propia se ha efectuado a tiempo
si el administrador del Plan la recibe dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha
de pago.

Si la contribucion por cuenta propia no se efectia por el importe correcto en el plazo
previsto, la Continuacion de la cobertura en virtud de la COBRA para todos los
miembros de la familia afectados finalizard. La contribucién por cuenta propia no podra
compensarse ni podra restablecerse la cobertura mediante futuras contribuciones por cuenta
propia.

Cada miembro de su familia que perderia la cobertura debido a un evento calificado tiene
derecho a hacer una eleccion por separado respecto de la Continuacion de la cobertura en
virtud de la COBRA.
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) Si elige la Continuacién de la cobertura en virtud de la COBRA para usted y sus
dependientes, su eleccion es vinculante para sus dependientes, a menos que hagan una
eleccion por separado.

Usted u otro padre/madre o tutor legal pueden elegir en nombre de su hijo menor de edad.
Los fideicomisarios determinan el monto de las contribuciones por cuenta propia
mensuales con base en las regulaciones federales. EI monto de la contribucion esta sujeto
a cambios, pero normalmente no mas de una vez al afio, a menos que se realicen cambios
sustanciales en los beneficiarios proporcionados a los participantes y beneficiarios.

E B

Finalizacién de la Continuacion de la cobertura en virtud de la COBRA

La Continuacidn de la cobertura en virtud de la COBRA de una persona se terminara antes del final
del periodo méaximo de cobertura cuando se produzca cualquiera de las siguientes circunstancias:

1. No se realiza una contribucidn por cuenta propia correcta y a tiempo al Plan.
2. El Plan ya no brinda cobertura médica grupal a los empleados.
3. Después de elegir la COBRA, la persona primero queda cubierta por otro plan de seguro

de salud grupal sin limitacion de afeccion preexistente o con una disposicion de
limitacidn que no se aplica a la persona o que la persona en cuestion cumple.
4. Después de elegir la COBRA, la persona queda cubierta por Medicare.

REQUISITOS DE EXAMEN MEDICO

No se le exige ningln examen médico para estar cubierto por el Plan.

Usted tiene el derecho exclusivo de seleccionar su propio médico u hospital.

REEMBOLSO POR ATENCION A PERSONAS DEPENDIENTES

En el caso de los empleados elegibles que no inscriban a sus hijos dependientes en la
cobertura del Fondo, el Fondo reembolsara al empleado elegible hasta doscientos veinticinco
dolares ($225,00) por mes por el costo de obtener un seguro de atencion médica para
dependientes (no incluye articulos tales como seguro dental, de vision, de vida, ni otros
beneficios secundarios relacionados con la salud). Para cada reembolso, debe presentarse al
Fondo el comprobante de pago, junto con un formulario de reclamo.
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DEPENDIENTE: Cualquiera de las siguientes personas son elegibles como
dependientes para el Beneficio de reembolso por atencion a personas dependientes:
1. Su conyuge, si no esta divorciado o separado legalmente.

2. Cada hijo soltero que ain no ha cumplido 19 afios (o 23, si el hijo es un estudiante de
tiempo completo), que dependa de usted para méas de la mitad de su manutencién durante

el afio calendario y que mantenga un lugar de residencia principal con el empleado

durante el afio calendario, lo que incluye:

a. Un hijo natural, un hijo adoptado legalmente o un hijo colocado en adopcion (a
menos que la colocacién se interrumpa antes de la adopcion legal y el hijo sea
retirado de la colocacion). No es necesario presentar un certificado de salud del
hijo adoptado.

b. Cualquiera de las siguientes personas que vivan con usted en una relacién habitual de
padre e hijo:

! Un hijastro solo mientras dure su matrimonio con el padre/la madre del
hijastro.

il Todo hijo soltero mayor de 19 afios que asiste a una facultad o universidad
acreditada como estudiante a tiempo completo, hasta que el hijo cumple
23 afos. Se considera que los estudiantes que viven fuera de casa mientras
estudian mantienen una residencia con usted si utilizan su domicilio como
residencia permanente a efectos postales y residen con usted durante el
periodo no lectivo. Para verificar que el dependiente es estudiante a
tiempo completo, debera presentar documentacion que acredite su
asistencia a clase, por ejemplo, el recibo de la matricula.

C. Si un hijo dependiente no puede realizar el 100 % de la carga lectiva a tiempo
completo debido a una enfermedad, lesion o incapacidad fisica o mental
documentadas por un médico, su hijo dependiente seguira siendo elegible si
realiza al menos el 60 % de la carga lectiva a tiempo completo.

d. Un estudiante a tiempo completo dependiente que sufra una enfermedad
catastrofica, que lo obligue a tomar una licencia médica basada en la declaracion
por escrito de un médico, podra ampliar su elegibilidad durante un maximo de
doce (12) meses o hasta la fecha en que la cobertura finalizaria de conformidad
con los términos y condiciones del Plan, lo que ocurra primero. El estatus de
estudiante a tiempo completo es determinado por la institucion educativa.
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Pareja de hecho. Cualquier persona que tenga una pareja de hecho actualmente registrada
en un organismo gubernamental de conformidad con la ley estatal, local o de otro tipo
que autorice el registro; siempre que las personas que comparten la relacion de pareja de
hecho sean dos (2) adultos que:

a. No tengan un parentesco por consanguinidad mas cercano que el permitido por las
leyes matrimoniales del estado de Minnesota.

b. No estén casados ni emparentados por matrimonio.

C. Sean competentes para celebrar un contrato.

d. No tengan otra pareja de hecho con la que se comparta el hogar o con la que la
persona adulta tenga otra relacion de pareja.

e. Sean responsables conjuntamente de las necesidades de la vida.

f. Estén comprometidos el uno con el otro en la misma medida en que lo estan las

personas casadas entre si, con excepciéon del estado civil y las solemnidades
tradicionales.
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BENEFICIOS DENTALES

RESUMEN DE BENEFICIOS DENTALES

Después de que usted haya pagado el deducible, si lo hubiera, el Fondo paga los
siguientes porcentajes del costo del tratamiento, hasta una tarifa maxima por procedimiento. La
tarifa maxima permitida por Delta es diferente para los dentistas de DeltaPreferred Option, los
dentistas participantes y los dentistas no participantes. Si acude a un dentista no participante, sus
gastos de bolsillo pueden aumentar. Si un dentista de DeltaPreferred Option brinda servicios
dentales, los porcentajes de pago pueden aumentar, lo que deriva en costos de bolsillo mas bajos.

PARA EVITAR CUALQUIER MALENTENDIDO SOBRE LOS MONTOS DE PAGO
DE BENEFICIOS, PREGUNTELE A SU DENTISTA EL ESTADO DE PARTICIPACION
CON DELTA Y DELTAPREFERRED OPTION ANTES DE RECIBIR ATENCION DENTAL.

Cuadro de beneficios dentales
Delta Premier Delta Preferred

Opcién
COBERTURA A: Servicio de diagndstico y prevencion 100 % 100 %
COBERTURA Bl1a: Servicios basicos 80 % 100 %
COBERTURA B1b: Endodoncia 80 % 80 %
COBERTURA Blc: Periodoncia 80 % 80 %
COBERTURA B1d: Cirugia bucal 80 % 80 %
COBERTURA B2: Servicios de restauracion mayores 50% 60 %
COBERTURA CL1: Reparaciones y ajustes de protesis 50% 50%
COBERTURA C2: Prétesis 50% 50%

Maximos de beneficios:
El Fondo paga hasta un méximo de $2000,00 por usted por afio de cobertura para las

coberturas A, B1, B2, Cly C2.

Deducible:
Hay un deducible de $50,00 para usted cada afio de cobertura para las coberturas B1, B2,

Cly C2. El deducible no aplica a la cobertura A.
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El Fondo no cubre el sequro dental para sus dependientes mayores de 19 afos. El
Plan proporciona cobertura dental a los dependientes menores de 19 afios si estan inscritos
por el empleado cubierto.

El monto de los beneficios pagaderos esta sujeto a todas las exclusiones, limitaciones y
requisitos de elegibilidad definidos en esta Descripcion resumida del plan y el Acuerdo sobre
redes entre Delta y el Plan.

Descripcion de los procedimientos cubiertos:

El Fondo cubre los siguientes procedimientos dentales cuando son realizados por un
dentista habilitado y cuando son necesarios y habituales segln lo determinan las normas de la
practica odontoldgica generalmente aceptada. Los beneficios del Plan se proporcionaran tanto si
los procedimientos dentales son realizados por un médico debidamente habilitado como por un
dentista debidamente habilitado, si estan cubiertos por el Fondo, siempre que dichos
procedimientos dentales puedan realizarse legalmente dentro del &mbito de un dentista
debidamente habilitado.

Como condicion previa a la aprobacion de los pagos de los reclamos, el Plan tendra
derecho a solicitar y recibir, en la medida en que sea legal, de cualquier dentista que atienda o
examine, o de hospitales en los que se brinde la atencion de un dentista, la informacion y los
registros relacionados con usted que sean necesarios para pagar los reclamos. Ademas, el Plan
puede requerir que usted sea examinado por un consultor dental contratado por el Plan en su
lugar de residencia o cerca de él. EI Plan mantendré la confidencialidad de dicha informacion y
registros de conformidad con todas las leyes federales y estatales.

COBERTURA A: Servicios de diagnostico y prevencion.

Dos (2) examenes bucales (incluidos examenes de emergencia y examenes
especializados), esto incluye radiografias de aleta de mordida cada doce (12) meses. Radiografias
de toda la boca o panorex una vez cada tres (3) afios. Dos (2) profilaxis dentales o periodontales
(limpieza de los dientes) segun lo indicado por un dentista cada doce (12) meses. Instrucciones
de higiene bucal segun lo indicado por un dentista, pero no mas de una vez en su vida.
COBERTURA Bla: Servicios basicos.

Tratamiento de emergencia para aliviar el dolor (procedimientos menores). Restauracion
de la estructura de los diente afectada por caries o fractura, cuando se restaura con amalgamas
(empastes de plata) o restauraciones de resina (empastes blancos) en dientes anteriores. Sedacion
consciente intravenosa y sedacion intravenosa cuando se realicen junto con un servicio
quirrgico complejo cubierto. LIMITACION: La sedacion consciente intravenosa y la sedacion
intravenosa no estaran cubiertas cuando se realicen con atencién dental no quirdrgica.
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COBERTURA B1b: Endodoncia.

Incluye el tratamiento de conducto radicular en dientes permanentes. No se cubre la
repeticion del tratamiento.

COBERTURA Blc: Periodoncia.

Periodoncia no quirdrgica: procedimientos necesarios para el tratamiento de
enfermedades de la encia.

LIMITACION: El beneficio para la repeticion de cualquier tratamiento periodontal no
quirargico solo se proporcionara después de que haya transcurrido un periodo de dos (2) afios.

Periodoncia quirdrgica: los procedimientos quirirgicos necesarios para el tratamiento de
enfermedades de la encia y del hueso que sostiene los dientes.

LIMITACION: El beneficio para la repeticion de cualquier tratamiento periodontal
quirargico solo se proporcionara después de que haya transcurrido un periodo de tres (3) afios.

EXCLUSION: El alargamiento de la corona no es un beneficio cubierto.

COBERTURA B1d: Cirugia bucal.

Cirugia bucal de rutina, comprende la extraccion de dientes (incluida la alveolectomia,
cuando esté indicado), incluidos los cuidados pre y posoperatorios. Toda otra cirugia bucal como
alveoloplastia, vestibuloplastia, extirpacion de quistes, tumores, crecimientos, neoplasias y
tratamiento de fracturas compuestas y simples. Tratamiento quirdrgico y no quirargico del
trastorno de la articulacion temporomandibular (TMD) y del trastorno craneomandibular, sujeto
a las disposiciones de Coordinacién de beneficios. IMPORTANTE: Consulte Declaracién previa
de costos.

COBERTURA B2: Servicios de restauracion mayores.

Procedimientos de restauracion especiales para restaurar la estructura de los dientes
afectada por caries o fractura dental. Coronas, incrustaciones o recubrimientos cuando la
cantidad de estructura dental perdida no permite la colocacion de un material de empaste. Si se
colocan incrustaciones, los beneficios se limitaran al mismo numero de superficies vy
asignaciones gue para la amalgama (empaste de plata).

LIMITACION: El beneficio para el reemplazo de una corona, incrustacion o
recubrimiento se proporcionara solo después de un periodo de cinco (5) afios calculado a partir
de la fecha en que se cubri6 el procedimiento anterior.

EXCLUSION: El alargamiento de la corona no es un beneficio cubierto. Restauraciones

de resina (empaste blanco) para dientes posteriores.

LIMITACIONES: (a) Los dientes posteriores deberan tener un maximo de restauracion
de resina de tres (3) superficies; (b) la cobertura para el reemplazo de una restauracién de resina
0 una restauracion posterior mediante cualquier otro procedimiento se proporcionara solo
después de que haya transcurrido un periodo de dos (2) afos.
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COBERTURAC1

Reparaciones y ajustes de protesis: cubre las reparaciones y los ajustes de los aparatos
protésicos cuando se utilizan como aparato protésico permanente.
COBERTURA C2

Protesis; protesis removibles y fijas: cubre los puentes, las dentaduras postizas parciales
estandares y las dentaduras postizas completas para el reemplazo de dientes permanentes
extraidos integramente. Los beneficios se limitan al método de reemplazo de dientes
comunmente utilizado.

EXCLUSION: NO se brinda cobertura para el reemplazo de dientes faltantes por causas
congeénitas.

IMPORTANTE: Consulte Declaracidn previa de costos.

Los beneficios de reemplazo para un aparato protésico determinado con el fin de
reemplazar un aparato existente solo se proporcionaran después de que hayan transcurrido cinco
(5) afos desde la ultima vez que se usoé el beneficio y solo en el caso de que el aparato existente
no sea, y no pueda ser, satisfactorio.

EXCLUSION: NO se brinda cobertura para el reemplazo de aparatos protésicos dentales
extraviados, perdidos o robados.

Beneficios de reemplazo de prdtesis fijas: Ninguna de las unidades individuales del
puente puede haber sido cubierta previamente por el seguro como corona o restauracion colada
en los dltimos cinco (5) afios. La fabricacién del puente debido a la pérdida de un diente
permanente existente no descarta la exclusion de cinco afios en restauraciones coladas. Se
prestaran los servicios necesarios para que el aparato sea satisfactorio.

Exclusiones y limitaciones

Exclusiones. NO se brinda cobertura para lo siguiente:

1 Servicios dentales que usted tendria derecho a recibir por un cargo nominal o sin cargo en
virtud de cualquier Ley de Compensacién Laboral, programa federal de Medicare o
programa federal de la Administracion de Veteranos. Sin embargo, si usted recibe una
factura o un cargo directo por servicios dentales en virtud de cualquier programa
gubernamental, esta exclusion no se aplicara. Los beneficios no se reducirdn ni negaran
porque se le hayan prestado servicios dentales mientras es elegible para recibir asistencia
médica, o la esta recibiendo, de conformidad con la seccion 62A.045 de la Ley de Minnesota.

2 Procedimientos dentales realizados con fines exclusivamente estéticos.

3 Cargos por procedimientos dentales que se completaron antes de la fecha en que comenzé
a ser elegible.

4. Servicios de anestesiélogos.
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17.

o

Sedacion profunda/anestesia general, analgesia, agentes analgésicos, ansiolisis/dxido
nitroso, inyecciones de farmacos terapéuticos, medicamentos o farmacos para
tratamientos dentales quirtrgicos o no quirdrgicos, independientemente del método de
administracion.

Cargos por cualquier procedimiento dental o servicio de atencién médica no cubiertos
especificamente por el Contrato del plan dental grupal (incluidos los cargos hospitalarios
o0 los cargos por medicamentos recetados). Podran denegarse técnicas o procedimientos
dentales nuevos o experimentales hasta que exista, a criterio del Plan, una base cientifica
establecida para la recomendacion.

Procedimientos dentales realizados por personas que no sean dentistas habilitados ni sus
empleados o agentes.

Procedimientos dentales, aparatos o restauraciones que son necesarios para modificar,
restaurar o mantener la oclusion, incluidos, entre otros, los siguientes: aumento de la
dimension vertical, remplazo o estabilizacion de la estructura dental perdida por atricion
(desgaste), realineacion de los dientes, ferulizacion periodontal y registros gnatoldgicos.
Procedimientos de diagndstico directo, quirdrgicos o de tratamiento no quirdrgico
aplicados a las articulaciones o los masculos del cuerpo, excepto lo dispuesto en
ortodoncia o cirugia bucal.

Cualquier material artificial implantado en o sobre hueso o tejido blando, incluidos
procedimientos de implante y accesorios asociados, 0 extraccion quirargica de implantes.
Carillas (colocacion de revestimientos sobre los dientes).

Procedimientos de tratamiento de ortodoncia, a menos que se especifique en este folleto
como un beneficio dental cubierto.
Consultas y visitas a consultorios.

Procedimientos temporales.
Correccion de afecciones congeénitas.
Protectores bucales deportivos.

No se brinda cobertura para repetir el tratamiento o un tratamiento adicional necesario
para corregir o aliviar los resultados de un tratamiento anterior.

Protesis removibles unilaterales.
Sellantes.

Alargamiento de corona.
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Limitaciones

1 Planes de tratamiento alternativo: en todos los casos en los que existan planes de
tratamiento alternativo que impliquen costos diferentes, la decision sobre qué curso de
tratamiento seguir sera Unicamente suya y del dentista. Sin embargo, los beneficios que se
pagaran en virtud del presente se haran solo por el porcentaje correspondiente del curso
de tratamiento menos costoso, comunmente realizado, quedando a su cargo el resto del
costo del tratamiento.

2 Cirugia reconstructiva: se proporcionaran beneficios para la cirugia reconstructiva cuando
dicho procedimiento dental sea incidental o posterior a la cirugia debida a una lesion,
enfermedad u otras afecciones de la parte involucrada, o cuando dicho procedimiento
dental se realice en un hijo dependiente cubierto debido a una enfermedad o anomalia
congénita que haya provocado un defecto funcional segun lo determine el médico que lo
atienda, siempre que dichos procedimientos sean procedimientos quirtrgicos
reconstructivos dentales.

PAGOS DEL PLAN

Tarifas cubiertas
USTED ES LIBRE DE IR AL DENTISTA DE SU ELECCION. No obstante,

puede haber una diferencia en el monto de pago si su dentista no es un dentista participante del
Plan. Esta diferencia de pago podria acarrearle alguna responsabilidad econémica a usted mas
alla de los conceptos de indemnizacion habituales del Programa. EI monto depende de los
honorarios habituales del dentista no participante en relacién con la Tabla de asignaciones
determinada por el Plan.

Pagos de reclamos

Dentistas de DeltaPreferred Option: Los pagos de reclamos se basan en la tarifa maxima
permitida de DeltaPreferred Option o el cargo real, lo que sea menor. Los porcentajes de pago
pueden aumentar como se muestra en el Resumen de beneficios dentales. Los pagos de reclamos
se envian directamente al dentista de DeltaPreferred Option. Si se presenta un reclamo por
servicios dentales prestados por un dentista de DeltaPreferred Option, los “cargos permitidos”
seran los menores de los siguientes:

. Las tarifas maximas permitidas de DeltaPreferred Option seglin lo determinado

por Delta Dental.

J El cargo real.

o El monto realmente aceptado como pago completo por el dentista,
independientemente del monto cobrado.
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Dentistas participantes: Los pagos de reclamos se basan en los honorarios preestablecidos
habituales del dentista, el cargo real, el monto aceptado por el dentista como pago completo o la
tarifa maxima habitual de Delta, lo que sea menor. Los pagos de reclamos se envian directamente
al dentista participante.

Dentistas no participantes: Los pagos de reclamos se basan en los honorarios habituales
del dentista que brinda tratamiento o en la Tabla de asignaciones establecida Unicamente por
Delta Dental, lo que sea menor. Los pagos de reclamos se envian directamente a la persona
cubierta.

USTED ES RESPONSABLE DE TODOS LOS CARGOS DE TRATAMIENTO HECHOS POR
EL DENTISTA NO PARTICIPANTE.

Los pagos de reclamos para dentistas participantes y no participantes se basan en los
“Cargos permitidos”, que son los menores de los siguientes:

o Los honorarios habituales, convencionales y razonables de los dentistas

participantes.

o La Tabla de asignaciones determinada por Delta en cuanto a dentistas no
participantes o, para DeltaPreferred Option, dentistas participantes y no participantes.

o Las tarifas que le cobran realmente.

o Las tarifas que se ofrecen regularmente a los pacientes.

o El monto realmente aceptado como pago completo por el dentista,

independientemente del monto cobrado. EI Fondo solo efectla los pagos cuando
se han completado los procedimientos dentales cubiertos.
En su primera cita con el dentista, es muy importante que le comunique la siguiente
informacion:
. NUMERO DE GRUPO

o NUMERO DE SEGURO SOCIAL
o FECHA DE NACIMIENTO
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BENEFICIO DEL SEGURO DE VIDA

El beneficio del seguro de vida es pagadero a su beneficiario si usted muere por cualquier
causa mientras es elegible para los beneficios bajo el Plan. EI monto del beneficio del seguro de
vida es de $6000,00 y se abonan en un pago Unico después de que se presente al Plan un
certificado de defuncion o una copia certificada del certificado de defuncion. Se paga un
beneficio adicional de $6000 si la muerte es causada por un accidente. En todos los reclamos de
indemnizacidn por muerte, la constancia de defuncion debe presentarse dentro de un afio después
del fallecimiento; de lo contrario, el Plan no sera responsable del pago del beneficio.

BENEFICIARIO

Sus beneficiarios son las personas nombradas en un formulario de designacién que el Fondo
tiene en sus registros. Puede cambiar el beneficiario en cualquier momento presentando un nuevo
formulario de beneficiario al Fondo. No necesita el consentimiento de su beneficiario actual para
cambiarlo. El cambio de beneficiario tendra efecto cuando envie el nuevo formulario de beneficiario
al Plan.

Si no ha nombrado un beneficiario, o si su beneficiario muere antes que usted, entonces el
pago se hard en partes iguales a todos los miembros del primero de los siguientes grupos que
corresponda:

o conyuge supérstite, si lo hubiere; de lo contrario,
o hijos, si los hubiere; de lo contrario,

o padres, si viven; de lo contrario,

o patrimonio.

BENEFICIO SEMANAL POR ACCIDENTE O ENFERMEDAD
(PERDIDA DE TIEMPO)

El beneficio semanal por accidente o enfermedad se paga si usted estd totalmente
incapacitado debido a una lesion o enfermedad que no estan relacionadas con el empleo. Usted
debe estar incapacitado para desempefiar las funciones de su ocupacion y no debe dedicarse a
ninguna otra ocupacion remunerada o lucrativa. Ademas, debe haber estado trabajando para un
empleador contribuyente en el momento en que quedé incapacitado.

El monto de la tarifa semanal es de $250,00 y el nimero mé&ximo de semanas
pagaderas es de 13 semanas. El beneficio semanal por accidente o enfermedad comenzara el
primer dia de incapacidad debido a una lesion o el octavo dia de incapacidad debido a una
enfermedad. En el concepto de enfermedad se incluyen condiciones fisicas de salud, embarazo, y
trastornos mentales o nerviosos.
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PERIODOS SUCESIVOS DE INCAPACIDAD

Dos 0 maés periodos de incapacidad se consideran un periodo de incapacidad, a menos
que se regrese al trabajo activo a tiempo completo durante al menos dos semanas entre periodos
de incapacidad. Las incapacidades posteriores debido a causas totalmente no relacionadas se
consideran periodos de incapacidad separados, siempre y cuando regrese al trabajo activo a
tiempo completo durante al menos un dia entre periodos de incapacidad.

Durante semanas parciales de incapacidad, se le pagara a la tarifa diaria de un séptimo (1/7)
de la tarifa semanal.

EXCLUSIONES Y LIMITACIONES

No se pagan beneficios dentro del concepto de beneficio semanal por accidente o
enfermedad en los siguientes casos:

o Incapacidad derivada de una enfermedad o lesidn por accidente para la que no esté
atendido por un médico legalmente calificado.

o Incapacidad cubierta por Compensacion laboral o cualquier ley de enfermedad
profesional.

o Incapacidad derivada de una lesion laboral que ocurrié mientras trabajaba con fines
de lucro.

AVISO: La Ley de Reforma Tributaria de 1986 establece que todo beneficio que reciba
como beneficio semanal por accidente o enfermedad (como los previstos en este
programa de beneficios) deja de estar exento de impuestos y debe incluirse como
parte de su ingreso bruto anual.

BENEFICIO DE ATENCION MEDICA A DOMICILIO

SERVICIOS DE SALUD A DOMICILIO EIl Plan cubre servicios de enfermeria
especializada, fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia, terapia respiratoria, nutricion
parenteral total/terapia intravenosa (TPN/i.v.) y otros servicios terapéuticos, servicios prenatales
y posnatales, servicios de supervision de salud infantil, servicios de fototerapia, servicios de
asistencia médica domiciliaria, servicios de laboratorio y otros servicios de asistencia médica
domiciliaria elegibles cuando se brindan en el hogar del participante del Plan, si el participante
del Plan esta confinado en su casa (es decir, no puede salir de su casa sin un esfuerzo
considerable debido a una afeccion medica. La falta de transporte no constituye confinamiento
domiciliario). Los servicios de salud a domicilio son elegibles y estan cubiertos solo cuando:

. son médicamente necesarios; y

o se brindan como atencion de rehabilitacion o terminal (y no como atencion no
rehabilitadora, de relevo o cuidados basicos); y

o son indicados por un médico e incluidos en el plan escrito de atencion domiciliaria.
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Para la terapia i.v. y la fototerapia relacionadas con los servicios maternos prenatales y
posnatales, y los servicios de embarazo prematuro de alto riesgo, se incluyen en la cobertura
equipos, suministros y medicamentos para estos servicios, segun corresponda.

Si hay mas de una visita de salud en el hogar en un dia, se aplica un copago separado a
cada una. Por ejemplo, si un enfermero y un fisioterapeuta visitan a un participante del Plan el
mismo dia, se cobrara un copago separado por cada visita.

Los servicios de salud a domicilio no se brindan como sustituto de un cuidador primario
en el hogar o como alivio (relevo) para un cuidador primario en el hogar. El Plan no reembolsara
a los familiares ni residentes en la casa del participante del Plan por los servicios anteriores.

Un servicio no se considerara un servicio de enfermeria especializada por el mero hecho
de que lo realice un enfermero autorizado o se realice bajo su supervision directa. Cuando un
servicio (como la aspiracion de traqueotomia o la monitorizacion del respirador) o servicios
similares pueden ser realizados de manera segura y eficaz por una persona que no sea médico (o
pueden autoadministrarse), sin la supervision directa de un enfermero autorizado, el servicio no
se considerara un servicio de enfermeria especializada, independientemente de que un enfermero
especializado realmente lo preste o no. La no disponibilidad de una persona competente para
prestar un servicio no especializado no lo convertira en un servicio especializado cuando lo
preste un enfermero especializado. Este Plan solo cubre el componente de enfermeria
especializada de los servicios denominados “mixtos” (es decir, servicios que incluyen

componentes especializados y no especializados).

BENEFICIO INTEGRAL POR GASTOS MEDICOS IMPORTANTES
El Beneficio integral por gastos médicos importantes se paga si se incurre en gastos
cubiertos como consecuencia de una lesién o enfermedad que esta cubierta por este Plan. Este
Plan pagara el Beneficio integral por gastos médicos importantes descrito en el Cuadro de
beneficios.
BENEFICIOS
Los beneficios se pagan en el porcentaje indicado en el Cuadro de beneficios por gastos
en que se haya incurrido por encima del monto deducible.
Si incurre en gastos cubiertos durante cualquier afio calendario que excedan el maximo de
gastos de bolsillo que se muestra en el Cuadro de beneficios, los beneficios se pagan al 100 %

durante el resto del afio calendario.
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MONTO DEDUCIBLE

El monto deducible es el monto de gastos cubiertos que usted debe pagar cada afio
calendario antes de que se pague el Beneficio integral por gastos médicos importantes. EI monto
deducible consiste en el monto deducible por afio calendario que se indica en el Cuadro de

beneficios.

CARGOS CUBIERTOS

Los cargos cubiertos son los cargos justos y razonables incurridos por los siguientes

servicios y suministros medicamente necesarios recomendados por el médico tratante para el

tratamiento de una lesion o enfermedad:

1. Gastos de hospitalizacién y ambulatorios, por ejemplo:

a

Alojamiento y comida en el hospital, hasta la tarifa promedio que cobra el hospital
por una habitacion semiprivada, solo para beneficios dentro de la red (no hay
cobertura para alojamiento y comida en el hospital para pacientes internados fuera
de la red). Si el hospital no tiene habitaciones semiprivadas, el cargo cubierto sera
del 90 % de la tarifa minima diaria de una habitacion privada y la comida en el

hospital.

Quirdfano, medicamentos, farmacos, sangre y plasma sanguineo (incluida la
administracion), anestésico (incluida la administracion cuando se factura como parte
de los cargos hospitalarios), radiografias, radioterapia, fisioterapia, pruebas de

laboratorio, ap6sitos quirtrgicos y suministros médicos.

2. Gastos quirurgicos: Corte, sutura, correccion de fractura, reduccion de luxacion,

electrocauterizacion, puncion (paracentesis), administracion de neumotorax artificial,

extraccion de célculos o cuerpos extrafios mediante endoscopia o inyeccion de solucidn

esclerosante, incluyendo atencion pre- y postoperatoria. EI Plan también paga hasta el

20 % del reembolso quirdrgico por gastos de anestesia cuando no se factura como parte

de los cargos hospitalarios.

a

Operaciones multiples: Se realiza un pago separado por cada operacion realizada.
Sin embargo, si se realizan dos 0 mas procedimientos quirtrgicos a través de la
misma incision abdominal, el beneficio total serd el monto a pagar por la operacion
con mayor asignacion. Si se realizan dos 0 mas procedimientos quirargicos al mismo
tiempo a través de diferentes incisiones, el beneficio total para todas esas
operaciones no excedera una vez y media (1,5) el monto a pagar por la operacion
con mayor asignacion.
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b. Operaciones sucesivas: Se consideran realizadas durante un periodo continuo de
incapacidad a menos que:
I. Se deban a causas totalmente no relacionadas.
ii. Usted se haya recuperado completamente de la lesion o enfermedad que
requirié la cirugia anterior.
iii. Haya regresado al empleo activo durante al menos un dia completo de
trabajo entre cirugias.
Atencion hospitalaria para el tratamiento de alcoholismo, dependencia de sustancias
guimicas, drogadiccién y trastornos mentales o nerviosos para el internamiento en un
hospital autorizado de la red o en un programa residencial de tratamiento primario
autorizado de la red para el tratamiento de alcoholismo, dependencia de sustancias
quimicas, drogadiccion y trastornos mentales o nerviosos, después del diagndstico o por
recomendacion de un médico, y si dicho internamiento comienza mientras la persona esta
cubierta, el Plan pagara hasta los montos aplicables establecidos en el Cuadro de
beneficios. No hay cobertura fuera de la red para este beneficio. Las visitas médicas
incluyen visitas de psicologos con licencia y psicélogos consultores con licencia.

Consulte la secciéon Programa de asistencia al empleado después de esta seccidn para

obtener una descripcién de los servicios prestados por TEAM.

Tratamiento ambulatorio de alcoholismo, dependencia de sustancias quimicas,
drogadiccion y trastornos mentales o nerviosos: Tratamiento ambulatorio de
alcoholismo, dependencia de sustancias quimicas y drogadiccién en un programa de
tratamiento no residencial aprobado por una agencia estatal autorizada.

Consulte la seccion Programa de asistencia al empleado después de esta seccion para

obtener una descripcién de los servicios prestados por TEAM.

El tratamiento ambulatorio para trastornos mentales o nerviosos incluye la consulta, el

diagnostico y el tratamiento que proporciona cualquiera de los siguientes:

a Un psiquiatra con licencia, un psicélogo consultor con licencia o un psicologo con
licencia que ejerce conforme a la ley estatal.

b. Un hospital autorizado o acreditado.

C. Un centro comunitario de salud mental o una clinica de salud mental aprobada o

autorizada por el Comisionado de Bienestar Publico o cualquier otro organismo
estatal autorizado.
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10.

Los beneficios para el tratamiento de alcoholismo, dependencia de sustancias quimicas o
drogadiccion no excederan el monto méaximo de por vida establecido en el Cuadro de
beneficios para todos esos servicios o tratamientos.

Gastos médicos y quirdrgicos para mastectomias en virtud de los requisitos de la Ley de

Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer de 1998, que incluyen:

a Reconstruccion del seno en el que se practico la mastectomia.

b. Cirugia y reconstruccion del otro seno para lograr apariencia simétrica.

C. Protesis y complicaciones fisicas de todas las etapas de la mastectomia, incluidos los
linfedemas.

Los gastos de maternidad debidos a un embarazo se cubren inmediatamente como gastos
incurridos a partir de la fecha de entrada en vigencia de su cobertura en el marco del Plan.
Segun la ley federal, el Plan no puede restringir la estancia hospitalaria por parto a menos de
48 horas después de un parto vaginal normal o a menos de 96 horas después de un parto por
cesarea. Sin embargo, las leyes federales generalmente no prohiben que el proveedor de
atencion de la madre o del recién nacido, tras una consulta con la madre, le dé el alta a la
madre 0 a su recien nacido antes de las 48 horas (0 96 horas, segun corresponda). EI Plan no
puede exigir que un proveedor obtenga autorizacion del Plan para prescribir una estancia de
duracion inferior a 48 horas (0 96 horas).

La atencion neonatal de cada recién nacido dependiente se cubrira como cargo de
alojamiento y comida en el hospital y como cargos varios durante el periodo en que la madre
esté internada en el hospital como consecuencia del parto. Esos beneficios solo se pagaran si
la madre tenia derecho a beneficios de maternidad en el momento del nacimiento del nifio.
En ningun caso continuaran los beneficios de alojamiento y comida en el hospital y otros
beneficios después de que la madre haya sido dada de alta del hospital.

Cargos de laboratorio de diagndstico y radiografias por pruebas de laboratorio o
radiografias realizadas o recomendadas por un médico mientras no esta internado en el
hospital.

Los siguientes servicios no estan cubiertos:

a Examenes efectuados con fines de control de rutina.
b. Cuidado o tratamiento dental.

C. Refracciones oculares.

d Radiografias terapéuticas.
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11.

12.

13.

Radiografia profunda o radioterapia recomendadas o aprobadas por un médico o cirujano

legalmente calificado y prestados en el consultorio del médico o en el departamento

ambulatorio del hospital que genera el cargo.

Los siguientes servicios no estan cubiertos:

a

b.

C.

Radiografias.
Alquiler o compra de sustancias radiactivas.

Pruebas de diagnostico.

Gastos de internamiento en un Centro de enfermeria especializada como consecuencia de

una lesién o enfermedad. Los beneficios seran pagaderos por los cargos justos y razonables

incurridos durante el periodo de internamiento en un Centro de enfermeria especializada.

Trasplantes de 6rganos: Los gastos por cirugia de trasplante se pagaran en el marco de

este Plan para los siguientes:

Servicios de trasplante

a

Autologo. Se refiere a cuando la fuente de células proviene de la propia médula o
células madre del individuo.

Alogénico. Se refiere a cuando la fuente de células proviene de la médula o
células madre de un donante relacionado o no relacionado.

Trasplante autologo de médula dsea. Se refiere a cuando la médula 6sea se
extrae del individuo y se almacena. El paciente se somete a un tratamiento que
incluye la ablacién del tumor con quimioterapia o radiacion en dosis altas. Se
vuelve a infundir (trasplantar) la médula 6sea.

Trasplante alogénico de médula 6sea. Se refiere a cuando la médula Gsea se
extrae del donante relacionado o no relacionado y se almacena. El paciente se
somete a un tratamiento que incluye la ablacién del tumor con quimioterapia o
radiacion en dosis altas. Se vuelve a infundir (trasplantar) la médula dsea.

Soporte con células madre aut6logas/alogénicas. Proceso de tratamiento que
incluye la extraccion de células madre de la médula 6sea o de sangre periférica, la
ablacion del tumor con quimioterapia o radiacion en dosis altas, la reinfusion de
células madre y la atenciobn de apoyo. El trasplante de médula &sea
autologo/alogénico y la quimioterapia en dosis altas con rescate/soporte de celulas
madre periféricas se consideran soporte con células madre aut6logas/alogénicas.

Centro de excelencia designado para trasplantes. Se refiere a cualquier
proveedor de atencion médica, grupo o asociacion de proveedores de atencién
médica designados por nosotros para proporcionar Servicios, suministros o
medicamentos para trasplantes especificos para nuestros miembros.
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Servicios de trasplante. Se refiere al trasplante (incluidos los trasplantes que se
repiten) de los 6rganos o tejidos humanos que se enumeran a continuacion, e
incluye todos los tratamientos y medicamentos posoperatorios relacionados y los
trasplantes maltiples por una causa relacionada. Los servicios de trasplante no
incluyen otros trasplantes de drganos o tejidos ni la implantacion quirdrgica de
dispositivos mecanicos que funcionan como un 6rgano humano, excepto la
implantaciéon quirargica de dispositivos de asistencia ventricular (Ventricular
Assist Devices, VAD) aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos (United States Food and Drug
Administration, FDA), que funcionan como un puente temporal hacia el trasplante
de corazon.

Cobertura. El Plan cubre los servicios de trasplante elegibles (como se definio anteriormente)
mientras usted sea participante del Plan. Los trasplantes que se consideraran para la cobertura se
limitan a lo siguiente:

a.
b.

C.

Trasplantes renales para enfermedad terminal.
Trasplantes de cornea para enfermedad terminal.
Trasplantes de corazon para enfermedad terminal.

Trasplantes de pulmén o trasplantes de corazon/pulmoén para: (1) hipertension
pulmonar primaria;

(2) sindrome de Eisenmenger; (3) fibrosis pulmonar terminal; (4) deficiencia de
alfa-1 antitripsina; (5) fibrosis quistica; y (6) enfisema.

Trasplantes de higado para: (1) atresia biliar en nifios; (2) cirrosis biliar primaria;
(3) infeccion viral posaguda (incluidos la hepatitis A, el antigeno e negativo de la
hepatitis B y la hepatitis C) que causa atrofia aguda o cirrosis postnecroética; (4)
colangitis esclerosante primaria; y (5) cirrosis alcohdlica.

Trasplantes alogenicos de médula 6sea o soporte con ceélulas madre periféricas
asociado con quimioterapia en dosis altas para: (1) leucemia mieldgena aguda; (2)
leucemia linfocitica aguda; (3) leucemia mielégena crénica; (4)
inmunodeficiencia combinada grave; (5) sindrome de Wiskott-Aldrich; y (6)
anemia aplasica.

Trasplantes autélogos de médula 6sea o soporte con células madre periféricas
asociado con quimioterapia en dosis altas para: (1) leucemias agudas para los
participantes del Plan en segunda remisién o en remisiones posteriores, excepto
para pacientes con LMA selectiva en primera remision; (2) linfoma no Hodgkin
recidivante sensible a la quimioterapia; (3) enfermedad de Hodgkin; (4) linfoma de
Burkitt en adolescentes y adultos jovenes; y (5) cancer de mama en estadios II, 111y V.
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Trasplantes de péancreas para trasplantes simultaneos de pancreas y rifion para
diabetes tipo | no controlada.

Los cargos por servicios de trasplante deben generarse en un centro de excelencia
designado para trasplantes. El tratamiento relacionado con el trasplante
proporcionado estara sujeto a las disposiciones, limitaciones y demas términos de
este Plan y de acuerdo con ellos.

Los gastos médicos y hospitalarios del donante solo se cubren cuando el receptor
es un participante del Plan y el trasplante ha sido aprobado para su cobertura. No
se cubre el tratamiento de las complicaciones médicas que puedan ocurrirle al
donante.

Ademas, se aplica lo siguiente:

I. Para el receptor:

e El uso de equipos mecanicos temporales, en espera de la adquisicién
de 6rganos humanos “compatibles”.

o Trasplantes multiples durante una operacion.
e Reemplazos o trasplantes posteriores.

o (Gastos de seguimiento por los servicios cubiertos (incluida la terapia
inmunosupresora) hasta el Maximo de gastos de seguimiento.
ii. Para el donante:

e Pruebas para identificar a los donantes adecuados.
e (Gastos de adquisicion de los 6rganos de un donante.

e Gastos de soporte vital de un donante en espera de la extraccion de uno
0 varios 6rganos utilizables.

e Transporte de un donante vivo.

e Transporte de drganos o donante en soporte vital.

ii. Definiciones
Cirugia de trasplante: Transferencia de uno o varios 6rganos del cuerpo
del donante al receptor.

Donante: Persona que se somete a una operacion quirdrgica con el fin de
donar uno o0 méas 6rganos de su cuerpo para una cirugia de trasplante.

Organo: Cualquiera de los siguientes: rifion, corazon, corazén/pulmon,
higado, pancreas (cuando la afeccion no se puede tratar con insulina),
médula 6sea (para la leucemia), hueso y cornea.

Receptor: Persona elegible que se somete a una operacion quirtrgica para
recibir un trasplante de 6rganos.
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14.

Iv. No se pagaran beneficios por:

e Trasplantes de 6rganos, a menos que exista documentacién medica de
que el tratamiento convencional podria ser insatisfactorio, no estar
disponible o ser méas peligroso que un trasplante.

e Cualquier 6rgano animal o equipo mecanico, dispositivo u 6rganos,
excepto en la forma prevista en los beneficios para un receptor.

e Cualquier contraprestacion econémica al donante que no sea por un
gasto cubierto que se ocasione en la realizacién de la cirugia de
trasplante o en relacién con ella.

e Trasplantes de 6rganos que usted no esta legalmente obligado a pagar.

e Cualquier concepto excluido en las Exclusiones y limitaciones generales.

e Gastos de trasplante de organos que exceden el beneficio maximo de
por vida como se indico anteriormente.
Otros gastos, incluidos:

a Tratamiento por un médico legalmente calificado.
b. Tratamiento por un fisioterapeuta (que no sea un miembro de su familia inmediata).
C. Tratamiento dental por un médico, dentista o cirujano dental para una fractura de

mandibula o una lesidn en dientes naturales, incluida la sustitucion de dichos dientes
dentro de los doce (12) meses posteriores a la fecha del accidente.

d. Radiografia o radioterapia.

e Radiografias y examenes de laboratorio, excluidas las radiografias dentales, a menos
que se realicen para el tratamiento dental de una mandibula fracturada o por una
lesion en dientes naturales dentro de los doce (12) meses posteriores a la fecha del
accidente.

f. Servicio de ambulancia profesional para el transporte médicamente necesario hacia y
desde un hospital, excepto el servicio de ferrocarril, barco, autobds, avién u otro
transportista comun.

Inyecciones de hormona del crecimiento humana.

Los siguientes suministros médicos:
I. Farmacos y medicamentos obtenidos legalmente de un farmacéutico

autorizado Unicamente mediante la receta de un médico con licencia vigente,
pero excluyendo especificamente aquellos medicamentos o cualquier otra
forma de medicacion que puedan obtenerse sin dicha receta, aunque puedan

ser recetados.
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il. Sangre y plasma sanguineo.
iil. Extremidades y ojos artificiales.

iv. Apositos quirdrgicos.

V. Yesos.

Vi. Férulas.

Vil. Bragueros.

viii.  Ortesis.

iX. Muletas.

X. Alquiler de sillas de ruedas o camas de hospital.

Xi. Oxigeno y alquiler de equipos para su administracion.

) Inyectables médicos para ser administrados por un profesional médico.
PROGRAMA DE ASISTENCIA AL EMPLEADO

El Fondo tiene un contrato con TEAM para prestar servicios de asistencia a los
empleados. TEAM ofrece soluciones reales a un amplio espectro de problemas, incluidos:

Estrés.

Asuntos legales.

Relaciones.

Lugar de trabajo.

Abuso de sustancias quimicas.
Depresion.

Manejo de la ira.

Problemas financieros.
Asuntos de paternidad.

TEAM. TEAM proporciona evaluacion y asesoramiento a corto plazo (1 a 3 sesiones) en
el marco del Programa de Asistencia al Empleado (Employee Assistance Placement, EAP). Si se
comunica con TEAM por un problema, es posible que ellos puedan ayudarlo o que lo deriven al
profesional apropiado de su red. Todos los servicios que ofrece TEAM son confidenciales y sin costo
alguno para usted. Todos los servicios estaran cubiertos por los beneficios del seguro al igual que

cualquier otra afeccion médica.
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La asistencia es confidencial y esta disponible las 24 horas del dia Ilamando a estos numeros:

651-642-0182 0 1-800-634-7710
www.team-mn.com

El tratamiento se limitara a los servicios prestados por los proveedores que se indican a
continuacion:

Para asesoramiento en salud mental: LPSS, LPC, LICSW, LMFT, LP o proveedor
calificado de manera sumaria.

Para la gestion de medicamentos: MD/DO, CNS/NP.

Para el tratamiento del abuso de sustancias: LADC o terapeuta autorizado con
competencia demostrable en el tratamiento de abuso de sustancias.

Los siguientes servicios estan cubiertos por el Programa de TEAM:

Problemas de comportamiento.
Trastorno de conducta.

Trastorno de oposicidn desafiante.
Trastornos del desarrollo.
Trastornos del control de impulsos.
Cadigos V.

Trastornos sexuales.

COORDINACION DE BENEFICIOS

El propdsito de este Plan es ayudarlo a cubrir los costos de atencién o tratamiento médico

necesarios. Ningun empleado cubierto debe recibir beneficios mayores que los gastos reales

incurridos. En ningn caso el pago en virtud del presente Plan superara el monto que se habria

autorizado si no se aplicara ningun otro plan. Todos los beneficios médicos proporcionados en el

marco de este Plan estan sujetos a estas reglas.

DEFINICIONES

Plan significa cualquier plan que proporcione beneficios o servicios para atencion o

tratamiento médico, dental o de la vista o con motivo de ellos en virtud de:

Seguro de grupo.
Préactica grupal, UnitedHealthcare grupal, practica individual ofrecida en base grupal
u otra cobertura de prepago grupal.

Planes de fideicomisarios de administracion laboral o planes de organizacion de beneficios
para empleados.

Programas gubernamentales o cobertura requerida o proporcionada por cualquier
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estatuto, incluyendo un fideicomiso de necesidades especiales o un fideicomiso de

necesidades suplementarias.

o Acuerdos colectivos para los miembros de asociaciones de individuos.
o Cobertura de automotores sin culpa, grupal o individual.
o El monto neto de recuperacion otorgado por veredicto del jurado, orden judicial o

acuerdo atribuible a la lesién o enfermedad por accidente.

El término Plan se interpreta por separado en cuanto a cada poliza, contrato u otro
acuerdo de beneficios o servicios, y por separado en cuanto a cualquier parte de un Plan que
pueda considerar beneficios o servicios de otros Planes al determinar sus beneficios y cualquier
parte que no lo haga.

Un Cargo significa cualquier gasto necesario, razonable y habitual que esta cubierto, al
menos en parte, por uno de los Planes que cubre a la persona por la que se hace el reclamo.

Si un Plan proporciona beneficios en forma de servicios y suministros en lugar de dinero en
efectivo, el valor razonable en efectivo del servicio proporcionado y los suministros provistos (que

de lo contrario serian un Cargo) se considerara tanto un Cargo como un beneficio pagado.

EFECTO SOBRE LOS BENEFICIOS
Si usted esta cubierto por otros planes, los beneficios de este Plan y de los otros planes
estaran coordinados. Esto significa que un plan paga todos sus beneficios primero y luego paga el
otro.

o El plan primario (el plan que paga primero los beneficios) paga los beneficios que
serian pagaderos en sus términos en ausencia de esta regla.

o El plan secundario (el que paga beneficios después del plan primario) limitara los
beneficios que paga para que la suma de su beneficio y todos los demas beneficios
pagados por el plan primario no excedan el mayor de los siguientes:

o EI 100 % de los cargos totales.

o El monto de los beneficios que habria pagado de haber sido el plan primario.
Cuando usted es elegible para otro plan, estas son las reglas que determinan el orden en que se
pagan los beneficios:

o Cuando el otro plan no tiene reglas de coordinacion de beneficios (Coordination of
Benefits, COB), ese plan es el primario y debe determinar los beneficios primero.

o Cuando otro plan tiene reglas de COB, rige la primera de las siguientes reglas:
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o Siuno de los planes cubre al reclamante como empleado, ese plan sera primario
y determinara los beneficios antes de un plan que cubra al reclamante en una
calidad distinta a la de empleado.

o Cuando una parte del plan coordina los beneficios y otra no, cada parte sera
tratada como un plan separado.

COORDINACION DE BENEFICIOS EN VIRTUD DE LA LEY DE
AUTOMOTORES SIN CULPA

Los estatutos del estado de Minnesota permiten que los planes de salud y bienestar
coordinen los pagos de beneficios en el marco de la Ley de Automotores sin Culpa. Si usted se
ve implicado en un accidente en el que esta involucrado un vehiculo motorizado y recibe pagos
médicos de una pdliza (o programa de autoseguro) para los vehiculos motorizados involucrados,
los beneficios del Plan se coordinaran con dichos pagos. Si no contrata un seguro de automotores
sin culpa, el Plan coordinard los beneficios como si estuviera cubierto por el seguro de
automotores sin culpa. ElI Plan no pagara beneficios hasta que se hayan pagado los montos
minimos legales de la cobertura sin culpa.

INFORMACION SOBRE MEDICARE

Medicare es un programa de varias partes:

o Parte A de Medicare: Oficialmente denominada Beneficios del seguro
hospitalario para personas mayores y con discapacidades (Hospital Insurance
Benefits for the Aged and Disabled), cubre principalmente beneficios

hospitalarios, aunque también proporciona otros beneficios.

o Parte B de Medicare: Oficialmente denominada Beneficios de seguro médico
suplementarios para personas mayores y con discapacidades (Supplementary
Medical Insurance Benefits for the Aged and Disabled), cubre principalmente los

servicios médicos, aunque también cubre una serie de otros articulos y servicios.

. Parte C de Medicare: Denominada ‘“MedicareAdvantage”, es la oferta de
atencion gestionada de Medicare. Si usted tiene la cobertura de un programa de
atencion gestionada, el Plan asumira que ha cumplido con las reglas del programa

necesarias para que el programa cubra sus gastos.
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. Parte D de Medicare: Denominada Cobertura de medicamentos de venta con
receta de Medicare (Medicare Prescription Drug Coverage) es la cobertura de
medicamentos recetados de Medicare que se ofrece a través de empresas privadas

a todas las personas elegibles para Medicare.

Por lo general, usted pasa a ser elegible para Medicare cuando cumple 65 afios. En determinadas
circunstancias, usted puede ser elegible para Medicare antes de los 65 afios si es un trabajador
con incapacidad o tiene una enfermedad renal en etapa final (End Stage Renal Disease, ESRD).
Pueden aplicarse reglas especiales si usted es elegible para Medicare basdndose Gnicamente en la

ESRD. Comuniquese con la oficina del Fondo para obtener méas informacion.
COORDINACION DE BENEFICIOS CON MEDICARE

Cuando Medicare es la cobertura primaria (como se describe a continuacion), el Plan no
duplicara los beneficios de la Parte A y la Parte B de Medicare. Los beneficios se reduciran en el
monto que Medicare habria pagado incluso si usted no se hubiera inscrito para la cobertura de la
Parte A o la Parte B o hubiera presentado un reclamo. Por lo tanto, es muy importante que se
inscriba en Medicare cuando se jubile o quede incapacitado.

Este Plan serd primario por sobre Medicare para sus reclamos si mantiene su elegibilidad para
este Plan y si:
o Tiene al menos 65 afos de edad, es elegible para Medicare debido a su edad y es
empleado activamente por un empleador ADEA que paga la totalidad o parte de
las contribuciones requeridas para ser elegible.

o Se considera incapacitado en virtud del Seguro Social, pero todavia se considera
activo por un empleador ADEA.
o Tiene enfermedad renal en etapa final (ESRD), pero no ha completado el periodo

de espera requerido antes de que Medicare se convierta en su plan primario.

Medicare sera primario por sobre el Plan si usted:

o Tiene mas de 65 afios y no estd empleado activamente por un empleador ADEA
que pague la totalidad o parte de la prima requerida.

o Tiene al menos 65 afios y esta jubilado. (Sin embargo, si tiene derecho a Medicare
debido a la ESRD antes de ser elegible para Medicare debido a la edad u otra
incapacidad, este Plan sera primario durante el periodo de espera requerido).

o Esta incapacitado, ha completado el periodo de espera de 24 meses y no esta
empleados activamente por un empleador ADEA que pague la totalidad o parte de

la prima requerida.
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Las reglas de coordinacion de beneficios descritas en la seccién Coordinacion de beneficios de
este folleto todavia se aplican para determinar la cobertura primaria para sus dependientes.
Las siguientes definiciones tienen significados especificos para esta seccion:

Beneficios de Medicare significa beneficios por servicios y suministros que usted recibe o tiene
derecho a recibir en el marco de Medicare Partes Ay B.

65 afnos se refiere a la edad cumplida a las 12:01 a. m. del primer dia del mes en que cumple 65
afos.

Empleador ADEA significa un empleador que:

. Esté sujeto a la Ley de Discriminacion por Edad en el Empleo (ADEA) de los EE. UU.

. Tiene 20 o méas empleados cada dia laborable en 20 0 méas semanas calendario
durante el afio calendario actual o el anterior.

INFORMACION GENERAL
FACILIDAD DE PAGO

Si los pagos que deberian haberse efectuado en virtud de este Plan, como se indica en esta
disposicion, se han realizado en virtud de cualquier otro plan, este Plan podrd, a su entera discrecion,
pagar a las organizaciones que hayan realizado tales otros pagos el monto que determine para
satisfacer la intencion de esta disposicién. Los montos asi pagados se consideran beneficios
abonados en virtud del presente Plan y, en la medida de esos pagos, el Fondo quedard totalmente
exento de responsabilidad en virtud del presente Plan.

LEY SIN SORPRESAS

En virtud de la Ley sin Sorpresas (No Surprises Act), usted no estara sujeto a facturacion
de saldo o sorpresa cuando reciba los siguientes tipos de atencion:
e Atencion de emergencia.

e Tratamiento ofrecido por un proveedor fuera de la red en un hospital o centro
quirurgico ambulatorio dentro de la red.
Facturacion de saldo (a veces llamada “facturacion sorpresa’)

Cuando vea a un médico u otro proveedor de atencién médica, es posible que tenga
ciertos costos de bolsillo, como un copago, un coaseguro o un deducible. Es posible que tenga
otros costos o tenga que pagar la factura completa si ve a un proveedor o visita un centro de
atencion médica que no esta en la red UnitedHealthcare del Plan.

“Fuera de la red” se refiere a proveedores y centros que no han firmado un acuerdo de
proveedor con UnitedHealthcare. Los proveedores fuera de la red pueden ser autorizados a
facturarle por la diferencia entre lo que el Plan acordd pagar y el monto total cobrado por un
servicio. Esto se llama “facturacion de saldo”. Es probable que este monto sea mayor que los
costos dentro de la red por el mismo servicio.
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Esta “facturacion sorpresa” es una factura por un saldo inesperado. Esto puede suceder
cuando no puede controlar quién se ocupa de su atencion, como cuando tiene una emergencia o
cuando programa una visita en un centro dentro de la red, pero es atendido inesperadamente por
un proveedor fuera de la red.

Usted esté protegido contra la facturacione saldo por:

Servicios de emergencia

Si tiene una afeccion médica de emergencia y recibe servicios de emergencia de un
proveedor o centro que estan fuera de la red, lo maximo que el proveedor o centro pueden
facturarle es el monto del costo compartido dentro de la red del Plan (como copagos y
coaseguros). A usted no le pueden facturar el saldo de estos servicios de emergencia. Esto
incluye los servicios que puede recibir después de que se encuentre en condiciones estables, a
menos que dé su consentimiento por escrito y renuncie a sus protecciones contra la facturacion
de saldo por estos servicios posteriores a la estabilizacion.

Ciertos servicios en un hospital o centro quirdrgico ambulatorio dentro de la red

Cuando recibe servicios de un hospital o centro quirdrgico ambulatorio dentro de la red,
ciertos proveedores pueden estar fuera de la red. En estos casos, 1o maximo que esos proveedores
pueden facturarle es el monto del costo compartido dentro de la red del Plan. Esto se aplica a
medicina de emergencia, anestesia, patologia, radiologia, laboratorio, neonatologia, cirujano
asistente, hospitalista o servicios intensivos. Estos proveedores no pueden facturarle el saldo y
no pueden pedirle que renuncie a sus protecciones contra la facturacién de saldo.

Si recibe otros servicios en estos centros dentro de la red, los proveedores fuera de la red

no pueden

facturarle el saldo, a menos que dé su consentimiento por escrito y renuncie a sus protecciones.

Nunca estd obligado a renunciar a sus protecciones contra la facturacion de saldo.
Tampoco estd obligado a recibir atencion fuera de la red, y el Plan le recomienda
encarecidamente que busque atencion de los proveedores dentro de la red de UnitedHealthcare.

Cuando no se permite la facturacion de saldo, también tiene las siguientes protecciones:

e Usted solo es responsable de pagar su parte del costo (como los copagos, coaseguros
y deducibles que pagaria si el proveedor o centro estuviese dentro de la red). El Plan
pagara directamente a proveedores y centros fuera de la red.

e El Plan hard lo siguiente:
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o Cubrira los servicios de emergencia sin necesidad de obtener la aprobacion
de los servicios por adelantado (autorizacion previa).

o Cubrira los servicios de emergencia prestados por proveedores fuera de la
red.

o Basara lo que usted deba al proveedor o centro (costo compartido) en lo que
el Plan pagaria a un proveedor o centro dentro de la red y mostrard esa
cantidad en su explicacion de beneficios.

o Contara cualquier monto que pague por servicios de emergencia 0 servicios
fuera de la red a favor de su deducible y limite de gastos de bolsillo en el
marco del Plan.

Reclamos en el marco de la Ley sin Sorpresas. Derechos de apelacion: Si se le deniega un
reclamo por cobertura o pago de la manera descrita anteriormente por servicios de emergencia o
servicios que no sean de emergencia realizados en un centro dentro de la red por un proveedor
fuera de la red, puede presentar una apelacién ante el Consejo de Administracion. Ademas, en
caso de que el Consejo de Administracion deniegue la apelacion, los reclamos mencionados
estan sujetos a una revision externa por terceros, como se indica mas adelante.

Apelaciones externas de reclamos (solo para reclamos en virtud de la Ley sin Sorpresas)

Si el Consejo de Administracion deniega su apelacion de reclamo que involucra un
reclamo cubierto por la Ley sin Sorpresas, puede optar por que esa determinacion de rechazo de
la apelacion pase por una revision externa de terceros.

Revision externa estandar para reclamos no urgentes

Puede presentar una solicitud de revision externa dentro de los cuatro (4) meses
posteriores a la fecha de recepcion de un aviso de determinacion de rechazo del beneficio o
determinacion interna final de rechazo del beneficio.

e Dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha de recepcién de la solicitud
de revision externa, el administrador del Plan completara una revision preliminar de
la solicitud para determinar lo siguiente:

o Si usted esta o estuvo cubierto por el Plan en el momento en que se solicito el
articulo o servicio de atencion médica o, en el caso de una revision
retrospectiva, estuvo cubierto por el Plan en el momento en que se
proporciond el articulo o servicio de atencion médica.

o Si la determinacion de rechazo del beneficio o la determinacion interna final
de rechazo del beneficio no se basan en el hecho de que usted no era elegible
en virtud del Plan.

o Si usted ha agotado el proceso de apelacion interno del Plan (a menos que no
se requiera su agotamiento).

o Si usted ha facilitado toda la informacion y los formularios requeridos para
procesar una revision externa.
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Dentro de un (1) dia habil después de completar la revision preliminar, el
administrador del Plan le notificara por escrito si su reclamo es elegible para una
revision externa. Para ser elegible para la revision externa, la decision de rechazo de
la apelacion debe basarse en un dictamen médico, o debe implicar la rescision de la
cobertura. Si su solicitud estaba incompleta, el aviso describira la informacién o los
materiales necesarios para completar la solicitud. Tendra hasta el final del periodo de
4 meses que tenia para presentar una solicitud de revision externa o 48 horas (lo que
sea posterior) para completar la solicitud. Si su solicitud estd completa pero no es
elegible para una revision externa, el aviso incluira las razones por las que su solicitud
no fue elegible e informacion de contacto para la Administracion de Seguridad de
Beneficios para Empleados.

Si la solicitud esta completa y es elegible para una revision externa, el administrador
del Plan asignard una organizacion de revision independiente (independent review
organization, IRO) acreditada para que realice la revision externa.

o La IRO utilizard& expertos legales cuando corresponda para hacer
determinaciones de cobertura en virtud del Plan y le notificard por escrito la
elegibilidad y aceptacion de la solicitud para revision externa. En el plazo de
10 dias hébiles, podré enviar informacion adicional por escrito a la IRO que la
IRO debera tener en cuenta al realizar la revision externa.

o El administrador del Plan proporcionara a la IRO los documentos y toda la
informacion que se haya considerado para tomar la determinacion de rechazo
del beneficio o la determinacion interna final de rechazo del beneficio.

o La IRO revisara toda la informacion y los documentos recibidos
oportunamente y no esta vinculada por la determinacion previa del
administrador del Plan. La IRO podréa considerar lo siguiente para tomar una
decision:

= Su historia clinica.
= Larecomendacién del profesional de la salud tratante.

= Informes de profesionales de la salud apropiados y otros documentos
presentados por el administrador del Plan, usted o su proveedor de
tratamiento.

= Los términos del Plan.

= Directrices practicas basadas en pruebas.
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= Cualquier criterio de revision clinica aplicable desarrollado y utilizado
por el administrador del Plan.
= El dictamen de los revisores clinicos de la IRO después de considerar
la informacion indicada anteriormente, segun proceda.
o La IRO notificara por escrito la decision final de la revision externa dentro de

los 45 dias posteriores a la recepcién de la solicitud de revision externa. La
notificacion contendrd una descripcion general de la razén de la solicitud de
revision externa y un andlisis de la razon o las razones principales de su
decision, incluida la justificacion de su decision y cualquier norma basada en

pruebas que haya servido de fundamento para la decision.

Revision externa acelerada

Puede solicitar una revision externa acelerada cuando reciba:

o Una determinacion de rechazo del beneficio que involucre una afeccion
médica para la cual el plazo para completar una apelacion interna acelerada en
virtud de las regulaciones finales provisionales pondria en serio peligro su
vida o salud o pondria en peligro su capacidad para recuperar la maxima
funcidn, y ha presentado una solicitud de apelacion interna acelerada.

o Una determinacion interna final de rechazo del beneficio, si tiene una afeccion
médica para la cual el plazo para completar una revision externa estandar
pondria en grave peligro su vida o su salud o comprometeria su capacidad
para recuperar la maxima funcion, o si la determinacion interna final de
rechazo del beneficio se refiere a una admisién, disponibilidad de atencion,
estadia continuada o articulo o servicio de atencion médica por el que recibio

servicios de emergencia, pero no ha sido dado de alta de un centro.

Inmediatamente después de recibir la solicitud de revision externa acelerada, el
administrador del Plan determinara si la solicitud cumple con los requisitos sefialados
anteriormente para una revision externa estandar y le notificara su determinacion de
elegibilidad.

Cuando el administrador del Plan determine que su solicitud es elegible para revision
externa, se asignara una IRO. El administrador del Plan proporcionara a la IRO todos
los documentos e informacion necesarios que se hayan considerado para tomar la
determinacion de rechazo del beneficio o la determinacion interna final de rechazo
del beneficio por cualquier método expeditivo disponible.
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e La IRO debe considerar la informacion o los documentos proporcionados y no esta
vinculada por la determinacién previa del administrador del Plan. La IRO notificara la
decision final de revisién externa con la celeridad que requieran su afeccién médica o
circunstancias, pero en ningin caso mas de 72 horas después de que la IRO reciba la
solicitud de revision externa acelerada. Si la notificacién de la IRO no es por escrito,
la IRO debe proporcionar confirmacion por escrito de la decision dentro de las 48
horas al reclamante y al Plan.

SUBROGACION/REEMBOLSO

El Plan tiene un derecho de subrogacion y reembolso de primera prioridad si proporciona
beneficios derivados de una lesion, evento o afeccion (o relacionados con ellos) por la cual el
Subrogatario tiene un derecho de reparacion contra cualquier tercero. A efectos de esta seccién
de Subrogacion y reembolso, “Subrogatario” significa el participante, empleado, dependiente,
beneficiario, representante (incluido un fideicomisario en una accion por homicidio culposo),
administrador de un patrimonio o cualquier otra persona que haga valer un reclamo relacionado
con la lesion, reclamo, accidn o evento en virtud de esta seccion.

¢Qué significa derecho de subrogacion y reembolso de primera prioridad? Significa que
si el Plan paga beneficios que, de alguna manera, son compensados por un tercero, CoOmo una
compafia de seguros, el Subrogatario acepta que cuando se obtenga una recuperacion de ese
tercero, el Plan sera completamente reembolsado de esa recuperacion por los beneficios que el
Plan haya pagado anteriormente. Si el Subrogatario no estd de acuerdo con las reglas de
subrogacion y reembolso del Plan, los beneficios no se pagaran.

Por ejemplo, el derecho de subrogacion y reembolso puede aplicarse si un Subrogatario
sufre lesiones en el trabajo, en un accidente de automavil, en su domicilio o negocio, en un acto
de agresion o de cualquier otra forma en la que un tercero tenga o pueda tener responsabilidad. Si
se obtiene una recuperacion de un tercero, como una compafiia de seguros, se pagara primero al
Plan y por la totalidad de los beneficios que pagé. El Subrogatario recibe el pago solo después de
que se haya reembolsado completamente al Plan.

Los derechos de subrogacién y reembolso se incorporan a este Plan en beneficio de cada
Subrogatario en reconocimiento del hecho de que el valor de los beneficios proporcionados a
cada empleado o dependiente se mantendra y mejorard mediante la aplicacion de estos derechos.

Reglas del Plan

Las siguientes reglas se aplican al derecho de subrogacion y reembolso del Plan:
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Derechos de subrogacion y reembolso a cambio de beneficios: A cambio de la
recepcion de beneficios del Plan, el Subrogatario acepta que el Plan tiene los
derechos de subrogacion y reembolso descritos en esta seccion de Subrogacién y
reembolso. Ademas, el Subrogatario y su abogado firmaran un Acuerdo de
subrogacién con el Plan reconociendo los derechos de subrogacion y reembolso
del Plan antes del pago, o pago adicional, de los beneficios. Los beneficios no se
pagaran si el Subrogatario o su abogado se niegan a firmar el Acuerdo de
subrogacioén. Los derechos de subrogacion y reembolso del Plan a los beneficios
pagados antes de la notificacion del Plan de un derecho de subrogacién y
reembolso no se ven afectados si el Subrogatario y (si esta representado) su
abogado se niegan a firmar el Acuerdo de subrogacion. Si el Subrogatario o su
abogado no firman el Acuerdo de subrogacion requerido, el Plan tomara todas y
cada una de las acciones necesarias para proteger sus derechos de subrogacion y
reembolso, incluyendo denegar el pago de beneficios, compensar cualquier
beneficio futuro pagadero en virtud del Plan, recuperar cualquier beneficio pagado
previamente, suspender o terminar la cobertura del Plan.

Fideicomiso constructivo o derecho de retencion equitativo del Plan: Los derechos
de subrogacién y reembolso del Plan le conceden al Plan un derecho de retencion
equitativo sobre los ingresos producto de cualquier recuperacion obtenida por el
Subrogatario de un tercero, ya sea por acuerdo, sentencia u otro medio y, en
consideracién por el pago de los beneficios, las personas mencionadas aceptan lo
mismo. Cuando se obtiene una recuperacion, el producto de la recuperacion se
mantiene en fideicomiso para el Plan. EI Plan impone entonces un fideicomiso
constructivo o derecho de retencion equitativo sobre el producto de la
recuperacion y se le paga el total de sus derechos equitativos de subrogacion y
reembolso. Si el Subrogatario no mantiene el producto de la recuperacién en
fideicomiso o de cualquier otra manera perjudica o afecta negativamente los
derechos de subrogacion y reembolso del Plan, el Plan se reserva el derecho de,
entre otros puntos, y a discrecion de los fideicomisarios, buscar todos los recursos
equitativos disponibles, buscar todos los recursos legales disponibles, compensar
cualquier beneficio pagadero en virtud del Plan, recuperar cualquier beneficio
pagado anteriormente, suspender todos los beneficios disponibles del Plan,
denegar todos los reclamos relacionados con el incidente en el que se recibid una
recuperacion ademas de los reclamos no relacionados presentados por el
Subrogatario, o terminar la cobertura del Subrogatario o los Subrogatarios.

Deberes del Subrogatario en cuanto al fideicomiso constructivo o derecho de
retencion equitativo: El Subrogatario debe hacer todo lo posible para preservar el
derecho de subrogacién y reembolso del Plan. Esto incluird, sin caracter taxativo,

que el Subrogatario haga que se paguen al Plan los intereses de subrogacién o
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reembolso del Plan, aconseje a su asesor legal que separe los intereses de
subrogacién o reembolso del Plan para que se mantengan en la cuenta fiduciaria
de dicho asesor legal hasta que los intereses del Plan se acuerden o se adjudiquen
por completo, y no permita que se efectie ningin otro desembolso de cualquier
acuerdo o sentencia al Subrogatario, al abogado del Subrogatario o a cualquier
otro tercero, antes del desembolso completo al Plan. Si el Subrogatario no hace
todo lo posible para preservar el derecho de subrogacion y reembolso del Plan,
incluidas, entre otras, las acciones establecidas en el apartado (b) anterior, asi
como la totalidad de estas disposiciones de subrogacion y los términos del Plan en
su conjunto, la cobertura del Subrogatario en virtud el Plan terminard hasta el
momento en que el Plan sea completamente compensado, incluido el reembolso
de todos los intereses, honorarios de abogados y costos razonablemente
incurridos. Solo después de que se haya compensado al Plan, el Subrogatario
podra solicitar el restablecimiento de su cobertura al Consejo de Administracion
del Plan.

Se paga primero al Plan: Los montos recuperados o recuperables por el
Subrogatario 0 en su nombre se pagaran primero al Plan, en la totalidad de sus
derechos de subrogacion y reembolso, y el saldo restante, si lo hubiera, al
Subrogatario. El derecho de subrogacion y reembolso del Plan tiene prioridad,
incluso si el Subrogatario no recibe el pago de todos sus reclamos por dafios y
perjuicios. Si los derechos de subrogacion y reembolso del Plan no son satisfechos
por completo directamente por un tercero, el derecho de reembolso del Plan puede
ser exigido en la totalidad de cualquier recuperacion que el Subrogatario haya
recibido o pueda tener derecho a recibir del tercero.

Derecho a tomar medidas: El derecho de subrogacion y reembolso del Plan es
equitativo y se aplica a todas las categorias de beneficios pagados por el Plan. El
Plan puede presentar una accion (incluso en nombre del Subrogatario) por
incumplimiento de contrato, cumplimiento especifico, mandato judicial o
cualquier otra accion equitativa necesaria para proteger sus derechos en la causa
de la accion, derecho de recuperacion o recuperacion por un Subrogatario. EIl Plan
incoard cualquier accion que considere apropiada contra un Subrogatario, un
abogado o cualquier tercero para proteger sus derechos de subrogacion y reembolso. El
derecho de subrogacién y reembolso se aplica a los reclamos de dependientes elegibles
cubiertos por el Plan, independientemente de si dicho dependiente esta legalmente
obligado por los gastos de tratamiento.

Se aplica a todos los derechos de recuperacién o causas de accion: Los derechos
de subrogacion y reembolso del Plan se aplican a todos y cada uno de los
derechos de recuperacion o causas de accion que el Subrogatario,
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independientemente de si dicha persona o entidad tiene el derecho, legal o de otro
tipo, de recuperar los gastos médicos pagados por el Plan, tenga o pueda tener
contra cualquier tercero.

No cesion: El Subrogatario no puede ceder ningtin derecho o causa de accion que
pueda tener contra un tercero para recuperar los gastos médicos sin el
consentimiento expreso por escrito del Plan.

Cooperacidn plena: El Subrogatario cooperara plenamente con el Plan y no hara
nada que perjudique o afecte negativamente los derechos de subrogacion y
reembolso del Plan. Se denegaran los beneficios si el Subrogatario no coopera con
el Plan. Esto incluye, entre otros puntos, responder a cualquier solicitud de
informacion y actualizaciones del Plan.

Notificacion al Plan: El Subrogatario debe notificar inmediatamente al
administrador del Plan, por escrito, de cualquier reclamo que se haga contra
cualquier persona o entidad para pagar al Subrogatario por sus lesiones,
enfermedad o muerte. Ademas, el Subrogatario debe actualizar periddicamente el
Plan en relacién con el reclamo y notificar al Plan de un acuerdo antes de llegar a
un compromiso sobre sus reclamos. EIl Subrogatario debe notificar
inmediatamente al administrador del Plan, por escrito, con el nombre, direccion y
numero de teléfono de su abogado en caso de que se presente un reclamo.

Terceros: Los terceros incluyen, sin caracter taxativo, a todos los individuos,
entidades, gobiernos federales, estatales o locales, y aseguradoras (entre otros,
aseguradoras de responsabilidad civil, gastos médicos, pérdida de salario,
compensacion laboral, responsabilidad en instalaciones, automotores sin culpa,
automovilistas sin seguro o con seguro insuficiente), que reembolsan, indemnizan
0 pagan por las pérdidas, dafios, lesiones o reclamos de un Subrogatario
relacionados de alguna manera con la lesion, evento, condiciones o circunstancias
que llevaron al pago de los beneficios del Plan. Este derecho de subrogacion y
reembolso existe independientemente de si la pdéliza de seguro es propiedad del
Subrogatario.

El prorrateo, la culpa comparativa, la negligencia contributiva, las doctrinas de
compensacion (Make-Whole) y de fondo comin (Common-Fund) no se aplican:
Los derechos de subrogacion y reembolso del Plan incluyen todas las partes de los
reclamos del Subrogatario, independientemente de cualquier asignacién o
prorrateo que pretenda disponer de cualquier parte de los reclamos no sujetos a
subrogacién, incluidos, entre otros, cualquier prorrateo por dolor y sufrimiento,
pérdida de salario, discapacidad parcial o total, 0 a un cényuge por pérdida de
consorcio. Los derechos de subrogacion y reembolso del Plan no se ven afectados,
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reducidos o eliminados por culpa comparativa, negligencia contributiva, las
doctrinas de compensacion y de fondo comun o cualquier otra defensa equitativa.

o Honorarios de abogados: El Plan no sera responsable de los honorarios o costos
de abogados incurridos por el Subrogatario en cualquier procedimiento legal o
reclamo de recuperacion, a menos que antes de incurrir en dichos honorarios o
costos, los fideicomisarios acuerden por escrito pagar la totalidad o parte de los
honorarios o costos de abogados.

o Curso vy alcance del empleo: Si el Plan ha pagado beneficios por cualquier lesion
que surja del alcance del empleo y en su curso, el derecho de subrogacion y
reembolso del Plan se aplicara a todas las indemnizaciones o los acuerdos
recibidos por el Subrogatario, independientemente de como se caracterice la
indemnizacion o acuerdo, e independientemente de si el Plan ha intervenido en la
accion. Si se pagan los honorarios del abogado del Subrogatario de la
recuperacion del Plan, el Subrogatario reembolsara al Plan por los honorarios del
abogado.

DISPOSICIONES UNIFORMES SOBRE LA PRESENTACION DE RECLAMOS
(APLICABLES A LAS COBERTURAS DE ACCIDENTES Y SALUD)

La notificacion por escrito de lesién o enfermedad en la que puede basarse el reclamo
debe darse al Plan dentro de los noventa (90) dias de la fecha en que se produce la primera
pérdida o tan pronto como sea razonablemente posible. La notificacion dada al Plan por el
reclamante o en su nombre, con suficiente informacion para identificar al empleado cubierto, se
considerara notificacion al Plan.

El Plan, al recibir la notificacion de un reclamo, le proporcionara todos los formularios
necesarios para presentar el reclamo. Si dichos formularios no se proporcionan dentro de los
quince (15) dias después de que el Plan reciba dicha notificacion, se considerara que usted ha
cumplido con los requisitos del Plan, dentro del plazo fijado para la presentacion de reclamos. La
prueba de la pérdida incluye la documentacion escrita del evento, el caracter y el alcance de la
pérdida por la que se reclama.

El hecho de no presentar la prueba en el plazo requerido no invalidara ni reducira ningun
reclamo si no fuera razonablemente posible presentar la prueba en ese plazo, siempre que dicha
prueba se presente tan pronto como sea razonablemente posible y en ningin caso, excepto en
ausencia de capacidad juridica del reclamante, después de un afio desde el momento en que se

solicita la prueba.
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Los beneficios pagaderos en virtud del Plan por una pérdida que no sea una pérdida continua
se pagaran al recibir la prueba correspondiente. Al recibir la prueba, todos los reclamos por pérdidas
continuas se pagaran cada dos semanas durante cualquier periodo del que sea responsable el Plan, y
cualquier saldo pendiente de pago se abonara inmediatamente después de recibir la prueba
correspondiente.

Si algun beneficio del Plan fuera pagadero a una persona que es menor de edad o que por
algin motivo no es competente para dar una liberacién valida, el Plan puede pagar dicha
indemnizacion hasta una cantidad que no exceda
los $5000,00 a cualquier pariente por consanguinidad o matrimonio del empleado cubierto que los
fideicomisarios consideren que tiene derecho a recibirla. Cualquier pago hecho por el Plan de buena
fe y de conformidad con esta seccion liberard completamente al Plan en la medida de dicho pago.

Beneficio semanal por accidente o enfermedad: El Plan, a través de su médico, tiene el
derecho y la oportunidad de examinar al empleado cubierto, cuya lesién o enfermedad es la base del
reclamo. Tal examen puede requerirse tantas veces como sea razonable durante la tramitacion del
reclamo.

No podra tomarse ninguna accion legal o patrimonial para recuperar del Plan antes de la
expiracion de sesenta dias después de que se haya presentado la prueba de pérdida de acuerdo
con los requisitos del Plan. No podra entablarse accion alguna a menos que transcurran tres afos

desde la expiracion del plazo en que el Plan exige la prueba de la pérdida.

PROCEDIMIENTO PARA PRESENTAR UN RECLAMO MEDICO

En el caso de que acuda al hospital, debera solicitar al hospital que se ponga en contacto con
el Plan en la direccion indicada en la tarjeta de identificacion. EI Plan verificara su registro de horas
trabajadas y, si corresponde, certificara la elegibilidad. EI Plan describira los beneficios pagaderos.

Este Plan tiene una asignacion automatica de beneficios para todos los reclamos. Todos
estos beneficios se pagaran directamente a los proveedores.

Cuando utilice los Beneficios del Plan, debe comunicarse con el Fondo para obtener un
formulario de reclamo. Este formulario debe ser completado en su totalidad por usted y su médico y
debe ser presentado con las facturas de atencién médica al Plan lo antes posible. No es necesario

enviar formularios de reclamo por la atencion recibida a través de UnitedHealthcare.
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SOLICITUDES DE BENEFICIOS Y APELACIONES

En esta seccion se describen los procedimientos para presentar reclamos de beneficios del
Fondo. También se describe el procedimiento que debe seguir si desea apelar una denegacion de
reclamo.

Como presentar un reclamo

Un “reclamo de beneficios” es su solicitud para que el Fondo pague beneficios en virtud
del Plan. El Fondo no tiene ningun requisito de reclamo “anterior al servicio”. En consecuencia,
si se comunica con el Fondo para preguntar si el Fondo pagard un reclamo que ain no se ha
realizado, esto no constituye un reclamo de beneficios. EI Fondo harad todo lo posible para
atender su consulta, pero debe saber que el intento del Fondo de atender su consulta no se
considera la decision del Fondo sobre un reclamo de beneficios anterior al servicio.

Para presentar su reclamo de beneficios, debe enviar un formulario de reclamo
completado. Puede obtener un formulario de reclamo del Fondo llamando al 952-854-0795 o al
1-800-535-6373. Si utiliza los servicios de un proveedor de la red, el proveedor presentara sus
reclamos por usted. Ademas, debe comunicarse con el Fondo para solicitar informacién sobre
como presentar el reclamo de un beneficio por fallecimiento.

Los siguientes procedimientos se aplican para que el Fondo tome una decision respecto

de su reclamo de beneficios:

o Obtenga un formulario de reclamo (un PPO u otro proveedor de la red puede
presentar un reclamo por usted).

o Complete su parte del formulario de reclamo.

. Pida a su medico que complete la seccion Declaracion del médico tratante del

formulario de reclamo, envie un formulario de reclamo de seguro de salud de la
Administracion Financiera de la Atencion Médica (Health Care Financing
Administration, HCFA) o presente un reclamo electronico conforme a la HIPAA.

o Adjunte todas las facturas detalladas del hospital o declaraciones del médico que
describan los servicios prestados.

Para acelerar el procesamiento de su reclamo, revise el formulario de reclamo para
asegurarse de que todas las partes aplicables del formulario estén completadas y que haya
presentado todas las facturas detalladas. No proporcionar toda la informacion necesaria causara
retraso en el pago de su reclamo. Envie al Fondo todas las facturas o declaraciones de cualquier
servicio médico u hospitalario cubierto por el Fondo tan pronto como los reciba.
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Cuéando deben presentarse los reclamos

Ya sea usted o el proveedor de servicios médicos debe presentar su reclamo de beneficios
dentro de los noventa

(90) dias posteriores a la fecha en que reciba los servicios médicos. ElI Fondo reconoce que es
posible que no pueda presentar el reclamo inmediatamente después de recibir el servicio. En
consecuencia, un retraso menor no invalidara ni reducira el reclamo, siempre que presente su
reclamo de beneficios dentro de los doce (12) meses a partir de cuando recibi6 el servicio
médico. Si presenta el reclamo de beneficios rapidamente, el Fondo podra pronunciarse sobre su
solicitud de beneficios con celeridad.

Donde deben presentarse los reclamos

Su reclamo se considerara presentado en la fecha en que el Fondo lo reciba.

Todos los reclamos al Fondo deben presentarse en la siguiente direccion:

Greater Metropolitan Hotel Employers-Employees Health & Welfare Fund c/o Wilson-
McShane Corporation

3001 Metro Drive #500

Minneapolis, Minnesota 55425

Plazo de pago de los reclamos

El Fondo pagara los reclamos médicos en virtud del Plan tan pronto como sea
razonablemente posible después de recibirlos. Todos los reclamos acumulados por beneficios
semanales por accidente o enfermedad (pérdida de tiempo) se pagaran al vencimiento de cada
periodo de dos semanas, y cualquier saldo pendiente de pago al finalizar el periodo de
responsabilidad se pagarad inmediatamente después de recibir la prueba correspondiente por
escrito.

Facilidad de pago de los reclamos

Los reclamos acumulados impagos al momento del fallecimiento del empleado podran
pagarse, a discrecion del Consejo de Administracion, al beneficiario del empleado o a la sucesion
del empleado.

Si algun reclamo es pagadero a la sucesion del empleado o a un beneficiario que es
menor de edad o que por algun motivo no es competente para dar una liberacion valida, los
fideicomisarios pueden pagar el reclamo hasta un monto que no exceda de $5000,00 a cualquier
pariente por consanguinidad o por vinculo matrimonial del empleado o beneficiario que los
fideicomisarios consideren que tiene derecho equitativamente. Cualquier pago hecho por los
fideicomisarios de buena fe de acuerdo con esta disposicion liberara completamente a los
fideicomisarios en la medida del pago.

Cualquier reclamo por servicios hospitalarios, de enfermeria, médicos o quirdrgicos
puede pagarse, a discrecion del Consejo de Administracion, directamente al hospital o a la
persona que presta dichos servicios.
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Ex&menes fisicos y autopsia

El Consejo de Administracion, a sus expensas, tiene derecho a examinar a toda persona
cuya lesion o enfermedad sea la base de un reclamo de beneficios. Esto también se aplica en
situaciones en que es necesario hacer una autopsia que no esté prohibida por la ley.

Facultad discrecional del Consejo de Administracion del Fondo

En el desempefio de las funciones encomendadas en el marco del Fondo, el Consejo de
Administracion, otros fiduciarios del Fondo y las personas en quienes se ha delegado la
responsabilidad de la administracion del Fondo tienen facultad discrecional para interpretar los
términos del Documento del plan y de la presente Descripcidn resumida del plan, interpretar los
hechos pertinentes para determinar el reclamo de beneficios y determinar la elegibilidad y el
derecho a los beneficios. Toda interpretacion o determinacion hecha en virtud de esta facultad
discrecional tiene pleno vigor y efecto, a menos que pueda demostrarse que la interpretacion o
determinacion fue arbitraria y caprichosa.

Representantes autorizados

Un representante autorizado, como su cényuge, puede completar el formulario de
reclamo en caso de que usted no pueda hacerlo por si mismo, siempre que haya designado
previamente a esa persona para que actle en su nombre. Puede obtener un formulario del Fondo
para designar a un representante autorizado. ElI Fondo puede solicitar informacion adicional para

verificar que esta persona esta autorizada para actuar en su nombre.

Asignacion de beneficios

Usted no tiene derecho a anticipar, enajenar, vender, transferir, pignorar, ceder o gravar
ningun interés en los beneficios a los que pueda tener derecho en virtud del Fondo. Sin embargo,
el Consejo de Administracion del Fondo puede aceptar la cesion de beneficios al proveedor de
los servicios cubiertos. Ni usted ni su beneficiario pueden transferir o ceder pagos de beneficios
por fallecimiento antes de recibirlos.

Determinacion del Fondo respecto de su reclamo de beneficios

El Fondo le notificara su decision sobre su reclamo médico dentro de los treinta (30) dias
posteriores a la recepcion del reclamo por parte del Fondo. EI Fondo podra extender este plazo
una sola vez por un maximo de quince (15) dias si la prorroga es necesaria debido a asuntos
fuera de su control. Si se necesita una prorroga, el Fondo debe notificarle antes del final del
periodo inicial de treinta (30) dias las circunstancias que requieren la prérroga y la fecha en que
el Fondo espera tomar su decision.
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Si se necesita una prorroga porque el Fondo necesita informacion adicional de usted, el
aviso de prorroga indicaré la informacion necesaria. En ese caso, dispondré de cuarenta y cinco
(45) dias a partir de la recepcion del aviso de prorroga para suministrar la informacion adicional.
Si usted no proporciona la informacion dentro de los cuarenta y cinco (45) dias, el Fondo
denegara su reclamo. Durante el periodo en el que se le permita proporcionar informacion
adicional, se suspendera el periodo normal para tomar una decisién sobre el reclamo. El plazo se
suspende desde la fecha del aviso de prorroga hasta cuarenta y cinco (45) dias o hasta la fecha en
que usted responda a la solicitud (lo que ocurra antes). Al recibir la informacién adicional, el
Fondo tiene quince (15) dias para tomar una decision sobre el reclamo médico y notificarle su
decision.

Reclamos del beneficio semanal por accidente o enfermedad (pérdida de tiempo)

Para reclamos del beneficio semanal por accidente o enfermedad (pérdida de tiempo), el
Fondo tomara una decision sobre el reclamo y le notificard su decision dentro de los cuarenta y
cinco (45) dias. Si el Fondo requiere una prorroga debido a asuntos fuera de su control, el Fondo
le notificara el motivo del retraso y cuando se tomara la decision. Esta notificacion se producira
antes del vencimiento del plazo de cuarenta y cinco (45) dias. Se tomara una decision dentro de
los treinta (30) dias siguientes al momento en que el Fondo le notifique el retraso. El plazo para
tomar una decision podra retrasarse treinta (30) dias adicionales, siempre que el Fondo le
notifique, antes del vencimiento del primer
(30) periodo de prorroga de treinta dias, las circunstancias que requieren la prérroga y la fecha a
partir de la cual el Fondo espera tomar su decision.

Si el Fondo necesita informacion adicional de usted, por lo que requiere una prorroga, el
aviso de prorroga del Fondo especificard la informacion necesaria. En ese caso, dispondra de
cuarenta y cinco (45) dias a partir de la recepcion del aviso de prorroga para suministrar la
informacion solicitada. Si no proporciona la informacion dentro de ese plazo, el Fondo denegara
su reclamo. Durante el periodo en el que usted debe proporcionar la informacién solicitada, se
suspenderd el periodo normal para que el Fondo tome una decision sobre el reclamo. El plazo se
suspende desde la fecha del aviso de prorroga hasta cuarenta y cinco (45) dias o hasta la fecha en
que usted responda a la solicitud (lo que ocurra antes). Una vez que responda a la solicitud de
informacion adicional del Fondo, el Fondo le notificard su decision sobre el reclamo dentro de

los treinta (30) dias.

Aviso de denegacion de reclamo (determinacion de rechazo del beneficio)

El Fondo debe notificarle la decision inicial sobre su reclamo dentro de los plazos
mencionados anteriormente después de recibir su formulario de reclamo. Si el Fondo deniega su
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reclamo de beneficios, el Fondo debera entregarle un aviso de determinacién en el que conste la
siguiente informacion:

La razon o razones especificas para la denegacién de los beneficios u otra
determinacion de rechazo del beneficio.

Una referencia especifica a las disposiciones pertinentes del Fondo en las que se
basa la decision.

Una descripcién de cualquier material o informacion adicional que se necesite
para procesar su reclamo y una explicacion de por qué se necesita la informacion.
Una copia de los procedimientos de apelacion del Fondo y los plazos para apelar
su reclamo, ademas de una declaracion de que puede presentar una demanda en
virtud de la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacién de Trabajadores
(Employment Retirement Income Security Act, ERISA) después de la revision de
su reclamo.

Una copia de cualquier regla, directriz o protocolo interno o criterio similar en el
que se haya basado, o una declaracion de que puede solicitar una copia sin costo
alguno.

Una copia del dictamen cientifico o clinico, o una declaracion de que puede
solicitar una copia sin costo alguno, para los reclamos médicos y de pérdida de
tiempo semanales que se deniegan debido a:

o Necesidad médica.
o Tratamiento experimental.
o Exclusion o limite similar.

Si se deniega su reclamo de beneficios por incapacidad, el Plan le proporcionara una
descripcion del proceso de revision aplicable a los reclamos por incapacidad y un analisis de la
decision, incluida una explicacién, si corresponde, de la base para estar en desacuerdo 0 no

sequir:

1.

Las opiniones presentadas por sus profesionales de la salud o vocacionales.

Las opiniones de los expertos médicos o vocacionales cuyo asesoramiento se
obtuvo por parte del Plan en relacion con esta determinacion de rechazo,
independientemente de si la determinacion del beneficio se basé en ese
asesoramiento.

Su determinacion de incapacidad por parte de la Administracion del Seguro
Social.

Ademas, se le proporcionaran las reglas, directrices, protocolos, estandares internos
especificos u otros criterios similares en los que se baso el Plan para tomar la determinacion de
rechazo o, alternativamente, una declaracién de que no existen dichas reglas, directrices,
protocolos, estdndares u otros criterios similares del Plan.
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Durante el tiempo en que se esté considerando la apelacion de la denegacion de un
reclamo de beneficios por incapacidad, el administrador del Plan le proporcionara, de forma
gratuita, toda prueba o justificacién nueva o adicional considerada, utilizada o generada por el
Plan, la aseguradora u otra persona que tome la determinacion del beneficio en relacion con el
reclamo, y se le dara una oportunidad razonable de responder antes de la fecha en que los
fideicomisarios deben tomar una decision sobre el reclamo apelado.

Su derecho a apelar la denegacién de su reclamo por parte del Fondo

Usted tiene derecho a una revision completa y justa de su reclamo de beneficios
denegado en apelacion. Debe presentar una apelacion por escrito al Fondo dentro de los 180 dias
posteriores a la notificacion de denegacién. Puede enviar cualquier documento que considere
apropiado, asi como sus observaciones y comentarios por escrito sobre por qué cree que la
denegacion del reclamo fue incorrecta.

Proceso de apelacion
El proceso de apelacion funciona de la siguiente manera:

Usted tiene derecho a revisar los documentos pertinentes para su reclamo. Un documento,
registro u otra informacion es pertinente si:

o El Fondo se basé en ello para la denegacion.

o Se presento, examinO o generd durante la denegacion (independientemente de si
se invoco).

o Demuestra el cumplimiento de los procesos administrativos del Fondo para
garantizar una toma de decisiones coherente.

o Constituye una declaracion de la politica del Fondo con respecto al tratamiento o

servicio denegado.

A su solicitud por escrito, el Fondo le proporcionara la identificacion de los expertos
médicos o profesionales, si los hubiera, que asesoraron al Fondo sobre su reclamo,
independientemente de si el Fondo se basé en dicho asesoramiento para denegar su reclamo.

Una o varias personas diferentes, que no sean las que inicialmente denegaron su reclamo,
revisaran su apelacién. El revisor no tendra en cuenta la determinacién inicial de rechazo del
beneficio. La decision de apelacién se tomard sobre la base del expediente, incluidos los
documentos y comentarios adicionales que presente al Fondo durante la apelacion.

Si su reclamo fue denegado sobre la base de un dictamen médico (como una
determinacion de que el tratamiento o servicio no era medicamente necesario, o de que era de
investigacion o experimental), el Fondo consultara con un profesional de la salud que tenga la
capacitacion y experiencia apropiadas en un campo pertinente de la medicina.
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Plazos de notificacion de la decision respecto de la apelacion

Normalmente, las decisiones sobre apelaciones relacionadas con reclamos médicos,
reclamos del beneficio semanal por accidente o enfermedad (pérdida de tiempo) o reclamos de
beneficios por fallecimiento se tomaran en la reunién ordinaria del Consejo de Administracion
siguiente a la recepcidn de su solicitud de revision. Sin embargo, si su apelacion se recibe dentro
de los 30 dias de la proxima reunién ordinaria programada, su apelacion se considerara en la
siguiente reunion ordinaria programada del Consejo de Administracion. En circunstancias
especiales, es posible que deba posponerse hasta la tercera reunion ordinaria programada después
de recibir su apelacion. El Fondo le notificard por adelantado si se necesita una prorroga. Una
vez que el Fondo tome una decision sobre su apelaciéon, el Fondo le notificard la decision lo antes
posible, a mas tardar cinco (5) dias después de la fecha en que se tome la decision.

Aviso de decision sobre la revision

El Fondo le notificara por escrito su decision respecto de su apelacion. Si el Fondo
rechaza su apelacion, el aviso de denegacion de un reclamo en revision indicara:

o Los motivos especificos de la determinacion.

o Referencias a las disposiciones especificas del Fondo en las cuales se basa la
determinacion.

o Una declaracion de que tiene derecho a recibir acceso razonable y copias de todos
los documentos pertinentes para su reclamo, a pedido y de forma gratuita.
o Una declaracion de su derecho a entablar una accion civil en el marco de la

Seccion 502(a) de la ERISA después de una determinacion de rechazo del
beneficio en revision.

Si el Fondo se bas6 en una regla, directriz o protocolo interno, el Fondo le enviara de
forma gratuita y a peticion suya una copia de la regla, directriz o protocolo. Si la denegacion se
basd en necesidad médica, en que el tratamiento fue experimental o de investigacion, o en otra
exclusion similar, el Fondo le enviard una explicacion por escrito del dictamen cientifico o
clinico que sustento la determinacion, aplicando los términos del Fondo a su reclamo, o una
declaracion de que puede solicitar dicha informacién sin costo alguno.

Si su solicitud de beneficios por incapacidad es denegada en apelacién, el Plan le
proporcionara la base para estar en desacuerdo o no seguir:

o Las opiniones presentadas por sus profesionales de la salud o vocacionales.
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o Las opiniones de los expertos médicos o vocacionales cuyo asesoramiento se
obtuvo por parte del Plan en relacién con esta determinacion de rechazo,
independientemente de si la determinacion del beneficio se basé en ese
asesoramiento.

o Su determinacion de incapacidad por parte de la Administracion del Seguro
Social.

Ademas, se le proporcionaran las reglas, directrices, protocolos, estdndares internos
especificos u otros criterios similares en los que se basé el Plan para tomar la determinacién de
rechazo o, alternativamente, una declaracion de que no existen dichas reglas, directrices,
protocolos, estandares u otros criterios similares del Plan.

Acciones legales

No puede iniciar una demanda para obtener beneficios hasta que haya apelado la
determinacion de rechazo del Fondo y hasta que el Fondo haya llegado a una decisién final sobre
esa apelacion en particular, o hasta que haya transcurrido el plazo apropiado descrito
anteriormente desde que presentd una apelacion y no haya recibido una decision final o
notificacion de que se necesitara una prorroga para llegar a una decision final. Cualquier
demanda presentada tras la apelacion de la denegacion por parte del Fondo de su reclamo de
beneficios se rige por la ley de prescripcidn aplicable.
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PRIVACIDAD DE LOS DATOS MEDICOS
Introduccién

En virtud de la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico (Health
Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA), el Plan estd obligado por ley a tomar
medidas razonables para garantizar la privacidad de su informacion de salud personal

identificable e informarle sobre:

. Uso y divulgacion de informacion de salud protegida (Protected Health Information,
PHI) por parte del Plan.

. Sus derechos de privacidad con respecto a su PHI.

. Los deberes del Plan con respecto a su PHI.

. Su derecho a presentar una queja ante el Plan y el Secretario del Departamento de

Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.
. La persona u oficina de contacto para obtener mas informacion sobre las

practicas de privacidad del Plan.

Uso y divulgacion de la PHI por parte del Plan

El Plan utilizara la informacion de salud protegida (PHI) en la medida y de acuerdo con
los usos y divulgaciones permitidos por las Regulaciones sobre la Privacidad de los Datos
Médicos (“Regulaciones de Privacidad™) adoptadas en virtud de la HIPAA, incluso para fines
relacionados con el tratamiento, el pago y las operaciones de atencién médica.

El Plan concertara acuerdos con otras entidades conocidas como “socios comerciales”
para desempefiar algunas de estas funciones en nombre del Plan. A cada socio comercial se le
permitira usar y divulgar solo la cantidad minima de PHI necesaria para realizar las funciones del
socio comercial en nombre del Plan. Los acuerdos del Plan con sus socios comerciales también

cumpliran con los demas requisitos de las Regulaciones de Privacidad.
Uso de la PHI para fines de tratamiento

El tratamiento incluye las actividades relacionadas con la prestacion, coordinacion o
gestion de la atencion médica y servicios conexos. También incluye pero no se limita a consultas
y derivaciones entre uno o mas de sus proveedores. Como plan de salud, el Plan generalmente no
esta involucrado en situaciones de tratamiento, pero en ocasiones puede dar acceso a la PHI para
ayudar a los proveedores en su tratamiento.
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Uso de la PHI para pago y operaciones de atencion médica

El pago incluye las actividades del Plan para obtener primas, contribuciones, pagos por
cuenta propia y otros pagos para determinar o cumplir con la responsabilidad del Plan en cuanto
a la cobertura y la provision de beneficios en el marco del Plan. También incluye la obtencién o
provision de reembolsos por parte del Plan por la atencién médica prestada. Estas actividades
incluyen, entre otras, las siguientes:

o Determinacion de la elegibilidad o cobertura del Plan.

o Resolucion de los reclamos de beneficios (incluidas las apelaciones de reclamos y

otras controversias sobre el pago de beneficios).

o Subrogacion.

o Coordinacidn de beneficios.

o Establecimiento de pagos por cuenta de las personas cubiertas por el Plan.

o Actividades de facturacion y cobro.

o Gestion de reclamos y procesamiento de datos relacionados con la atencion

médica, incluida la auditoria de pagos, la investigacion y resolucién de disputas
de pago y la respuesta a las consultas sobre los pagos de las personas cubiertas.

. Obtencidn del pago en virtud de un coaseguro maximo (stop-loss) o reaseguro similar.

. Revision de la viabilidad de los reclamos al Plan, incluyendo si son médicamente
necesarios, razonables y consuetudinarios, o pagaderos de otra manera.

o Revision de la cobertura del Plan, la adecuacién de la atencion o la justificacion
de los cargos.

. Revision de la utilizacion, incluida la precertificacion, la preautorizacion, la
revision simultanea y las revisiones retrospectivas.

o Divulgacion a las agencias de informes del consumidor cierta informacién
relacionada con la recaudacion de contribuciones o reembolsos (los datos a los
que puede darse acceso son nombre y direccion, fecha de nacimiento, nimero de
Seguro Social, historial de pagos, nimero de cuenta y nombre y direccion del
proveedor o plan de salud).

J Reembolso al plan.
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Las operaciones de atencion médica pueden incluir cualquiera de las siguientes

actividades. Si bien el Plan actualmente no utiliza la PHI ni da acceso a ella para todas estas

actividades, puede hacerlo en el futuro para realizar operaciones de atencién médica del Plan:

Llevar a cabo actividades de evaluacion y mejora de la calidad, incluida la
evaluacion de los resultados y la elaboracion de directrices clinicas, siempre que
el conocimiento general no sea el objetivo principal de estos estudios; actividades
basadas en la poblacion relacionadas con la mejora de la salud o la reduccion de
los costos de la atencion médica, la elaboracion de protocolos, la gestion de casos
y la coordinacion de la atencion, el contacto con los proveedores de atencion
médica y los pacientes con informacion sobre alternativas de tratamiento; y
funciones conexas que no incluyen el tratamiento.
Revisar la competencia o las calificaciones de los profesionales de la salud;
evaluar el desempefio de los proveedores; actividades de acreditacion,
certificacion, concesion de licencias o credenciales.
Suscripcién, calificacion de primas y otras actividades relacionadas con la
creacion, renovacion o sustitucion de un contrato de seguro médico (o reaseguro)
0 beneficios de salud en virtud del Plan.
Llevar a cabo u organizar revisiones medicas, servicios legales y funciones de
auditoria, incluidos la deteccion de fraude y abuso y los programas de
cumplimiento.
Planificacion y desarrollo, como la realizacion de analisis de gestion de costos y
planificacién relacionados con la gestion y operacion del Plan (incluida la
elaboracion y administracion de formularios, la elaboracion o mejora de métodos
de pago o politicas de cobertura).
Actividades de gestion y administracion general del Plan, incluidas, entre otras:
Gestion de las actividades relacionadas con la implementacion y el cumplimiento
de las Regulaciones de Privacidad.
o) Resolucion de apelaciones de reclamos y otros reclamos internos.
o Fusion o consolidacion del Plan con otro Plan, incluida la diligencia
debida conexa.

o Segun lo permitido por las Regulaciones de Privacidad, creacion de
informacion de salud no identificada o un conjunto limitado de datos.
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Otros usos y divulgaciones de la PHI

Las Regulaciones de Privacidad permiten otros usos y divulgaciones de su PHI. Entre
ellos se incluyen, por ejemplo, la divulgacion de PHI a los representantes personales de personas
cubiertas fallecidas, la divulgacion de PHI para actividades de salud publica, la divulgacion de
PHI para procedimientos judiciales y la divulgacion de PHI para el cumplimiento de la ley y
fines similares. Si el Plan da acceso a la PHI en cualquiera de estas otras situaciones permitidas,
lo hara de acuerdo con los requisitos de las Regulaciones de Privacidad.

Las Regulaciones de Privacidad también permiten que el Plan dé acceso a la PHI si usted
le otorga una autorizacion valida. Si el Plan recibe una autorizacion vélida, revelara su PHI a la
persona u organizacion que usted autorice a recibir la informacién. Esto puede incluir, por
ejemplo, divulgar informacion a su conyuge, al Plan de Pensidn, a otros planes de jubilacion, a
un plan de vacaciones o a un plan similar para los fines relacionados con la administracion de

esos planes.
Acceso a la PHI otorgado al Consejo de Administracién

El Plan divulgaré la PHI al Consejo de Administracion, que se considera el patrocinador
del Plan segun las Regulaciones de Privacidad. El Plan ha recibido un certificado del Consejo de
Administracion que acredita que los documentos del plan, incluida la Descripcion resumida del
plan, se han enmendado para incorporar las siguientes disposiciones.

El Consejo de Administracion recibird y usard la PHI solo para las funciones de
administracion del Plan que los fideicomisarios realicen para el Plan. Ademas, los

fideicomisarios:

o No utilizardn ni divulgaran la PHI maés alla de lo permitido o requerido por la
Descripcion resumida del plan, o segun lo exija la ley.
o Garantizaran que todos los agentes (como los agentes de negocios sindicales o el

personal de los fideicomisarios), incluidos los subcontratistas, a quienes el
Consejo de Administracion proporcione la PHI recibida del Plan, acepten las
mismas restricciones y condiciones que se aplican al Consejo de Administracién
con respecto a dicha PHI.

o No usaran ni divulgaran la PHI para acciones y decisiones relacionadas con el
empleo, a menos que lo autorice la persona que es el sujeto de la PHI.
o No usaran ni divulgaran la PHI en relacion con cualquier otro plan de beneficios o

beneficios para empleados del patrocinador del Plan, a menos que lo autorice la
persona gue es el sujeto de la informacion.

o Informaran al Plan acerca de todo uso o divulgacion de la PHI que sea
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incongruente con los usos o las divulgaciones permitidos de los que tengan
conocimiento.

o Pondran la PHI a disposicion de una persona que sea sujeto de la informacion de
acuerdo con los requisitos de las Regulaciones de Privacidad.
. Pondran la PHI a disposicion para su modificacion e incorporaran cualquier
enmienda a la PHI de acuerdo con los requisitos de las Regulaciones de
Privacidad.
o Pondran a disposicion la PHI requerida para proporcionar un registro de divulgaciones.
. Pondran a disposicién de la Secretaria de Salud y Servicios Humanos las préacticas

internas, los libros y los registros relacionados con el uso y la divulgacion de la
PHI recibida del Plan con el fin de determinar el cumplimiento por parte del Plan
de las Regulaciones de Privacidad.

o Si es factible, devolveran o destruiran toda la PHI recibida del Plan que los
fideicomisarios mantengan en cualquier formato, y no conservaran copias de la
PHI cuando ya no sea necesaria para el propdsito para el cual se hizo la
divulgacion (o si la devolucion o destruccion no es factible, limitaran los usos y
divulgaciones posteriores a aquellos propdsitos que hagan inviable la devolucion
o destruccion).

Acceso de los fideicomisarios a la PHI para funciones de administracion del Plan

Como lo requieren las Regulaciones de Privacidad, el Plan dara acceso a la PHI solo a las

siguientes personas:

1 El Consejo de Administracion (incluidos los suplentes). El Plan dara acceso a la
PHI a los fideicomisarios, y los fideicomisarios podran usar la PHI, para fines de
analizar y resolver apelaciones de reclamos; tomar otras determinaciones con
respecto al pago de reclamos; ayudar a las personas cubiertas con problemas de
elegibilidad y beneficios; disefiar beneficios del Plan; enmendar, modificar y
finalizar el Plan; y gestionar cuestiones de administracion del Plan.

2 Los agentes de los fideicomisarios, como los agentes de negocios sindicales, y el
personal de los fideicomisarios, solo en la medida razonable para ayudar a los
fideicomisarios a cumplir con sus deberes de acuerdo con los usos y

divulgaciones de la PHI mencionados anteriormente.
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Problemas de incumplimiento

Si las personas descritas anteriormente no cumplen con la presente Descripcion resumida
del plan, el Consejo de Administracion proporcionard un mecanismo para resolver los problemas

de incumplimiento, incluyendo sanciones disciplinarias.
Responsable de la privacidad y persona de contacto del Plan

Como lo requieren las Regulaciones de Privacidad, el Plan ha designado un responsable
de la privacidad para supervisar el cumplimiento de las Regulaciones de Privacidad por parte del
Plan. EI Plan también ha designado una persona de contacto para ayudar a responder a sus
preguntas sobre las Regulaciones de Privacidad y su PHI. También puede llamar a la persona de
contacto si tiene alguna queja sobre el uso o la divulgacion de su PHI. Si tiene alguna pregunta o
queja relacionada con su PHI, comuniquese con el administrador del Plan y solicite hablar con la

persona de contacto del Plan.
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REGLAMENTO DE SEGURIDAD DE LA HIPAA
Introduccion

El Plan tiene la obligacién de preservar la seguridad de su informacién de salud. Este requisito
se deriva de la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico (Health Insurance Portability
and Accountability Act, HIPAA) de 1996. Estas regulaciones se aplican en conjunto con las
Regulaciones de Privacidad de Datos Médicos (“Regulaciones de Privacidad”), cuyas disposiciones se
describieron anteriormente. Si bien el Plan siempre se ha ocupado de proteger su informacién de salud,
estas regulaciones requieren que el Plan, junto con el administrador del Plan, tome algunas medidas
adicionales, ademas de las requeridas por las Regulaciones de Privacidad, para mantener la seguridad
electronica, fisica y técnica de su informacion de salud protegida. A continuacion se describen los
pasos adicionales que el Plan ha tomado para asegurar su informacion de salud de acuerdo con el
Reglamento de Seguridad de la HIPAA.

Politicas para proteger la PHI en formato electrénico

El Plan, en conjunto con el administrador del Plan, ha implementado salvaguardas
administrativas, fisicas y técnicas que protegen razonable y apropiadamente la confidencialidad,
integridad y disponibilidad de la informacion de salud protegida (PHI) en formato electrénico (a
excepcion de la informacién de inscripcién/baja y la informacion de salud resumida, que no estan
sujetas a estas regulaciones) que crea, recibe, mantiene o transmite en nombre del Plan. Los

fideicomisarios informarén al Plan de cualquier incidente de seguridad del que tengan conocimiento.
Socios comerciales

El Plan concertard acuerdos con otras entidades conocidas como “socios comerciales” para
desempefiar funciones como parte de la administracion del Plan. Los acuerdos del Plan con sus socios

comerciales exigiran que se mantenga la seguridad electrénica, fisica y técnica de su PHI electrdnica.
Acceso a la PHI en formato electronico para funciones administrativas del plan

Como se indica en el articulo XXXI de la Descripcion resumida del plan que cubre las
Regulaciones de Privacidad, el Plan dara acceso a la PHI al Consejo de Administracién. Cualquier
divulgacién de su PHI en forma electrénica por parte de los fideicomisarios esté respaldada por
medidas de seguridad razonables y apropiadas. Si cualquier fideicomisario incumple estas
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disposiciones, el Consejo de Administracion proporcionara un mecanismo para resolver los problemas

de incumplimiento.
Consultas

El administrador del Plan es, en gran medida, responsable de mantener la seguridad de su PHI en
formato electrénico. El administrador del Plan ha designado un responsable de la seguridad a los
efectos del cumplimiento del Reglamento de Seguridad. Si tiene preguntas sobre la seguridad de su
PHI en formato electrénico, puede comunicarse con el responsable de la seguridad por intermedio del

administrador del Plan.

-84 -



INFORMACION IMPORTANTE SOBRE EL PLAN DE BIENESTAR

Esta seccion complementaria contiene informacion requerida por la Ley de Seguridad de los

Ingresos de Jubilacion de los Empleados (Employment Retirement Income Security Act, ERISA) de

1974. Esta informacion se proporciona para ayudar a identificar este Plan de Bienestar y a las personas

que participan en su funcionamiento, segun lo requerido por la ERISA:

1.

El Plan se conoce como Fondo de salud y bienestar para empleadores y empleados de hoteles
de la Gran Area Metropolitana. Esta Descripcion resumida del plan también sirve como
documento oficial del plan.

Un Consejo de Administracion es responsable del funcionamiento de este Fondo de bienestar.
El Consejo de Administracion tiene la responsabilidad de determinar las reglas de elegibilidad
para la participacion de los empleados cubiertos en el Plan de beneficios y de determinar los
beneficios que se ofreceran a los empleados cubiertos. EI Consejo de Administracion también
es responsable de asegurar que la informacién relativa al Plan se informe a las agencias
gubernamentales y se revele a los participantes y beneficiarios del Plan de conformidad con los
requisitos de la ERISA.

El Consejo de Administracion es el patrocinador y administrador del Plan del Fondo de salud y
bienestar. Si desea ponerse en contacto con el Consejo de Administracion, puede utilizar la

direccién y el nimero de teléfono que figuran a continuacion:

Fondo de salud y bienestar para empleadores y empleados
de hoteles de la Gran Area Metropolitana
c/o Wilson-McShane Corporation
3001 Metro Drive, Suite 500
Bloomington, Minnesota 55425

952-854-0795
800-535-6373
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Al 1 de febrero de 2024 los fideicomisarios son:

FIDEICOMISARIOS
SINDICALES

Sr. Wade Luneburg
Union Local 17

444 United Labor Centre
312 Central Avenue SE
Minneapolis, MN 55414

Sra. Christa Sarrack
Union Local 17

444 United Labor Centre
312 Central Avenue SE
Minneapolis, MN 55414

Sr. Uriel Perez Espinoza
Union Local 17

444 United Labor Centre
312 Central Avenue SE

FIDEICOMISARIOS DEL
EMPLEADOR

Sra. Lisa Zollars

Graves Hospitality

1934 Hennepin Ave. S., Suite 201
Minneapolis, MN 55403

Sr. Adam Welch

Hilton Minneapolis
1001 Marquette Ave.
Minneapolis, MN 55403

Sra. Elizabeth Sobolik
Loews Minneapolis Hotel
601 1%t Avenue North
Minneapolis, MN 55403

Minneapolis, MN 55414

4. Este Fondo de salud y bienestar se financia con fondos propios.

Este folleto describe los requisitos y la elegibilidad para la participacion, los tipos de beneficios
disponibles y las circunstancias que pueden causar la descalificacion, inelegibilidad o
denegacion o pérdida de algun beneficio.

6. El Consejo de Administracion mantiene todos los activos en fideicomiso.

7. De conformidad con los convenios colectivos vigentes con el sindicato, el Fondo de salud y
bienestar recibe dinero de los empleadores contribuyentes por cada hora pagada a todas las
personas incluidas en el convenio. Los téerminos del convenio colectivo también indican las fechas
de entrada en vigor del convenio colectivo y especifican la tasa de contribucion que el empleador
contribuyente debe pagar al Fondo de bienestar. En el Sindicato y en el Plan pueden obtenerse
copias del convenio colectivo.

8. El ndmero de identificacion del empleador asignado al Consejo de Administracion por el
Servicio de Impuestos Internos (IRS) es 41-0737593. El namero asignado al Plan por el

Consejo de Administracion en virtud de las
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10.

11.

12.

instrucciones del IRS es 501. EI nimero de Departamento de Trabajo emitido al Consejo de
Administracion es WP-015851.

El afio fiscal del Fondo, para el prop6sito de mantener registros y presentar diversos registros e
informes gubernamentales, es el periodo anual comprendido entre el 1 de octubre y el 30 de
septiembre.

El Agente para la notificacion de procesos legales es:

Wilson McShane Corporation

3001 Metro Drive, Suite 500

Bloomington, MN 55425

El Consejo de Administracion tiene la intencion de continuar con el Plan de bienestar de forma
indefinida. El Consejo de Administracion se reserva el derecho de modificar el Plan en
cualquier momento. Cualquier enmienda al Plan sera vinculante para todos los empleados
cubiertos por el Plan antes de la fecha efectiva de la enmienda, en esa fecha o posteriormente.
El Consejo de Administracion también se reserva el derecho de terminar el Plan de bienestar y
el Fondo fiduciario de bienestar si todos los empleadores contribuyentes dejan de estar
obligados mediante un acuerdo escrito a hacer las contribuciones necesarias. En este caso, los
fondos del Fondo fiduciario se aplicaran a todas las obligaciones en materia de beneficios
vigentes en la fecha de terminacion del Plan y del Fondo fiduciario de bienestar. La terminacion
del Plan sera vinculante para todos los empleados cubiertos que estaban cubiertos por el Plan
antes de esta.

Cualquier saldo del Fondo fiduciario de bienestar que no pueda aplicarse de esa manera se
destinard a otros usos que, a juicio del Consejo de Administracion, sirvan mejor a las
intenciones del Plan de bienestar. Despues del desembolso de la totalidad del fideicomiso, el

Fondo fiduciario terminara.
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DECLARACION DE DERECHOS EN VIRTUD DE LA ERISA

Como participante en el Fondo de salud y bienestar para empleadores y empleados de hoteles
de la_ Gran Area Metropolitana, usted tiene ciertos derechos y protecciones en virtud de la Ley de
Seguridad de los Ingresos de Jubilacion de los Empleados (Employment Retirement Income Security
Act, ERISA) de 1974. La ERISA estipula que todos los participantes del Plan deberan tener derecho a
lo siguiente:

Recibir informacion acerca de su plan y beneficios

Examine, sin costo, en la oficina del administrador del Plan y en otras ubicaciones
especificadas, como lugares de trabajo y locales sindicales, todos los documentos que rigen el Plan, lo
cual incluye los contratos de seguro, los convenios colectivos de trabajo y una copia del informe anual
mas reciente (formulario de la serie 5500) presentado por el Plan ante el Departamento de Trabajo de
los EE. UU., y disponible en la Sala de informacion al publico (Public Disclosure Room) de la
Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados.

Reciba, mediante solicitud por escrito al administrador del Plan, copias de los documentos que
rigen el funcionamiento del Plan, lo cual incluye contratos de seguro y convenios colectivos de trabajo,
y copias del informe anual mas reciente (formulario de la serie 5500) y de la Descripcion resumida del
plan actualizada. EI administrador puede solicitar un costo razonable por las copias.

Reciba un resumen del informe financiero anual del Plan. El administrador del Plan tiene la
obligacion legal de entregar a cada participante una copia de este resumen del informe anual.

Acciones prudentes de los fiduciarios del Plan

Ademas de crear derechos para los participantes en el Plan, la ERISA impone deberes a las
personas gue tienen la responsabilidad de la operacion del plan de beneficios para empleados. Las
personas que operan su Plan, denominados “fiduciarios” del Plan, tienen el deber de hacerlo de manera
prudente y en interés suyo y de los demas participantes y beneficiarios del plan. Nadie, lo cual incluye
a su empleador, el sindicato u otra persona, puede despedirlo o discriminarlo de ninguna manera con el
fin de evitar que reciba un beneficio de jubilacion o haga uso de sus derechos en virtud de la ERISA.

Ejercer sus derechos

Si se le deniega o ignora total o parcialmente el reclamo de un beneficio del Fondo de salud y
bienestar, tiene el derecho de saber por qué ocurrio, de recibir copias sin costo de los documentos
relacionados con la decision y de apelar toda denegacion, dentro de determinados plazos. En virtud de
la ERISA, hay acciones que puede tomar para ejercer los derechos que se mencionaron anteriormente.
Por ejemplo, si solicita una copia de los documentos del Plan o del dltimo informe anual del Plan 'y no
los recibe dentro de los treinta (30) dias, puede presentar una demanda ante un tribunal federal. En ese
caso, el tribunal puede exigir al administrador del Plan que proporcione los materiales y pagarle a usted
hasta $110,00 por dia hasta que reciba los materiales, a menos que los materiales no se hayan enviado
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por motivos fuera del control del administrador. Si se le deniega o ignora total o parcialmente el
reclamo de beneficios, 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 decisidn, en relacion con el estado de calificacion
de una orden de relaciones domésticas, puede presentar una demanda en un tribunal federal. En el caso
de que los fiduciarios del Plan hagan un mal uso del dinero del Plan, o si usted sufre una
discriminacion por ejercer sus derechos, puede pedir ayuda al Departamento de Trabajo de los
EE. UU., o puede presentar una demanda en un tribunal federal. El tribunal decidira quién debe pagar
los costos del tribunal y los honorarios legales. Si tiene éxito, el tribunal puede ordenar que la persona
que usted denunci6é pague estos costos y honorarios. Si pierde, el tribunal puede ordenar que usted
pague estos costos y honorarios, por ejemplo, si decide que el reclamo es irrelevante.

Asistencia con sus preguntas

Si tiene preguntas acerca de su Plan, debe comunicarse con el administrador del Plan. Si tiene
preguntas acerca de esta declaracion o acerca de sus derechos en virtud de la ERISA, debe
comunicarse con la oficina regional mas cercana de la Administracion de Seguridad de Beneficios para
Empleados (anteriormente, Administracion de Beneficios de Pension y Bienestar, Pension and Welfare
Benefits Administration), del Departamento de Trabajo de los EE. UU., que figura en su directorio
telefonico o a la Division de Asistencia Técnica y Consultas, Administracion de Seguridad de
Beneficios para Empleados, del Departamento de Trabajo de los EE. UU.: 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 recibir determinadas
publicaciones acerca de sus derechos y responsabilidades en virtud de la ERISA llamando a la linea
directa de publicaciones de la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados.

PROCEDIMIENTO PARA OBTENER DOCUMENTOS ADICIONALES DEL PLAN

Si desea inspeccionar o recibir copias de documentos adicionales relacionados con este Plan,
comuniquese con el Plan a la direccién o nimero de teléfono que aparece al frente de este folleto. Se le
cobrara una tarifa razonable para cubrir el cargo de cualquier material que desee recibir.
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