Este es Su
CONTRATO DE LA ORGANIZACION PARA EL MANTENIMIENTO DE LA SALUD
Emitido por
MetroPlusHealth

Este es Su Contrato individual de pago directo por la cobertura de la organizacion del
mantenimiento de la salud emitido por MetroPlusHealth. Este Contrato, junto con la
Tabla de Beneficios adjunta, las solicitudes y cualquier otra enmienda o0 anexo que
modifique los términos de este Contrato, constituyen el acuerdo completo entre Usted y
Nosotros.

Tiene derecho a devolver este Contrato. Examinelo cuidadosamente. Si no esta
satisfecho, puede devolvernos este Contrato y pedirnos que lo cancelemos. Su
peticion debera hacerse por escrito en los diez (10) dias siguientes a la fecha en la que
Usted reciba este Contrato. Le reembolsaremos cualquier Prima que haya pagado,
inclusive cualquier tarifa del Contrato u otros cargos.

Capacidad de renovacién. La fecha de renovacion del Contrato es el 1 de enero de
cada afio. Este Contrato se renovara automaticamente cada afo en la fecha de
renovacion, salvo que de otro modo Nosotros lo finalicemos, segun lo permitido por el
Contrato, o que lo finalice el Suscriptor, previa notificacién por escrito con 30 dias de
anticipacion a Nosotros.

Beneficios dentro de lared. Este Contrato solo cubre los beneficios dentro de la red.
Si desea recibir beneficios dentro de la red, Usted debe recibir la atencion en forma
exclusiva de los Proveedores Participantes ubicados dentro de Nuestra Area de
Servicio. La Atencion que Cubrimos en este Contrato (inclusive la Hospitalizacion)
debe ser provista, coordinada y autorizada con antelacién por Su Médico de Atencion
Primaria y, cuando se requiera, debe contar con Nuestra aprobacion. Para recibir los
beneficios en virtud de este Contrato, debe ponerse en contacto con Su Médico de
Atencién Primaria antes de obtener los servicios, con excepcion de los servicios para
atender una Afeccion de Emergencia, tal como se describe en la seccion “Servicios de
Emergencia y Atencion de Urgencia” de este Contrato. A excepcion de la atencion
derivada de una Afeccion de Emergencia, segun se describe en la seccién “Servicios
de Emergencia y Atencion de Urgencia” de este Contrato, Usted sera responsable del
pago del costo de toda la atencion que le proporcionen Proveedores No Participantes.

LEA TODO EL CONTRATO CUIDADOSAMENTE. ES SU RESPONSABILIDAD
EL ENTENDER LOS TERMINOS Y CONDICIONES ESTABLECIDOS EN ESTE
CONTRATO.

Este Contrato se rige por las leyes del estado de Nueva York.

Talye <

7' SR

Talya Schwartz, MD
Presidenta y Directora Ejecutiva de MetroPlusHealth

Si necesita asistencia en un idioma extranjero para entender este Contrato, puede
llamarnos al numero que figura en su tarjeta de identificacion.
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SECCION |
Definiciones

Los términos definidos apareceran en mayuscula a lo largo de este Contrato.

Agudo: La aparicion de una enfermedad o lesion, o un cambio en la afeccion de un
Miembro que requiera una atencion médica inmediata.

Monto Permitido: El monto maximo en el que se basa Nuestro pago para los
Servicios Cubiertos. Vea la seccion "Costos Compartidos y Monto Permitido" de este
Contrato para obtener una descripcion sobre como se calcula el Monto Permitido.

Centro Quirurgico Ambulatorio: Un centro que se encuentra actualmente autorizado
por la agencia regulatoria estatal apropiada para la provision de servicios médicos
quirdrgicos y afines de manera ambulatoria.

Apelaciéon: Una peticion que se nos hace para revisar otra vez una decision de
Revision de la Utilizacion o una Queja.

Facturaciéon de Saldo: Cuando un Proveedor No Participante le factura por la
diferencia entre el cargo del Proveedor No Participante y el Monto Permitido. Un
Proveedor Participante no le puede hacer una Facturacion de Saldo por Servicios
Cubiertos.

Contrato: Este Contrato emitido por MetroPlusHealth, inclusive la Tabla de Beneficios
y los anexos adjuntos.

Hijo(a), Hijos(as): Los Hijos del Suscriptor, inclusive cualquier Hijo natural, adoptado o
hijastro, Hijo discapacitado soltero, Hijo recién nacido o cualquier otro Hijo segun se
describe en la seccion “A quién Cubre” de este Contrato.

Coseguro: Su parte de los costos de un Servicio Cubierto, calculada como un
porcentaje del Monto Permitido por el servicio que Usted debe pagar al Proveedor. El
monto puede variar segun el tipo de Servicio Cubierto.

Copago: Un monto fijo que Usted paga directamente al Proveedor por un Servicio
Cubierto cuando Usted recibe el servicio. El monto puede variar segun el tipo de
Servicio Cubierto.

Costos Compartidos: Los montos que Usted debe pagar por los Servicios Cubiertos,
expresados como Copagos, Deducibles y Coseguros.

Reducciones de Costos Compartidos: Los descuentos que reducen los costos

compartidos de determinados servicios cubiertos por la cobertura individual adquirida a
través de NYSOH. Usted puede obtener un descuento cuando Sus ingresos estan por
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debajo de cierto nivel y elige un plan de nivel silver (plata). Si Usted es miembro de
una tribu reconocida por el gobierno federal, puede calificar para las Reducciones de
Costos Compartidos en ciertos servicios cubiertos mediante una cobertura individual
adquirida a través de NYSOH de cualquier nivel de metal y quiza Usted califique para
Reducciones de Costos Compartidos adicionales en funcién de Sus ingresos.

Cubrir, Cubierto(a), Cubiertos(as), Servicios Cubiertos: Los servicios Médicamente
Necesarios pagados, organizados o autorizados por Usted o Nosotros en virtud de los
términos y condiciones de este Contrato.

Deducible: EI monto que Usted debe antes de que Nosotros empecemos a pagar por
los Servicios Cubiertos. El Deducible se aplica antes de que se aplique cualquier
Coseguro o Copago. El Deducible quiza no se aplique a todos los Servicios Cubiertos.
Usted también puede tener un Deducible que se aplica a un Servicio Cubierto
especifico (por ejemplo, el Deducible de un Medicamento Recetado) que Usted debe
antes de que Nosotros empecemos a pagar por un Servicio Cubierto particular.

Dependientes: El/La conyuge e Hijos del Suscriptor.

Equipo Médico Duradero (DME, por sus siglas en inglés): Es el equipo que:
o Esté disefiado e ideado para su uso repetido;
e Se usa principal y habitualmente para propdsitos médicos;
e Porlo general, no es Util para una persona en la ausencia de enfermedad o
lesion;y
e Es apropiado para su uso en casa.

Afeccion de Emergencia: Una afeccion médica o conductual que se manifiesta con
sintomas Agudos de suficiente gravedad, inclusive dolor agudo, tal que una persona
prudente, con conocimiento promedio de medicina y salud, pudiera razonablemente
esperar gue la ausencia de atencion médica inmediata pudiera implicar lo siguiente:
e La puesta en peligro de la salud de la persona que padece tal afeccion o, con
respecto a una mujer embarazada, la salud de la mujer o de su hijo no nacido o,
en el caso de una afeccién conductual, la puesta en peligro de tal persona u
otras;
e El grave deterioro de las funciones corporales de dicha persona;
e Una disfuncién grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo de esa persona; o
e Una desfiguracion grave de esa persona.

Atencion del Departamento de Emergencias: Servicios de Emergencia que Usted
recibe en el Departamento de Emergencias de un Hospital.

Servicios de Emergencia: Un examen de deteccidon médico que se encuentra dentro
de las posibilidades técnicas del Departamento de Emergencias de un Hospital,
incluidos los servicios auxiliares de rutina disponibles en el Departamento de
Emergencias para evaluar tal Afeccion de Emergencia; y dentro de las posibilidades del
personal y los centros disponibles en el Hospital, tales como examenes médicos y
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tratamientos que se necesitan para la estabilizacion del paciente. Por “estabilizar” se
entiende brindar el tratamiento médico de una Afeccién de Emergencia, segun sea
necesario, para asegurar, dentro de la probabilidad médica razonable, que no ocurrira
ningun deterioro importante de la afeccién al trasladar al paciente desde un Centro o al
llevar a cabo el parto de un recién nacido (incluida la placenta).

Exclusiones: Servicios de atencibn médica que no pagamos o Cubrimos.

Agente de Apelacion Externa: Una entidad certificada por el Departamento de
Servicios Financieros del Estado de Nueva York que realiza apelaciones externas de
acuerdo con la ley de Nueva York.

Centro: Un Hospital; un Centro Quirdrgico Ambulatorio; un centro de maternidad; un
centro de dialisis; un centro de rehabilitacion, un Centro de Enfermeria Especializada;
un centro de cuidados paliativos; una Agencia de Salud a Domicilio o una agencia de
servicios de atencion a domicilio certificada o autorizada segun el Articulo 36 de la Ley
de Salud Publica de Nueva York; un centro de atencion integral para desérdenes
alimenticios de conformidad con el Articulo 30 de la Ley de Higiene Mental de Nueva
York; y un Centro definido por la seccion 1.03 de la Ley de Higiene Mental de Nueva
York, certificado por la Oficina de Servicios y Apoyos a la Adiccién del Estado de Nueva
York, o certificado de conformidad con el Articulo 28 de la Ley de Salud Publica de
Nueva York (o, en otros estados, un Centro que tenga autorizaciones o certificaciones
similares). Si Usted recibe tratamiento para el trastorno por consumo de sustancias
fuera del estado de Nueva York, el término Centro también hace referencia a aquel que
esta acreditado por la Comision Conjunta para proporcionar un programa de
tratamiento por consumo de sustancias.

Queja: Un reclamo que Usted nos comunica y que no implica la determinacion de una
Revision de la Utilizacion.

Servicios de Habilitaciéon: Los servicios de atencion médica que ayudan a una
persona a mantener, aprender o mejorar las habilidades y el funcionamiento de la vida
diaria. Los Servicios de Habilitacion incluyen la gestion de las limitaciones y las
discapacidades, incluidos los servicios 0 programas que ayudan a mantener o prevenir
el deterioro fisico, cognitivo, o de la funcion del comportamiento. Estos servicios
consisten en fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

Profesional de Atencion Médica: Un Médico debidamente autorizado, registrado o
certificado; dentista; oftalmologo; quiropractico; psicélogo; trabajador social; podélogo;
terapeuta fisico; terapeuta ocupacional; matrona; patdlogo de trastornos del habla;
otorrino; farmacéutico; analista del comportamiento; enfermero especializado; o
cualquier Profesional de Atencién Médica autorizado, registrado o certificado bajo el
Titulo 8 de la Ley de Educacion de Nueva York (o cualquier otra ley estatal comparable,
si aplica) que la Ley de Seguros de Nueva York exija para reconocerlo como un
profesional que puede cobrar y facturar a pacientes por los Servicios Cubiertos. Los
servicios del Profesional de Atencion Médica se deberan ofrecer dentro del alcance de
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la practica para ese tipo de Proveedor, a fin de que esté dentro de la cobertura de este
Contrato.

Agencia de Salud a Domicilio: Una organizacion que se encuentra actualmente
certificada o autorizada por el estado de New York o el estado en el que opere, y que
ofrezca servicios de atencion meédica a domicilio.

Cuidados Paliativos: Cuidados que proporcionan comodidad y apoyo a personas en

las ultimas etapas de una enfermedad terminal, asi como a sus familiares, en un centro
de cuidados paliativos certificado de conformidad con el Articulo 40 de la Ley de Salud

Publica de Nueva York o bajo un proceso de certificacion similar que exija el estado en
donde esté ubicado el centro.

Hospital: Un Hospital general, Agudo y de corto plazo que:

e Tiene como dedicacién primaria proporcionar, con o bajo la supervision continua
de Médicos, servicios de diagndstico y terapéuticos a pacientes para el
diagndstico, el tratamiento y la atencidén de personas lesionadas o enfermas;

e Posee departamentos organizados de medicina y cirugia mayor;

e Tiene como requisito que todos los pacientes estén bajo el cuidado de un
Médico o un dentista;

e Proporciona un servicio de enfermeria las 24 horas bajo la supervisién de un
profesional de enfermeria certificado (R.N., por sus siglas en inglés);

e Sise encuentra en el estado de Nueva York, tiene vigente un plan de revision de
Hospitalizacion aplicable a todos los pacientes que cumple al menos con los
estandares descritos en la seccion 1395x(k) del Titulo 42 del Cédigo de los
Estados Unidos (U.S.C.);

e Esta debidamente autorizado como agente responsable para autorizar a tales
Hospitales; y

¢ No es, mas alla de algun caso incidental, un lugar de descanso, un lugar
principalmente dedicado al tratamiento de la tuberculosis, un lugar para
personas mayores, un lugar para adictos a las drogas, para alcohdlicos, o un
lugar para cuidado de convalecencia, supervisado, de educacion o
rehabilitacion.

Un Hospital no es un resort de salud, un spa o enfermerias en escuelas o
campamentos.

Hospitalizaciéon: Atencién en un Hospital que requiere el ingreso como paciente
hospitalizado y normalmente requiere una estancia de una noche.

Atencidn Hospitalaria como Paciente Ambulatorio: Atencion en un Hospital que
normalmente no requiere una estancia de una noche.

Médicamente Necesario: Consulte la seccion “Cémo funciona su cobertura” de este
Contrato para la definicion.

Medicare: Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y sus modificaciones.

03_MPH_NSON_2022_07062021



Miembro: EIl Suscriptor o un Dependiente con cobertura por los que se han pagado las
Primas requeridas. Cuando a un Miembro se le pide proporcionar una notificacion de
conformidad con una Queja o con una visita 0 un ingreso al Departamento de
Emergencias, el "Miembro" también significa el representante del Miembro.

Red: Los Proveedores con quienes tenemos un contrato para que le provean a Usted
servicios de atencion médica.

New York State of Health (“NYSOH”): New York State of Health es el Mercado
Oficial de Planes de Salud. NYSOH es un mercado donde las personas, familias y
pequefias empresas pueden conocer sus opciones de seguro meédico; comparar los
planes en funcion de costos, beneficios y otras caracteristicas importantes; solicitar y
recibir ayuda financiera con las primas y los costos compartidos en funcién de los
ingresos; elegir un plan; e inscribirse en una cobertura. NYSOH también ayuda a los
consumidores elegibles a inscribirse en otros programas, incluso en Medicaid, Child
Health Plus y el Essential Plan.

Proveedor No Participante: Un Proveedor que no tiene un contrato con Nosotros
para proporcionarle servicios de atencion médica a Usted. Los servicios de los
Proveedores No Participantes estan Cubiertos solo para los Servicios de Emergencia o
cuando Nosotros los autoricemos.

Limite de Desembolso Personal: El monto maximo que Usted paga durante el Afio
del Plan en concepto de Costos Compartidos antes de que le paguemos el 100% del
Monto Permitido por Servicios Cubiertos. Este limite nunca incluye Su Prima, los
gastos de Facturacion de Saldo o el costo de servicios de atencion médica que no
Cubrimos.

Proveedor Participante: Un Proveedor que tiene un contrato con Nosotros para
proporcionarle servicios de atencién médica a Usted. Se encuentra disponible una lista
de los Proveedores Participantes y sus direcciones en Nuestro sitio web en
www.metroplus.org o si Usted nos la solicita. Nosotros revisaremos esta lista
oportunamente.

Médico o Servicios Médicos: Servicios de atencién médica que un profesional
médico autorizado (M.D., Doctor en Medicina, o D.O., Doctor en Medicina Osteopatica)
proporciona o coordina.

Afno del Plan: Un afio calendario que termina el 31 de diciembre de cada afio.

Autorizacion Previa: Es una decision por parte Nuestra previa a que Usted reciba un
Servicio Cubierto, procedimiento, plan de tratamiento, dispositivo o Medicamento
Recetado que indica que el Servicio Cubierto, procedimiento, plan de tratamiento,
dispositivo o Medicamento Recetado es Médicamente Necesario. Indicamos qué
Servicios Cubiertos requieren de Autorizacion Previa en la seccion “Tabla de
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Beneficios” de este Contrato.
Prima: El monto que debe pagarse para la cobertura del seguro médico.

Crédito Fiscal sobre la Prima: Ayuda financiera que disminuye los impuestos que
debe pagar para ayudar a Usted y a Su familia a pagar el seguro médico privado.
Puede obtener esta ayuda cuando obtiene el seguro médico a través de NYSOH y Sus
ingresos estan por debajo de cierto nivel. Los anticipos del crédito fiscal se pueden
utilizar de inmediato para disminuir Su Prima mensual.

Medicamentos Recetados: Un medicamento, producto o dispositivo que ha sido
autorizado por la Administracion de Medicamentos y Alimentos (Food and Drug
Administration, FDA) que puede, bajo leyes federales o estatales, ser dispensado solo
de conformidad con una receta o Reposicion, y que esté en Nuestra Lista de
Medicamentos. Un Medicamento Recetado incluye una medicacién que, debido a sus
caracteristicas, es apropiada para la autoadministracién o para la administracién por
parte de un cuidador no especializado.

Médico de Atencion Primaria (“PCP”): Un enfermero especializado o un Médico
participantes que normalmente es un Médico de medicina interna, familiar o pediatrica y
gue le proporciona o coordina directamente una serie de servicios de atencion médica
a Usted.

Proveedor: Un Médico, un Profesional de Atencion Médica o un Centro autorizado,
certificado o acreditado segun lo exija la ley estatal. Proveedor también incluye un
vendedor o distribuidor de equipos y suministros para la diabetes, equipos médicos
duraderos y cualquier otro equipo 0 suministro que esté Cubierto en virtud de este
Contrato que esté autorizado, certificado o acreditado segun lo exija la ley estatal.

Remisién: Una autorizacion dada a un Proveedor Participante por otro Proveedor
Participante (normalmente de un PCP a un Especialista participante) para organizar
una atencion adicional a un Miembro. Su Proveedor puede otorgar una Remision
electrénicamente o al completar un formulario de Remisién impreso. Salvo lo dispuesto
en la seccidon "Acceso a la atencion y a la atencidn de transicion" de este Contrato o lo
qgue Nosotros autoricemos, no se hara una Remision a un Proveedor No Participante.

Servicios de Rehabilitacion: Servicios de atencion médica que ayudan a una
persona a mantener, recuperar o mejorar habilidades y su funcionamiento para su vida
diaria, que se habian perdido o visto perjudicados porque la persona estaba enferma,
lesionada o discapacitada. Estos servicios consisten en fisioterapia, terapia
ocupacional y terapia del habla en centros para pacientes hospitalizados y/o pacientes
ambulatorios.

Tabla de Beneficios: La seccidn de este Contrato que describe los Copagos,

Deducibles, Coseguros, Limites de Desembolso Personal, requisitos de Autorizaciones
Previas, requisitos de Remisiones y otros limites de los Servicios Cubiertos.
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Area de Servicio: El area geografica designada por Nosotros y aprobada por el
estado de Nueva York en la que proporcionamos cobertura. Nuestra Area de Servicio
incluye: Brooklyn, el Bronx, Staten Island, Manhattan y Queens.

Centro de Enfermeria Especializada: Una institucion o parte distintiva de una
institucién que: se encuentra actualmente autorizada o aprobada por una ley local o
estatal; tiene como dedicacion primaria la proporcion de atencion de enfermeria
especializada y servicios relacionados como Centro de Enfermeria Especializada,
Centro de atencion prolongada o Centro de atencion de enfermeria aprobado por la
Comisién Conjunta o la Oficina de Hospitales de la Asociacion Estadounidense de
Osteopatia, 0 como Centro de Enfermeria Especializada bajo la ley Medicare; o segun
determinemos Nosotros para que se cumpla con los estandares de cualquiera de estas
autoridades.

Especialista: Un Médico que se centra en un area especifica de la medicina o un
grupo de pacientes para diagnosticar, gestionar, prevenir o tratar ciertos tipos de
sintomas y afecciones.

Conyuge: La persona con la que el Suscriptor esta legalmente casado, e incluye a
personas del mismo sexo. Cényuge también incluye una pareja de hecho.

Suscriptor: La persona a cuyo nombre se expide este Contrato.

UCR (siglas en inglés para Usual, Normal y Razonable): El costo de un servicio
meédico en un area geografica segun lo que los Proveedores del area normalmente
cobran por el mismo servicio médico o un servicio médico similar.

Atencion de Urgencia: Atencion médica de una enfermedad, lesion o afeccion lo
suficientemente grave como para que una persona razonable busque atencién
inmediatamente, pero no tan grave como para requerir Atencion del Departamento de
Emergencias. La Atencion de Urgencia puede ofrecerse en el consultorio de un Médico
Participante o en un Centro de Atencion de Urgencias.

Centro de Atencién de Urgencias: Un Centro autorizado (con excepcion de los
Hospitales) que proporciona Atencién de Urgencia.

Nosotros, Nuestro(a), Nuestros(as), Nos: MetroPlusHealth y cualquiera a quien
Nosotros le deleguemos legalmente nuestras funciones, en Nuestro nombre, en virtud
de este Contrato.

Revision de la Utilizacion: La revision para determinar si los servicios son o fueron
Médicamente Necesarios 0 experimentales o de investigacion (es decir, tratamientos
para enfermedades raras o estudios clinicos).

Usted, Su/s: EIl Miembro.
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SECCION lI
Coémo funciona Su cobertura

A. Su cobertura segun este Contrato.

Usted ha adquirido un Contrato HMO con Nosotros. Nosotros le proporcionaremos los
beneficios segun se describen en este Contrato a Usted y a sus Dependientes
Cubiertos. Debe guardar este Contrato con Sus otros papeles importantes para tenerlo
disponible como referencia futura.

B. Servicios Cubiertos.
Usted recibira los Servicios Cubiertos segun los términos y condiciones de este
Contrato solo cuando el Servicio Cubierto sea:

e Médicamente necesario;

e Proporcionado por un Proveedor Participante;

e Enumerado como Servicio Cubierto;

e No exceda ninguna de las limitaciones de los beneficios descritos en la seccidon

“Tabla de Beneficios” de este Contrato; y

e Recibido mientras Su Contrato esté en vigor.
Cuando esté fuera de Nuestra Area de Servicio, la cobertura se limita a los Servicios de
Emergencia, Servicios Médicos de Emergencia Prehospitalaria y servicios de
ambulancia para tratar Su Afeccion de Emergencia.

C. Proveedores Participantes.

Para saber si un Proveedor es un Proveedor Participante:
e Consulte Nuestro Directorio de proveedores, disponible a peticion;
e Llame al nimero que figura en Su tarjeta de identificacion de Miembro; o
e Visite nuestro sitio web en www.metroplus.org.

El Directorio de proveedores le dara la siguiente informacion sobre Nuestros
Proveedores Participantes:
e Nombre, direccién y niumero de teléfono;
Especialidad;
Certificacion del consejo (si corresponde);
Idiomas que hablan, y
Si el Proveedor Participante acepta pacientes nuevos.

D. Elrol de los Médicos de Atencion Primaria.

Este Contrato tiene un encargado, normalmente conocido como Médico de Atencién
Primaria (PCP, por sus siglas en inglés). Este Contrato requiere que Usted seleccione a
un Proveedores de Atencion Primaria (“PCP”). Usted necesita una Remisién de un
PCP antes de recibir atencion de un Especialista.

Puede seleccionar a cualquier PCP participante que esté disponible de la lista de PCP
en la red de HMO. Cada Miembro puede seleccionar a un PCP diferente. Los Hijos
con cobertura conforme a este Contrato pueden designar a un PCP patrticipante que se
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especialice en atencién pediatrica. En ciertas circunstancias, Usted puede designar a
un Especialista como Su PCP. Vea la seccion “Acceso a la Atencion y a la Atencion de
Transicion” de este Contrato para obtener mas informacion sobre la designacion de un
Especialista. Para seleccionar un PCP, visite nuestro sitio web en www.metroplus.org.
Si usted no selecciona a un PCP, Nosotros le asignaremos uno.

E. Servicios que no requieren la Remision de Su PCP.

Su PCP es responsable de determinar cudl es el tratamiento mas adecuado para Sus
necesidades de atencion médica. Usted no necesita la Remision de Su PCP para
consultar a un Proveedor Participante para los siguientes servicios:

e Servicios ginecoldgicos y de obstetricia preventivos y de atencion primaria,
inclusive examenes anuales, atencion como resultado de tales examenes
anuales, tratamiento de afecciones ginecoldgicas Agudas o atencion relacionada
con un embarazo por parte de un Proveedor Participante calificado para dichos
Servicios;

e Servicios de Emergencia;

Servicios Médicos de Emergencia Prehospitalaria y transporte en ambulancia en
casos de emergencia,;

e Examen de deteccion de depresion materna;

e Atencion de Urgencia;

e Servicios quiropracticos;

e Atencidn de salud mental para pacientes ambulatorios;

e Servicios por el consumo de sustancias como paciente ambulatorio;

e Servicios de habilitacion ambulatoria (fisioterapia, terapia ocupacional y terapia
del habla)

e Servicios de rehabilitacion ambulatoria (fisioterapia, terapia ocupacional y terapia
del habla)

e Examen de la vista refractivo por parte de un optometrista

e Examen de la vista para diabéticos por parte de un oftalmélogo

e Atencion médica a domicilio

e Servicios de radiodiagndéstico

e Procedimientos de laboratorio y

e Todos los demés servicios de Proveedores Participantes.

Sin embargo, el Proveedor Participante debe discutir los servicios y el plan de
tratamiento con Su PCP; acordar seguir Nuestras politicas y procedimientos, incluso
cualquier procedimiento sobre Remisiones o Autorizaciones Previas de servicios, con
excepcion de los servicios ginecolégicos y de obstetricia que provee dicho Proveedor
Participante; y aceptar proveer los servicios conforme al plan de tratamiento (si lo
hubiera) que Nosotros hemos aprobado. Consulte la seccion “Tabla de Beneficios” de
este Contrato para los servicios que requieren una Remision.

F. Acceso a Proveedores y cambio de Proveedores.
A veces, los Proveedores de Nuestro directorio de Proveedores no estan disponibles.
Antes de notificarnos sobre el PCP que ha elegido, Usted debe llamar al PCP para
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asegurarse de que él o ella sea un Proveedor Participante y acepte pacientes nuevos.

Para consultar a un Proveedor, llame a su consultorio y digale que Usted es Miembro
de MetroPlusHealth y expliquele la razon de Su visita. Tenga Su tarjeta de
identificacion a mano. Es posible que el consultorio del Proveedor le pregunte Su
numero de identificacion de Miembro. Cuando vaya al consultorio del Proveedor, lleve
Su tarjeta de identificacion.

Para contactarse con Su Proveedor fuera del horario de atencion habitual, llame al
consultorio del Proveedor. Se le dirigira a Su Proveedor, a un contestador automatico
con instrucciones sobre como obtener servicios o0 a otro proveedor. Sitiene una
Afeccion de Emergencia, busque atencidon inmediata en el Departamento de
Emergencias del Hospital mas cercano o llame al 911.

Puede cambiar de PCP poniéndose en contacto con Servicios al Miembro al nimero
gue figura en Su tarjeta de identificaciéon de Miembro. También puede solicitar el
cambio de PCP en nuestro sitio web. Puede hacer el cambio durante los primeros 30
dias después de su inscripcion, una vez cada seis meses después de ello o con mas
frecuencia si es necesario.

Si no contamos con un Proveedor Participante para ciertos tipos de proveedores en el
condado en el que Usted vive o en un condado contiguo y dentro de las normas
aprobadas de tiempo y distancia, aprobaremos una autorizacion para un Proveedor No
Participante especifico hasta que Usted ya no necesite la atencion o hasta que
tengamos un Proveedor Participante en Nuestra red que cumpla las normas de tiempo
y distancia y hasta que su atencion se haya transferido al Proveedor Participante. Los
Servicios Cubiertos prestados por el Proveedor No Participante se pagaran como Si
fueran provistos por un Proveedor Participante. Usted seré responsable solamente de
cualquier otro Costo Compartido aplicable dentro de la red.

G. Servicios sujetos a Autorizacion Previa.

Nuestra Autorizacion Previa es necesaria para que Usted reciba ciertos Servicios
Cubiertos. Su PCP es responsable de solicitar la Autorizacion Previa para los servicios
de la red.

H. Gestion médica.

Los beneficios disponibles para Usted conforme a este Contrato estan sujetos a
revisiones previas al servicio, concurrentes y revisiones retrospectivas para determinar
cuando Nosotros Cubriremos los servicios. El propdsito de estas revisiones es
promocionar la prestacion de atencion médica rentable al revisar el uso de
procedimientos y, cuando sea apropiado, la localizacion o el lugar del servicio que se
realiza. Los Servicios Cubiertos deben ser Médicamente Necesarios para que se
proporcionen beneficios.

|. Necesidad médica.
Cubrimos beneficios descritos en el presente Contrato, siempre que el servicio de
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atencién médica, procedimiento, tratamiento, prueba, dispositivo, Medicamento
Recetado o suministro (en conjunto, "servicio") sea Médicamente Necesario. El hecho
de que un Proveedor haya proporcionado, prescrito, ordenado, recomendado o
aprobado el servicio no significa que sea Médicamente Necesario ni significa que
debemos Cubrirlo.

Podemos basar Nuestra decision en la revision de:

Su historial médico;

Nuestras politicas y directrices clinicas;

Las opiniones médicas de una sociedad profesional, un comité de revision de
expertos u otros grupos de Médicos;

Los informes de material médico publicado revisado por expertos;

Los informes y las directrices publicados por las organizaciones de atencién
meédica reconocidas nacionalmente que incluyen datos cientificos de apoyo;
Las normas profesionales de seguridad y eficacia que son generalmente
reconocidas en Estados Unidos para el diagndstico, la atencién o el tratamiento;
La opinion de Profesionales de Atencion Médica en la especialidad médica
generalmente reconocida que esté relacionada;

La opinion de los Proveedores responsables que tengan credibilidad, pero que
no rechacen opiniones opuestas.

Los servicios se consideraran Médicamente Necesarios solo si:

Son clinicamente apropiados en cuanto a tipo, frecuencia, grado, lugar y
duracion, y se consideran eficaces para Su enfermedad, lesion o afeccion;

Son necesarios para la atencién directa y el tratamiento o manejo de esta
afeccion;

Su enfermedad se veria afectada adversamente si no se han prestado los
Servicios;

Dichos servicios se prestan de acuerdo con las normas generalmente aceptadas
de la practica médica;

No son principalmente para Su conveniencia, la de Su familia o la de Su
Proveedor;

No son méas costosos que un servicio alternativo o una secuencia de servicios,
gue tienen al menos las mismas probabilidades de producir resultados
terapéuticos o de diagnéstico equivalentes;

Cuando el entorno o lugar de servicio es parte de la revision, los servicios que
se le pueden proporcionar con seguridad a Usted en un entorno de menor costo
no son Médicamente Necesarios si se realizan en un entorno de mayor costo.
Por ejemplo, no brindaremos cobertura del ingreso como paciente hospitalizado
tras una cirugia si la cirugia podria haberse llevado a cabo de forma
ambulatoria, o de la infusién o inyeccion de un medicamento especializado que
se proporciona en el departamento de pacientes ambulatorios de un Hospital
cuando el medicamento podria haberse suministrado en el consultorio del
Médico o en el ambito del hogar.

Vea las secciones “Revisidon de la Utilizacion” y “Apelacién Externa” de este Contrato
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para conocer Su derecho a una Apelacion interna y externa cuando determinemos que
un servicio no es Médicamente Necesario.

J. Proteccién contra facturas sorpresa.
1. Facturas sorpresa. Una factura sorpresa es aquella que Usted recibe por los
Servicios Cubiertos en las siguientes circunstancias:
e Para los servicios prestados por un Médico No Participante en un Hospital o
Centro Quirtrgico Ambulatorio participante, cuando:
o Un Médico Participante no esta disponible en el momento que se prestan
los servicios de atencion meédica;
o Un Médico No Participante presta sus servicios sin Su conocimiento; o
o Surgen problemas o servicios médicos imprevistos cuando se prestan los
servicios de atencion médica.
La factura sorpresa no incluye una factura por servicios de atencion médica
cuando un Médico Participante esta disponible y Usted eligi6 recibir los servicios
de un Médico No Participante.

e Cuando un Médico Participante lo remitié a un Médico No Participante sin Su
autorizacion explicita por escrito en la que aceptaba que la Remisién era a un
Proveedor No Participante, pudiendo generar costos que Nosotros no
Cubrimos. A los fines de factura sorpresa, se entiende por Remisién a un
Proveedor No Participante en los siguientes casos:

o Un Proveedor No Participante brinda los Servicios Cubiertos en el
consultorio o practica del Médico Participante durante la misma visita;

o ElI Médico Participante le toma una muestra en el consultorio del Médico
Participante y la envia a un laboratorio o patélogo no participante; o

o Por otros Servicios Cubiertos proporcionados por un Proveedor No
Participante a peticion del Médico Participante, cuando se requieren
Remisiones en virtud del Contrato.

Usted no seré responsable de los cargos de un Proveedor No Participante por
una factura sorpresa que exceda Su Copago, Deducible o Coseguro si Usted le
cede beneficios por escrito al Proveedor No Participante. En estos casos, el
Proveedor No Participante solo puede emitirle una factura por Su Copago,
Deducible o Coseguro.

El formulario de cesién de beneficios para las facturas sorpresa esta disponible
en www.dfs.ny.gov, o puede visitar Nuestro sitio web en www.metroplus.org para
obtener una copia del formulario. Debe enviarnos por correo una copia del
formulario de cesién de beneficios a la direccion que aparece en Nuestro sitio
web y a Su Proveedor.

2. Proceso de resolucion de conflictos independiente. Nosotros o un
Proveedor podemos presentar un conflicto relacionado con una factura sorpresa
ante una entidad de resolucion de conflictos independiente (IDRE, por sus siglas
en inglés) asignada por el estado. Para presentar un conflicto, es necesario
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completar el formulario de solicitud de la IDRE, disponible en www.dfs.ny.gov.
La IDRE determinara si Nuestro pago o el cargo del Proveedor es razonable
dentro de los 30 dias siguientes a la recepcion del conflicto.

K. Prestacion de los Servicios Cubiertos mediante telesalud.

Si el Proveedor ofrece los Servicios Cubiertos mediante telesalud, no denegaremos los
Servicios Cubiertos cuando se brinden mediante telesalud. Los Servicios Cubiertos
gue se brinden mediante telesalud pueden estar sujetos a requisitos de Revision de la
Utilizacion y de garantia de calidad, y a otros términos y condiciones del Contrato que
sean al menos tan favorables como aquellos requisitos para el mismo servicio cuando
no se brinda mediante telesalud. Se entiende por “telesalud” el uso de tecnologias
electronicas de la informacion y comunicacion, incluyendo teléfono y video usando
teléfonos inteligentes u otros dispositivos, por parte de un Proveedor para brindar
Servicios Cubiertos a Usted cuando Su ubicacion es distinta a la de su Proveedor.

L. Servicios del Programa de Intervencion Temprana.

No excluiremos los Servicios Cubiertos solamente porque estan en los servicios del
Programa de Intervencion Temprana para bebés y nifios menores de tres afios que
tienen una discapacidad confirmada o un retraso en el desarrollo establecido.
Ademas, si los servicios del Programa de Intervencion Temprana son cubiertos de otra
manera en virtud de este contrato, la cobertura de los servicios del Programa de
Intervencion Temprana no se contabilizara para el maximo anual o los limites
monetarios vitalicios, si corresponde. Se seguirdn aplicando los limites de consultas y
demas términos y condiciones a la cobertura de los servicios del Programa de
Intervencion Temprana. Sin embargo, las consultas que se utilicen para los servicios
del Programa de Intervencion Temprana no reduciran el nimero de consultas que de
otra forma estén disponibles en virtud de este Contrato.

M. Administracién de casos.

Administracion de casos ayuda a coordinar los servicios para los Miembros con
necesidades de atencion médica, debido a enfermedades graves, complejas y/o
cronicas. Nuestros programas coordinan los beneficios y educan a los Miembros que
aceptan formar parte del programa de Administracion de Casos para ayudar a
satisfacer las necesidades asociadas a su salud.

Nuestros programas de Administracion de Casos son confidenciales y voluntarios.
Estos programas se brindan sin costo adicional y no cambian los Servicios Cubiertos.
Si Usted cumple con los criterios del programa y acepta formar parte de este, le
ayudaremos a satisfacer Sus necesidades de atencion médica identificadas. Esto se
logra a través del contacto y el trabajo en equipo con Usted y Su representante
autorizado, Médico(s) tratante(s) y demas Proveedores. Ademas, podemos brindar
asistencia en la coordinacion de la atencion con programas y servicios comunitarios
existentes para satisfacer Sus necesidades, que puede incluir darle informacién sobre
las agencias externas, y los programas y servicios comunitarios.

En ciertos casos de enfermedad o lesién grave o crénica, podemos proveer beneficios
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para una atencion alternativa a través de Nuestro programa de Administracion de
Casos, que no estan establecidos como un Servicio Cubierto. También podemos
extender los Servicios Cubiertos més alla del beneficio maximo de este Contrato.
Tomaremos Nuestra decision en funcion del caso si determinamos que el beneficio
alternativo o extendido es lo mejor para Usted y para Nosotros.

Nada de lo aqui dispuesto podré impedir que Usted apele Nuestra decision. Si
decidimos proveer beneficios extendidos o aprobar una atencion alternativa en un
caso, no estamos obligados a proveerle los mismos beneficios de nuevo a Usted o0 a
cualquier otro Miembro. Nos reservamos el derecho, en cualquier momento, de
modificar o dejar de proveer los beneficios extendidos o de aprobar la atencion
alternativa. En tal caso, le notificaremos a Usted 0 a Su representante por escrito.

N. Numeros de teléfono y direcciones importantes.

e RECLAMACIONES
MetroPlusHealth
PO Box 830480
Birmingham, AL 35283-0480
(Envie los formularios de reclamacion a esta direccion).

eclaims@metroplus.org
(Envie los formularios electrénicos de reclamacion a esta direccion de correo
electrénico).

e RECLAMOS, QUEJAS Y APELACIONES DE REVISION DE LA UTILIZACION
Llame al numero que figura en Su tarjeta de identificacion

e FORMULARIO DE CESION DE BENEFICIOS
MetroPlusHealth
Customer Services Department
50 Water Street, 7" Floor
New York, NY 10004
(Envie los formularios de cesion de beneficios por facturas sorpresa a esta
direccién).

e EMERGENCIAS MEDICAS Y ATENCION DE URGENCIA
1-800-303-9626 (TTY: 711)
De lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y los sabados de 9:00 a.m. a 5:00
p.m.

e SERVICIOS AL MIEMBRO
1-800-303-9626 (TTY: 711)
(Los representantes de Servicios al Miembro estan disponibles de lunes a
viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y los sabados de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.)
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e AUTORIZACION PREVIA
1-800-303-9626 (TTY: 711)

e SERVICIOS DE SALUD CONDUCTUAL
Llame al numero que figura en Su tarjeta de identificacion

e NUESTRO SITIO WEB
www.metroplus.org
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SECCION Il
Acceso ala atenciéon y a la atencion transitoria

A. Autorizacion de un Proveedor No Participante.

Si determinamos que no hay un Proveedor Participante que tenga la formacion y
experiencia adecuadas para tratar Su afeccién, aprobaremos una autorizacion de un
Proveedor No Participante adecuado. Su Proveedor Participante debe solicitar la
aprobacion previa de la autorizacion para consultar a un Proveedor No Participante
especifico. La aprobacion de autorizaciones de los Proveedores No Participantes no
se hara para Su conveniencia o la de otro Proveedor de tratamiento y puede que no
necesariamente sea para el Proveedor No Participante que Usted solicitd. Si
aprobamos la autorizacion, todos los servicios prestados por el Proveedor No
Participante estan sujetos a un plan de tratamiento aprobado por Nosotros en consulta
con Su PCP, el Proveedor No Participante y Usted. Los Servicios Cubiertos prestados
por el Proveedor No Participante se cubriran como si fueran provistos por un Proveedor
Participante. Usted sera responsable solamente de cualquier otro Costo Compartido
aplicable dentro de la red. En caso de que no se apruebe una autorizacion, no se
Cubriran los servicios prestados por un Proveedor No Participante.

B. Cuando un Especialista puede ser Su Médico de Atencién Primaria.

Si Usted tiene una afeccién que amenaza la vida o una enfermedad o afeccién
degenerativa e incapacitante que requiere atencion médica especializada durante un
largo periodo de tiempo, Usted puede pedir que un Especialista que es Proveedor
Participante sea Su PCP. Vamos a consultar con el Especialistay Su PCP, y
decidiremos si el Especialista debe ser Su PCP. Cualquier autorizaciéon sera de
conformidad con un plan de tratamiento aprobado por Nosotros en consulta con Su
PCP, el Especialista y Usted. No aprobaremos un Especialista no participante, a
menos que determinemos que no hay un Proveedor adecuado en Nuestra red. Si
aprobamos un Especialista no participante, los Servicios Cubiertos prestados por el
Especialista no participante de conformidad con el plan de tratamiento aprobado se
pagaran como si fueran provistos por un Proveedor Participante. Usted sera
responsable solamente de cualquier otro Costo Compartido aplicable dentro de la red.

C. Remisién permanente a un Especialista participante.

Si Usted necesita atencion especializada en forma continua, puede recibir una
Remisién permanente a un Especialista que sea un Proveedor Participante. Esto
significa que Usted no necesitara una nueva Remision de Su PCP cada vez que tenga
gue ver a ese Especialista. Consultaremos con el Especialistay Su PCP, y
decidiremos si Usted debe tener una Remision permanente. Cualquier Remision sera
de conformidad con un plan de tratamiento aprobado por Nosotros en consulta con Su
PCP, el Especialista y Usted. El plan de tratamiento puede limitar el nimero de visitas
o el periodo durante el cual las visitas estan autorizadas, y puede requerir que el
Especialista le provea a Su PCP actualizaciones periédicas sobre la atencion
especializada proporcionada, asi como toda la informacién médica necesaria. No
aprobaremos una Remision permanente a un Especialista no participante, a menos que
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determinemos que no hay un Proveedor adecuado en Nuestra red. Si aprobamos una
Remision permanente a un Especialista no participante, los Servicios Cubiertos
prestados por el Especialista no participante de conformidad con el plan de tratamiento
aprobado se pagaran como si fueran provistos por un Proveedor Participante. Usted
sera responsable solamente de cualquier otro Costo Compartido aplicable dentro de la
red.

D. Centro de Cuidados Especiales.

Si Usted tiene una afeccion que amenaza la vida o una enfermedad o afeccion
degenerativa e incapacitante que requiere atencion medica especializada durante un
largo periodo de tiempo, Usted puede solicitar una autorizacién a un centro de atencién
especializada con experiencia en el tratamiento de Su afeccion o enfermedad. Un
centro de atencidn especializada es un centro que cuenta con una acreditacion o
designacion de una agencia estatal, del gobierno federal o de una organizacion
nacional de salud que demuestra tener conocimientos especiales para el tratamiento de
Su enfermedad o afeccion. Consultaremos con Su PCP, Su Especialista y el centro de
atencién especializada para decidir si aprobaremos o no dicha autorizacién. Cualquier
autorizacion sera de conformidad con un plan de tratamiento desarrollado por el centro
de atencién especializada que Nosotros hayamos aprobado en consulta con Su PCP o
con Su Especialista y Usted. No aprobaremos una autorizacion a un centro de
atencién especializada no participante, a menos que determinemos que no hay un
centro de atencion especializada adecuado en Nuestra red. Si aprobamos una
autorizacion a un centro de atencion especializada no participante, los Servicios
Cubiertos prestados por el centro de atencidn especializada no participante de
conformidad con el plan de tratamiento aprobado se pagaran como si fueran
proporcionados por un centro de atencidén especializada participante. Usted sera
responsable solamente de cualquier otro Costo Compartido aplicable dentro de la red.

E. Cuando Su Proveedor deja lared.

Si Usted esté en un tratamiento continuo cuando su Proveedor abandona Nuestra red,
entonces podra seguir recibiendo los Servicios Cubiertos para el tratamiento continuo
del Proveedor Participante anterior por un maximo de 90 dias a partir de la fecha en
gue la obligacién contractual de Su Proveedor de prestarle servicios a Usted expira. Si
Usted estd embarazada y esta en su segundo o tercer trimestre, Usted puede continuar
su control con un antiguo Proveedor Participante hasta después del parto y durante los
cuidados posparto que estén directamente relacionados con el parto.

Para que Usted pueda seguir recibiendo los Servicios Cubiertos de un Proveedor
Participante anterior por un maximo de 90 dias o durante el embarazo, el Proveedor
debe aceptar como pago la tarifa negociada que estaba en vigor antes de la finalizacion
de Nuestra relacion laboral con el Proveedor. El Proveedor también debe estar de
acuerdo en que debe proporcionarnos la informacion médica necesaria relacionada con
Su atencion y cumplir con Nuestras politicas y procedimientos, los cuales incluyen
aquellos para asegurar la calidad de la atencién y obtener Autorizaciones Previas,
autorizaciones y un plan de tratamiento aprobado por Nosotros. Si el Proveedor esta
de acuerdo con estas condiciones, Usted recibira los Servicios Cubiertos como si
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fueran provistos por un Proveedor Participante. Usted sera responsable solamente de
cualquier otro Costo Compartido aplicable dentro de la red. Tenga en cuenta que si
finalizamos Nuestra relacion contractual con el Proveedor debido a fraude, dafio
inminente a los pacientes o accion disciplinaria definitiva tomada por un consejo u
organismo del estado que perjudique la capacidad del Proveedor para ejercer, no podré
continuar el tratamiento con ese Proveedor.

F. Nuevos Miembros con un tratamiento en curso.

Si Usted esté en tratamiento continuo con un Proveedor No Participante cuando Su
cobertura conforme a este Contrato entra en vigor, es posible que pueda recibir los
Servicios Cubiertos para el tratamiento continuo del Proveedor No Participante durante
un maximo de 60 dias a partir de la fecha de entrada en vigor de Su cobertura
conforme a este Contrato. Este tratamiento debe ser por una enfermedad o afeccion
gue amenace la vida o por una afeccién o enfermedad degenerativa e incapacitante.
También puede continuar recibiendo la atencion de un Proveedor No Participante si
Usted esta en el segundo o tercer trimestre de embarazo cuando Su cobertura
conforme a este Contrato entre en vigor. Puede continuar recibiendo la atencion hasta
el parto, asi como cualquier servicio de posparto directamente relacionado con el parto.

Para que Usted pueda seguir recibiendo los Servicios Cubiertos por un maximo de 60
dias o durante el embarazo, el Proveedor No Participante debe aceptar como pago
Nuestras tarifas por dichos servicios. El Proveedor también debe estar de acuerdo en
gue debe proporcionarnos la informacion médica necesaria relacionada con Su
atencion y cumplir con Nuestras politicas y procedimientos, los cuales incluyen aquellos
para asegurar la calidad de la atencion, y obtener Autorizaciones Previas, Remisiones y
un plan de tratamiento aprobado por Nosotros. Si el Proveedor esta de acuerdo con
estas condiciones, Usted recibird los Servicios Cubiertos como si fueran provistos por
un Proveedor Participante. Usted sera responsable solamente de cualquier otro Costo
Compartido aplicable dentro de la red.
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SECCION IV
Costos Compartidos y Monto Permitido

A. [Deducible.
No hay Deducible para los Servicios Cubiertos en virtud de este Contrato durante cada
Afo del Plan.]

[Deducible.

Excepto cuando se indique lo contrario, Usted debe pagar el monto indicado en la
seccion “Tabla de Beneficios” del presente Contrato para los Servicios Cubiertos
durante cada Afio del Plan antes de que proveamos la cobertura. Si Usted tiene una
cobertura que no es la individual, el Deducible individual se aplica a cada persona
cubierta por este Contrato. Una vez que una persona dentro de la familia alcanza el
Deducible individual, esa persona que alcanzé el Deducible ya no tendra que pagar un
Deducible durante el Afio del Plan. Sin embargo, después de que los pagos del
Deducible de las personas cubiertas bajo este Contrato suman en conjunto el monto
correspondiente al Deducible familiar establecido en la seccion Tabla de Beneficios de
este Contrato en un Afio del Plan, no se requerird ningin Deducible adicional por las
personas cubiertas conforme a este Contrato para ese Afio del Plan.

El Deducible cubre desde el 1.° de enero al 31 de diciembre de cada afio calendario.]

B. Copagos.

Excepto cuando se indique lo contrario, [después de pagar el Deducible anual, como se
describe mas arriba,] Usted tiene que pagar los Copagos, o montos fijos, que se
indican en la seccién "Tabla de Beneficios" de este Contrato para los Servicios
Cubiertos. Sin embargo, cuando el Monto Permitido para un servicio es menor que el
Copago, Usted es responsable del monto menor.

C. Cosegquro.

Excepto cuando se indique lo contrario, [después de pagar el Deducible descrito
anteriormente,] Usted debe pagar un porcentaje del Monto Permitido por los Servicios
Cubiertos. Nosotros pagaremos el porcentaje restante del Monto Permitido como Su
beneficio como se muestra en la seccion “Tabla de Beneficios” de este Contrato.

D. Limite de Desembolso Personal

Cuando haya alcanzado Su Limite de Desembolso Personal en el pago de Copagos,
Deducibles y Coseguros por el Afio del Plan de acuerdo con la seccién “Tabla de
Beneficios” de este Contrato, Nosotros le proveeremos la cobertura del 100% del
Monto Permitido para los Servicios Cubiertos de la red por lo que resta del Afo del
Plan. Si Usted tiene otra cobertura individual, una vez que una persona dentro de una
familia haya alcanzado el Limite de Desembolso Personal que figura en la seccién
Tabla de Beneficios de este Contrato, proveeremos la cobertura del 100% del Monto
Permitido por el resto del Afio del Plan para esa persona. Si aplica otra cobertura
distinta a la individual, cuando los miembros de una misma familia cubiertos bajo este
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Contrato han alcanzado colectivamente el Limite de Desembolso Personal al pagar los
Copagos, Deducibles y Coseguros de un Afio del Plan de acuerdo con la seccion Tabla
de Beneficios de este Contrato, Nosotros Cubriremos el 100% del Monto Permitido por
el resto del Ao del Plan para toda la familia.

Los Costos Compartidos para los servicios fuera de la red, a excepcion de los Servicios
de Emergencia, los servicios fuera de la red que Nosotros aprobemos como una
excepcion dentro de la red y las didlisis fuera de la red, no se toman en cuenta para Su
Limite de Desembolso Personal. El Limite de Desembolso Personal cubre desde el 1.°
de enero al 31 de diciembre de cada afio calendario.

E. Monto Permitido.

“‘Monto Permitido” se refiere al monto maximo que Nosotros pagaremos por los
servicios o suministros Cubiertos por este Contrato antes de que cualquier monto de
Copago, Deducible y Coseguro aplicable se reste. Determinamos el Monto Permitido
de la siguiente manera:

El Monto Permitido para los Proveedores Participantes sera el monto que Nosotros
hemos negociado con el Proveedor Participante.

Consulte la seccion Servicios de Emergencia y Atencion de Urgencia de este Contrato
para verificar el Monto Permitido para los Servicios de Emergencia prestados por
Proveedores No Participantes. Consulte la seccion Servicios de Ambulancia y
Servicios Médicos de Emergencia Prehospitalaria de este Contrato para ver el Monto
Permitido para los servicios médicos de emergencia prehospitalarios provistos por
Proveedores No Participantes.
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SECCION V
A quién Cubre

A. A quién Cubre este Contrato.

Usted, el Suscriptor a nombre de quien se expide el presente Contrato, esta cubierto
por este Contrato. Usted debe vivir o residir en Nuestra Area de Servicio para tener la
cobertura de este Contrato. Si esta inscrito en Medicare, Usted no es elegible para
adquirir este Contrato. Los miembros de Su familia también pueden estar cubiertos
dependiendo del tipo de cobertura que Usted haya seleccionado.

B. Tipos de cobertura.
Ofrecemos los siguientes tipos de cobertura:

1. Individual. Si seleccion6 la cobertura individual, entonces Usted esta cubierto.

2. Individual y Conyuge. Si seleccioné la cobertura individual y Conyuge,
entonces Usted y Su Cényuge estan cubiertos.

3. Padres e Hijo(a)/Hijos(as). Si seleccioné la cobertura de padres e
hijo(a)/hijos(as), entonces Usted y Sus Hijos estan cubiertos segun lo descrito a
continuacion.

4. Familiar. Si selecciond la cobertura familiar, entonces Usted, Su Cényuge y Sus
Hijos estan cubiertos segun lo descrito a continuacion.

C. Hijos cubiertos por este Contrato.

Si selecciond la cobertura de padres e hijo(a)/hijos o la familiar, los Hijos que estan
cubiertos bajo este Contrato incluyen a Sus Hijos naturales, los Hijos adoptados
legalmente, los hijastros y los Hijos para los que Usted es el padre adoptivo propuesto
sin tener en cuenta la dependencia econdémica, la residencia con Usted, la condicion de
estudiante o de trabajo. Un Hijo adoptado propuesto es elegible para la cobertura de la
misma forma que un Hijo natural durante cualquier periodo de espera antes de la
finalizacion de la adopcion del Hijo. La cobertura dura hasta el final del mes en el que
el Hijo cumple los 26 afos de edad. La Cobertura también incluye a los Hijos para
guienes Usted es un tutor legal permanente, si los Hijos dependen principalmente de
Usted para Su manutencién y Usted ha sido designado el tutor legal mediante una
orden judicial. Los Hijos de centros de acogida y los nietos no estan cubiertos.

Cualquier Hijo dependiente soltero, sin importar la edad, que sea incapaz de tener un
empleo autosustentable por una enfermedad mental, discapacidad en el desarrollo,
discapacidad intelectual (como se define en la Ley de Higiene Mental de Nueva York) o
discapacidad fisica y que llego a tal incapacidad antes de alcanzar la edad en la que la
cobertura del Hijo se terminase y que depende principalmente de Usted para
mantenerse, estara cubierto mientras Su seguro siga vigente y Su Hijo permanezca en
tal condicion. Usted tiene 31 dias a partir de la fecha en que Su Hijo alcance la edad
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de finalizacion del Contrato para presentar una solicitud para pedir que se incluya al
Hijo en Su cobertura y probar su incapacidad. Tenemos derecho a comprobar si un
Hijo califica y sigue calificando segun esta seccion.

Tenemos el derecho de solicitar y de que se nos proporcionen las pruebas necesarias
para determinar el estado de elegibilidad de un Suscriptor potencial o cubierto y de
todos los demés Miembros potenciales o cubiertos en relacion con la elegibilidad para
la cobertura de este Contrato en cualquier momento.

D. Periodos Especiales de Inscripcion.

Fuera del periodo anual de inscripcion abierta, Usted, el Suscriptor, Su Cényuge o Hijo
pueden inscribirse para obtener cobertura 60 dias antes o después de que ocurra uno
(1) de los siguientes eventos:

1. Usted, Su Cényuge o Hijo pierden involuntariamente la cobertura minima
esencial, la cual incluye COBRA o la continuidad de la cobertura del estado;
incluso si Usted esta inscrito en un plan de salud grupal por afio no calendario o
cobertura de seguro médico individual, incluso si Usted tiene la opcion de
renovar la cobertura;

2. Se determina que Usted, Su Conyuge o Hijo son recientemente elegibles para
obtener anticipos del Crédito Fiscal sobre la Prima, debido a que la cobertura en
la que Usted esté inscrito ya no sera cobertura esencial minima patrocinada por
el empleador, incluso como resultado de que Su empleador descontinte la
cobertura o cambie la cobertura disponible en los proximos 60 dias, siempre que
Usted tenga permitido terminar la cobertura existente;

3. Usted, Su Cényuge o Hijo ya no son elegibles para la cobertura de Medicaid,
incluida la cobertura de Medicaid para servicios relacionados con el embarazo y
la cobertura de Medicaid para personas con necesidades médicas, con
excepcién de otros programas de Medicaid que no provean cobertura para
atencion primaria y especializada;

4. Usted, Su Conyuge o Hijo se tornan elegibles para nuevos planes de salud
calificados debido a una mudanza permanente y Usted, Su Cényuge o Hijo
tenian cobertura minima esencial para uno (1) o mas dias durante los 60 dias
previos a la mudanza; o

5. Usted, Su Conyuge o Hijo ya no estan en prision.

Fuera del periodo anual de inscripcion abierta, Usted, el Suscriptor, Su Cényuge o Hijo
pueden inscribirse para la cobertura en los 60 dias posteriores a uno (1) de los
siguientes eventos:

1. Suinscripcion o no inscripcién, inclusive la de Su Cényuge o Hijo, en otro plan
de salud calificado fue accidental o errénea y fue consecuencia del error, la
tergiversacion u omision de un funcionario, empleado o agente de NYSOH
segun lo evaluado y determinado por NYSOH; o una entidad distinta del NYSOH
gue brinda asistencia con las inscripciones o realiza actividades de inscripcion,
conforme a la evaluacion y determinacion de NYSOH,;
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. Usted, Su Conyuge o Hijo demuestran adecuadamente a NYSOH que otro plan
de salud calificado en el que estaban inscritos viol6 sustancialmente una
disposicion importante de su contrato;

. Usted recibe un Dependiente o se vuelve un Dependiente por nacimiento,
adopcién o puesta en adopcion o cuidado adoptivo temporal; o a través de una
orden de manutencién de los Hijos u otra orden judicial; no obstante, los Hijos de
cuidado tutelar no estan cubiertos por este Contrato;

. Usted recibe un Dependiente o se vuelve un Dependiente por matrimonio, y
Usted o Su Conyuge tenia cobertura minima esencial para uno (1) o mas dias
durante los 60 dias previos al matrimonio;

. Usted pierde un Dependiente o ya no se lo considera Dependiente a raiz de un
divorcio, una separacion judicial o la muerte de Usted o Sus Dependientes;

. Si Usted es un indigena, como se define en 25 U.S.C. 450b(d), Usted y Sus
Dependientes pueden inscribirse en un plan de salud calificado o cambiar de un
(1) plan de salud calificado a otro plan una (1) vez por mes;

. Usted, Su Cényuge o Hijo demuestran a NYSOH que cumplen con otras
circunstancias excepcionales segun lo provisto por NYSOH;

. Usted, Su Cbényuge o Hijo no eran ciudadanos, personas con la nacionalidad o
legalmente presentes anteriormente y obtienen tal condicion;

. Se determina que Usted, Su Cényuge o Hijo son recientemente elegibles o no
para anticipos del Crédito Fiscal sobre la Prima o su elegibilidad cambia para la
Reduccion de Costos Compartidos;

10.Usted es una victima de abuso doméstico o abandono conyugal, incluso un

Dependiente o una victima soltera dentro de una unidad familiar, tiene cobertura
minima esencial, y Usted y Sus Dependientes desean inscribirse en una
cobertura por separado del perpetrador del abuso o abandono;

11.Usted, Su Cényuge o Hijo aplican para cobertura durante el periodo de

inscripcidn abierta anual o debido a un evento que califica, son evaluados por
NYSOH como potencialmente elegibles para Medicaid y Child Health Plus, pero
se determina que no son elegibles para Medicaid o Child Health Plus después
de que ha finalizado el periodo de inscripcion abierta 0 mas de 60 dias después
del evento que califica; o

12.Usted, Su Cényuge o Hijo demuestran adecuadamente a NYSOH que un error

sustancial relacionado con los beneficios del plan, el area de servicio o la prima
influyeron en Su decisién de comprar un plan de salud calificado a través de
NYSOH.

Se debe notificar a NYSOH, y Nosotros debemos recibir el pago de la Prima dentro de
los 60 dias posteriores a uno (1) de estos eventos.

Si Usted, Su Cényuge o Hijo solicitan el seguro por una mudanza permanente o
matrimonio, Usted, Su Cényuge o Hijo pueden satisfacer el requisito para demostrar la
cobertura en los 60 dias previos a la mudanza permanente o el matrimonio al tener
cobertura minima esencial durante un (1) dia o mas durante los 60 dias previos a la
mudanza o el matrimonio; vivir en un pais extranjero o en un territorio de los Estados
Unidos durante un (1) dia o0 méas durante los 60 dias previos a la mudanza o el
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matrimonio; Usted es un indigena, tal como se define en 25 U.S.C. 450b(d); o Usted
Vvivié uno (1) o mas dias durante los 60 dias previos a la mudanza o el matrimonio en
un &rea de servicio donde no habia disponible un plan de salud calificado a través de
NYSOH.

E. Limitaciones en la seleccion del Plan para determinados Periodos Especiales
de Inscripcidn.

1. Reducciones de Costos Compartidos y planes de nivel Silver. Si Usted, Su
Cdnyuge o Hijo se tornan elegibles para Reducciones de Costos Compartidos y no
estan inscritos en un plan calificado de nivel Silver, Usted, Su Cényuge o Hijo solo
pueden cambiarse a un plan de salud calificado de nivel Silver.

2. Dependiente Nuevo. Si Usted recibe un Dependiente, debe agregar al
Dependiente a su plan de salud calificado actual o, si las normas del plan de salud
calificado actual no permite la inscripcion de Dependientes, Usted y Sus Dependientes
pueden cambiarse a otro plan de salud calificado dentro del mismo nivel de cobertura
(o a un (1) nivel de metal superior o inferior si no hay planes de salud calificados
disponibles en Su nivel de metal actual). Su Dependiente también puede inscribirse en
un plan de salud calificado por separado.

3. Limitaciones en la seleccién de plan de nivel Silver para Periodos Especiales
de Inscripcion. Ademas de las limitaciones en la seleccion de plan descritas
anteriormente, si Usted califica para un periodo especial de inscripcion, Usted solo
puede hacer cambios de inscripcion en el mismo plan de salud calificado o cambiarse a
otro plan de salud calificado dentro del mismo nivel de metal (0 a un (1) nivel de metal
superior o inferior si no hay planes de salud calificados disponibles en Su nivel de metal
actual) en caso de cualquier evento desencadenante de inscripcion mencionado
anteriormente, con excepcion de los siguientes casos:

1.

w N

Su inscripcion o no inscripcion, inclusive la de Su Conyuge o Hijo, en otro plan
de salud calificado fue accidental o errénea y fue consecuencia del error, la
tergiversacion u omision de un funcionario, empleado o agente de NYSOH
segun lo evaluado y determinado por NYSOH; o una entidad distinta del NYSOH
gue brinda asistencia con las inscripciones o realiza actividades de inscripcién,
conforme a la evaluacion y determinacion de NYSOH,;

Usted es un indigena, como se define en 25 U.S.C. 450b(d);

Usted, Su Cényuge o Hijo demuestran a NYSOH que cumplen con otras
circunstancias excepcionales segun lo provisto por NYSOH;

Usted es una victima de abuso doméstico o abandono conyugal, incluso un
Dependiente o una victima soltera dentro de una unidad familiar, tiene cobertura
minima esencial, y Usted y Sus Dependientes desean inscribirse en una
cobertura por separado del perpetrador del abuso o abandono; o

Usted, Su Cényuge o Hijo demuestran adecuadamente a NYSOH que un error
sustancial relacionado con los beneficios del plan, el area de servicio o la prima
influyeron en Su decisién de comprar un plan de salud calificado a través de
NYSOH.
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Ademas, si Su Dependiente califica para cualquiera de estos mismos periodos
especiales de inscripcion, Usted debe agregar al Dependiente a su plan de salud
calificado actual o, si las normas del plan de salud calificado actual no permite la
inscripcion de Dependientes, Usted y Sus Dependientes pueden cambiarse a otro plan
de salud calificado dentro del mismo nivel de cobertura (0 a un (1) nivel de metal
superior o inferior si no hay planes de salud calificados disponibles en Su nivel de metal
actual). Su Dependiente también puede inscribirse en un plan de salud calificado por
separado.

F. Fecha de entrada en vigencia de la cobertura para los Periodos Especiales de
Inscripcion.

Si Usted, Su Coényuge o Hijo se inscriben porque perderan la cobertura minima
esencial en los préximos 60 dias, o se determina que Usted es recientemente elegible
para realizar anticipos del Crédito Fiscal sobre la Prima debido a que la cobertura en la
que Usted est4 inscrito ya no sera cobertura esencial minima patrocinada por el
empleador, o Usted obtiene el acceso a nuevos planes de salud calificados porque
Usted se muda y Usted realiza su seleccién el dia del evento desencadenante o antes,
entonces Su cobertura iniciara el primer dia del mes siguiente a la pérdida de Su
cobertura.

Si Usted, Su Conyuge o Hijo se inscribe porque se cas0, Su cobertura comenzara el
primer dia del mes siguiente a la seleccion de Su cobertura. Si Usted, Su Cényuge o
Hijo se inscriben porque le dan a su cargo un Dependiente a través de una adopcion o
de una asignacién para adopcién, Su cobertura comenzara en la fecha de la adopcién
o de la asignacién para adopcién. Si Usted, Su Cényuge o Hijo se inscriben debido a
una orden judicial, Su cobertura comenzara en la fecha en que la orden judicial entra
en vigor.

Si Usted tiene un Hijo recién nacido o adopta uno y NYSOH recibe la notificacion de
dicho nacimiento en los 60 dias siguientes, la cobertura de Su recién nacido empezara
en el momento del nacimiento; de lo contrario, la cobertura comenzaré en la fecha en
gue NYSOH reciba la notificacion. Su Hijo recién nacido adoptado estara cubierto
desde el momento del nacimiento si Usted toma la custodia fisica del nifio tan pronto
como el nifio es dado de alta del Hospital después del nacimiento y Usted presenta una
peticion en virtud de la seccién 115-c de la Ley de Relaciones Familiares de Nueva
York en los 60 dias posteriores al nacimiento del nifio; y siempre que no se presente
una notificacién de revocacion de la adopcion de conformidad con la Seccién 115-b de
la Ley de Relaciones Familiares de Nueva York y que el consentimiento para la
adopcion no se haya revocado. Sin embargo, no proporcionaremos beneficios
hospitalarios para la estancia hospitalaria inicial del recién nacido adoptado si uno de
los padres biologicos del nifio tiene cobertura de estancia hospitalaria inicial para el
recién nacido. Si Usted tiene cobertura individual o individual y Conyuge, también debe
notificar a NYSOH de Su deseo de cambiar a la cobertura de padres e hijo(a)/hijos(as)
o0 a la cobertura familiar y pagar una Prima adicional en los 60 dias posteriores al
nacimiento o a la adopcion para que se inicie la cobertura en el momento del
nacimiento. De lo contrario, la cobertura comenzara en la fecha en que NYSOH reciba
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la notificacion, siempre y cuando Usted pague cualquier Prima adicional a su
vencimiento.

Si Usted, Su Cdényuge o Hijo se inscriben debido a Su muerte o la de Sus
Dependientes, Su cobertura comenzara el primer dia del mes siguiente a Su seleccion.

Los anticipos del Crédito Fiscal sobre la Prima y las Reducciones de Costos
Compartidos no son efectivos hasta el primer dia del mes siguiente, a menos que el
nacimiento, la adopcién o la colocacion para adopcién se produzcan en el primer dia
del mes.

En todos los demas casos, la fecha de entrada en vigencia de Su cobertura dependera
de cuando NYSOH reciba Su seleccion. Si se recibe Su seleccion entre el primer y
décimo quinto dia del mes, Su cobertura comenzara el primer dia del mes siguiente,
siempre y cuando Su pago de la Prima aplicable se haya recibido para entonces. Sise
recibe Su seleccidn entre el decimosexto dia y el ultimo dia del mes, Su cobertura
comenzara el primer dia del segundo mes, siempre y cuando Su pago de la Prima
aplicable se haya recibido para entonces.

G. Periodo Especial de Inscripcion para mujeres embarazadas

Si se encuentra embarazada segun lo certifigue un Profesional de Atencion Médica,
Usted puede inscribirse en la cobertura en cualquier momento durante Su embarazo.
Usted debe brindarnos el certificado de embarazo del Profesional de Atencién Médica.
La cobertura entrara en vigencia el primer dia del mes en que Usted recibi6 el
certificado de embarazo del Profesional de Atencion Médica, salvo que Usted opte por
gue la cobertura entre en vigencia el primer dia del mes siguiente al certificado. Usted
debe pagar todas las Primas adeudadas desde el primer dia del mes en que Usted
recibio el certificado de embarazo para que comience Su cobertura. Sin embargo, si
Usted elige que la cobertura entre en vigencia el primer dia del mes siguiente al
certificado, debe pagar todas las Primas adeudadas desde el primer dia del mes en
gue Su cobertura entra en vigencia.

Si Usted es elegible, los anticipos de cualquier Crédito Fiscal sobre la Prima 'y
Reducciones de Costos Compartidos se aplicaran el primer dia del mes siguiente a Su
inscripcion a través de NYSOH.

H. Cobertura de parejas de hecho.

Este Contrato Cubre a las parejas de hecho de los Suscriptores como Cényuges. Si ha
seleccionado la cobertura familiar, los Hijos cubiertos bajo este Contrato incluyen
también a los Hijos de Su pareja de hecho. La prueba de la union de hecho e
interdependencia financiera debe presentarse en forma de:

1. Registro como pareja de hecho que indique que ninguna de las personas ha sido
registrada como parte de otra unién de hecho en los ultimos seis (6) meses,
cuando exista tal registro; o
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2. Para la pareja que reside en un lugar donde no existe registro, a traves de:
a. Una declaracion jurada alternativa de union de hecho. La declaracion jurada
debe estar notariada y debe contener lo siguiente:

En la pareja ambos tienen 18 afios o0 mas y son mentalmente
competentes para dar su consentimiento para el Contrato;

La pareja no tiene relacion consanguinea de manera que el matrimonio
estuviera prohibido segun las leyes del estado de Nueva York;

La pareja ha estado viviendo junta de forma continua antes de la fecha de
la solicitud; y

Ninguna persona ha sido registrada como miembro de otra pareja de
hecho en los ultimos seis (6) meses;

b. Prueba de cohabitacién (por ejemplo, licencia de conducir, declaracion de
impuestos u otra prueba suficiente); y

c. Prueba de que los miembros son economicamente interdependientes. Dos
(2) o mas de los siguientes son colectivamente suficientes para establecer la
interdependencia financiera:

Una cuenta bancaria conjunta;

Una tarjeta de crédito o débito conjunta;

Una obligacion conjunta sobre un préstamo;

El estado como signatario autorizado en la cuenta bancaria, tarjeta de
crédito o tarjeta de débito de la pareja;

La cotitularidad de las tenencias o inversiones;

La propiedad conjunta de la residencia;

La cotitularidad de bienes raices que no sean su residencia;

Un listado de ambos como inquilinos en el contrato de arrendamiento de
la vivienda compartida;

Pagos de alquiler compartidos de la residencia (no tienen por qué
compartirse 50/50);

Un listado de ambos como inquilinos en un contrato de arrendamiento o
los pagos de alquiler compartidos de una propiedad que no sea la
residencia;

Un hogar comun y gastos comunes del hogar, por ejemplo, facturas de
comestibles, facturas de servicios publicos, facturas de teléfono, etc. (no
tiene por qué compartirse 50/50);

Presupuesto familiar compartido para efectos de recibir los beneficios del
gobierno;

El estado de uno (1) como representante del beneficiario para los
beneficios de gobierno del otro;

Propiedad conjunta de los principales articulos de los bienes muebles (por
ejemplo, electrodomeésticos, muebles);

Propiedad conjunta de un vehiculo a motor;

La corresponsabilidad para el cuidado de menores (por ejemplo,
documentos de la escuela, la tutela);

Gastos compartidos del cuidado de menores, por ejemplo, nifieras,
guarderias, facturas de la escuela (no tiene por qué compartirse 50/50);
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e El otorgamiento de testamentos en el que se nombren el uno al otro como
otorgantes y/o beneficiarios;

e La designacién como beneficiario en la poliza de seguro de vida del otro;

e La designacion como beneficiario en la cuenta de beneficios de jubilacion
del otro;

e La concesion mutua de un poder durable;

e La concesion mutua de autoridad para tomar decisiones de atencion
meédica (por ejemplo, poder para la atencion médica);

e Una declaracion jurada del acreedor u otra persona capaz de dar
testimonio de la interdependencia financiera de la pareja; u

e Otro elemento(s) de prueba que sea suficiente para establecer la
interdependencia econdmica segun las circunstancias del caso particular.
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SECCION VI
Atencion preventiva

Consulte la seccion Tabla de Beneficios de este Contrato para conocer los requisitos
de Costos Compartidos, los limites de dias o visitas, y cualquier requisito de
Autorizacién Previa o de Remision que se apliquen a estos beneficios.

Atencidn preventiva.

Cubrimos los siguientes servicios con el propdsito de promover la buena salud y la
deteccion temprana de la enfermedad. Los servicios preventivos no estan sujetos a
Costos Compartidos (Copagos, Deducibles y Coseguros) cuando los provea un
Proveedor Participante y de acuerdo con las directrices generales respaldadas por la
Administracion de Servicios y Recursos de Salud (HRSA, por sus siglas en inglés) o si
los articulos o servicios tienen una calificacion "A" o "B" del Grupo Especial de
Servicios Preventivos de Estados Unidos (USPSTF, por sus siglas en inglés) o si las
inmunizaciones son recomendadas por el Comité Asesor sobre Practicas de
Inmunizacién (ACIP, por sus siglas en inglés). Sin embargo, los Costos Compartidos
se pueden aplicar a los servicios prestados durante la misma visita que los servicios de
prevencion. Ademas, si se proporciona un servicio preventivo durante una visita al
consultorio en la que el servicio preventivo no es el proposito principal de la visita, el
monto de Costos Compartidos, que de otra forma corresponderia para la visita al
consultorio, se aplica de todas formas.

Puede ponerse en contacto con Nosotros llamando al nimero que aparece en Su
tarjeta de identificacion o visitando Nuestro sitio web en www.metroplus.org para
obtener una copia de las directrices generales respaldadas por HRSA, los articulos o
servicios con una calificaciéon "A" o "B" por parte de USPSTF y las inmunizaciones
recomendadas por ACIP.

A. Atencion del bebé y nifio sanos. Cubrimos la atencion del bebé y nifio sanos
gue consiste en examenes fisicos de rutina que incluyen examenes
oftalmolégicos y audiolégicos, evaluacion del desarrollo, orientacion temprana y
pruebas de laboratorio, solicitados en el momento de la visita, segun lo
recomendado por la Academia Estadounidense de Pediatria. También
Cubrimos la atencion preventiva y pruebas de deteccién, segun lo dispuesto en
las directrices generales respaldadas por HRSA y los articulos o servicios con
una calificacion "A" o0 "B" de USPSTF. Si el programa de visitas de nifios sanos
mencionado anteriormente permite una (1) visita de nifio sano por afo
calendario, no denegaremos la visita de nifio sano si ho han transcurrido 365
dias desde la ultima visita de nifilo sano. Las inmunizaciones y los refuerzos, tal
como lo recomienda la ACIP, también estan Cubiertos. Este beneficio se brinda
a los Miembros desde el nacimiento hasta alcanzar los 19 afios y no esta sujeto
a Copagos, Deducibles o Coseguros.

B. Exdmenes fisicos anuales de adultos. Cubrimos examenes fisicos anuales de
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adultos, la atencién preventiva y pruebas de deteccién, segun lo dispuesto en las
directrices generales respaldadas por la HRSA y los articulos o servicios con
una calificacion "A" o "B" del USPSTF.

Los ejemplos de articulos o servicios con una calificacion "A" o "B" de USPSTF
incluyen, pero no se limitan a, exdmenes de presion arterial para adultos, prueba
de deteccion de cancer de pulmoén, prueba de deteccion de cancer colorrectal,
prueba de deteccion de abuso del alcohol, prueba de deteccion de depresion y
de diabetes. En nuestro sitio web en www.metroplus.org encontrara una lista
completa de los servicios preventivos Cubiertos, o le enviaremos una por correo
cuando la solicite.

Usted tiene derecho a un examen fisico una vez por afio calendario,
independientemente de si han transcurrido 365 dias desde la dltima visita del
examen fisico o no. Los examenes de la vista no incluyen refracciones.

Este beneficio no esta sujeto a Copagos, Deducibles o Coseguros cuando se
provee de acuerdo con las directrices generales respaldadas por la HRSA y los
articulos o servicios tienen una calificaciéon "A" o "B" del USPSTF.

C. Inmunizaciones para adultos. Cubrimos inmunizaciones para adultos segun lo
recomendado por ACIP. Este beneficio no esta sujeto a Copagos, Deducibles o
Coseguros cuando se provee de acuerdo con las recomendaciones de ACIP.

D. Exdmenes de la mujer sana. Cubrimos los examenes de la mujer sana que
consisten en un examen ginecoldgico de rutina, un examen de los senos y una
prueba anual de deteccion de cancer cervical, incluyendo servicios de
laboratorio y de diagndstico en relacidén con la evaluacion de las pruebas de
deteccion de cancer cervical. También Cubrimos la atencion preventiva y
pruebas de deteccion, segun lo dispuesto en las directrices generales
respaldadas por HRSA y los articulos o servicios con una calificacion "A" o "B"
de USPSTF. En nuestro sitio web en www.metroplus.org encontrara una lista
completa de los servicios preventivos Cubiertos, o le enviaremos una por correo
cuando la solicite. Este beneficio no esta sujeto a Copagos, Deducibles o
Coseguros cuando se provee de acuerdo con las directrices generales
respaldadas por HRSA y cuando los articulos o servicios tienen una calificacion
"A" 0 "B" de USPSTF, el cual puede ser menos frecuente que lo anteriormente
descrito.

E. Mamografias, examen de deteccién y diagndstico por imagenes para la
deteccion del cancer de mama. Cubrimos mamografias, que pueden ser
realizadas por tomosintesis de mama (es decir, mamografias 3D) para la deteccién
de cancer de mama de la
siguiente manera:
e Una (1) mamografia de deteccion de referencia para las Miembros de 35
a 39 afos;
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e Una (1) mamografia de deteccién anual para las Miembros de 40 afios en
adelante.

Si una miembro de cualquier edad tiene un historial de cancer de mama o su
pariente de primer grado tiene un historial de cancer de mama, Cubrimos las
mamografias segun lo recomendado por el Proveedor de la miembro. Sin
embargo, en ningun caso se Cubrira mas de una (1) mamografia de deteccion
preventiva por Afo del Plan.

Las mamografias para la deteccion del cancer de mama no estén sujetas a
Copagos, Deducibles o Coseguros.

También Cubrimos examenes de deteccion y diagnésticos por imagenes
adicionales para la deteccion del cancer de mama, incluso mamografias de
diagndstico, ecografias y resonancias magnéticas de los senos. El examen de
deteccion y el diagnéstico por imagenes para la deteccion del cAncer de mama,
inclusive mamografias de diagndstico, ecografias y resonancias magnéticas de
los senos no estan sujetos a Copagos, Deducibles o Coseguros.

F. Servicios de planificacion familiar y de salud reproductiva. Cubrimos
servicios de planificacién familiar que constan de: Métodos anticonceptivos
aprobados por la FDA recetados por un Proveedor, que no estén de otro modo
Cubiertos en virtud de la seccion "Cobertura de Medicamentos Recetados" de
este Contrato; educacion y asesoramiento del paciente sobre el uso de
anticonceptivos y temas relacionados; servicios de seguimiento relacionados con
meétodos anticonceptivos, incluido el control de los efectos secundarios,
asesoramiento sobre adhesién continua e insercion y extraccion de dispositivos;
y procedimientos de esterilizacion para las mujeres. Tales servicios no estan
sujetas a Copagos, Deducibles o Coseguros.

También Cubrimos vasectomias sujetas a Copagos, Deducibles o Coseguros.

No Cubrimos los servicios relacionados con la reversion de esterilizaciones
electivas.

G. Pruebas o mediciones de la densidad mineral 6sea. Nosotros Cubrimos
mediciones o pruebas de la densidad mineral 6sea, y los Medicamentos
Recetados y dispositivos aprobados por la FDA o los equivalentes genéricos
como sustitutos aprobados. La cobertura de Medicamentos Recetados esta
sujeta a la seccion "Cobertura de Medicamentos Recetados” de este Contrato.
Las mediciones o pruebas de la densidad mineral 6sea, los medicamentos o los
dispositivos deberan incluir aquellos que estén cubiertos en virtud del programa
federal de Medicare y aquellos que estén de acuerdo con los criterios de los
Institutos Nacionales de Salud. Usted calificara para la Cobertura si retne los
criterios en virtud del programa federal Medicare o los criterios de los Institutos
Nacionales de Salud o si tiene cualquiera de las siguientes condiciones:
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e Fue diagnosticado anteriormente con osteoporosis o tiene antecedentes
familiares de osteoporosis;

e Tiene sintomas o condiciones indicativas de presencia o riesgo
significativo de osteoporosis;

e Esta en un régimen de Medicamentos Recetados que suponen un riesgo
significativo de osteoporosis;

e Los factores de su estilo de vida suponen hasta cierto punto un riesgo
significativo de osteoporosis; 0

e Tiene la edad, el sexo u otras caracteristicas fisiologicas tales que
suponen un riesgo significativo de osteoporosis.

También Cubrimos pruebas de deteccidén de osteoporosis, segun lo dispuesto en
las directrices generales respaldadas por HRSA y los articulos o servicios con
una calificacion "A" o "B" de USPSTF.

Este beneficio no esta sujeto a Copagos, Deducibles o Coseguros cuando se
provee de acuerdo con las directrices generales respaldadas por HRSA y los
articulos o servicios tienen una calificacion "A" o "B" de USPSTF, el cual quiza
no incluya todos los servicios antes mencionados tales como medicamentos y
dispositivos.

H. Prueba de deteccion de cancer de prdstata. Cubrimos un examen de
diagndstico estandar por afio, el cual incluye, pero no se limita a, un examen
rectal digital y un analisis del antigeno especifico de la préstata para hombres de
50 afios 0 mas que sean asintomaticos y para los hombres de 40 afios o mas
con un historial familiar de cancer de prostata u otros factores de riesgo de
cancer de prostata. También Cubrimos las pruebas estandar de diagndéstico que
incluyen, pero no se limitan a, un examen rectal digital y un analisis del antigeno
prostatico especifico a cualquier edad para los hombres que tienen historial
previo de cancer de prostata.

Este beneficio no esta sujeto a Copagos, Deducibles o Coseguros.
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SECCION VII
Servicios de ambulanciay Servicios Médicos de Emergencia Prehospitalaria

Consulte la seccion Tabla de Beneficios de este Contrato para conocer los requisitos
de Costos Compartidos, los limites de dias o visitas, y cualquier requisito de
Autorizaciéon Previa o de Remision que se apliquen a estos beneficios. Los Servicios
Médicos de Emergencias Prehospitalarias y los servicios de ambulancia para el
tratamiento de una Afeccién de Emergencia no requieren Autorizacion Previa.

A. Transporte en ambulancia en casos de emergencia.

1. Servicios Médicos de Emergencias Prehospitalarias. Cubrimos los Servicios
Médicos de Emergencias Prehospitalarias en todo el mundo para el tratamiento
de una Afeccion de Emergencia cuando tales servicios son prestados por un
servicio de ambulancias.

“Servicios Médicos de Emergencias Prehospitalarias” significa la pronta

evaluacion y el tratamiento de una Afeccidon de Emergencia o el transporte

terrestre a un Hospital. Los servicios deben ser prestados por un servicio de

ambulancia segun certificado emitido en virtud de la Ley de Salud Publica de

Nueva York. Sin embargo, Nosotros solo Cubriremos el transporte a un Hospital

realizado por tal servicio de ambulancia cuando una persona prudente, con

conocimiento promedio de medicina y salud, pudiera razonablemente esperar

que la ausencia de atencion médica inmediata pudiera implicar lo siguiente:

e El peligro grave a la salud de la persona que padece esa afeccion, o

con respecto a una mujer embarazada, la salud de la mujer o de su hijo no

nacido o, en el caso de una enfermedad conductual, la puesta en peligro de tal

persona u otras;

e El grave deterioro de las funciones corporales de dicha persona;

e Una disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo de esa persona;
0

e Una desfiguracion grave de esa persona.

Un servicio de ambulancia debe mantenerlo indemne y no puede cobrarle o
solicitarle el reembolso por Servicios Médicos de Emergencias Prehospitalarias,
excepto para el cobro de cualquier Copago, Coseguro o Deducible aplicable.

Si no hay una tarifa negociada, Nosotros le pagaremos a un Proveedor No
Participante el cargo usual y habitual por los Servicios Médicos de Emergencias
Prehospitalarias, que no debera ser excesivo ni irrazonable. El cargo usual y
habitual por Servicios Médicos de Emergencias Prehospitalarias es el menor de
la tarifa de salud ACEPTABLE en el percentil 80 calculada usando el lugar de
recogida o los cargos facturados por el proveedor.

2. Transporte en ambulancia en casos de emergencia. Ademas de los
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Servicios Médicos de Emergencias Prehospitalarias, también Cubrimos el
transporte de emergencia en ambulancia en todo el mundo de un servicio de
ambulancia con licencia (ya sea una ambulancia por tierra, agua o aire) al
Hospital mas cercano donde se pueden prestar Servicios de Emergencia. Esta
cobertura incluye transporte de emergencia en ambulancia a un Hospital cuando
el Centro de origen no cuente con la capacidad para tratar Su Afeccion de
Emergencia.

B. Transporte en ambulancia en casos que no sean de emergencia.

Cubrimos el transporte en ambulancia en casos que no sean de emergencia, realizado
por un servicio de ambulancia con licencia (ya sea ambulancia terrestre o aérea, segun
el caso), entre los centros cuando el transporte sea uno de los siguientes:

Desde un Hospital no participante a un Hospital participante;

A un Hospital que ofrece un mayor nivel de atencion que no estaba disponible en
el Hospital de origen;

A un Centro de atencion Aguda mas rentable; o

Desde un Centro de Atencién Aguda a un entorno de Atencién Intermedia.

C. Limitaciones/términos de la cobertura.

No Cubrimos los gastos de viaje o de transporte, a menos que se relacionen con
una Afeccion de Emergencia o debido a una transferencia a un Centro aprobada
por Nosotros, aunque lo haya prescrito un Médico.
No Cubrimos los transportes que no sean en ambulancia, tales como ambulette,
camionetas o taxis.
La cobertura de ambulancia aérea relacionada con una Afeccion de Emergencia
o de ambulancia aérea relacionada con el transporte que no sea de emergencia
se proporciona cuando Su afeccion médica es tal que el transporte en
ambulancia terrestre no es apropiado; y Su estado de salud requiere del
transporte inmediato y rapido en una ambulancia que no puede ser terrestre; y
una (1) de las siguientes situaciones se cumplen:
o El punto de recogida es inaccesible en vehiculo terrestre; o
o Las distancias largas u otros obstaculos (por ejemplo: el trafico pesado)
impiden Su traslado oportuno al Hospital mas cercano con las
instalaciones adecuadas.
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SECCION VI
Servicios de Emergenciay Atencion de Urgencia

Consulte la seccion Tabla de Beneficios de este Contrato para conocer los requisitos
de Costos Compartidos, los limites de dias o visitas, y cualquier requisito de
Autorizacién Previa o de Remision que se apliquen a estos beneficios.

A. Servicios de Emergencia.
Cubrimos los Servicios de Emergencia para el tratamiento de una Afeccion de
Emergencia en un Hospital.

Definimos "Afeccion de Emergencia” de la siguiente manera: Una afeccion médica o
conductual que se manifiesta con sintomas Agudos de suficiente gravedad, inclusive
dolor agudo, tal que una persona prudente, con conocimiento promedio de medicina y
salud, pudiera razonablemente esperar que la ausencia de atencidbn médica inmediata
pudiera implicar lo siguiente:
e La puesta en peligro de la salud de la persona que padece tal afeccién o, con
respecto a una mujer embarazada, la salud de la mujer o de su hijo no nacido o,
en el caso de una afeccidn conductual, la puesta en peligro de tal persona u
otras;
e El grave deterioro de las funciones corporales de dicha persona;
e Una disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo de esa persona; o
e Una desfiguracion grave de esa persona.

Por ejemplo, una Afeccion de Emergencia puede incluir, pero no se limita a, las
siguientes afecciones:
e Dolor intenso en el pecho
Lesiones graves o multiples
Dificultad grave para respirar
Cambio repentino en el estado mental (por ejemplo: desorientacion)
Hemorragias graves
Dolor Agudo o afecciones que requieren atencion inmediata, como sospecha de
ataques al corazon o de apendicitis
Envenenamientos
e Convulsiones

Se proporcionara cobertura de los Servicios de Emergencia para el tratamiento de Su
Afeccion de Emergencia, independientemente de si el Proveedor es un Proveedor
Participante o no. También Cubriremos los Servicios de Emergencia para tratar Su
Afeccion de Emergencia en todo el mundo. Sin embargo, Cubriremos Unicamente los
Servicios de Emergencia y suministros que sean Médicamente Necesarios y que se
provean para tratar o estabilizar Su Afeccion de Emergencia en un Hospital.

Siga las instrucciones que se indican a continuacion, independientemente de si esta o
no esta en Nuestra Area de Servicio en el momento en que Su Afeccion de Emergencia
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se produzca:

1. Visitas al Departamento de Emergencias del Hospital. En caso de que Usted
necesite tratamiento para una Afeccion de Emergencia, busque atencion
inmediata en el Departamento de Emergencias del Hospital mas cercano o llame
al 911. La Atencion del Departamento de Emergencias no requiere Autorizacion
Previa. Sin embargo, solo los Servicios de Emergencia para el tratamiento
de una Afeccidon de Emergencia se Cubren en un Departamento de
Emergencias.

No Cubrimos la atencion de seguimiento o la atencion de rutina provista en
el Departamento de Emergencias de un Hospital. Debe ponerse en contacto
con Nosotros para asegurarse de que Usted reciba la atencion de seguimiento
adecuada.

2. Admisiones de emergencia en el Hospital. En caso de que se le ingrese en
un Hospital, Usted o alguien en Su nombre debe notificarnos al nimero de
teléfono que aparece en este Contrato y en Su tarjeta de identificacion en las 48
horas posteriores a Su ingreso o tan pronto como sea razonablemente posible.

Cubrimos los servicios hospitalarios como paciente hospitalizado después de la
Atencion del Departamento de Emergencias en un Hospital no participante al
Costo Compartido de la red. Si Su afeccion médica permite Su traslado a un
Hospital participante, se lo notificaremos y organizaremos el traslado.

3. Pagos relativos alos Servicios de Emergencia prestados. El monto que
pagamos a un Proveedor No Participante por los Servicios de Emergencia sera
el mayor de: 1) el monto que hayamos negociado con los Proveedores
Participantes por el Servicio de Emergencia (y si se negocia mas de un monto, el
promedio de esos); 2) 100% del Monto Permitido para los servicios provistos por
un Proveedor No Participante (es decir, el monto que pagariamos a falta de
algun Costo Compartido que de lo contrario aplicaria para los servicios de
Proveedores No Participantes); o 3) el monto que se pagaria bajo Medicare. Los
montos descritos anteriormente excluyen cualquier Copago o Coseguro que se
apligue a los Servicios de Emergencia proporcionados por un Proveedor
Participante.

Si se presenta un conflicto en relacién con el pago por los servicios de un
Médico o del Hospital ante una entidad de resolucion de conflictos independiente
(IDRE), pagaremos el monto, si lo hubiera, conforme a la determinacion de la
IDRE por los servicios del médico o del hospital.

Usted es responsable de cualquier Copago, Deducible o Coseguro. A Usted no
se le podran imputar los cargos de Proveedores No Participantes que excedan
Su Copago, Deducible o Coseguro. Ademas, si Usted cede los beneficios a un
Proveedor No Participante por escrito, el Proveedor No Participante solo podra
emitirle una factura por Su Copago, Deducible o Coseguro. Sirecibe una factura
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de un Proveedor No Participante que supera su Copago, Deducible o Coseguro,
debe comunicarse con Nosotros.

B. Atencion de Urgencia.

La Atencién de Urgencia es la atencion médica por una enfermedad, lesion o afeccién
tan grave que una persona razonable buscaria atencién médica de inmediato, pero no
tan grave como para requerir atencion del Departamento de Emergencias. La Atencion
de Urgencia normalmente esta disponible después del horario de oficina normal,
inclusive las noches y fines de semana. Si necesita atencion fuera del horario de
atencion, incluso por la noche, los fines de semana o los feriados, tiene opciones.
Puede llamar al consultorio de Su proveedor para obtener instrucciones o visitar un
Centro de Atencion de Urgencias. Si tiene una Afeccion de Emergencia, busque
atencién inmediata en el Departamento de Emergencias del Hospital mas cercano o
llame al 911. La Atencién de Urgencia esta cubierta en Nuestra Area de Servicio.

1. Dentro de lared. Cubrimos la Atencion de Urgencia de un Médico Participante
o de un Centro de Atencién de Urgencias participante. No es necesario ponerse
en contacto con Nosotros antes o después de Su visita.

2. Fuerade lared: No Cubrimos la Atencion de Urgencia de un Médico o Centro
de Atencion de Urgencias no participante.

Si la Atencion de Urgencia conlleva un ingreso de emergencia, por favor siga las
instrucciones para ingresos hospitalarios de emergencia descritos
anteriormente.
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SECCION IX
Servicios para pacientes ambulatorios y profesionales

Consulte la seccion Tabla de Beneficios de este Contrato para conocer los requisitos
de Costos Compartidos, los limites de dias o visitas, y cualquier requisito de
Autorizacién Previa o de Remision que se apliquen a estos beneficios.

A. Acupuntura.
Cubrimos los servicios de acupuntura prestados por un Profesional de Atencion Médica
con licencia para proveer tales servicios por un maximo de 8 visitas por Afio del Plan.

B. Servicios avanzados de diagndstico por imagenes.
Cubrimos las tomografias PET (tomografias por emision de positrones), MRI (imagen
de resonancia magnética), de medicina nuclear y las tomografias computarizadas.

C. Pruebas y tratamientos para alergias.

Cubrimos pruebas y evaluaciones, inclusive las inyecciones y las pruebas de
escarificacion y puncion, para determinar la existencia de una alergia. También
Cubrimos tratamientos de alergias, inclusive tratamientos de desensibilizacion,
inyecciones rutinarias de alergia y sueros.

D. Servicios en un centro quirdrgico ambulatorio.

Cubrimos los procedimientos quirargicos realizados en Centros Quirdrgicos
Ambulatorios, inclusive los servicios y suministros proporcionados por el centro en el
dia en que se realice la cirugia.

E. Quimioterapia e inmunoterapia.

Cubrimos la quimioterapia e inmunoterapia en un Centro ambulatorio o en el
consultorio de un Profesional de Atencion Médica. La quimioterapia e inmunoterapia
puede ser administrada por inyeccion o infusion. Los medicamentos administrados por
via oral contra el cancer se cubren en virtud de la seccion “Cobertura de Medicamentos
Recetados” de este Contrato.

F. Servicios quiropracticos.

Cubrimos la atencién quiropractica cuando la realiza un Doctor en Quiropractica
(“quiropractico”) en relacion con la deteccion o correccion por medios manuales o
mecanicos de un desequilibrio estructural, distorsion o subluxacion en el cuerpo
humano, con el fin de eliminar interferencias nerviosas y sus efectos, cuando tal
interferencia es el resultado o esté relacionada con la distorsion, mal alineamiento o
subluxacion de la columna vertebral. Esto incluye la evaluacion, la manipulacion y las
modalidades. Se Cubrira cualquier prueba de laboratorio de conformidad con los
términos y condiciones de este Contrato.

G. Estudios clinicos.
Cubrimos los costos rutinarios de paciente por Su participacion en un estudio clinico
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aprobado y tal cobertura no debera estar sujeta a la Revision de la Utilizacion si Usted:
e Es elegible para participar en un estudio clinico aprobado para tratar el cancer u
otra enfermedad o afeccion que amenace la vida; y
e Fue referido por un Proveedor Participante que haya concluido que Su
participacion en el estudio clinico seria adecuada.

Todos los demas estudios clinicos, incluso cuando Usted no tenga cancer y otra
enfermedad o afeccion que amenace la vida, pueden estar sujetos a las secciones de
Revision de la Utilizacion y Apelacion Externa de este Contrato.

No Cubrimos: los costos de los medicamentos o dispositivos en fase de investigacion;
los costos de los servicios ho médicos necesarios para que Usted reciba el tratamiento;
los costos de la gestion de la investigacion o los costos que no se Cubririan bajo este
Contrato para tratamientos no relacionados con la investigacion que se provean en el
estudio clinico.

Un "estudio clinico aprobado” se refiere a un estudio clinico de fase I, II, Ill o IV que:
e Esta federalmente financiado o aprobado;
e Se lleva a cabo bajo la solicitud de un medicamento en fase de investigacion
revisado por la Administracion de Medicamentos y Alimentos federal; o
e Es un ensayo con medicamentos que estan exentos de tener que presentar una
solicitud de medicamento nuevo en fase de investigacion.

H. Dialisis.
Cubrimos los tratamientos de dialisis de una enfermedad renal aguda o cronica.

También Cubrimos los tratamientos de dialisis proporcionados por un Proveedor No
Participante sujeto a las siguientes condiciones:

e El Proveedor No Participante esta debidamente autorizado para la practica y
autorizado a realizar el tratamiento.

e El Proveedor No Participante se encuentra fuera de nuestra Area de Servicio.

e EIl Proveedor Participante que le esta tratando ha emitido una orden escrita que
indica que el tratamiento de didlisis por el Proveedor No Participante es
necesario.

e Usted nos notifica por escrito al menos 30 dias antes de la fecha de tratamiento
propuesto(s) e incluye la orden escrita mencionada. El periodo de 30 dias de
anticipacion puede acortarse cuando hay que viajar por aviso subito, debido a
una emergencia familiar o de otro tipo, siempre que tengamos una oportunidad
razonable de revisar Su viaje y planes de tratamiento.

e Tenemos el derecho de otorgar una Autorizacion Previa del tratamiento de
didlisis y el horario.

e Proporcionaremos beneficios por no mas de 10 tratamientos de dialisis para un
Proveedor No Participante por Miembro por afio calendario.

e Los beneficios para los servicios de un Proveedor No Participante estan
cubiertos cuando se cumplen todas las condiciones anteriores, y estan sujetos a
cualquier Costo Compartido aplicable que corresponda para los tratamientos de
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dialisis por parte de un Proveedor Participante. Sin embargo, también es
responsable de pagar la diferencia entre el monto que habriamos abonado si el
servicio hubiera sido proporcionado por un Proveedor Participante y el cargo del
Proveedor No Participante.

|. Servicios de Habilitacion.

Cubrimos los Servicios de Habilitacion que consisten en fisioterapia, terapia del habla 'y
terapia ocupacional en el departamento ambulatorio de un Centro o en el consultorio de
un Profesional de Atencion Médica por un méximo de 60 visitas por afeccion por Afio
del Plan. El limite de visitas se aplica a todas las terapias combinadas. A los efectos
de este beneficio, se entiende “por afeccién” la enfermedad o lesion causante de la
necesidad de la terapia.

J. Atencion médica a domicilio.
Cubrimos la atencion recibida en Su hogar, provista por una Agencia de Atencion
Médica a Domicilio certificada o con licencia provista por la agencia estatal
correspondiente. La atencién se debe proporcionar de acuerdo con el plan de
tratamiento escrito de Su Médico y debe ser en lugar de la Hospitalizacion o el
confinamiento en un Centro de Enfermeria Especializada. La atencién a domicilio
incluye:
e Atencion de enfermeria de medio tiempo o intermitente bajo la supervision de un
profesional de enfermeria certificado;
e Servicios de un asistente para la salud en el hogar de medio tiempo o
intermitentes;
e Fisioterapia, terapia ocupacional o del habla si la proporciona la Agencia de
Salud a Domicilio; y
e Suministros médicos, Medicamentos Recetados y Medicamentos Recetados por
un Médico, y los servicios de laboratorio realizados por la Agencia de Salud a
Domicilio certificada, o en su representacion, en la medida que dichos articulos
hubieran sido Cubiertos durante la Hospitalizacién o el confinamiento en un
Centro de Enfermeria Especializada.

La Atencién Médica a Domicilio se limita a 40 visitas por Afio del Plan. Cada visita de
un miembro de la Agencia de Salud a Domicilio se considera una (1) visita. Cada visita
de hasta cuatro (4) horas de un asistente para la salud en el hogar se considera como
una (1) visita. Los Servicios de Rehabilitacion o Habilitacion recibidos bajo este
beneficio no reduciran la cantidad de servicios disponibles segun los beneficios de los
Servicios de Rehabilitacién y Habilitacién.

K. Tratamientos para la infertilidad.

Cubrimos los servicios para el diagnostico y el tratamiento (médico y quirtrgico) de la
infertilidad. La "infertilidad" es una enfermedad o afeccion caracterizada por la
incapacidad de fecundar a otra persona o de concebir, definida por no poder generar
un embarazo clinico después de 12 meses de relaciones sexuales regulares y sin
proteccion o de la inseminacion terapéutica de un donante, o después de seis (6)
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meses de relaciones sexuales regulares y sin proteccion o de la inseminacién
terapéutica de un donante para una mujer de 35 afios 0 mas. Puede garantizarse la
evaluacion o el tratamiento precoz en funcién de los antecedentes meédicos y los
hallazgos fisicos del Miembro.

Esta cobertura esta disponible de la siguiente manera:

1. Servicios béasicos de infertilidad. Se proporcionaran servicios basicos de
infertilidad a un Miembro que sea un candidato adecuado para el tratamiento de
la infertilidad. Con el fin de determinar la elegibilidad, utilizaremos los
lineamientos establecidos por el Colegio Estadounidense de Obstetras y
Ginecologos, la Sociedad Estadounidense de Medicina Reproductiva y el estado
de Nueva York.

Los servicios basicos de infertilidad incluyen:

La evaluacion inicial;

El analisis de semen;

La evaluacion de laboratorio;

La evaluacion de la funcién ovulatoria;
La prueba postcoital,

La biopsia endometrial;

Ultrasonido pélvico;

La histerosalpingografia;

La histerosonografia;

La biopsia testicular;

Los andlisis de sangre; y

El tratamiento médicamente adecuado para la disfuncion ovulatoria.

Se pueden Cubrir pruebas adicionales si se determina que las pruebas son
Médicamente Necesarias.

2. Servicios integrales de infertilidad. Silos servicios basicos de infertilidad no
dan lugar a un aumento de la fecundidad, Cubrimos servicios integrales de
infertilidad.

Los servicios integrales de infertilidad incluyen:

La induccion y el control de la ovulacion;
Ultrasonido pélvico;

La inseminacion artificial;

La histeroscopia;

La laparoscopia; y

La laparotomia.

3. Servicios de conservacién de la fertilidad. Cubrimos servicios estandar de
conservacion de la fertilidad cuando un tratamiento médico causa directa o
indirectamente la infertilidad yatrogena. Los servicios estandar de conservacion
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de la fertilidad incluyen la recoleccién, la conservacion y el almacenamiento de
ovulos y esperma. "Infertilidad yatrogena" se refiere a una deficiencia de Su
fertilidad a raiz de una cirugia, radiacion, quimioterapia u otro tratamiento médico
gue afecta los 6rganos o los procesos reproductivos.

4. Exclusiones y limitaciones. No Cubrimos:
e Fertilizacion in vitro;
e Las transferencias intrafalopianas de gametos o las transferencias
intrafalopianas de cigotos;
e Los costos asociados con un donante de 6vulos o esperma, incluidos los
gastos médicos del donante;
¢ Crioconservacion y almacenamiento de 6vulos o esperma, excepto
cuando son para servicios de conservacion de la fertilidad;
La criopreservacion y el almacenamiento de los embriones;
Los kits de prediccion de la ovulacion;
La reversion de la ligadura de trompas;
La reversion de la vasectomia,
Los costos de servicios en relacion con la maternidad subrogada que no
son Servicios Cubiertos segun este Contrato;
La clonacion; o
e Los procedimientos médicos y quirargicos que son experimentales o de
investigacion, a menos que un Agente de Apelacion Externa revoque
Nuestra denegacion.

Todos los servicios deben ser prestados por Proveedores que estén calificados
para proporcionar dichos servicios de acuerdo con las directrices establecidas y
adoptadas por la Sociedad Estadounidense de Medicina Reproductiva. No
discriminaremos por motivos de Su expectativa de vida, discapacidad presente o
prevista, grado de dependencia médica, calidad de vida percibida ni otras
afecciones médicas, ni por motivos de caracteristicas personales, incluida edad,
sexo, orientacion sexual, estado civil o identidad de género, cuando
determinemos la cobertura en virtud de este beneficio.

L. Terapia de infusion.

Cubrimos terapias de infusion, que consisten en la administracion de medicamentos
mediante sistemas especializados de entrega. Se considera terapia de infusién a la
administracion de medicamentos o nutrientes directamente en las venas. Los
medicamentos administrados por via oral o inyectables no se consideran terapia de
infusion. Los servicios deben ser indicados por un Médico u otro Profesional de
Atencion Médica autorizado y siempre deben ser brindados en un consultorio o por una
agencia autorizada o certificada para proporcionar terapia de infusion. Las visitas para
terapia de infusién en el hogar cuentan para Su limite de visitas de atencion médica a
domicilio.

M. Interrupcion del embarazo.
También Cubrimos los abortos médicamente necesarios en casos de violacion, incesto

44
03_MPH_NSON_2022_07062021



o malformacién fetal. Cubrimos un (1) procedimiento de aborto electivo por Miembro
por afio calendario.

N. Procedimientos de laboratorio, pruebas de diagndéstico y servicios de
radiologia.

Cubrimos radiografias, procedimientos de laboratorio y pruebas, servicios y materiales
de diagndstico, inclusive radiografias de diagnéstico, radioterapia, fluoroscopia,
electrocardiogramas, electroencefalogramas, pruebas de laboratorio y servicios de
radiologia terapéutica.

O. Atencion de maternidad y del recién nacido.

Cubrimos servicios de asistencia por maternidad proporcionados por un Médico o
matrona, enfermero especializado, Hospital o centro de maternidad. Cubrimos la
atencion prenatal (inclusive una (1) visita para pruebas genéticas), la atencion posnatal,
el parto y las complicaciones del embarazo. Para que se Cubran los servicios de una
matrona, esta debe contar con una licencia de acuerdo con el Articulo 140 de la Ley de
Educaciéon de Nueva York, ejercer de acuerdo con la Seccién 6951 de la Ley de
Educacion y estar afiliada o ejercer en relacion con un Centro autorizado de
conformidad con el Articulo 28 de la Ley de Salud Publica de Nueva York. No
pagaremos por los servicios de rutina repetitivos proporcionados tanto por una matrona
como por un Médico. Consulte la seccion "Servicios para pacientes hospitalizados" de
este Contrato para la cobertura de asistencia hospitalaria por maternidad.

Cubrimos el apoyo, el asesoramiento y suministros para la lactancia materna, inclusive
el costo del alquiler o la compra de un (1) extractor de leche por embarazo por la
duracion de la lactancia materna, ya sea que provenga de un Proveedor Participante o
de un vendedor designado.

P. Visitas al consultorio.

Cubrimos las visitas al consultorio para el diagndstico y tratamiento de lesiones,
enfermedades y afecciones médicas. Las visitas al consultorio pueden incluir visitas a
domicilio.

Q. Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios.

Cubrimos servicios y suministros hospitalarios como se describen en la seccion
"Servicios para pacientes hospitalizados"” de este Contrato que se le puedan
proporcionar a Usted mientras recibe tratamiento en un Centro ambulatorio. Por
ejemplo, los Servicios Cubiertos incluyen, pero no se limitan a la terapia de inhalacion,
la rehabilitacién pulmonar, la terapia de infusion y la rehabilitacion cardiaca. A menos
gue reciba exdmenes previos al ingreso, los Hospitales no son Proveedores
Participantes para procedimientos y pruebas de laboratorio ambulatorios.

R. Pruebas de preingreso.
Cubrimos las pruebas previas al ingreso ordenadas por Su Médico y realizadas en
Centros de atencién ambulatoria del Hospital antes de una cirugia programada en el
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mismo Hospital, siempre que:
e Las pruebas sean necesarias y compatibles con el diagnostico y el tratamiento
de la afeccion por la cual la cirugia se va a realizar,
e Lasreservas de una cama de Hospital y sala de operaciones se hayan realizado
con anterioridad a la realizacion de las pruebas;
e La cirugia se lleve a cabo en los siete (7) dias posteriores a las pruebas; y
e El paciente esté fisicamente presente en el Hospital para las pruebas.

S. Medicamentos Recetados para su uso en el Consultorio y en Centros para
Pacientes Ambulatorios.

Cubrimos Medicamentos Recetados (excepto medicamentos autoinyectables)
utilizados por Su Proveedor en el Consultorio y el Centro Ambulatorio con fines
preventivos y terapéuticos. Este beneficio aplica cuando Su Proveedor realiza el
pedido de los Medicamentos Recetados y se los administra. Cuando se Cubren los
Medicamentos Recetados segun este beneficio, no se cubriran bajo la seccion
"Cobertura de Medicamentos Recetados" de este Contrato.

T. Servicios de Rehabilitacion.

Cubrimos los Servicios de Rehabilitacion que consisten en fisioterapia, terapia del
habla y terapia ocupacional en el departamento ambulatorio de un Centro o en el
consultorio de un Profesional de Atencion Médica por un maximo de 60 visitas por
afeccion por Afio del Plan. El limite de visitas se aplica a todas las terapias
combinadas. A los efectos de este beneficio, se entiende “por afeccién” la enfermedad
o lesion causante de la necesidad de la terapia.

Cubrimos la fisioterapia y terapia del habla solo cuando:
e Dicha terapia se relacione con el tratamiento o el diagnostico de su enfermedad
o lesion (en el caso de un Hijo cubierto, esto incluye un defecto congénito
diagnosticado médicamente);
e Laterapia la ordene un Médico;y
e Usted haya sido hospitalizado o sometido a cirugia por la enfermedad o lesién.

Los Servicios de Rehabilitacion Cubiertos deben comenzar en los seis (6) meses
posteriores a que ocurra:
e Lafecha de la lesion o enfermedad que caus6 la necesidad de la terapia;
e Lafecha en que es dado de alta de un Hospital donde se hizo el tratamiento
quirargico, o
e Lafecha de la atencion quirdrgica ambulatoria.

En ningln caso, la terapia continuara mas alla de 365 dias después de tal evento.

U. Segundas opiniones.
1. Segunda opinién sobre cancer. Cubrimos una segunda opinién médica de un
Especialista apropiado, inclusive, pero sin limitarse a, un Especialista afiliado a
un centro de atencién especializada, en el caso de un diagndéstico positivo o
negativo de cancer o de una recidiva de cancer o de una recomendacion de un
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tratamiento para cancer. Usted puede obtener una segunda opinién de un
Proveedor No Participante en funcion de la red interna cuando Su Médico
tratante proporcione una Remision a un Especialista No Participante.

2. Segunda opinidn quirargica. Cubrimos una segunda opinién quirargica por un
Médico calificado cuando se necesite una cirugia.

3. Segunda opinién quirurgica requerida. Es posible que necesite una segunda
opinidn antes de que proveamos la Autorizacion Previa de un procedimiento
quirdrgico. No hay ningun costo para Usted cuando pidamos una segunda
opinion.

e La segunda opinién debe ser dada por un Especialista certificado por la
junta que personalmente lo examine a Usted.

e Sila primeray la segunda opinidn no estan de acuerdo, Usted puede
obtener una tercera opinion.

e Los consultores de la segunda y tercera opinidén quirdrgica no pueden
realizarle la cirugia.

4. Segundas opiniones en otros casos. Es posible que haya otros casos en los
gue Usted no esté de acuerdo con el tratamiento recomendado por un
Proveedor. En estos casos, Usted puede solicitar que se designe a otro
Proveedor para que le provea una segunda opinion. Si la primeray la segunda
opinién no estan de acuerdo, designaremos a otro Proveedor para obtener una
tercera opinidén. Después de completar el proceso de la segunda opinién,
aprobaremos los Servicios Cubiertos con el respaldo de la mayoria de los
Proveedores que revisan Su caso.

V. Servicios quirargicos.

Cubrimos los servicios de Médicos para procedimientos quirdrgicos, inclusive los
procedimientos de operacion y corte para el tratamiento de una enfermedad o lesion, y
la reduccién cerrada de fracturas y dislocaciones de los huesos, endoscopias,
incisiones o perforaciones de la piel de un paciente hospitalizado y ambulatorio,
incluidos los servicios del cirujano o Especialista, el asistente (que incluye el ayudante
de un Médico o un enfermero especializado) y el anestesista 0 anestesidlogo, junto con
la atencién pre y posoperatoria. Los beneficios no estan disponibles para los servicios
de anestesia proporcionados como parte de un procedimiento quirargico cuando los
presta el cirujano o el ayudante del cirujano.

Si se Cubren multiples procedimientos quirdrgicos durante la misma sesidn operatoria a
través de la misma o diferentes incisiones, pagaremos:

e Por el procedimiento con el Monto Permitido mas alto, y

e EI50% del monto que, de lo contrario, pagariamos por los otros procedimientos.

W. Cirugia bucal.
Cubrimos los siguientes procedimientos quirdrgicos dentales y bucales limitados:
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e Procedimientos quirdrgicos orales para huesos de la mandibula o los tejidos
circundantes y servicios dentales para la reparacion o el reemplazo de los
dientes naturales sanos que se requieran debido a una lesién accidental. El
reemplazo esta Cubierto solo cuando la reparacion no sea posible. Los servicios
odontologicos deben obtenerse dentro de los 12 meses posteriores a la lesion.

e Procedimientos quirdrgicos orales para huesos de la mandibula o los tejidos
circundantes y los servicios odontoldgicos necesarios debido a una enfermedad
0 anomalia congénita.

e Procedimientos quirdrgicos orales requeridos para la correccion de una afeccion
fisiologica no odontoldgica que ha dado lugar a un impedimento funcional grave.

e Remocion de los tumores y quistes que requieren el examen patolégico de las
mandibulas, las mejillas, los labios, la lengua, el techo y el piso de la boca. Los
quistes relacionados con los dientes no estan Cubiertos.

e Los procedimientos médicos quirdrgicos/no quirargicos de los trastornos de la
articulacién temporomandibular y la cirugia ortognatica.

X. Cirugia de reconstruccién mamaria.

Cubrimos la cirugia de reconstruccion mamaria después de una mastectomia o
mastectomia parcial. La cobertura incluye: todas las etapas de reconstruccién del seno
en el que se ha realizado la mastectomia o mastectomia parcial, la cirugia 'y
reconstruccion del otro seno para producir una apariencia simétrica y las
complicaciones fisicas de la mastectomia parcial 0 mastectomia, inclusive linfedemas,
de la manera que Usted y Su Médico tratante determinen adecuada. También
Cubrimos las protesis mamarias implantadas después de una mastectomia o
mastectomia parcial.

Y. Otras cirugias reconstructivas y correctivas.
Cubrimos la cirugia reconstructiva y la cirugia correctiva distintas a la cirugia
reconstructiva de mama solo cuando:
e Se realiza para corregir un defecto congénito de un Hijo Cubierto que ha dado
lugar a un defecto funcional; o
e Es inherente a la cirugia o posterior a la cirugia que fue necesaria debida a un
traumatismo, una infeccién o enfermedad de la parte involucrada; o
e Es Médicamente Necesaria.

Z. Programa de telemedicina.

Ademas de proveer Servicios Cubiertos mediante telesalud, Cubrimos consultas en
linea a través de Internet entre Usted y los Proveedores que participan en Nuestro
programa de telemedicina para afecciones médicas que no son una Afeccion de
Emergencia. No todos los Proveedores Participantes participan en Nuestro programa
de telemedicina. Usted puede consultar Nuestro Directorio de proveedores o
comunicarse con Nosotros para obtener una lista de Proveedores que participan en
Nuestro programa de telemedicina.

Incorporamos la telesalud con la prestacion de Su atencion médica a través de diversos
canales digitales. Usted puede usar una aplicacién de su teléfono inteligente o llamar y

48
03_MPH_NSON_2022_07062021



conectarse con un médico con licencia que evaluara Su problema médico y lo tratara o
le dara las indicaciones segun sea necesario, 24 horas al dia, 7 dias a la semana.
Comuniquese con Servicios al Miembro o visite metroplusvirtualvisit.com para obtener
informacion adicional.

AA. Trasplantes.

Cubrimos solamente los trasplantes determinados como no experimentales y no de
investigacion. Los trasplantes cubiertos incluyen, pero no se limitan a los trasplantes
de rifidn, cornea, higado, corazon, pancreas y pulmon, asi como trasplantes de médula
Osea para anemia aplasica, leucemia, enfermedad de inmunodeficiencia combinada
grave y sindrome de Wiskott-Aldrich.

Todos los trasplantes deben ser prescritos por Su Especialista(s). Ademas,
todos los trasplantes se deben realizar en los Hospitales que hemos aprobado y
especificamente designado para llevar a cabo estos procedimientos.

Cubrimos el Hospital y los gastos médicos, incluso las tasas de