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 seguro 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 o 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 peticidon
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 afno. 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 notificacion por escrito con 30 dias de
anticipacion a Nosotros.

Beneficios dentro de la red. Este Contrato solo cubre los beneficios dentro de la red.
Si desea recibir beneficios dentro de la red, Usted debe recibir la atencidon en forma
exclusiva de los Proveedores Participantes ubicados dentro de Nuestra Area de
Servicio. La Atencién que Cubrimos en este Contrato (inclusive la Hospitalizacidén) debe
ser provista, coordinada y autorizada con antelacién por Su Médico de Atencién
Primaria y, cuando se requiera, debe contar con Nuestra aprobacién. 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 seccién “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 seccidn “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.
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Este Contrato se rige por las leyes del estado de Nueva York.

TQ \\/ A gQ——-—-____.

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 identificacién.
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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 descripcidén sobre cémo se calcula el Monto Permitido.

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

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

Facturacién 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 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
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compartidos de determinados servicios cubiertos por la cobertura individual adquirida a
través de NYSOH. Usted puede obtener un descuento cuando Sus ingresos estan por
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 funcion 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: El 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 Esta disefado e ideado para su uso repetido;
e Se usa principal y habitualmente para propositos 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.

Afeccién de Emergencia: Una afeccién 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 atencion 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 afeccidén 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 érgano 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 deteccién médico que se encuentra dentro
de las posibilidades técnicas del Departamento de Emergencias de un Hospital,
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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
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 afeccion al trasladar al paciente desde un Centro o al
llevar a cabo el parto de un recién nacido (incluida la placenta).

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

Agente de Apelacién 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 Quirargico 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 desordenes
alimenticios de conformidad con el Articulo 30 de la Ley de Higiene Mental de Nueva
York; y un Centro definido por la seccién 1.03 de la Ley de Higiene Mental de Nueva
York, certificado por la Oficina de Servicios y Apoyos a la Adiccion del Estado de Nueva
York, o certificado de conformidad con el Articulo 28 de la Ley de Salud Publica de
Nueva York (0, 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 Comisién Conjunta para proporcionar un programa de tratamiento
por consumo de sustancias.

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

Servicios de Habilitacion: Los servicios de atencién 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 o programas que ayudan a mantener o prevenir
el deterioro fisico, cognitivo, o de la funcidon del comportamiento. Estos servicios
consisten en fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

Profesional de Atencién Médica: Un Médico debidamente autorizado, registrado o
certificado; dentista; oftalmdlogo; quiropractico; psicélogo; trabajador social; poddlogo;
terapeuta fisico; terapeuta ocupacional; matrona; patélogo de trastornos del habla;
otorrino; farmacéutico; analista del comportamiento; enfermero especializado; o
cualquier Profesional de Atencion Médica autorizado, registrado o certificado bajo el
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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
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 Nueva York o el estado en el que opere, y que
ofrezca servicios de atencion médica 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 dedicacion primaria proporcionar, con o bajo la supervision continua
de Médicos, servicios de diagndstico y terapéuticos a pacientes para el
diagnostico, el tratamiento y la atencion 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
0 un dentista;

e Proporciona un servicio de enfermeria las 24 horas bajo la supervision 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 seccidon 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.

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

Atencion Hospitalaria como Paciente Ambulatorio: Atencién en un Hospital que
normalmente no requiere una estancia de una noche.
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Médicamente Necesario: Consulte la seccion “Como funciona su cobertura” de este
Contrato para la definicion.

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

Miembro: El 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 o 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 de seguros de salud donde las personas,
familias y pequefias empresas pueden conocer sus opciones de seguro médico;
comparar los planes en funcién 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 atenciéon 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 Ao 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
Facturaciéon de Saldo o el costo de servicios de atencién médica que no Cubrimos.

Proveedor Participante: Un Proveedor que tiene un contrato con Nosotros para
proporcionarle servicios de atencién meédica 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 atencion médica que un profesional médico
autorizado (M.D., Doctor en Medicina, o D.O., Doctor en Medicina Osteopatica)
proporciona o coordina.

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

Autorizacion Previa: Es una decision por parte Nuestra previa a que Usted reciba un
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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 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 Reposicién, y que esté en Nuestro Formulario. Un
Medicamento Recetado incluye una medicacion que, debido a sus caracteristicas, es
apropiada para la autoadministracion o para la administracion 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
que 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 o suministro que esté Cubierto en virtud de este
Contrato que esté autorizado, certificado o acreditado segun lo exija la ley estatal.

Remisién: Una autorizacién 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 Remisién
electronicamente o al completar un formulario de Remision impreso. Salvo lo dispuesto
en la seccidon "Acceso a la atencidn y a la atencién de transicién" de este Contrato o lo
que Nosotros autoricemos, no se hara una Remisién 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
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y terapia del habla en centros para pacientes hospitalizados y/o pacientes ambulatorios.

Tabla de Beneficios: La seccidon 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.

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
institucion que: se encuentra actualmente autorizada o aprobada por una ley local o
estatal; tiene como dedicacion primaria la proporcion de atencidén 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, o 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.

Cényuge: 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 monto pagado por 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: Atencién médica de una enfermedad, lesion o afeccion lo
suficientemente grave como para que una persona razonable busque atencion
inmediatamente, pero no tan grave como para requerir Atencién 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: MetroPlus Health y cualquiera a quien

Nosotros le deleguemos legalmente nuestras funciones, en Nuestro nombre, en virtud
de este Contrato.

01_MPH_INDON_2023s_v2 10



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

Usted, Su/s: El Miembro.
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SECCION I

Como 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 Meédicamente necesario;

e Proporcionado por un Proveedor Participante;

e Enumerado como Servicio Cubierto;
No exceda ninguna de las limitaciones de los beneficios descritos en la seccion
“Tabla de Beneficios” de este Contrato; y

¢ Recibido mientras Su Contrato esta 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 Afeccién 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 numero 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 informacioén sobre Nuestros
Proveedores Participantes:

e Nombre, direcciéon y numero de teléfono;

e Especialidad;

e Certificacion del consejo (si corresponde);

e |diomas que hablan, y

e Si el Proveedor Participante acepta pacientes nuevos.

Usted solo es responsable de cualquier Costo Compartido que se aplicaria a los
Servicios Cubiertos si Usted recibe los Servicios Cubiertos por parte de un Proveedor
gue no sea un Proveedor Participante en las siguientes situaciones:
e El Proveedor figura como un Proveedor Participante en Nuestro Directorio de
proveedores en linea;
e Nuestro Directorio de proveedores impreso que establece al Proveedor como un
Proveedor Participante es incorrecto a la fecha de la publicacion;
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e Le damos un aviso por escrito que establece que el Proveedor es un Proveedor
Participante en respuesta a Su solicitud telefonica para obtener informacion del
estado de la red sobre el Proveedor; o

e No le damos un aviso por escrito en un plazo de un (1) dia habil de Su solicitud
telefénica en la que solicita informacion del estado de la red.

En esta situaciones, si un Proveedor le factura mas que Su Costo Compartido y Usted
paga la factura, Usted tiene derecho a recibir un reembolso del Proveedor, mas
intereses.

D. El rol de los Médicos de Atencion Primaria.

Este Contrato tiene un encargado, normalmente conocido como Médico de Atencion
Primaria (PCP, por sus siglas en inglés). Este Contrato requiere que Usted seleccione a
un Proveedores de Atencién Primaria (“PCP”). Usted necesita una Remision de un PCP
antes de recibir atencién 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 participante que se
especialice en atencién pediatrica. En ciertas circunstancias, Usted puede designar a un
Especialista como Su PCP. Vea la seccidon “Acceso a la Atencion y a la Atencién de
Transicién” 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 Remisién de Su PCP.

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

e Servicios ginecoldgicos y de obstetricia preventivos y de atencidon primaria,
inclusive examenes anuales, atencién 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;

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

e Examen de deteccion de depresidn materna;

e Atencion de Urgencia;

e Servicios quiropracticos;

e Atencién 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)
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Examen de la vista refractivo por parte de un optometrista
Examen de la vista para diabéticos por parte de un oftalmélogo
Atencion médica a domicilio

Servicios de radiodiagnéstico

Procedimientos de laboratorio y

e Todos los demas 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 seccidén Tabla de Beneficios de
este Contrato para conocer 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
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 razén 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 atencidn habitual, llame al
consultorio del Proveedor. Se le dirigira a Su Proveedor, a un contestador automatico
con instrucciones sobre como obtener servicios o a otro proveedor. Si tiene una
Afecciéon de Emergencia, busque atencion 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 numero
que figura en Su tarjeta de identificacion 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 inscripcidon, 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 autorizacién 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
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fueran provistos por un Proveedor Participante. Usted sera 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 Autorizacién 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
atencion 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:

e Su historial médico;

e Nuestras politicas y directrices clinicas;

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

e Los informes de material médico publicado revisado por expertos;

e Los informes y las directrices publicados por las organizaciones de atencién
meédica reconocidas nacionalmente que incluyen datos cientificos de apoyo;

e Las normas profesionales de seguridad y eficacia que son generalmente
reconocidas en Estados Unidos para el diagnéstico, la atencién o el tratamiento;

e La opinién de Profesionales de Atencion Médica en la especialidad médica
generalmente reconocida que esté relacionada;

e La opinién de los Proveedores responsables que tengan credibilidad, pero que no

rechacen opiniones opuestas.

Los servicios se consideraran Médicamente Necesarios solo si:

e Son clinicamente apropiados en cuanto a tipo, frecuencia, grado, lugar y
duracion, y se consideran eficaces para Su enfermedad, lesidén o afeccion;
e Son necesarios para la atencion directa y el tratamiento o manejo de esta
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afeccion;

e 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 mas costosos que un servicio alternativo o una secuencia de servicios,
qgue tienen al menos las mismas probabilidades de producir resultados
terapéuticos o de diagndstico equivalentes;

e 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 infusion o inyeccidn 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 “Revision de la Utilizacion” y “Apelacion Externa” de este Contrato
para conocer Su derecho a una Apelacién interna y externa cuando determinemos que
un servicio no es Médicamente Necesario.

J. Proteccion contra facturas sorpresa.
1. Facturas sorpresa. Una factura sorpresa es aquella que Usted recibe por los
Servicios Cubiertos en las siguientes circunstancias:
e Por los servicios prestados por un Proveedor no participante en un Hospital o
Centro Quirargico Ambulatorio participante, cuando:
o Un Proveedor participante no esta disponible en el momento que se
prestan los servicios de atencion médica;
o Un Proveedor no participante presta 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 eligié recibir los servicios de un
Proveedor 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 Remision era a un
Proveedor No Participante, pudiendo generar costos que Nosotros no
Cubrimos. A los fines de factura sorpresa, se entiende por Remision 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;
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o El 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.

A Usted no se le podran imputar los cargos de Proveedores No Participantes por
la factura sorpresa que excedan Su Costo Compartido. El Proveedor No
Participante solo puede emitirle una factura por Su Costo Compartido. Usted
puede firmar un formulario para informarnos a nosotros y al Proveedor No
Participante que Usted recibi6 una factura sorpresa.

El formulario 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 a la direccién 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 resolucién de conflictos independiente (IDRE, por sus siglas en inglés)
asignada por el estado. 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. Prestacién 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 que
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
electrénicas de la informacién y comunicacién, 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. Administracion de Casos.

Administracion de casos ayuda a coordinar los servicios para los Miembros con
necesidades de atencién 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
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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 informacion sobre las agencias
externas, y los programas y servicios comunitarios.

En ciertos casos de enfermedad o lesién grave o cronica, podemos proveer beneficios
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 mas 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 podra 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 o 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.

M. Numeros de teléfono y direcciones importantes

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

eclaims@metroplus.org
(Envie los formularios electronicos de reclamacién a esta direccion de correo
electronico).
e RECLAMOS, QUEJAS Y APELACIONES DE REVISION DE LA UTILIZACION
Llame al nUmero que aparece en su tarjeta de identificacion

e FORMULARIO DE CERTIFICACION DE FACTURAS SORPRESA
MetroPlusHealth
Customer Services Department
50 Water Street, 7t Floor
New York, NY 10004
Envie los formularios de certificacion de facturas sorpresa a esta direccion).

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.
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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.)

e AUTORIZACION PREVIA
1-800-303-9626 (TTY: 711)

« SERVICIOS DE SALUD CONDUCTUAL
1-800-303-9626 (TTY: 711)

e NUESTRO SITIO WEB
www.metroplus.org
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SECCION I

Acceso a la atencidén y a la atencidn 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 aprobacién 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 Atencion Primaria.

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 pedir que un Especialista que es Proveedor
Participante sea Su PCP. Vamos a consultar con el Especialista y Su PCP, y
decidiremos si el Especialista debe ser Su PCP. Cualquier autorizacion 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. Remision permanente a un Especialista participante.

Si Usted necesita atencién 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 autorizacién de Su PCP cada vez que tenga que ver a
ese Especialista. Consultaremos con el Especialista y Su PCP, y decidiremos si Usted
debe tener una Remision permanente. Cualquier Remisiéon 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 periddicas sobre la atencion especializada proporcionada, asi
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como toda la informacion médica necesaria. No aprobaremos una Remisidn permanente
a un Especialista no participante, a menos que 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 Atencién Especializada.

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 autorizacion a un centro de atencion
especializada con experiencia en el tratamiento de Su afeccién o enfermedad. Un centro
de atencién especializada es un centro que cuenta con una acreditaciéon o designacion
de una agencia estatal, del gobierno federal o de una organizacioén 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 atencion
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 autorizacién a un centro de atencion
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 atencion especializada no participante de conformidad con el plan de
tratamiento aprobado se pagaran como si fueran proporcionados por un centro de
atencion especializada participante. Usted sera responsable solamente de cualquier otro
Costo Compartido aplicable dentro de la red.

E. Cuando su Proveedor deja la Red.

Si Usted esta 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 que
la obligacién contractual de Su Proveedor de prestarle servicios a Usted expira. Si Usted
esta embarazada, puede continuar recibiendo la atencion de su antiguo Proveedor
Participante hasta después del parto y durante la atencion posparto que esté
directamente relacionada con el parto.

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
proporcionarnos la informacién 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. Usted recibira 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. Tenga en cuenta que, si
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finalizamos Nuestra relacion contractual con el Proveedor debido a fraude, dafo
inminente a los pacientes o accién disciplinaria definitiva tomada por un consejo u
organismo del estado que perjudique la capacidad del Proveedor para ejercer, no podra
continuar el tratamiento con ese Proveedor.

F. Nuevos Miembros con un tratamiento en curso.

Si Usted esta 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 que amenace
la vida o por una afeccion o enfermedad degenerativa e incapacitante. También puede
continuar recibiendo la atencién 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 atencidn 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 informaciéon 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 recibira 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
Ano 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 Ano del Plan antes de que proveamos la cobertura. Si Usted tiene una cobertura
gue 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 alcanzo el Deducible ya no tendra que pagar un Deducible
durante el Ao 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 seccién “Cuadro de Beneficios” de este Contrato en
un Afo del Plan, no se requerira ningun 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 seccidon "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. Coseguro.

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 Costos
Compartidos por el Afio del Plan de acuerdo con la seccion “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 Ao 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 seccidon Tabla de Beneficios de este
Contrato, proveeremos la cobertura del 100% del Monto Permitido por el resto del Afo
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del Plan para esa persona. Si aplica otra cobertura distinta a la individual, cuando los
miembros de una misma familia cubiertos bajo este Contrato han alcanzado
colectivamente el Limite de Desembolso Personal al pagar los Costos Compartidos de
un Afo del Plan de acuerdo con la seccion Tabla de Beneficios de este Contrato,
Nosotros Cubriremos el 100% del Monto Permitido por el resto del Afo 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.

F. 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.
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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 Cényuge. Si selecciono la cobertura individual y Cényuge, entonces
Usted y Su Conyuge 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
finalizacién de la adopcidén del Hijo. La cobertura dura hasta el final del mes en el que el
Hijo cumple los 26 afios de edad. La Cobertura también incluye a los Hijos para quienes
Usted es un tutor legal permanente, si los Hijos dependen principalmente de Usted para
Su manutencion y Usted ha sido designado el tutor legal mediante una orden judicial.
Los Hijos de cuidado tutelar 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
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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 de
finalizacidon 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 demas Miembros potenciales o cubiertos en relacidn con la elegibilidad para la
cobertura de este Contrato en cualquier momento.

D. Periodo Especial 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 Conyuge 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 opcidn de renovar
la cobertura;

2. Se determina que Usted, Su Cényuge o Hijo son recientemente elegibles para
obtener anticipos del Crédito Fiscal sobre la Prima, debido a que la cobertura en
la que Usted esta inscrito ya no sera cobertura esencial minima patrocinada por
el empleador, incluso como resultado de que Su empleador descontinue 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
excepcion 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 Conyuge o Hijo
pueden inscribirse para la cobertura en los 60 dias posteriores a uno (1) de los
siguientes eventos:

1. Su inscripcidén o no inscripcidn, 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 que
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brinda asistencia con las inscripciones o realiza actividades de inscripcion,
conforme a la evaluacion y determinacion de NYSOH,;

2. Usted, Su Cényuge o Hijo demuestran adecuadamente a NYSOH que otro plan de
salud calificado en el que estaban inscritos violé sustancialmente una disposiciéon
importante de su contrato;

3. Usted recibe un Dependiente o se vuelve un Dependiente por nacimiento,
adopcion 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;

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

5. 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;

6. 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;

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

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

9. 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 Cdényuge o Hijo aplican para cobertura durante el periodo de
inscripcion 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
qgue ha finalizado el periodo de inscripcidn abierta o 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
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mudanza o el matrimonio; vivir en un pais extranjero o en un territorio de los Estados
Unidos durante un (1) dia 0 mas durante los 60 dias previos a la mudanza o el
matrimonio; Usted es un indigena, tal como se define en 25 U.S.C. 450b(d); o Usted
vivio uno (1) o mas dias durante los 60 dias previos a la mudanza o el matrimonio en un
area 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 Inscripcion.

1. Reducciones de Costos Compartidos y planes de nivel Silver. Si Usted, Su
Codnyuge 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 (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.

3. Limitaciones en la seleccion de plan de nivel Silver para Periodos Especiales
de Inscripcion. Ademas de las limitaciones en la seleccién 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 (o 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. Suinscripcion 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 que
brinda asistencia con las inscripciones o realiza actividades de inscripcion,
conforme a la evaluacion y determinacion de NYSOH,;

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

Usted, Su Cdényuge o Hijo demuestran a NYSOH que cumplen con otras

circunstancias excepcionales segun lo provisto por NYSOH,;

4. 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

5. Usted, Su Conyuge 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
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NYSOH.

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 (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.

F. Fechas de entrada en vigencia de la cobertura para los Periodos Especiales de
Inscripcion.
Si Usted, Su Cényuge o Hijo se inscriben porque perderan la cobertura minima esencial
en los proximos 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 esta 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 seleccion 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 Cényuge o Hijo se inscribe porque se caso, 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 adopcion, Su cobertura comenzara en la fecha de la adopcién o
de la asignacion para adopcion. 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 notificacién 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 comenzara en la fecha en
que 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
nifo es dado de alta del Hospital después del nacimiento y Usted presenta una peticion
en virtud de la seccidén 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 notificacion
de revocacion de la adopcion de conformidad con la Seccion 115-b de la Ley de
Relaciones Familiares de Nueva York y que el consentimiento para la adopcién no se
haya revocado. Sin embargo, no proporcionaremos beneficios hospitalarios para la
estancia hospitalaria inicial del recién nacido adoptado si uno de los padres biolégicos
del nifo tiene cobertura de estancia hospitalaria inicial para el recién nacido. Si Usted
tiene cobertura individual o individual y Cényuge, también debe notificar a NYSOH de Su
deseo de cambiar a la cobertura de padres e hijo(a)/hijos(as) o 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
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comenzara en la fecha en que NYSOH reciba la notificacidon, siempre y cuando Usted
pague cualquier Prima adicional a su vencimiento.

Si Usted, Su Cényuge 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 adopcion 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. Si se
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 Inscripcién para mujeres embarazadas.

Si se encuentra embarazada segun lo certifique un Profesional de Atencién 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 recibio el
certificado de embarazo del Profesional de Atencion Médica, salvo que Usted opte por
que 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 que
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 unién 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,
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cuando exista tal registro; o

2. Para la pareja que reside en un lugar donde no existe registro, a través de:
e Una declaracion jurada alternativa de unién de hecho. La declaracién jurada
debe estar notariada y debe contener lo siguiente:

En la pareja ambos tienen 18 afios 0 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;

e Prueba de cohabitacion (por ejemplo, licencia de conducir, declaracion de
impuestos u otra prueba suficiente); y

e Prueba de que los miembros son econémicamente interdependientes. Dos (2)
o0 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, electrodomésticos, muebles);

Propiedad conjunta de un vehiculo a motor;

La corresponsabilidad para el cuidado de menores (por ejemplo,
documentos de la escuela, la tutela);
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e Gastos compartidos del cuidado de menores, por ejemplo, nifieras,
guarderias, facturas de la escuela (no tiene por qué compartirse 50/50);

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 pdliza 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
medica (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 Otros elementos de prueba que sean suficientes 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 Autorizacion
Previa o de Remision que se apliquen a estos beneficios.

Atencion 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 propdsito 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 numero que aparece en Su tarjeta
de identificacién 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 calificacién "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
que consiste en examenes fisicos de rutina que incluyen examenes
oftalmoldgicos y audioldgicos, 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 atencién 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. Si el programa de visitas de nifios sanos
mencionado anteriormente permite una (1) visita de nifio sano por afio calendario,
no denegaremos la visita de nifilo sano si no han transcurrido 365 dias desde la
ultima visita de nifio 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
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Copagos, Deducibles o Coseguros.

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

Los ejemplos de articulos o servicios con una calificacion "A" o "B" de USPSTF
incluyen, pero no se limitan a, examenes de presidn arterial para adultos, prueba
de deteccion de cancer de pulmoén, prueba de deteccidn 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 afo calendario,
independientemente de si han transcurrido 365 dias desde la ultima visita del
examen fisico 0 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 calificacion "A" o "B" del USPSTF.

C. Inmunizaciones de 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. Examenes de la mujer sana. Cubrimos los exdmenes de la mujer sana que
consisten en un examen ginecologico de rutina, un examen de los senos y una
prueba anual de deteccién de cancer cervical, incluyendo servicios de laboratorio
y de diagndstico en relacidn con la evaluacion de las pruebas de deteccidn de
cancer cervical. También Cubrimos la atencién 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" o "B" de USPSTF, el cual puede
ser menos frecuente que lo anteriormente descrito.

E.Mamografias, examen de deteccion y diagndstico por imagenes para la
deteccion de 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 deteccidn de referencia para las Miembros de 35 a
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39 afos;
e Una (1) mamografia de deteccion 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 Aio del Plan.

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

También Cubrimos examenes de deteccidn y diagndsticos 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 diagndstico 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 Planificaciéon Familiar y de Salud Reproductiva. Cubrimos
servicios de planificacion 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 adhesion continua e insercion y extraccidon 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 ésea, 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 reune los
criterios en virtud del programa federal Medicare o los criterios de los Institutos
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Nacionales de Salud o si tiene cualquiera de las siguientes condiciones:

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; o

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

También Cubrimos pruebas de deteccion de osteoporosis, segun lo dispuesto en
las directrices generales respaldadas por HRSA y los articulos o servicios con una
calificacién "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. Examen de deteccion de cancer de préstata. Cubrimos un examen de
diagndstico estandar por afo, el cual incluye, pero no se limita a, un examen
rectal digital y un analisis del antigeno especifico de la prostata para hombres de
50 afios 0 mas que sean asintomaticos y para los hombres de 40 afios 0 mas con
un historial familiar de cancer de prostata u otros factores de riesgo de cancer de
préstata. También Cubrimos las pruebas estandar de diagndstico 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 Vi

Servicios de ambulancia y Servicios Médicos de Emergencia Prehospitalaria

Consulte la seccioén Tabla de Beneficios de este Contrato para conocer los requisitos de
Costos Compartidos, los limites de dias o visitas y cualquier requisito de Autorizacion
Previa o de Remision que se apliquen a estos beneficios. Los Servicios Médicos de
Emergencia Prehospitalaria y los servicios de ambulancia para el tratamiento de una
Afeccion 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 Afecciéon 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 Afeccion 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 atencién 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;

El grave deterioro de las funciones corporales de dicha persona;

Una disfuncion grave de cualquier érgano o parte del cuerpo de esa persona;

([ ]
o}
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.
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2. Transporte en ambulancia en casos de emergencia. Ademas de los 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 en el Centro de
origen no se pueda tratar Su Afeccion de Emergencia.

B. Transporte en ambulancia en casos que no sean emergencias.
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:

e Desde un Hospital no participante a un Hospital participante;

e A un Hospital que ofrece un mayor nivel de atenciéon que no estaba disponible en

el Hospital de origen;
e A un Centro de atencion Aguda mas rentable; o
e Desde un Centro de Atencion Aguda a un entorno de Atencion Intermedia.

C. Limitaciones/términos de la cobertura.

e 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.

e No Cubrimos los transportes que no sean en ambulancia, tales como ambulette,
camionetas o taxis.

e La cobertura de ambulancia aérea relacionada con una Afeccién 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.

01_MPH_INDON_2023s_v2 38



SECCION Vil

Servicios de Emergencia y 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 Autorizacion
Previa o de Remision que se apliquen a estos beneficios.

A. Servicios de emergencia.
Cubrimos los Servicios de Emergencia para el tratamiento de una Afeccién 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 atencién 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 érgano 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
e 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.
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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 Afeccién de Emergencia
se produzca:

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

No Cubrimos la atenciéon de seguimiento o la atencién 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 numero 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 a los Servicios de Emergencia. Le pagaremos a un Proveedor
Participante el monto que hemos negociado con el Proveedor Participante por los
Servicios de Emergencia.

Le pagaremos a un Proveedor No Participante el monto que hemos negociado
con el Proveedor No Participante por el Servicio de Emergencia o un monto que
hayamos determinado que es razonable para el Servicio de Emergencia o el
cargo del Proveedor No Participante. Sin embargo, el monto negociado o el
monto que determinemos que es razonable no excederan del cargo del
Proveedor No Participante.

Si se presenta un conflicto en relacién con el pago por los Servicios de
Emergencia 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.

Usted es responsable de cualquier Costo Compartido dentro de la red. A Usted

no se le podran imputar los cargos de Proveedores No Participantes que excedan
Su Costo Compartido dentro de la red. ElI Proveedor No Participante solo puede
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emitirle una factura por Su Costo Compartido dentro de la red. Si recibe una
factura de un Proveedor No Participante que supera su Costo Compartido dentro
de la red, debe comunicarse con Nosotros.

B. Atencién de Urgencia.
La Atencion de Urgencia es la atencién médica por una enfermedad, lesion o afeccion

tan grave que una persona razonable buscaria atencion médica de inmediato, pero no
tan grave como para requerir atencion del Departamento de Emergencias. La Atencién
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 atencion
inmediata en el Departamento de Emergencias del Hospital mas cercano o llame al 911.
La Atencion de Urgencia esta cubierta en Nuestra Area de Servicio.

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

2. Fuera de la red: No Cubrimos la Atencién de Urgencia de un Médico o Centro de
Atencion de Urgencias no participante.

Si la Atencién 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 Autorizacion
Previa o de Remision que se apliquen a estos beneficios.

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

B. 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 desensibilizacién,
inyecciones rutinarias de alergia y sueros.

C. Servicios en un Centro Quirurgico Ambulatorio.

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

D. 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 inyeccién o infusién. Los medicamentos administrados por via oral
contra el cancer se cubren en virtud de la seccion “Cobertura de Medicamentos
Recetados” de este Contrato.

E. Servicios Quiropracticos.

Cubrimos la atencion quiropractica cuando la realiza un Doctor en Quiropractica
(“quiropractico”) en relacion con la deteccion o correccidn 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 esta relacionada con la distorsion, mal alineamiento o
subluxacién de la columna vertebral. Esto incluye la evaluacién, la manipulacién y las
modalidades. Se Cubrira cualquier prueba de laboratorio de conformidad con los
términos y condiciones de este Contrato.

F. Estudios clinicos.

Cubrimos los costos rutinarios de paciente por Su participacidn en un estudio clinico
aprobado y tal cobertura no debera estar sujeta a la Revisién de la Utilizacion si Usted:
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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 no 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 |, II, lll 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.

G. Dialisis.

Cubrimos los tratamientos de didlisis de una enfermedad renal aguda o crénica.
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 El Proveedor Participante que le esta tratando ha emitido una orden escrita que
indica que el tratamiento de dialisis 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 dialisis por
parte de un Proveedor Participante. Sin embargo, también es responsable de
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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.

H. Servicios de Habilitacion.

Cubrimos los Servicios de Habilitacidn 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 Afo del
Plan. El limite de visitas se aplica a todas las terapias combinadas. A los efectos de este
beneficio, se entiende por afeccidn la enfermedad o lesion causante de la necesidad de
la terapia.

I. Atencion Médica a Domicilio.
Cubrimos la atencidn recibida en Su hogar, provista por una Agencia de Atencion
Médica a Domicilio certificada o con licencia provista por la agencia estatal
correspondiente. La atencion se debe proporcionar de acuerdo con el plan de
tratamiento escrito de Su Médico y debe ser en lugar de la Hospitalizacién o el
confinamiento en un Centro de Enfermeria Especializada. La atencion a domicilio
incluye:
e Atencidon de enfermeria de medio tiempo o intermitente bajo la supervisién 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 Hospitalizacion o el confinamiento en un
Centro de Enfermeria Especializada.

La Atencion 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. Todos los Servicios de Rehabilitacion o Habilitacion recibidos bajo este
beneficio no reduciran la cantidad de servicios disponibles segun los beneficios de los
Servicios de Rehabilitacion y Habilitacion.

J. Tratamiento para la infertilidad.

Cubrimos los servicios para el diagnéstico y el tratamiento (médico y quirurgico) 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) meses
de relaciones sexuales regulares y sin proteccion o de la inseminacion terapéutica de un
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donante para una mujer de 35 afios o mas. Puede garantizarse la evaluacion o el
tratamiento precoz en funcion de los antecedentes médicos y los hallazgos fisicos del
Miembro.

Esta cobertura esta disponible de la siguiente manera:

1. Servicios basicos 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
Ginecdlogos, la Sociedad Estadounidense de Medicina Reproductiva y el estado
de Nueva York.

Los servicios basicos de infertilidad incluyen:
La evaluacion inicial;

El anélisis 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 analisis 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. Si los 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 ovulacidn;
Ultrasonido pélvico;

La inseminacion artificial;

La histeroscopia;

La laparoscopia; y

La laparotomia.

3. Servicios de conservacion 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
de la fertilidad incluyen la recoleccién, la conservacién y el almacenamiento de
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ovulos y esperma. “Infertilidad yatrogena" se refiere a una deficiencia de Su
fertilidad a raiz de una cirugia, radiacién, quimioterapia u otro tratamiento médico
que 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 dvulos o esperma, incluidos los
gastos médicos del donante;
e Crioconservacién y almacenamiento de évulos 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 reversién 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;
e La clonacién; o
e Los procedimientos médicos y quirurgicos 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, orientaciéon sexual, estado civil o identidad de género, cuando
determinemos la cobertura en virtud de este beneficio.

K. 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 infusién. Las visitas para terapia de
infusion en el hogar cuentan para Su limite de visitas de atencion médica a domicilio.

L. Interrupcion del embarazo.

Cubrimos los abortos necesarios por motivos médicos, incluyendo los casos de violacion,
incesto o malformacion fetal. Cubrimos un (1) procedimiento de aborto electivo por
Miembro por aino calendario.
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M. Procedimientos de laboratorio, pruebas de diagnéstico y servicios de
radiologia.

Cubrimos radiografias, procedimientos de laboratorio y pruebas, servicios y materiales

de diagndstico, inclusive radiografias de diagndstico, radioterapia, fluoroscopia,

electrocardiogramas, electroencefalogramas, pruebas de laboratorio y servicios de

radiologia terapéutica.

N. Maternidad y cuidado neonatal.

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
Educacién de Nueva York, ejercer de acuerdo con la Seccidén 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.

0. Visitas al consultorio.

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

P. 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
que reciba exdmenes previos al ingreso, los Hospitales no son Proveedores
Participantes para procedimientos y pruebas de laboratorio ambulatorios.

Q. Pruebas previas al ingreso.
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
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;
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e Las reservas 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.

R. 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.

S. Servicios de Rehabilitacién.

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 Atencién Médica por un maximo de 60 visitas por afeccion por Ao
del Plan. El limite de visitas se aplica a todas las terapias combinadas. A los efectos de
este beneficio, se entiende por afeccion 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 diagndstico de su enfermedad o
lesion (en el caso de un Hijo cubierto, esto incluye un defecto congénito
diagnosticado médicamente);

e La terapia la ordene un Médico; y

e Usted haya sido hospitalizado o sometido a cirugia por la enfermedad o lesion.

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

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

T. 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 atencion especializada, en el caso de un diagndstico positivo o
negativo de cancer o de una recidiva de cancer o de una recomendacion de un
tratamiento para cancer. Usted puede obtener una segunda opinion de un
Proveedor No Participante en funcion de la red interna cuando Su Médico
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tratante proporcione una Remisidn escrita a un Especialista No Participante.

2. Segunda opinién quirurgica. Cubrimos una segunda opinién quirdrgica por un
Médico calificado cuando se necesite una cirugia.

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

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

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

e Los consultores de la segunda y tercera opinion quirurgica no pueden
realizarle la cirugia.

4. Segundas opiniones en otros casos. Es posible que haya otros casos en los
que 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 primera y la segunda opinién no estan de
acuerdo, designaremos a otro Proveedor para obtener una tercera opinion.
Después de completar el proceso de la segunda opinion, aprobaremos los
Servicios Cubiertos con el respaldo de la mayoria de los Proveedores que
revisan Su caso.

U. Servicios quirurgicos.

Cubrimos los servicios de Médicos para procedimientos quirurgicos, inclusive los
procedimientos de operacion y corte para el tratamiento de una enfermedad o lesion, y
la reduccion 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 o anestesidlogo, junto con la atencion
pre y posoperatoria. Los beneficios no estan disponibles para los servicios de anestesia
proporcionados como parte de un procedimiento quirdrgico cuando los presta el cirujano
o el ayudante del cirujano.

Si se Cubren multiples procedimientos quirdrgicos durante la misma sesion 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.

V. Cirugia bucal.
Cubrimos los siguientes procedimientos quirurgicos dentales y bucales limitados:
e Procedimientos quirurgicos orales para huesos de la mandibula o los tejidos
circundantes y servicios dentales para la reparacion o el reemplazo de los dientes
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naturales sanos que se requieran debido a una lesion 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 quirurgicos orales para huesos de la mandibula o los tejidos
circundantes y los servicios odontoldgicos necesarios debido a una enfermedad o
anomalia congénita.

e Procedimientos quirurgicos orales requeridos para la correccion de una afeccion
fisiolégica no odontolégica que ha dado lugar a un impedimento funcional grave.

e Remocion de los tumores y quistes que requieren el examen patoldgico 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 quirurgicos/no quirurgicos de los trastornos de la
articulacion temporomandibular y la cirugia ortognatica.

W. Cirugia de reconstruccién mamaria.

Cubrimos la cirugia de reconstruccion mamaria después de una mastectomia o
mastectomia parcial. La cobertura incluye: todas las etapas de reconstruccion 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 o 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.

X. 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 infeccion o enfermedad de la parte involucrada; o
e Es Médicamente Necesaria.

Y. 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 Afeccién 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 prestacién de Su atencién
meédica a través de diversos canales digitales. Usted puede usar una aplicacion de su
teléfono inteligente o llamar y 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.
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Z. 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
rindn, cérnea, higado, corazoén, 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 busqueda de donantes,
del Miembro receptor. Cubrimos los servicios de trasplante solicitados por Usted cuando
Usted sirva como donante de érganos solo si el destinatario es un Miembro. No
Cubrimos los gastos médicos de una persona que no sea Miembro que esté actuando
como donante para Usted si los gastos de los que no son Miembros estan cubiertos por
otro plan de salud o programa.

No Cubrimos: los gastos de viaje, alojamiento, comidas u otros arreglos para los
donantes o invitados; los gastos de donantes relacionados con la cirugia del trasplante
de 6rgano o el cultivo y almacenamiento de las células madre provenientes de la sangre
del cordon umbilical.
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SECCION X

Beneficios, equipos y dispositivos adicionales

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 Autorizacion
Previa o de Remision que se apliquen a estos beneficios.

A. Equipos, suministros y educacién sobre el autocontrol para diabéticos.
Cubrimos el equipo, los suministros y la educacion para el autocontrol para diabéticos si
lo recomienda o prescribe un Médico u otro Profesional de Atencion Médica autorizado
legalmente autorizado para prescribir de conformidad con el titulo 8 de la Ley de
Educacién de Nueva York segun lo descrito a continuacion:

1. Equipos y suministros.
Cubrimos los siguientes equipos y suministros relacionados para el tratamiento
de la diabetes cuando sean recetados por Su Médico u otro Proveedor autorizado
legalmente para prescribir:

Tiras reactivas de acetona

Comprimidos reactivos de acetona

Alcohol o peréxido por la pinta

Toallitas con alcohol

Todo tipo de preparados de insulina

Kit de lancetas arteriales automatico

Cartuchos para personas con discapacidad visual

Sistemas de manejo de datos para la diabetes

Insulina desechable y los cartuchos de pluma

Dispositivos de elaboracion para los discapacitados visuales

Equipo para la utilizacion de la bomba

Glucagén inyectable para aumentar la concentracion de glucosa en la
sangre

Tiras de glucosa reactivas a la acetona

Kit de glucosa

Monitor de glucosa con o sin caracteristicas especiales para personas con
discapacidades visuales, soluciones de control y las tiras para el monitor
de glucosa portatil

Cinta reactiva de glucosa

Tiras reactivas o prueba de glucosa

Ayudantes de inyeccion

Inyector (Busher) automatico

Insulina

Entrega de cartucho de insulina

Dispositivos de infusién de insulina

Bomba de insulina
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e Lancetas

e Agentes orales, tales como comprimidos y geles de glucosa

o Agentes antidiabéticos orales utilizados para reducir los niveles de azucar
en la sangre

e Jeringa con aguja, caja estéril de 1 cc

e Productos de pruebas de orina para la glucosa y cetonas

e Suministros adicionales segun los designe el Comisionado de Salud del
Estado de Nueva York por reglamentos como apropiado para el
tratamiento de la diabetes.

Los equipos y suministros para diabéticos estan Cubiertos unicamente cuando se
obtienen por parte de un fabricante designado de equipos y suministros para
diabéticos, que tenga un acuerdo con Nosotros para que provea todos los
equipos y suministros para diabéticos requeridos por ley para los Miembros a
través de farmacias participantes. Si Usted necesita determinado articulo que no
lo tiene disponible Nuestro fabricante designado de equipos y suministros para
diabéticos, Usted o Su Proveedor deben presentar una solicitud de excepcion
médica llamando al numero que figura en Su tarjeta de identificacién. Nuestro
director médico tomara todas las determinaciones de excepciones médicas. Los
equipos y suministros para diabéticos estan limitados a un suministro de 30 dias
hasta un maximo de 90 dias cuando se adquieren en una farmacia.

2. Educacioén para el autocontrol.
La educacién para el autocontrol de la diabetes esta disefiada para educar a las
personas con diabetes a autocontrolar y tratar adecuadamente su afeccion
diabética, la cual incluye informacién sobre dietas adecuadas. Cubrimos la
educacion para el autocontrol y la nutricidn cuando: la diabetes se diagnostica por
primera vez; un Médico diagnostica un cambio significativo en Sus sintomas o
afeccion que requiera un cambio en su educacién para el autocontrol o cuando un
curso de actualizacion sea necesario. Debe proporcionarse de acuerdo con lo
siguiente:

e Por un Médico, u otro Proveedor de Atencion Médica autorizado para
prescribir de conformidad con el Titulo 8 de la Ley de Educacion de Nueva
York, o su personal durante una visita al consultorio;

e Tras la Remision de Su Médico u otro Proveedor de Atencion Médica
autorizados para prescribir de conformidad con el Titulo 8 de la Ley de
Nueva York a los siguientes educadores en salud no Médicos:
profesionales de enfermeria educadores en diabetes certificados,
nutricionistas certificados, dietistas certificados y dietistas registrados en
un entorno de grupo cuando sea posible; y

e La educacién también se proporcionara en Su casa cuando sea
Médicamente Necesario.

3. Limitaciones.

Se proveeran los articulos en cantidades que sean de conformidad con el plan de
tratamiento desarrollado por el Médico para Usted. Solo Cubrimos los modelos
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basicos de monitores de glucosa, a menos que tenga necesidades especiales en
relacion con problemas de visidén o ceguera, o si es Médicamente Necesario por
otro motivo.

Terapia escalonada para equipos y suministros para diabéticos. La terapia
escalonada es un programa que requiere que Usted prueba un tipo de
Medicamento Recetado, suministro o equipo para la diabetes, a menos que otro
Medicamento Recetado, suministro o equipo sea Médicamente Necesario. Los
Medicamentos Recetados, suministros y equipos para diabéticos que estan
sujetos a la terapia escalonada incluyen:

e Medidores de glucosa en sangre y tiras reactivas;

e Suministros para diabéticos (entre ellos, jeringas, lancetas, agujas,

plumas);

e Insuling;
e Agentes antidiabéticos inyectables; y
e Agentes antidiabéticos orales.

Estos articulos también requieren una Autorizacidon Previa y se revisara su
Necesidad Médica. Para los Medicamentos Recetados para la diabetes, consulte
las disposiciones de la terapia escalonada en la seccion Medicamento Recetado
y las disposiciones de la seccion Determinacion de la anulacién del protocolo de
terapia escalonada en la seccion Revision de la Utilizacién en este Contrato.

B. Equipo Médico Duradero y aparatos ortopédicos.
Cubrimos el alquiler o la compra de equipos médicos duraderos y ortodoncia.

1. Equipo Médicos Duradero.
El Equipo Médico Duradero es el equipo que:
o Esta disefado e ideado para su uso repetido;
e Se usa principal y habitualmente para propositos médicos;
e Porlo general, no es util para una persona en la ausencia de enfermedad
o lesién; y
e Es apropiado para su uso en casa.

La cobertura es solo para equipos estandar. Cubrimos el costo de las
reparaciones o los reemplazos cuando resultan necesarios por el desgaste
normal derivado del uso. No Cubrimos el costo de las reparaciones o los
reemplazos que sean el resultado del mal uso. Determinaremos si se alquila o se
compra dicho equipo. No Cubrimos equipos médicos duraderos sin receta.

No Cubrimos el equipo disefiado para Su comodidad o conveniencia (como
piscinas, bafieras de hidromasaje, aire acondicionado, saunas, humidificadores,
deshumidificadores, aparatos de gimnasia), ya que no cumplen con la definicién de
Equipo Médico Duradero.

2. Aparatos ortopédicos.
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Cubrimos aparatos ortopédicos, incluso corsés ortopédicos, que se usan
externamente y que temporal o permanentemente ayuden a la totalidad o a parte
de una funcion de una parte externa del cuerpo que se ha perdido o dafiado
debido a una lesién, enfermedad o defecto. La cobertura es solo para equipos
estandar. Cubrimos reemplazos cuando el crecimiento o un cambio en Su
afecciéon médica hagan que el reemplazo sea necesario. No cubrimos el costo de
las reparaciones o los reemplazos que sean el resultado del mal uso.

C. Audifonos.
1. Aparatos auditivos externos.
Cubrimos los audifonos requeridos para la correccidn de una deficiencia auditiva
(una reduccion en la capacidad de percibir el sonido que puede variar de leve a
sordera completa). Los audifonos son dispositivos amplificadores electronicos
disefiados para que el sonido llegue al oido mas eficazmente. Un audifono consta
de un microfono, amplificador y receptor.

Los Servicios Cubiertos estan disponibles para un audifono que se adquiere
como resultado de una recomendacién escrita por un Médico e incluyen el
audifono y los gastos de ajuste y pruebas asociados. Cubrimos una sola compra
(que incluye la reparacién o el reemplazo) de aparatos auditivos para uno (1) o
ambos oidos una vez cada tres (3) afos.

2. Implantes cocleares.
Cubrimos prétesis auditivas implantadas en el hueso (es decir, implantes
cocleares) cuando son Médicamente Necesarios para corregir un impedimento
auditivo. Algunos ejemplos de casos en los que las prétesis auditivas implantadas
en el hueso son Médicamente Necesarias son:
¢ Anomalias craneofaciales en que los canales auditivos anormales o la
ausencia total de estos impiden el uso de un audifono portatil; o
e Pérdida de audicion de suficiente gravedad que no se puede remediar
adecuadamente mediante un audifono portatil.

Se le proporcionara cobertura para un (1) aparato auditivo durante todo el
periodo que esté inscrito conforme a este Contrato. Cubrimos los reemplazos y/o
reparaciones de un aparato auditivo anclado al hueso solo por mal
funcionamiento.

D. Cuidados Paliativos.

Los Cuidados Paliativos estan disponibles si Su Médico de Atencion Primaria tratante ha
certificado que Usted tiene seis (6) meses o menos de vida. Cubrimos Cuidados
Paliativos como paciente hospitalizado en un Hospital o en un centro de cuidados
paliativos, y servicios de atencién a domicilio y ambulatorios provistos por el centro de
cuidados paliativos, inclusive medicamentos y suministros médicos. Se proporciona
cobertura para 210 dias de Cuidados Paliativos. También Cubrimos cinco (5) visitas
para la atencidn de apoyo y orientacion, con el fin de ayudarlo a Usted y a Su familia
inmediata a lidiar con los problemas emocionales y sociales relacionados con Su
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muerte, ya sea antes o después de Su muerte.

Cubrimos los Cuidados Paliativos solo cuando formen parte de un programa de
Cuidados Paliativos certificado de acuerdo con el Articulo 40 de la Ley de Salud Publica
de Nueva York. Si la atencion se presta fuera del estado de Nueva York, el centro de
cuidados paliativos debe estar certificado bajo un proceso de certificacion similar al
exigido por el estado en que se encuentre el centro de cuidados paliativos. No se
proporciona cobertura para: arreglos para el funeral, consejeria pastoral, financiera o
legal; o cuidado casero, vigilante, ni atencion de relevo.

E. Suministros médicos.

Cubrimos los suministros médicos que se necesitan para el tratamiento de una
enfermedad o lesion que esté Cubierta por este Contrato. También Cubrimos los
suministros de mantenimiento (por ejemplo, materiales de ostomia) para las afecciones
Cubiertas conforme a este Contrato. Todos estos suministros deben estar en la cantidad
adecuada para el tratamiento o programa de mantenimiento en curso. No Cubrimos
suministros meédicos sin receta. Consulte la seccion de Equipos, suministros y
educacioén para el autocontrol para diabéticos de este Contrato que aparece mas arriba
para una descripcion de la cobertura de suministros para diabéticos.

F. Prétesis.
1. Dispositivos protésicos externos.

Cubrimos prétesis (inclusive pelucas) que se usan externamente y que
reemplacen temporal o permanentemente la totalidad o parte de una parte
externa del cuerpo que se ha perdido o dafiado a causa de una lesion o
enfermedad. Cubrimos pelucas solo cuando se tenga pérdida de cabello severa
debido a una lesién o enfermedad o como un efecto secundario del tratamiento
de una enfermedad (por ejemplo, quimioterapia). No Cubrimos las pelucas
hechas con pelo humano, a menos que Usted sea alérgico a todos los materiales
de pelucas sintéticas.

No Cubrimos las dentaduras postizas u otros dispositivos utilizados en relacion
con los dientes, a menos que se requieran debido a una lesion accidental en
dientes naturales sanos o a causa de enfermedad o anomalia congénita.

No estan Cubiertos anteojos ni lentes de contacto por esta seccion del Contrato y
solo estan Cubiertos por la seccion "Atencion oftalmoldgica pediatrica” del
presente Contrato.

No Cubrimos las plantillas.

También Cubrimos protesis mamarias externas después de una mastectomia, las
cuales no estan sujetas a ningun limite de por vida.

La cobertura es solo para equipos estandar.
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Cubrimos el costo de una (1) protesis por extremidad de por vida. También
Cubrimos el costo de las reparaciones o los reemplazos de la prétesis y sus partes.
No Cubrimos el costo de las reparaciones o los reemplazos cubiertos por la
garantia o cuando sean el resultado del mal uso.

2. Prétesis internas.
Cubrimos las prétesis quirurgicamente implantadas y los aparatos especiales si
mejoran o restauran la funcion de una parte interna del cuerpo que se haya
quitado o dafiado debido a una enfermedad o lesién. Esto incluye a las prétesis
mamarias implantadas después de una mastectomia o mastectomia parcial en la
forma que Usted y Su Médico tratante determinen que es apropiado.

La cobertura también incluye la reparacion y el reemplazo debido al crecimiento o
desgaste normal.

La cobertura es solo para equipos estandar.
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SECCION XI

Servicios para pacientes hospitalizados

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

A. Servicios hospitalarios.

Cubrimos servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados para la atencion o el

tratamiento Agudo dado u ordenado por un Profesional de Atencion Médica para una

enfermedad o lesion de gravedad tal que deba ser tratada como paciente hospitalizado,
la cual incluye:
e Habitacion semiprivada y comida;

Cuidados generales, especiales y fundamentales de enfermeria;

Comidas y dietas especiales;

El uso de salas y equipos de operacion, recuperacion y cistoscopia;

El uso de las unidades y los equipos de cuidados intensivos, cuidados especiales

o cuidados cardiacos;

e Elementos diagnosticos y terapéuticos, como farmacos y medicamentos, sueros,
productos bioldgicos y vacunas, preparaciones intravenosas y tintes de
visualizacion y su administracidn, pero no incluye aquellos que no estan
disponibles en el mercado para la compra ni se obtienen facilmente por parte del
Hospital;

¢ \endajes y yesos;

e Suministros y el uso de equipos en relacién con oxigeno, anestesia, fisioterapia,
quimioterapia, electrocardiografos, electroencefalogramas, examenes de rayos X
y radioterapia, pruebas de laboratorio y exdmenes patoldgicos;

e La sangre y los productos sanguineos, excepto cuando la participacién en un
programa de sustitucion voluntaria de sangre esté disponible para Usted;

e Terapia de radiacioén, terapia de inhalacion, quimioterapia, rehabilitacion
pulmonar, terapia de infusién y rehabilitacion cardiaca;

o Fisioterapia, terapia del habla y ocupacional a corto plazo; y

e Todos los servicios médicos y suministros adicionales que se presten mientras
Usted sea un paciente hospitalizado registrado y que haya facturado el Hospital.

Los requisitos de Costo Compartido en la seccion Tabla de Beneficios de este Contrato
son aplicables a una internacion hospitalaria continua, la cual consiste en dias
consecutivos de servicio en el Hospital recibido como paciente hospitalizado u
hospitalizaciones sucesivas cuando el alta y el nuevo ingreso al Hospital ocurran dentro
de un periodo de no mas de 90 dias por las mismas causas o por causas relacionadas.

B. Servicios de observacion.
Cubrimos los servicios de observacidon en un Hospital. Los servicios de observacién son
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los servicios ambulatorios del Hospital proporcionados para ayudar a un Médico a
decidir si le ingresa al centro o le da de alta. Estos servicios incluyen el uso de una cama
y el seguimiento periddico por parte de personal de enfermeria u otro personal
autorizado.

C. Servicios médicos para pacientes hospitalizados.
Cubrimos las visitas médicas por un Profesional de Atencion Médica en cualquier dia de
la atencién para pacientes hospitalizados Cubierta por este Contrato.

D. Estancia de pacientes hospitalizados para atenciéon de maternidad.

Cubrimos la asistencia hospitalaria por maternidad en un Hospital para la madre y la
asistencia hospitalaria del recién nacido en un Hospital, por lo menos, 48 horas después
de un parto normal y, por lo menos, 96 horas después de un parto por cesarea, con
independencia de que dicha atencion sea Médicamente Necesaria. La atencién recibida
incluira educacion para los padres, asistencia y formacion en la lactancia o el biberon, y
la realizacién de las evaluaciones clinicas maternas y neonatales necesarias. También
Cubriremos los dias adicionales de la atencién que determinemos que sea Médicamente
Necesaria. En el caso de que la madre decida dejar el Hospital y solicite una visita de
atencion a domicilio antes de que finalice el periodo de cobertura minimo de 48 horas o
de 96 horas, Cubriremos una visita de atencién a domicilio. La visita de atencion a
domicilio se prestara dentro de las 24 horas posteriores al alta de la madre, o en el
momento de la solicitud de la madre, si esta es posterior. Nuestra cobertura de esta
visita de atencién médica domiciliaria sera adicional a las visitas de atencién médica a
domicilio conforme a este Contrato y no estaran sujetas a las cantidades de Costo
Compartido estipuladas en la seccion “Tabla de Beneficios” de este Contrato que se
aplican a los beneficios de atencién domiciliaria.

También cubrimos el uso de leche humana pasteurizada de donadores para pacientes
internados, que puede incluir refuerzos cuando sea Médicamente Necesario, y para el
que un Profesional de Atencién Médica haya expedido una orden para un bebé que sea
meédica o fisicamente incapaz de recibir leche materna, amamantarse, o cuya madre sea
meédica o fisicamente incapaz de producir leche materna en absoluto o en cantidad
suficiente o de amamantar, pese a recibir soporte 6ptimo para la lactancia. El bebé debe
tener un peso documentado al nacimiento de menos de mil quinientos gramos, o una
afeccion congénita o adquirida que lo ponga en riesgo elevado de presentar enterocolitis
necrotizante.

E. Estancia como paciente hospitalizado para cuidados de mastectomia.
Cubrimos los servicios como paciente hospitalizado para los Miembros sometidos a una
diseccién de ganglio linfatico, lumpectomia, mastectomia o mastectomia parcial para el
tratamiento del cancer de mama y las complicaciones fisicas derivadas de la
mastectomia, inclusive el linfedema, por el periodo de tiempo que Usted y Su Médico
tratante hayan determinado como médicamente apropiado.

F. Servicios de Donacién de Sangre Autdloga.
Cubrimos los servicios de bancos de sangre autéloga solo cuando estan siendo
proporcionados en relacion con un procedimiento programado para pacientes
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hospitalizados cubiertos para el tratamiento de una enfermedad o lesién. En tales casos,
Cubrimos las tarifas de almacenamiento por un periodo razonable de almacenamiento
que sea adecuado para tener disponible la sangre cuando se necesite.

G. Servicios de Habilitacion.

Cubrimos los Servicios de Habilitacidon de hospitalizacion que consisten en fisioterapia,
terapia del habla y terapia ocupacional hasta 60 dias consecutivos por Ao del Plan. El
limite de visitas se aplica a todas las terapias combinadas.

H. Servicios de Rehabilitacién.

Cubrimos los Servicios de Rehabilitacion para pacientes hospitalizados que consisten en
fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional durante 60 dias por Afio del Plan. El
limite de visitas se aplica a todas las terapias combinadas.

Cubrimos la fisioterapia y terapia del habla solo cuando:

1. Dicha terapia se relacione con el tratamiento o el diagndstico de su enfermedad o
lesion (en el caso de un Hijo cubierto, esto incluye un defecto congénito
diagnosticado médicamente);

2. Laterapia la ordene un Médico; y

3. Usted haya sido hospitalizado o sometido a cirugia por la enfermedad o lesion.

Los Servicios de Rehabilitacion Cubiertos deben comenzar en los seis (6) meses
posteriores a que ocurra:
1. Lafecha de la lesiéon o enfermedad que causo la necesidad de la terapia;
2. Lafecha en que es dado de alta de un Hospital donde se hizo el tratamiento
quirurgico, o
3. La fecha de la atencion quirdrgica ambulatoria.

I. Centro de Enfermeria Especializada.

Cubrimos los servicios prestados en un Centro de Enfermeria Especializada que
incluyen la atencién y el tratamiento en una habitacién semiprivada, como se describe
en la seccidn “Servicios hospitalarios” mas arriba. No Cubrimos el cuidado supervisado,
para convalecientes o a domicilio (consulte la seccidn "Exclusiones y limitaciones" de
este Contrato). El ingreso en un Centro de Enfermeria Especializada debe estar
respaldado por un plan de tratamiento elaborado por su Proveedor y aprobado por
Nosotros. Cubrimos hasta 200 dias por Aio del Plan para la atencion sin custodia.

J. Atencién de enfermos terminales.

Si Usted es diagnosticado con cancer avanzado y tiene menos de 60 dias de vida,
cubriremos la atencion aguda provista en un centro autorizado por la Seccion 28 o en un
Centro de cuidados Agudos que se especialice en el cuidado de pacientes con
enfermedades terminales. Su Médico tratante y el director médico del Centro deben
acordar que Su atencion se prestara debidamente en el Centro. Si no estamos de
acuerdo con Su ingreso en el Centro, tenemos el derecho de iniciar una Apelacién
Externa acelerada ante un Agente de Apelacion Externa. Cubriremos y reembolsaremos
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al Centro por su atencion, sujeto a las limitaciones aplicables conforme a este Contrato
hasta que el Agente de Apelacion Externa emita una decisién a Nuestro favor.

Reembolsaremos a los Proveedores No Participantes por esta atencion de final de vida
de la siguiente manera:
1. Reembolsaremos una tarifa que haya sido negociada entre Nosotros y el
Proveedor.
2. Sino hay una tarifa negociada, le reembolsaremos la atencién Aguda segun las
tarifas actuales de los servicios de atenciéon Aguda de Medicare del Centro.

3. Si se trata de un nivel alternativo de atencion, le reembolsaremos el 75% de las
tarifas de Medicare correspondientes a atencion Aguda.

K. Limitaciones/términos de la cobertura.

1. Cuando Usted esta recibiendo atencion como paciente hospitalizado en un
Centro, no Cubriremos los gastos adicionales de servicios especiales de
enfermeria, los cargos por las habitaciones privadas (a menos que una habitacién
privada sea Médicamente Necesaria) o los medicamentos y suministros que
Usted se lleve a casa del Centro. Si Usted ocupa una habitacion privada y esta no
es Médicamente Necesaria, Nuestra cobertura se basara en el cargo maximo del
Centro por una habitacién semiprivada. Usted tendra que pagar la diferencia
entre ese cargo y el cargo por la habitacién privada.

2. No Cubrimos los gastos de radio, teléfono y television o los servicios de belleza o
peluqueria.

3. No Cubrimos los gastos incurridos después del dia en el que le aconsejemos que
ya no es Médicamente Necesario que Usted reciba la atencién como paciente
hospitalizado, a menos que Nuestra denegacion sea revocada por un Agente de
Apelacion Externa.
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SECCION XIi

Servicios de atencién de salud mental y por consumo de sustancias

Consulte la seccion Tabla de Beneficios de este Contrato para los requisitos de Costos
Compartidos, los limites de dias o visitas y cualquier requisito de Autorizacion Previa o
de Remisiéon que se apliquen a estos beneficios, que sean mas restrictivos que aquellos
que se aplican a los beneficios médicos y quirurgicos de conformidad con la Ley Federal
de Paridad de Salud Mental y la Equidad de las Adicciones de 2008.

A. Servicios de atencion de salud mental. Cubrimos los siguientes servicios de
atencion de salud mental para tratar trastornos de salud mental. A los efectos de este
beneficio, “trastorno de salud mental” se refiere a cualquier alteracion de salud mental
definida en la mas reciente edicion del Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (Manual de diagndsticos y estadisticas de los trastornos mentales).

1. Servicios como paciente hospitalizado. Cubrimos los servicios de salud mental
como paciente hospitalizado relacionados con el diagndstico y el tratamiento de
trastornos de salud mental comparables a otras coberturas hospitalarias, médicas
y quirurgicas similares provistas en el presente Contrato. La cobertura de los
servicios de atenciéon de salud mental como paciente hospitalizado se limita a los
Centros definidos en la Seccidén 1.03(10) de la Ley de Higiene Mental de Nueva
York, tal como:

e Un centro psiquiatrico o para pacientes hospitalizados en la jurisdiccion de
la Oficina de Salud Mental del Estado de Nueva York;

e Un centro psiquiatrico para pacientes hospitalizados dirigido por el
gobierno local o estatal,

e Un area de un Hospital que provea servicios de atenciéon de salud mental
para pacientes hospitalizados bajo un certificado de operacion emitido por
el Comisionado de Salud Mental del Estado de Nueva York;

e Un programa de emergencia psiquiatrica integral u otro Centro que provea
servicios de atencion de salud mental para pacientes hospitalizados bajo
un certificado de operacion emitido por el Comisionado de Salud Mental
del Estado de Nueva York;

y, en otros estados, en Centros certificados o autorizados de manera similar.

También Cubrimos los servicios de atencion de salud mental para pacientes
hospitalizados relacionados con el diagndstico y tratamiento de trastornos de
salud mental recibidos en Centros que proveen tratamiento domiciliario, incluidos
los cargos de habitacién y comida. La cobertura para los servicios de tratamiento
domiciliario se limita a los Centros definidos en la Seccion 1.03 de la Ley de
Higiene Mental de Nueva York y a los centros de tratamiento domiciliario que
sean parte de un centro de atencion integral para trastornos alimenticios
identificados de acuerdo con el Articulo 30 de la Ley de Higiene Mental de Nueva
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York y, en otros estados, en Centros que estén autorizados o certificados para
proveer el mismo nivel de tratamiento.

2. Servicios ambulatorios. Cubrimos los servicios de atencion de salud mental
para pacientes ambulatorios, incluso, pero sin limitarse a, los servicios de
programas de hospitalizacion parcial y servicios de programas ambulatorios
intensivos relacionados con el diagndstico y tratamiento de los trastornos de
salud mental. La cobertura de los servicios ambulatorios para la atencion de salud
mental incluye Centros que tienen un certificado de operacion de acuerdo con el
Articulo 31 de la Ley de Higiene Mental de Nueva York o estan dirigidos por la
Oficina de Salud Mental del Estado de Nueva York, y centros de estabilizacién de
crisis autorizados en conformidad con la seccién 36.01 de la Ley de Higiene
Mental de Nueva York y, en otros estados, Centros certificados o autorizados de
manera similar; y los servicios provistos por un psiquiatra o psicologo autorizado;
un trabajador social clinico autorizado con al menos tres (3) afios de experiencia
adicional en psicoterapia; un enfermero especializado autorizado; un asesor de
salud mental autorizado; un terapeuta matrimonial y familiar autorizado; un
psicoanalista autorizado o una corporacion profesional o una corporacién de
grupos de docentes médicos. Los servicios ambulatorios también incluyen
asesoria en nutricion para tratar un trastorno de salud mental.

3. Trastorno del espectro autista. Cubrimos los siguientes servicios cuando dichos
servicios son prescritos u ordenados por un Médico o un psicologo con licencia y
cuando Nosotros hemos determinado que son Médicamente Necesarios para la
deteccion, el diagnostico o el tratamiento del trastorno del espectro autista. A los
efectos de este beneficio, “trastorno del espectro autista” se refiere a cualquier
trastorno generalizado del desarrollo definido en la mas reciente edicion del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Manual de diagndsticos y
estadisticas de los trastornos mentales) en el momento que se prestan los
servicios.

i. Detecciony diagnéstico. Cubrimos los estudios, las evaluaciones y las
pruebas para determinar si una persona tiene un trastorno del espectro
autista.

ii. Dispositivos de comunicacion asistida. Cubrimos una evaluacion formal
por parte de un patologo del habla y del lenguaje para determinar la necesidad
de un dispositivo de comunicacion asistida. Basandose en la evaluacion
formal, Cubrimos el alquiler o la compra de equipos de comunicacién asistida
cuando es ordenado o prescrito por un Médico o un psicélogo autorizado, si
Usted no es capaz de comunicarse a través de los medios normales (es decir,
el habla o la escritura) cuando la evaluacion indica que un dispositivo de
comunicacion asistida es probable que le proporcione una mejor
comunicacion. Ejemplos de dispositivos de comunicacion asistida incluyen
tableros de comunicacion y dispositivos de generacion de voz. La cobertura se
limita a dispositivos especificos. Solo Cubriremos los dispositivos que
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generalmente no sean utiles para una persona que no tenga una deficiencia
de la comunicacion. No Cubriremos elementos, tales como, pero sin limitarse
a, las computadoras portatiles, de escritorio o tabletas. Cubrimos el software
y/o las aplicaciones que le permiten a una computadora portatil, de escritorio o
tableta funcionar como un dispositivo generador de voz. La instalacion del
programa y/o soporte técnico no es reembolsable por separado.
Determinaremos si se debe alquilar o comprar el dispositivo.

Cubrimos los servicios de reparacion, montaje y ajuste de los repuestos de
dichos dispositivos cuando resulta necesario por el desgaste normal o cambio
significativo en Su estado fisico. No Cubrimos las reparaciones y los
reemplazos que resulten necesarios debido a la pérdida o dafos causados
por el mal uso, maltrato o robo. Sin embargo, Cubriremos un (1) reemplazo o
reparacion segun el tipo de dispositivo que sea necesario debido a problemas
conductuales. Se proporcionara la cobertura para el dispositivo mas adecuado
para Su nivel funcional actual. No Cubrimos los cargos de entrega o servicio ni
el mantenimiento de rutina.

Tratamiento de salud conductual. Cubrimos los programas de
asesoramiento y tratamiento que son necesarios para desarrollar, mantener o
restablecer, en la medida de lo posible, el funcionamiento de un individuo.
Proporcionaremos dicha cobertura cuando un Proveedor autorizado
proporcione tales programas. Cubrimos el analisis conductual aplicado cuando
lo brinda un Profesional de Atencion Médica con licencia o certificado en
analisis conductual aplicado. Se entendera por "analisis conductual aplicado"
el disefo, la implementacién y la evaluacion de las modificaciones del medio
ambiente, utilizando estimulos de comportamiento y consecuencias, para
producir una mejora significativa en el comportamiento social humano,
inclusive el uso de la observacion directa, la medicidn y el analisis funcional de
la relacién entre medio ambiente y comportamiento.

Atencion psiquiatrica y psicolégica. Cubrimos los servicios directos o de
consulta proporcionados por un psiquiatra, un psicologo o un trabajador social
clinico con licencia con la experiencia requerida por la Ley de Seguros de
Nueva York, con licencia en el estado en el que esté ejerciendo.

Atencion terapéutica. Cubrimos los servicios terapéuticos necesarios para
desarrollar, mantener o restablecer, en la medida de lo posible, el
funcionamiento del individuo cuando tales servicios los prestan terapeutas del
habla, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas y trabajadores sociales con
licencia o certificacion para tratar el trastorno del espectro autista y cuando los
servicios prestados por dichos Proveedores estén Cubiertos bajo el presente
Contrato. Salvo que esté prohibido por la ley, los servicios prestados en virtud
de este apartado se incluyen en el maximo de visitas aplicable a los servicios
de estos terapeutas o trabajadores sociales de conformidad con este
Contrato.
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vi. Atencién farmacéutica. Cubrimos los Medicamentos Recetados para tratar el
trastorno del espectro autista que estén prescritos por un Proveedor
autorizado legalmente para prescribir segun el Titulo 8 de la Ley de Educacién
de Nueva York. La cobertura de este tipo de Medicamentos Recetados esta
sujeta a todos los términos, disposiciones y limitaciones que se aplican a los
beneficios de Medicamentos Recetados bajo este Contrato.

vii. Limitaciones. No Cubrimos los servicios o tratamientos indicados
anteriormente cuando tales servicios o tratamientos se proporcionen de
conformidad con un plan de educacion individualizado bajo la Ley de
Educacion de Nueva York. La prestacion de servicios de conformidad con un
plan de servicio familiar individualizado segun la Seccidén 2545 de la Ley de
Salud Publica de Nueva York, un plan de educacion individualizado en virtud
del Articulo 89 de la Ley de Educacion de Nueva York o un plan de servicio
individualizado de acuerdo con los reglamentos de la Oficina para Personas
con Discapacidades de Desarrollo del Estado de Nueva York no podran
afectar la cobertura, bajo este Contrato, por los servicios prestados con
caracter complementario fuera de un entorno educativo si esos servicios son
prescritos por un Médico o psicélogo autorizados.

Usted es responsable de cualquier Copago, Deducible o Coseguro segun las
disposiciones aplicables de este Contrato por servicios similares. Por ejemplo,
cualquier Copago, Deducible o Coseguro que corresponda a las visitas de
fisioterapia, en general, también se aplicaran a los servicios de fisioterapia
Cubiertos bajo este beneficio; y cualquier Copago, Deducible o Coseguro
referente a los Medicamentos Recetados, por lo general, se aplicaran también
a los Medicamentos Recetados cubiertos bajo este beneficio. Consulte la
seccion "Tabla de Beneficios" de este Contrato para conocer los requisitos de
Costos Compartidos que se aplican a los servicios de analisis conductual y los
dispositivos de comunicacion asistida.

B. Servicios por el consumo de sustancias. Cubrimos los siguientes servicios por el
consumo de sustancias para tratar trastornos por consumo de sustancias. A los efectos
de este beneficio, “trastorno por consumo de sustancias” se refiere a cualquier
alteracion por el consumo de sustancias definida en la mas reciente edicion del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Manual de diagndsticos y
estadisticas de los trastornos mentales).

1. Servicios como paciente hospitalizado. Cubrimos los servicios por consumo
de sustancias para pacientes hospitalizados relacionados con el diagnéstico y
tratamiento de trastornos por el consumo de sustancias. Esto incluye la
Cobertura de servicios de desintoxicacion y rehabilitacidn como consecuencia de
trastornos por consumo de sustancias. Los servicios por consumo de sustancias
para pacientes hospitalizados se limitan a Centros en el estado Nueva York que
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tengan licencia, estén certificados o de otra forma autorizados por la Oficina de
Servicios y Apoyos a la Adiccion (“OASAS”, por sus siglas en inglés) y, en otros
estados, a aquellos Centros que tengan licencia, estén certificados o de otra
forma autorizados por un organismo similar o que estén acreditados por la
Comisién Conjunta como Centros con programas de tratamiento del alcoholismo,
el consumo de sustancias o la dependencia de sustancias quimicas.

También Cubrimos los servicios por consumo de sustancias para pacientes
hospitalizados relacionados con el diagndstico y tratamiento de trastornos por
consumo de sustancias, recibidos en un Centro que provea tratamiento
domiciliario, el cual incluye cargos de habitacion y comida. La Cobertura de los
servicios de tratamiento domiciliario se limita a Centros que tengan licencia, estén
certificados o de otra forma autorizados por la Oficina de Servicios de
Alcoholismo y por Consumo de Sustancias (OASAS, por sus siglas en inglés) y,
en otros estados, a aquellos Centros que tengan licencia, estén certificados o de
otra forma autorizados por un organismo estatal similar y que estén acreditados
por la Comisién Conjunta como programas de tratamiento del alcoholismo, el
consumo de sustancias o la dependencia de sustancias quimicas para proveer el
mismo nivel de tratamiento.

2. Servicios ambulatorios. Cubrimos los servicios ambulatorios por el uso de
sustancias relacionados con el diagnéstico y tratamiento de trastornos por
consumo de sustancias, incluso pero sin limitarse a los servicios del programa de
hospitalizacién parcial, los servicios de programas ambulatorios intensivos,
programas para el tratamiento de opioides, incluidos servicios de apoyo de pares,
asesoramiento y tratamiento asistido con medicamentos. Esa Cobertura se limita
a Centros en el estado de Nueva York que tengan licencia, estén certificados o
de otra forma autorizados por la OASAS para proveer servicios ambulatorios para
trastornos por consumo de sustancias y centros de estabilizacién de crisis
autorizados en conformidad con la seccion 36.01 de la Ley de Higiene Mental de
Nueva York y, en otros estados, a aquellos que tengan licencia, estén certificados
o de otra forma autorizados por un organismo estatal similar y que estén
acreditados por la Comision Conjunta, como programas de tratamiento del
alcoholismo, el abuso de sustancias o la dependencia de sustancias quimicas. La
cobertura en un centro certificado por OASAS incluye servicios provistos para el
diagndstico y tratamiento por el trastorno por consumo de sustancias provistos
por un proveedor acreditado por OASAS. La cobertura también esta disponible
en un entorno de consultorios profesionales para servicios ambulatorios para el
trastorno por consumo de sustancias relacionados con el diagndstico y el
tratamiento del alcoholismo, el consumo y la dependencia de sustancias o para
Médicos que hayan obtenido una exencion de conformidad con la Ley de
Tratamiento de la Adiccidn a las Drogas (Drug Addiction Treatment Act) del 2000
para prescribir los medicamentos narcoticos de la Clasificacion Ill, IV y V para el
tratamiento de los opioides durante la fase Aguda de desintoxicacion del
tratamiento o durante las fases de rehabilitacion.
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Asesoramiento familiar adicional. También Cubrimos hasta 20 visitas
ambulatorias por afio calendario para el asesoramiento familiar. Se considerara
que un familiar esta Cubierto, para los efectos de esta disposicidn, siempre y
cuando ese familiar: 1) Se identifique a si mismo como familiar de una persona
que sufra de trastorno por consumo de sustancias; y 2) esté Cubierto bajo el
mismo Contrato familiar que Cubre a la persona que recibe, o necesita, el
tratamiento del trastorno por consumo de sustancias. El pago de una sesion de
terapia familiar sera el mismo monto, independientemente del numero de
familiares que asistan a la sesion de terapia familiar.
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SECCION Xilil

Cobertura de Medicamentos Recetados

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 Autorizacion
Previa o de Remision que se apliquen a estos beneficios.

A. Medicamentos recetados cubiertos.

Cubrimos Medicamentos Recetados que sean Médicamente Necesarios que, salvo que
se disponga expresamente lo contrario, se puedan dispensar solo en virtud de una
receta y:

De acuerdo con la ley, incluyan la leyenda “Caution — Federal Law prohibits
dispensing without a prescription” (Precaucion: la Ley Federal prohibe dispensar
este medicamento sin receta médica);

Estén aprobados por la FDA;

Sean indicados por un Proveedor autorizado para recetar y dentro del alcance de
la practica del Proveedor;

Estén recetados considerando las pautas de administracion y dosificacion
aprobadas por la FDA,;

En Nuestro Formulario; y

Sean dispensados por una farmacia con licencia.

Los Medicamentos Recetados Cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

Medicamentos Recetados de autoinyeccidén o autoadministrados.

Inhaladores (con espaciadores).

Preparados topicos dentales.

Vitaminas prenatales, vitaminas con fluor y vitaminas individuales.

Medicamentos y dispositivos para la osteoporosis aprobados por la FDA, o
equivalentes genéricos como sustitutos aprobados, para el tratamiento de la
osteoporosis, de acuerdo con los criterios del programa federal de Medicare o de
los Institutos Nacionales de Salud.

Férmulas nutricionales para el tratamiento de fenilcetonuria, cetonuria de cadena
ramificada, galactosemia y homocistinuria.

Las formulas enterales con o sin receta para uso doméstico, bien sea que se
administren de manera oral o a través de una sonda, para las cuales un Médico u
otro Proveedor con licencia han emitido una orden escrita. La orden escrita debe
indicar que la formula enteral es Médicamente Necesaria y que ha demostrado
ser eficaz como régimen de tratamiento especifico de la enfermedad. Las
enfermedades y los trastornos especificos incluyen, entre otros: enfermedades
hereditarias del metabolismo de aminoacidos o de acido organico, la enfermedad
de Crohn, reflujo gastroesofagico, motilidad gastroesofagica, como la
seudoobstruccion intestinal cronica, y multiples alergias alimentarias graves. Las
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multiples alergias alimentarias graves incluyen, entre otras: alergias a multiples
proteinas alimenticias mediadas y no mediadas por la inmunoglobulina E;
sindrome de enterocolitis grave inducido por proteinas alimenticias; trastornos
eosindfilos y absorcidn alterada de nutrientes causada por trastornos que afectan
la superficie de absorcion, la funcion, la longitud y la motilidad del tubo digestivo.

Los productos alimenticios sélidos modificados que son bajos en proteinas o que
contengan proteina modificada o que sean a base de aminoacidos para tratar
ciertas enfermedades hereditarias del metabolismo de aminoacidos y acidos
organicos y alergias graves a las proteinas.

Medicamentos Recetados prescritos junto con el tratamiento o los Servicios
Cubiertos bajo el beneficio del tratamiento de la infertilidad en la seccion
Servicios para pacientes ambulatorios y profesionales de este Contrato.
Medicamentos Genéricos contra el cancer, siempre y cuando el Medicamento
Recetado esté reconocido para el tratamiento del tipo de cancer especifico para
el que se ha establecido en uno (1) de los siguientes compendios de referencia:
el American Hospital Formulary Service-Drug Information; National
Comprehensive Cancer Networks Drugs and Biologics Compendium; Thomson
Micromedex DRUGDEX, Farmacologia clinica de Elsevier Gold Standard u otros
compendios de autoridad que determine el Secretario Federal de Salud y
Servicios Humanos y los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid o que
esté recomendado por un articulo de revision o comentario editorial en una
importante revista profesional.

Los medicamentos orales contra el cancer que se usen para matar o detener el
crecimiento de células cancerosas.

Los Medicamentos Recetados para dejar de fumar, incluso los medicamentos sin
receta, con una orden escrita y los Medicamentos Recetados prescritos por un
Proveedor.

Medicamentos recetados preventivos, incluidos los medicamentos de venta libre
para los que existe una orden por escrito, proporcionados de acuerdo con las
pautas integrales respaldadas por la Administracion de Recursos y Servicios de
Salud (Resources and Services Administration, HRSA) o que tienen una
calificacion "A" o "B" del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de Estados
Unidos (United States Preventive Services Task Force, USPSTF).

Los Medicamentos Recetados para el tratamiento de trastornos de salud mental y
por el consumo de sustancias, entre ellos, medicamentos para la desintoxicacion,
el mantenimiento y la reversion de sobredosis.

Medicamentos, dispositivos y otros productos anticonceptivos, incluidos
medicamentos, dispositivos y otros productos anticonceptivos de venta libre,
aprobados por la FDA y segun indique o de otra manera autorice la ley estatal o
federal. "Productos anticonceptivos de venta libre" se refiere a los productos que
establecen las directrices integrales autorizadas por la HRSA. La Cobertura
también incluye anticonceptivos de emergencia cuando se proporcionan en virtud
de una receta u orden o cuando se proporcionan legalmente sin receta. Usted
puede solicitar la cobertura de una version alternativa de un medicamento,
dispositivo u otro producto anticonceptivo si el medicamento, el dispositivo y otro
producto anticonceptivo Cubierto no estan disponibles o se consideran
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meédicamente desaconsejables, segun lo determine Su Proveedor de Atencion
Médica tratante.

Usted puede solicitar una copia de Nuestro Formulario. Nuestro Formulario también esta
disponible en Nuestro sitio web en www.metroplus.org. También puede preguntar si un
medicamento especifico esta Cubierto bajo este Contrato y contactarnos al numero que
aparece en Su tarjeta de identificacion.

B. Reposicion.

Cubrimos Reposiciones de Medicamentos Recetados solo cuando sean despachados
en una farmacia minorista o por correo, o en una farmacia designada, segun lo indicado
por un Proveedor autorizado y solo después de que tres cuartas partes del Medicamento
Recetado original hayan sido utilizadas. Los beneficios de las Reposiciones no se
proporcionaran después de un (1) afio desde la fecha de la receta original. Para la
medicacion de colirios con receta, permitimos una Reposicion limitada de la receta antes
del ultimo dia del periodo de dosificacion aprobado sin tener en cuenta las restricciones
de cobertura sobre Reposiciones anticipadas de las renovaciones. En la medida de lo
posible, la cantidad de colirio en la Reposicidén anticipada se limitara a la cantidad
restante de la dosis que se dispensoé en un primer momento. Su Costo Compartido para
la Reposicion limitada es el monto que corresponde a cada receta o Reposicién segun
se establece en la seccion “Tabla de Beneficios” del presente Contrato.

C. Informacién sobre beneficios y pago.

1. Costos Compartidos. Usted es responsable de pagar los costos que se
presentan en la seccion “Tabla de Beneficios” del presente Contrato, cuando los
Medicamentos Recetados Cubiertos se obtengan de una farmacia minorista o por
correo, o de una farmacia designada.

Su plan consiste de tres (3) niveles. Esto significa que, por lo general, Sus gastos
de desembolso personal seran mas bajos para los Medicamentos Recetados de
nivel 1 y mas altos para los Medicamentos Recetados de nivel 3. Sus gastos de
desembolso personal para los Medicamentos Recetados de nivel 2 seran, en
general, mayores que los del nivel 1, pero menores que los del nivel 3.

Usted es responsable de pagar el costo total (el monto que la farmacia le cobra a
Usted) de cualquier Medicamento Recetado no Cubierto, y Nuestra tarifa
contratada (Nuestro Costo del Medicamento Recetado) no estara disponible para
Usted.

2. Farmacias Participantes. Para los Medicamentos Recetados adquiridos en una
Farmacia Participante al por menor o por correo, o en una farmacia Designada,
Usted es responsable de pagar el menor de:

e Los Costos Compartidos aplicables; o
e EIl Costo del Medicamento Recetado para ese Medicamento Recetado.
(Sus Costos Compartidos nunca excederan el Cargo Usual y Normal del
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Medicamento Recetado).

En el caso de que Nuestras Farmacias Participantes sean incapaces de
proporcionar el Medicamento Recetado Cubierto y no puedan ordenar el
Medicamento Recetado dentro de un tiempo razonable, Usted puede, con nuestra
aprobacion previa, ir a una Farmacia No Participante que sea capaz de
proporcionar el Medicamento Recetado. Le pagaremos el Costo del Medicamento
Recetado menos los Costos Compartidos requeridos dentro de la red cuando
recibamos un formulario completo de reclamacién de Medicamentos Recetados.
LIamenos al numero que aparece en Su tarjeta de identificacidon o visitenos en
Nuestro sitio de internet en www.metroplus.org para solicitar la aprobacion.

3. Farmacias No Participantes. No pagaremos por los Medicamentos Recetados
que se compren en una farmacia minorista o de pedido por correo no participante
distinta a la descrita anteriormente.

4. Farmacias Designadas. Si Usted requiere ciertos Medicamentos Recetados,
inclusive, pero sin limitarse a, Medicamentos Recetados especializados, podemos
solicitarle que se acerque a una Farmacia Designada con la que tenemos un
acuerdo para que provea esos Medicamentos Recetados. Sin embargo,
proporcionaremos los beneficios aplicables a los Medicamentos Recetados
dispensados por una Farmacia Designada a los Medicamentos Recetados que se
compren en una farmacia minorista cuando esa farmacia minorista sea una
Farmacia Participante y acepte el mismo monto de reembolso que la Farmacia
Designada.

Por lo general, los Medicamentos Recetados especializados son Medicamentos
Recetados que estan aprobados para tratar a una cantidad limitada de
poblaciones o afecciones; que, por lo general, son inyectables, por infusion o
requieren una supervision minuciosa del Proveedor; o que tienen disponibilidad
limitada, requisitos especiales de despacho y entrega y/o que requieren apoyos
adicionales al paciente.

Si se le solicita que acuda a una Farmacia Designada y Usted opta por no
comprar el Medicamento Recetado en esa Farmacia Designada, Usted no
obtendra cobertura para ese Medicamento Recetado. Su cobertura estara sujeta
al beneficio fuera de la red para ese Medicamento Recetado.

A continuacion presentamos las clases terapéuticas de Medicamentos Recetados
o afecciones que se incluyen en este programa:
e Edema macular relacionado con la edad;
Anemia, neutrocitopenia, trombocitopenia;
Anticonceptivos;
Cardiovascular;
Enfermedad de Crohn;
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e Fibrosis quistica;

e Citomegalovirosis;

Afecciones endocrinas / afecciones neurologicas, tales como espasmos
infantiles;

Déficit de enzimas / trastornos por almacenamiento lisosémico;
Enfermedad de Gaucher;

Hormona de crecimiento;

Hemofilia;

Hepatitis B, hepatitis C;

Angioedema hereditario;

HIV/SIDA;

Inmunodeficiencia;

Inmunomodulador;

Infertilidad;

Exceso de hierro;

Toxicidad por hierro;

Esclerosis multiple;

Oncologia;

Osteoartritis;

Osteoporosis;

Enfermedad de Parkinson;

Hipertension arterial pulmonar;

Afeccion respiratoria;

Enfermedades reumatologicas y relacionadas (artritis reumatoide,
artropatia psoriasica, espondiloartritis anquilosante, artritis reumatoide
juvenil, psoriasis)

e Trasplante;

Prevencion de la inflamacion crénica de las vias respiratorias.

Pedido por correo. Ciertos Medicamentos Recetados se pueden pedir a través
de Nuestra farmacia de pedidos por correo. Usted es responsable de pagar el
monto menor de:
e Los Costos Compartidos aplicables; o
e EIl Costo del Medicamento Recetado para ese Medicamento Recetado.
(Sus Costos Compartidos nunca excederan el Cargo Usual y Normal del
Medicamento Recetado).

Para maximizar Su beneficio, pidale a su Proveedor que le escriba su Receta o
Reposicién para un suministro de 90 dias, con Reposiciones cuando sea
apropiado (y no un suministro de 30 dias con tres (3) Reposiciones). Es posible
que se le cobren los Costos Compartidos del pedido por correo para todas las
Recetas y Reposiciones enviadas a la farmacia de pedidos por correo,
independientemente del niumero de dias que figure en la receta o Reposicion.
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Los Medicamentos Recetados comprados a través de pedidos por correo se
enviaran directamente a Su casa u oficina.

Proporcionaremos los beneficios aplicables a los Medicamentos Recetados
dispensados por una farmacia de pedidos por correo a los Medicamentos
Recetados que se compren en una farmacia minorista cuando esa farmacia
minorista sea una Farmacia Participante y acepte el mismo monto de reembolso
que la farmacia de pedidos por correo participante.

Usted o Su Proveedor pueden obtener una copia de la Lista de Medicamentos
Recetados disponibles a través del servicio de pedidos por correo visitando Nuestro
sitio web en www.metroplus.org o llamando al numero que aparece en Su tarjeta
de identificacion.

6. Cambios en el Formulario. Nuestro Formulario esta sujeto a nuestras revisiones
y modificaciones periddicas. Sin embargo, un Medicamento Recetado no se
eliminara de nuestro Formulario durante el Afo del Plan, excepto cuando la FDA
determine que dicho Medicamentos Recetado debe retirarse del mercado. Antes
de que eliminemos un Medicamento Recetado de nuestro Formulario al principio
del proximo Afo del Plan, le daremos un aviso previo, por lo menos 90 dias antes
del inicio del Ano del Plan. También publicaremos el aviso en nuestro sitio web en
www.metroplus.org.

No anadiremos restricciones en el manejo de la utilizacion (por ejemplo,
requisitos de terapia escalonada o autorizacion previa) de un Medicamento
Recetado en nuestro Formulario durante un Ao del Plan, a menos que los
requisitos se ainadan debido a inquietudes sobre la seguridad de la FDA.

7. Estado de nivel. Un Medicamento Recetado no se cambiara a un nivel mas alto
de Costo Compartido durante el Afio del Plan, con la excepciéon de que un
Medicamento de Marca puede cambiarse a un nivel con un Costo Compartido
mas alto si al mismo tiempo se afiade al Formulario un producto bioldgico
clasificado por AB que sea un genérico equivalente o intercambiable de ese
Medicamento Recetado. Ademas, un Medicamento Recetado puede cambiarse a
un nivel con un Copago mas alto durante el Ao del Plan, aunque el cambio no se
aplicara a Usted si Usted ya esta tomando el Medicamento Recetado o si ya se le
ha diagnosticado o ha presentado una afeccion al principio del Afio del Plan o
antes que sea tratada con dicho Medicamento Recetado o para la cual el
Medicamento Recetado es o seria parte de su régimen de tratamiento.

Antes de que cambiemos un Medicamento Recetado a un nivel diferente, le
daremos aviso por lo menos 90 dias antes del inicio del Afio del Plan. También
publicaremos el aviso en nuestro sitio web en www.metroplus.org. Si un
Medicamento Recetado se cambia a un nivel diferente durante el Ao del Plan
por una de las razones antes descritas, le daremos aviso por lo menos 30 dias
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antes de que el cambio entre en vigor. Usted pagara los Costos Compartidos
correspondientes al nivel al que se asigne el Medicamento Recetado. Usted
puede acceder al estado de niveles mas actualizado en Nuestro sitio web en
www.metroplus.org o llamando al numero en Su tarjeta de identificacion.

8. Proceso de excepcion del Formulario. Si un Medicamento Recetado no esta en
Nuestro formulario, Usted, Su representante o Su Profesional de Atencion Médica
que expide la receta puede solicitar una excepcién del Vademécum para un
Medicamento Recetado clinicamente adecuado por escrito, en forma electronica
o telefénica. La solicitud debe incluir una declaracion por parte de Su Profesional
de Atencion Médica que expide la receta que establezca que todos los
medicamentos del Formulario seran o han sido ineficaces o no serian tan
eficaces como el medicamento que no esta en el Formulario o causarian efectos
secundarios. Si se le deniega la cobertura conforme al proceso estandar o
acelerado de excepciones del Formulario, Usted tiene derecho a una Apelacion
Externa segun se describe en la seccion "Apelacion Externa" de este Contrato.
Visite nuestro sitio web en www.metroplus.org o llame al nUmero que aparece en
Su tarjeta de identificacion para obtener mas informacion sobre este proceso.

Revision estandar de una excepcién del Formulario. Le notificaremos de
Nuestra decision a Usted o a Su representante y al Profesional de Atencion
Médica que expide la receta por teléfono, como maximo, dentro de las 72 horas
siguientes a la recepcion de Su solicitud. Le notificaremos por escrito dentro de
los tres (3) dias habiles siguientes a la recepcion de Su solicitud. Si aprobamos la
solicitud, Cubriremos el Medicamento Recetado mientras lo esté tomando,
incluidas las Reposiciones.

Revision acelerada de una excepcién del Formulario. Si Usted sufre de una
afeccidén que podria poner en grave peligro Su salud, Su vida o Su capacidad
para recuperar la funcionalidad maxima, o si actualmente esta bajo tratamiento
usando un Medicamento Recetado que no esta en el Formulario, puede solicitar
una revision acelerada de una excepcién del Formulario. La solicitud debe incluir
una declaracion por parte de Su Profesional de Atencion Médica que expide la
receta que establezca que podria causarle dafos razonables si el medicamento
solicitado no se suministra dentro del periodo de tiempo del proceso de excepcidon
del Formulario estandar. Le notificaremos de Nuestra decision a Usted o a Su
representante y al Profesional de Atencidén Médica por teléfono (y por escrito),
como maximo, dentro de las 24 horas siguientes a la recepcién de Su solicitud.
Le notificaremos por escrito dentro de los tres (3) dias habiles siguientes a la
recepcion de Su solicitud. Si aprobamos la solicitud, Cubriremos el Medicamento
Recetado mientras Usted padezca de la afeccidon que podria poner en grave
peligro Su salud, Su vida o Su capacidad para recuperar la funcionalidad maxima
o mientras dure su tratamiento actual con el Medicamento Recetado que no esta
en el Formulario.
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9. Limites del suministro. Excepto en el caso de medicamentos, dispositivos o
productos anticonceptivos, pagaremos, como maximo, un suministro de 30 dias
de un Medicamento Recetado comprado en una farmacia minorista o en una
Farmacia Designada. Usted es responsable de un (1) monto de Costos
Compartidos para un suministro de hasta 30 dias. Sin embargo, para los
medicamentos de mantenimiento, pagaremos por un suministro de 90 dias de un
medicamento comprado en una farmacia minorista. Usted es responsable de
hasta tres (3) montos de Costos Compartidos por un suministro de 90 dias en una
farmacia minorista.

Usted puede recibir el suministro completo (de hasta 12 meses) del
medicamento, el dispositivo o el producto anticonceptivo al mismo tiempo. Los
medicamentos, dispositivos y productos anticonceptivos no estan sujetos a
Costos Compartidos.

Los beneficios se proporcionaran para los Medicamentos Recetados dispensados
por la farmacia de pedidos por correo por un monto de un suministro de hasta 90
dias. Usted es responsable de un (1) monto de Costos Compartidos para un
suministro de 30 dias y de hasta un maximo de dos (2), dos y medio (2.5) montos
de Costos Compartidos para un suministro de 90 dias.

Los Medicamentos Recetados especializados se limitan a un suministro de 30
dias cuando se obtienen en una farmacia minorista o de pedido por correo. Usted
puede acceder a Nuestro sitio web en www.metroplus.org o llamar al numero que
figura en Su tarjeta de identificacion para obtener mas informacion sobre los
limites de suministro para los Medicamentos Recetados especializados.

Algunos Medicamentos Recetados pueden estar sujetos a limites de cantidad en
funcion de los criterios que hemos desarrollado de conformidad con Nuestra
revision y modificacién periddicas. El limite puede restringir la cantidad
dispensada por Receta o Reposicion y/o la cantidad dispensada por el suministro
del mes. Se puede determinar si a un Medicamento Recetado se le ha asignado
un nivel maximo del monto a distribuir al acceder a Nuestro sitio web en
www.metroplus.org o al llamar al numero en Su tarjeta de identificacion. Si
denegamos una solicitud para Cubrir un monto que supere Nuestro nivel de
cantidad, Usted tiene derecho a una Apelacién, de conformidad con las secciones
“Revision de la Utilizacion” y “Apelacion Externa” de este Contrato.

10. Suministro limitado inicial de opiaceos recetados. Si Usted recibe una receta
limitada inicial para un suministro de siete (7) dias o0 menos de un opiaceo de la
Lista Il, 1l o IV recetado para un dolor Agudo y Usted tiene un Copago, Su
Copago sera prorrateado. Si recibe un suministro adicional del Medicamento
Recetado dentro del periodo de 30 dias en el que Usted recibié el suministro de
siete (7) dias, Su Copago por el suministro de 30 dias restante también sera
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prorrateado. En ningun caso el Copago(s) prorrateado sera mas que Su Copago
para un suministro de 30 dias.

11. Costos Compartidos para los medicamentos contra el cancer que se
administran por via oral. Sus Costos Compartidos para los medicamentos
contra el cancer que se administran por via oral corresponden al monto menor de
los Costos Compartidos, si los hay, que se apliquen a los agentes de
quimioterapia intravenosos o inyectables cubiertos en virtud de la seccion
“Servicios ambulatorios y profesionales” de este Contrato.

D. Gestion médica.

Este Contrato incluye ciertas caracteristicas para determinar cuando los Medicamentos
Recetados se deben Cubrir, las cuales se describen a continuacion. Como parte de
estas caracteristicas, a Su Proveedor que expide la receta se le podran pedir mas
detalles antes de decidir si el Medicamento Recetado es Médicamente Necesario.

1. Autorizacién Previa. Una Autorizacidén Previa puede ser necesaria para ciertos
Medicamentos Recetados para garantizar el uso adecuado y que se sigan las
directrices para la cobertura de Medicamentos Recetados. Cuando sea
apropiado, pida a Su proveedor que complete un formulario de Autorizacion
Previa. El Proveedor sera responsable de la obtencion de una Autorizacion Previa
para obtener el Medicamento Recetado. No se requiere Autorizacion Previa para
medicamentos Cubiertos para tratar trastornos por consumo de sustancias,
incluidos medicamentos para la reversion de sobredosis de opioides que le
receten o le entreguen.

Para obtener una lista de los Medicamentos Recetados que necesitan
Autorizacién Previa, visite Nuestro sitio web en www.metroplus.org o llame al
numero en Su tarjeta de identificacion. La lista se revisara y actualizara
oportunamente. También nos reservamos el derecho de exigir la autorizacién
previa de cualquier nuevo medicamento recetado en el mercado. Sin embargo, no
afladiremos requisitos de autorizacion previa a un Medicamento Recetado en
nuestro Formulario durante un Ano del Plan, a menos que los requisitos se
afiadan debido a inquietudes sobre la seguridad de la FDA. Su Proveedor puede
consultar con Nosotros para saber qué Medicamentos Recetados estan
Cubiertos.

2. Terapia Escalonada. La terapia escalonada es un proceso en el que es posible
que Usted tenga que usar uno (1) o mas tipos de Medicamentos Recetados antes
de que Cubramos otro como Médicamente Necesario. El protocolo de terapia
escalonada significa Nuestra politica, el protocolo o el programa que establece la
secuencia mediante la cual aprobamos los Medicamentos Recetados para su
afeccion médica. Al establecer un protocolo de la terapia escalonada, utilizaremos
criterios de revision clinica revisados por pares y basados en evidencias
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reconocidos que también tengan en cuenta las necesidades de poblaciones de
pacientes y diagndsticos atipicos. Nosotros comprobamos ciertos Medicamentos
Recetados para asegurarnos de que se siguen las directrices de prescripcion
adecuadas. Estas directrices ayudan a obtener Medicamentos Recetados de alta
calidad y rentables. Los Medicamentos Recetados que requieren la Autorizacion
Previa en el marco del programa de terapia escalonada también estan incluidos
en la lista de medicamentos de Autorizacidn Previa. Si el protocolo de terapia
escalonada se aplica a Su solicitud de cobertura de un Medicamento Recetado,
Usted, Su designado o su Profesional de Atencion Médica puede solicitar una
determinacion de anulacion de la terapia escalonada, tal como se establece en la
seccidon Revision de la Utilizacion de este Contrato. No afiadiremos requisitos de
terapia escalonada a un Medicamento Recetado en nuestro Formulario durante
un Afo del Plan, a menos que los requisitos se ainadan debido a inquietudes
sobre la seguridad de la FDA.

3. Sustitucion terapéutica. Sustitucion terapéutica es un programa opcional que le
habla a Usted y a sus Proveedores sobre alternativas a ciertos medicamentos
recetados. Podemos comunicarnos con Usted y su Proveedor para informarle
acerca de estas opciones. Solo Usted y Su Proveedor pueden determinar si el
sustituto terapéutico es adecuado para Usted. Tenemos una lista de sustitutos de
medicamentos terapéuticos, que revisamos y actualizamos oportunamente. Si
tiene preguntas o problemas acerca de sustitutos de medicamentos terapéuticos,
visite Nuestro sitio web en www.metroplus.org o llame al numero de su tarjeta de
identificacion.

E. Limitaciones/términos de la cobertura.

1. Nos reservamos el derecho de limitar las cantidades, el suministro diario, el
acceso temprano a una Reposicion y/o la duracion de la terapia para ciertos
medicamentos en funcién de la necesidad médica, incluidas las normas médicas
aceptables y/o las directrices recomendadas por la FDA.

2. Sideterminamos que Usted esta utilizando un Medicamento Recetado de manera
perjudicial o abusiva, o con una frecuencia dafiina, Su seleccion de las Farmacias
Participantes podria verse limitada. Si esto sucede, podemos exigirle que
seleccione una sola Farmacia Participante que proporcione y coordine todos los
servicios de farmacia en el futuro. Los beneficios se pagaran solo si Usted utiliza
la unica Farmacia Participante seleccionada. Si Usted no hace una seleccion
dentro de los 31 dias siguientes a la fecha que se lo notifiquemos, Nosotros
seleccionaremos una sola Farmacia Participante por Usted.

3. Los Medicamentos Recetados compuestos seran Cubiertos solo cuando
contengan al menos un ingrediente que sea un Medicamento Recetado
Cubierto con leyenda, cuando no sean esencialmente lo mismo que un
Medicamento Recetado de un fabricante y cuando se obtengan de una
farmacia que esté aprobada para realizar compuestos. Todos los
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Medicamentos Recetados compuestos de mas de $100 requieren que su
Proveedor obtenga una Autorizacion Previa. Los Medicamentos Recetados
compuestos estan en el nivel 3.

4. Se usaran varios protocolos especificos y/o generalizados de “gestion del uso”
oportunamente, con el fin de garantizar la utilizacion adecuada de los
medicamentos. Estos protocolos seran coherentes con las directrices estandares
de tratamiento médico o con medicamentos. El objetivo principal de los protocolos
es proporcionarles a Nuestros Miembros un beneficio enfocado en la calidad de
los medicamentos recetados. En caso de que se lleve a cabo un protocolo de
gestion de uso y Usted esté tomando el medicamento(s) afectado(s) por el
protocolo, se le notificara con antelacion.

5. Esta seccion no Cubre los medicamentos inyectables (que no sean los
medicamentos autoinyectables) ni la insulina para diabéticos, los hipoglucémicos
orales ni los suministros y equipos para diabéticos, pero si estan Cubiertos en
otras secciones de este Contrato.

6. No Cubrimos los gastos de la administracién o inyeccion de cualquier otro
Medicamento Recetado. Los Medicamentos Recetados dados o administrados en
el consultorio de un Médico se Cubren conforme a la seccion “Servicios para
pacientes ambulatorios y profesionales” de este Contrato.

7. No Cubrimos los medicamentos que por ley no requieran de receta médica, a
excepcion de los medicamentos para dejar de fumar, medicamentos preventivos
de venta libre o dispositivos proporcionados de conformidad con las pautas
integrales respaldadas por HRSA o con una calificacion “A” o “B” de USPSTF, o
segun se establezca de otra manera en este Contrato. No Cubrimos
Medicamentos Recetados que tengan equivalentes sin receta, excepto si esta
designado especificamente como un medicamento Cubierto en el Formulario. Los
medicamentos equivalentes sin receta son medicamentos disponibles sin receta
meédica que tienen el mismo nombre/entidad quimica como sus homologos
recetados. No Cubrimos productos reempaquetados, tales como kits terapéuticos
0 paquetes practicos, que contengan Medicamentos Recetados Cubiertos, a
menos que el Medicamento Recetado solo esté disponible en un kit terapéutico o
paquete practico. Los kits terapéuticos o paquetes practicos contienen uno o mas
Medicamentos recetados y es posible que estén empaquetados con articulos de
venta libre, tales como guantes, dedales, toallitas higiénicas o emolientes topicos.

8. No Cubrimos los Medicamentos Recetados para reemplazar a los que se hayan
perdido o hayan sido robados.

9. No Cubrimos los Medicamentos Recetados que se le hayan dispensado mientras
esta en un Hospital, en un hogar de ancianos, en otra institucién, en un Centro, o
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si Usted es un paciente con atencidén a domicilio, excepto en aquellos casos en
que la base de pago por o en Su nhombre al Hospital, hogar de ancianos, Agencia
de Salud a Domicilio o agencia de servicios de atencion médica a domicilio, u otra
institucion, no incluya los servicios de medicamentos.

10.Nos reservamos el derecho de denegar beneficios que no sean Médicamente
Necesarios o experimentales o de investigacion de cualquier medicamento
prescrito o dispensado de una manera contraria a la practica médica habitual. Si
se le deniega la cobertura, Usted tiene derecho a una Apelacion, segun lo
descrito en las secciones “Revisidén de la Utilizacion” y “Apelacion Externa” del
presente Contrato.

11.Una farmacia no tiene que dispensar una Receta que, a juicio profesional del
farmacéutico, no deba entregar.

F. Condiciones generales.

1. Usted debe mostrar Su tarjeta de identificacion de miembro en la farmacia
minorista al momento de obtener su Medicamento Recetado o debe
proporcionarle otra informacioén de identificacion que Nosotros podamos verificar
durante el horario comercial habitual. Usted debe incluir Su numero de
identificacion en los formularios provistos por la farmacia de pedidos por correo
en la que Usted haga una compra.

G. Definiciones
Los términos utilizados en esta seccién se definen como sigue. (Otros términos definidos
se pueden encontrar en la seccion de Definiciones de este Contrato).

1. Medicamento de Marca: Un Medicamento Recetado que: 1) es fabricado y
comercializado bajo la marca o el nombre registrado de un fabricante de
medicamentos especificos; o (2) que identifiquemos como un Medicamento
Recetado de Marca basandonos en fuentes de datos disponibles. Todos los
Medicamentos Recetados que sean identificados como de "marca"” por el
fabricante, la farmacia o el Médico no pueden ser clasificados como
Medicamentos de Marca por Nosotros.

2. Farmacia Designada: Una farmacia que ha firmado un acuerdo con Nosotros o
con una organizaciéon contratante en Nuestro nombre para proporcionar
Medicamentos Recetados, incluidos, pero sin limitarse a, los Medicamentos
Recetados especializados. El hecho de que una farmacia sea una Farmacia
Participante no quiere decir que se trate de una Farmacia Designada.

3. Formulario: La lista que identifica a los Medicamentos Recetados para los que la
cobertura puede estar disponible segun este Contrato. Para determinar a qué
nivel se ha asignado un Medicamento Recetado en particular, visite Nuestro sitio
web en www.metroplus.org o llame al numero en Su tarjeta de identificacion.
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4. Medicamento Genérico: Un Medicamento Recetado que: 1) es quimicamente
equivalente a un Medicamento de Marca; o 2) que identifiquemos como un
Medicamento Recetado Genérico basandonos en fuentes de datos disponibles.
Todos los Medicamentos Recetados que sean identificados como “genéricos” por
el fabricante, la farmacia o el Médico no pueden ser clasificados como
Medicamentos Genéricos por Nosotros.

5. Medicamento de mantenimiento: Un Medicamento Recetado utilizado para
tratar una afeccién que se considera cronica o prolongada y que, por lo general,
requiere el uso diario de Medicamentos Recetados.

6. Farmacia No Participante: Una farmacia que no ha llegado a un acuerdo con
nosotros para proporcionar Medicamentos Recetados a los Miembros. No vamos
a hacer ningun pago por recetas o Reposiciones en una Farmacia No Participante
distinta a la descrita anteriormente.

7. Farmacia Participante: Una farmacia que tiene:
e Un acuerdo con Nosotros o Nuestro representante para proporcionar
Medicamentos Recetados a los Miembros;
e Un acuerdo por el cual acepta tasas de reembolso especificas para
dispensar Medicamentos Recetados; y
e Ha sido designada por Nosotros como una Farmacia Participante.
Una Farmacia Participante puede ser una farmacia minorista o de pedidos por
correo.

8. Medicamento Recetado: Un medicamento, producto o dispositivo que ha sido
aprobado por la FDA y que puede, en virtud de la ley federal o estatal, ser
dispensado en virtud de una Receta o Reposicidn y es parte de nuestro
Formulario. Un Medicamento Recetado incluye una medicacién que, debido a sus
caracteristicas, es apropiada para la autoadministracion o para la administracion
por parte de un cuidador no especializado.

9. Costo del Medicamento Recetado: El monto, inclusive el cargo por despacho y
cualquier impuesto sobre la venta, que hemos acordado pagar a Nuestras
Farmacias Participantes por un Medicamento Recetado Cubierto que se dispense
en una Farmacia Participante. Si su Contrato incluye la cobertura en las
farmacias no participantes, el Costo del Medicamento Recetado que dispense
esta farmacia se calcula usando el Costo del Medicamento Recetado que se
aplica para ese Medicamento con Receta en particular en la mayoria de las
Farmacias Participantes.

10. Receta o Reposicion: La directriz que permite dispensar un Medicamento
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Recetado y que es emitida por un Profesional de Atencidon Médica debidamente
autorizado que actua dentro del ambito de su ejercicio profesional.

11. Cargo Usual y Normal: La tarifa usual que una farmacia cobra a individuos por
un Medicamento Recetado sin hacer referencia a reembolsos a la farmacia por
terceros segun lo requerido en la Seccién 6826-a de la Ley de Educacion de

Nueva York.
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SECCION XIV

Beneficios de bienestar general

A. Reembolso del gimnasio.

Les reembolsaremos parcialmente al Suscriptor y a Su Cényuge Cubierto ciertos cargos
del gimnasio o cuotas de membresia, pero solo si dichos cargos se pagan a los
gimnasios que mantienen el equipo y los programas que promueven el bienestar
cardiovascular. Un gimnasio elegible debe tener al menos dos (2) equipos o actividades
de la siguiente lista que promuevan el bienestar cardiovascular.

El reembolso se limita a visitas reales o en linea para sesiones de ejercicio. No
reembolsamos:
e Membresias en clubes de tenis, clubes de campo, clinicas de pérdida de peso,
spas u otros servicios similares;
e Membresias vitalicias;
e Equipo, ropa, vitaminas u otros servicios que el gimnasio pueda ofrecer (p. €j.,
masajes, etc.); o
e Servicios que son instalaciones como un gimnasio, que estan incluidos en Su
alquiler o en los cargos de la asociacion de propietarios.

A fin de ser elegible para un reembolso, Usted debe:
e Ser un miembro activo del gimnasio, y
e Completar 50 visitas o sesiones de ejercicio en linea en un periodo de seis (6)
meses.

Con el fin de obtener el reembolso, al final del periodo de seis (6) meses, Usted debe
presentar:

e Un formulario de reembolso completo y
e Una copia de su factura del gimnasio, que muestre los cargos pagados por su
membresia.

Una vez que recibamos el formulario de reembolso completado y la factura, se le
reembolsara el monto menor de $200 para el Suscriptor y $100 para el Conyuge
Cubierto del Suscriptor o el costo real de la membresia por un periodo de seis (6)
meses. Se emitira el reembolso solo después de que haya completado cada periodo de
seis (6) meses, incluso si termina con las 50 visitas en un periodo menor.

B. Beneficio de meditacion para el bienestar mental
1. Propdésito.

El propdsito de este programa de bienestar es animarlo a tener un rol mas activo en el
manejo de Su salud y bienestar.
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2. Descripcion.

Usted es elegible para una membresia de tres (3) meses gratis para un programa de
meditacidn a través de una aplicacion en linea. Usted recibira un cédigo para acceder a
la aplicacion en linea.

Mediante la aplicacién, Usted tendra acceso a multiples médulos de meditacion guiada
que se enfocaran en Sus necesidades especificas, incluidos suefio, alegria y calma.

3. Elegibilidad.
Usted, el Suscriptor y cada Dependiente cubierto pueden participar en el programa de
bienestar.

4. Participacion.

El método preferido para acceder al programa de bienestar es a través de nuestro sitio
web en www.metroplus.org. Sin embargo, si Usted no tiene acceso a Internet, llamenos
al numero que figura en Su tarjeta de identificacion y nosotros le informaremos como
participar sin acceso a Internet.

5. Recompensas.
Usted automaticamente tendra acceso a una membresia de tres (3) meses gratis para el
programa de meditacién a través de una aplicacion en linea.

C. Recompensas de vida saludable

1. Propdésito.
El propdsito de este programa de bienestar es animarlo a tener un rol mas activo en el
manejo de Su salud y bienestar.

2. Descripcion.

Usted queda inscrito automaticamente en el programa de recompensas de MetroPlus.
Ofrecemos beneficios en relacion con el uso de cualquiera de las siguientes acciones y
actividades de promocion de la salud y el bienestar y la participacion en ellas, a las
cuales se hace un seguimiento a través de un portal en linea:

e Recompensas de desafios de bienestar: desafio de intensificacion (150 puntos),
desafio de solo beber agua (150 puntos), desafio del estudiante estrella (150
puntos);

e Recompensas de la salud de las mujeres (cuando se proporcionan de acuerdo
con las pautas del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de Estados Unidos
[United States Preventive Services Task Force, USPSTF] o la Administraciéon de
Recursos y Servicios de Salud [Resources and Services Administration, HRSA)
con una calificacion "A" o "B"]: pruebas de deteccion de cancer cervical y de
mamas (150 puntos cada una);

e Recompensas del bebé sano: visita de posparto (250 puntos), chequeos de
bienestar del bebé (hasta 1,200 puntos);

e Recompensas del control de la diabetes: Examen oftalmolégico de la retina (150
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puntos);

e Recompensas de atencion preventiva (cuando se proporciona de acuerdo con las
pautas del USPSTF o la HRSA con una calificacién "A" o "B"): chequeo del nifio y
el adolescente (con el PCP u obstetricia/ginecologia) (150 puntos), chequeo
odontoldgico (100 puntos), colonoscopia (500 puntos), prueba de sangre oculta
en heces (150 puntos), vacuna contra la gripe (50 puntos);

¢ Recompensas de administraciéon de medicamentos: Administracion de
medicamentos para el asma (de 5 a 64 afios) (600 puntos)

e Realizacién y envio de la evaluacién de riesgos para la salud (Health Risk
Assessment, HRA) (200 puntos)

e Consulte a su PCP (hasta 600 puntos) o a cualquier proveedor a través de nuestro
Programa de telemedicina (hasta 500 puntos) para Su visita anual de bienestar o
chequeo/evaluacion de salud fisica

3. Elegibilidad.
Usted, el Suscriptor y cada Dependiente cubierto pueden participar en el programa de
bienestar.

4. Participacion.

El método preferido para acceder al programa de bienestar es a través de nuestro sitio
web en www.metroplus.org. Debe tener acceso a una computadora con internet para
participar en el programa del sitio web. Sin embargo, si Usted no tiene acceso a una
computadora, lldamenos al numero que figura en Su tarjeta de identificacion y nosotros le
informaremos como participar sin acceso a Internet.

5. Recompensas.
Entre las recompensas por participar en un programa de bienestar, se incluyen:
e Cada uno de los puntos de recompensa por la realizacién correcta de actividades

o desafios de salud vale $0.10 y puede canjearse por articulos de un catalogo
disponible en Nuestro portal en linea. Estos incluyen equipos de movimiento y
acondicionamiento fisico, equipos deportivos, equipos para el aire libre, articulos
de cuidado personal, suministros educativos y de creatividad, actividades para
nifos, suministros para bebés, equipos de cocina y nutricidén y tarjetas de regalo.
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SECCION XV

Atencion oftalmolégica pediatrica

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

A. Atencion oftalmoloégica pediatrica.

Cubrimos la atencién oftalmoldgica de emergencia, preventiva y de rutina para los
Miembros hasta el final del mes en el que el Miembro cumple los 19 afos de edad. Para
encontrar a un Proveedor Participante, llame al numero en Su tarjeta de identificacion o
visite Nuestro sitio web en www.metroplus.org.

B. Examenes pediatricos de la vista.

Cubrimos los examenes de la vista con el fin de determinar la necesidad de lentes

correctivos y, si es necesario, para proporcionar una receta de lentes correctivos.

Cubrimos un examen de la vista una (1) vez por Ao del Plan, a menos que sea

Médicamente Necesario realizar examenes mas frecuentes segun lo demuestre la

documentacion apropiada. El examen de la vista puede incluir, pero no se limita a:
e Historial del caso;

Examen interno y externo del ojo;

Examen oftalmoscépico;

Determinacion del estado de refraccion;

Distancia binocular;

Pruebas de tonometria para el glaucoma;

Examen de campos visuales grandes y vision a color; y

Resumen de hallazgos y recomendaciones de lentes correctivos.

C. Lentes recetados y marcos pediatricos.

Cubrimos lentes recetados o lentes de contacto estandar una (1) vez por Afo del Plan,
a menos que sea Médicamente Necesario que Usted tenga nuevos lentes o lentes de
contacto con mayor frecuencia segun lo demuestre la documentacion apropiada. Los
lentes recetados pueden estar hechos de vidrio o plastico.

Ademas, cubrimos marcos estandar adecuados para sostener los lentes una (1) vez por

Ano del Plan, a menos que sea Médicamente Necesario que Usted tenga nuevos
marcos con mayor frecuencia segun lo demuestre la documentacién apropiada.
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SECCION XVI

Atencion odontolégica pediatrica

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 Autorizacion
Previa o de Remision que se apliquen a estos beneficios.

Cubrimos los siguientes servicios de atencion odontoldgica para los Miembros hasta el
final del mes en el que el Miembro cumple los 19 anos de edad:

A. Atencién odontoldgica de emergencia. Cubrimos la atencion odontoldgica de
emergencia, que incluye el tratamiento odontolégico de emergencia necesario para
aliviar el dolor y el sufrimiento causado por las enfermedades o los traumatismos
odontologicos. La atencion odontoldgica de emergencia no esta sujeta a Nuestra
Autorizacién Previa.

B. Atencién odontolégica preventiva. Cubrimos la atencidon odontoldgica preventiva,
que incluye los procedimientos que ayudan a prevenir que se produzcan las
enfermedades bucales, entre ellos:

e Profilaxis (eliminacién del sarro y pulido de los dientes) en intervalos de seis
(6) meses;

e La aplicacion del fluor topico cada seis (6) meses en donde el suministro de
agua local no esté fluorado;

e Selladores o dientes molares permanentes sin reparar; y

e Mantenedores de espacio unilaterales o bilaterales para colocarlos en una
denticion decidua y/o mixta para mantener el espacio para que los dientes
permanentes se desarrollen con normalidad.

C. Atencion odontolégica de rutina. Cubrimos la atencion odontoldgica de rutina
proporcionada en el consultorio de un dentista, que incluye:

e Examenes, visitas y consultas odontolégicas una vez dentro de un periodo
consecutivo de seis (6) meses (cuando surgen los dientes primarios);

e Radiografias, radiografias de boca completa o radiografias panoramicas a
intervalos de treinta y seis (36) meses, radiografias de aleta de mordida a
intervalos de seis (6) meses y otras radiografias si son Médicamente
Necesarias (una vez que aparezcan los dientes primarios);

e Procedimientos para extracciones simples y otro tipo de cirugia dental de
rutina que no requieran de Hospitalizacion, inclusive la atencion pre y
posoperatoria;

e Sedacién consciente en el consultorio;

¢ Amalgamas, restauraciones con resina compuesta y coronas de acero
inoxidable; y

e Otros materiales de restauracion apropiados para los nifios.
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D. Endodoncia. Cubrimos los servicios de endodoncia de rutina, que incluyen los
procedimientos para el tratamiento de las cdmaras de la pulpa y los conductos
pulpares enfermos que no requieran de Hospitalizacion.

E. Periodoncia. Cubrimos servicios de periodoncia limitados. Cubrimos servicios no
quirurgicos de periodoncia. Cubrimos servicios quirurgicos de periodoncia,
necesarios para el tratamiento relacionado con trastornos hormonales, terapia
farmacoldégica o defectos congénitos. También Cubrimos los servicios de periodoncia
como prevencion de, o para la evitar la necesidad de ortodoncia u odontologia
estética, y que estan Cubiertos por este Contrato.

F. Prostodoncia. Cubrimos los servicios de prostodoncia de la siguiente manera:

e Dentaduras postizas completas o parciales removibles para Miembros de 15
afnos de edad en adelante, incluso seis (6) meses de atencién de seguimiento;
y

e Servicios adicionales, que incluyen la insercidon de la identificacion de dientes
flojos, reparaciones, rellenados y amalgamas, y el tratamiento del paladar
hendido; y

e Protesis provisional para Miembros entre cinco (5) y 15 afios de edad.

No Cubrimos implantes ni servicios relacionados con implantes.

Los puentes fijos no estan Cubiertos, a menos que sea necesario:

e Para el reemplazo de una pieza dentaria individual anterosuperior (incisivo
lateral/central o cuspideo) en un paciente que, salvo por esta pieza, posea un
complemento total de dientes funcionales y/o restaurados;

e Para la estabilizacion del paladar hendido; o

e Debido a la presencia de cualquier afeccion fisiolégica o neurolégica que
impida la colocacion de una prétesis removible segun se ha demostrado por
documentacion meédica.

G. Cirugia bucal. Cubrimos la cirugia bucal que no es de rutina, tal como extraccion
O0sea completa y parcial, reimplante de dientes, trasplante de dientes, acceso
quirurgico a un diente retenido, movilizacion de dientes erupcionados o en mala
posicion para ayudar a la erupcién dental, y colocacién de un dispositivo para facilitar
la erupcion de un diente impactado. También Cubrimos la cirugia bucal como
prevencion de, o para evitar la necesidad de, la ortodoncia, y que esta Cubierta por
este Contrato.

H. Ortodoncia. Cubrimos la ortodoncia que se utiliza para ayudar a restaurar las
estructuras orales para la salud y la funcién y para el tratamiento de afecciones
meédicas graves, tales como: paladar hendido y labio leporino, micrognatia
maxilar/mandibular (mandibula superior o inferior subdesarrollada), prognatismo
mandibular extremo, asimetria severa (anomalias craneofaciales), anquilosis de las
articulaciones temporomandibulares y otras displasias esqueléticas significativas.
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Los procedimientos incluyen, pero no se limitan a los siguientes:

Expansién rapida de paladar (RPE, por sus siglas en inglés);

Colocacion de componentes (por ejemplo, correctores dentales, bandas);
Tratamiento de ortodoncia interceptiva;

Tratamiento de ortodoncia integral (en la que se colocan los aparatos de
ortodoncia para el tratamiento activo y se ajustan periédicamente);

Terapia con dispositivos extraibles; y

Retencion de ortodoncia (extraccion de aparatos, y construccion y colocacion
de retenedores).
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SECCION XV
Exclusiones y limitaciones
De conformidad con este Contrato, no se Cubre lo siguiente:

A. Aviacion.
No cubrimos los servicios derivados de la aviacion, excepto como pasajero que paga
pasaje en un vuelo de linea o charter operado por una aerolinea regular.

B. Atencién supervisada y para convalecientes.

No cubrimos los servicios relacionados con curas de reposo, atencion supervisada y
transporte. “Cuidado supervisado” significa ayudar a una persona a moverse, vestirse,
bafarse, ir al bafio y demas actividades relacionadas. La atencién supervisada no
incluye los Servicios Cubiertos determinados como Médicamente Necesarios.

C. Terapia de reorientacion sexual.

No Cubrimos la terapia de reorientacion sexual. La terapia de reorientacién sexual es
cualquier practica realizada por un profesional de salud mental que tenga por fin
cambiar la orientacion sexual o la identidad de género de un Miembro menor de 18
afos, incluso los esfuerzos por cambiar el comportamiento, las expresiones de género o
eliminar o reducir las atracciones romanticas o sexuales o los sentimientos hacia
personas del mismo sexo. La terapia de reorientacion sexual no incluye el
asesoramiento o la terapia para una persona que desea someterse a una transicién de
género o que esté en el proceso de someterse a una transicién de género, que provee
aceptacion, apoyo y comprensiéon de una persona o que facilita la capacidad de
afrontamiento de una persona, apoyo social y exploracion y desarrollo de la identidad,
incluso intervenciones neutrales sobre la orientacion sexual para evitar o abordar
conductas ilicitas o practicas sexuales inseguras, siempre que el asesoramiento o la
terapia no tenga por fin cambiar la orientacion sexual o la identidad de género.

D. Servicios cosméticos.

No Cubrimos los servicios, Medicamentos Recetados o cirugias cosméticas, salvo que
se indique lo contrario, a menos que esa cirugia cosmética implique una cirugia
reconstructiva cuando dicho servicio esté relacionado o sea posterior a una cirugia
debido a un traumatismo, una infeccién o enfermedades de la parte afectada y una
cirugia reconstructiva debido a una enfermedad congénita o anomalia de un Hijo
cubierto que haya dado lugar a un defecto funcional. También Cubrimos los servicios en
relacion con la cirugia reconstructiva después de una mastectomia, segun lo dispuesto
en otras secciones de este Contrato. La cirugia cosmética no incluye cirugias que se
estime sean Médicamente Necesarias. Si se presenta una reclamacion por un
procedimiento que figure en 11 NYCRR 56 (por ejemplo: ciertos procedimientos de
cirugia plastica y dermatologia) con posterioridad y sin la informacién médica, ninguna
denegacion estara sujeta a las secciones "Revision de la Utilizacion" y "Apelacion
Externa" del presente Contrato, a menos que se presente informacién médica.
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E. Cobertura fuera de los Estados Unidos, Canada o México.

No Cubrimos el cuidado o tratamiento proporcionado fuera de los Estados Unidos, sus
posesiones, Canada o México, a excepcion de los Servicios de Emergencia, los
Servicios Médicos de Emergencia Prehospitalaria y los servicios de ambulancia para
tratar su Afeccion de Emergencia.

F. Servicios odontolégicos.

No cubrimos los servicios odontolégicos a excepcion de: atencién o tratamiento debido
a una lesion accidental a los dientes naturales sanos dentro de los 12 meses posteriores
al accidente, atencién o tratamiento odontolégico necesario debido a una enfermedad o
anomalia congénita, o atencién o tratamiento odontolégico que se indique
especificamente en las secciones "Servicios para pacientes ambulatorios y
profesionales" y "Atencion odontoldgica pediatrica" de este Contrato.

G. Tratamientos experimentales o de investigacion.

No Cubrimos ningun servicio de atencién médica, procedimiento, tratamiento,
dispositivo o Medicamento Recetado que sea experimental o de investigacion. Sin
embargo, Cubriremos los tratamientos experimentales o de investigacion que incluyan el
tratamiento para Su enfermedad rara o los costos del paciente por Su participacion en
un estudio clinico, segun lo descrito en la seccidon Servicios para pacientes ambulatorios
y profesionales de este Contrato o cuando un Agente de Apelacion Externa certificado
por el Estado revoque Nuestra denegacion de los servicios. Sin embargo, para los
estudios clinicos no Cubriremos los costos de los medicamentos o dispositivos de
investigacion, los servicios que no sean de salud necesarios para que Usted reciba el
tratamiento, los costos de la gestidn de la investigacion o los que no Cubririamos bajo el
Contrato para los tratamientos no investigativos. Vea la seccion “Revision de la
Utilizacion” y “Apelacion Externa” de este Contrato para obtener una explicacion mas
detallada de sus derechos de Apelacion.

H. Participacion en un delito grave.

No Cubrimos ninguna enfermedad, tratamiento o afeccion médica causada por Su
participacion en un delito grave, una revuelta o insurreccion. Esta exclusion no se aplica
a la Cobertura de los servicios relacionados con las lesiones sufridas por la victima de
un acto de violencia doméstica o de los servicios como consecuencia de Su afeccion
médica (que incluye tanto afecciones de salud fisicas como mentales).

. Cuidado de los pies.

No Cubrimos la atencion podoldgica en relacion con las durezas, callos, pies planos,
arcos caidos, pies débiles, distension cronica del pie o quejas sintomaticas de los pies.
Sin embargo, Cubriremos la atencion podoldgica cuando Usted tenga una afeccidn
meédica o enfermedad que resulte en déficits circulatorios o areas con sensacion
reducida en Sus piernas o pies.

J. Centros gubernamentales.
No Cubrimos la atencion o el tratamiento proporcionado en un Hospital que sea
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propiedad o esté operado por una entidad gubernamental federal, estatal o de otro tipo,
excepto que la ley indique lo contrario, a menos que Usted sea trasladado al Hospital
porque esta cerca del lugar donde Usted se lesion6 o enfermd, y que alli se provean
Servicios de Emergencia para tratar su Afeccion de Emergencia.

K. Médicamente Necesario.

En general, no Cubriremos ningun servicio de atenciéon médica, procedimiento,
tratamiento, prueba, dispositivo o Medicamento Recetado que determinemos que no
sea Médicamente Necesario. Sin embargo, si un Agente de Apelacion Externa
certificado por el Estado revoca Nuestra denegacién, Cubriremos el procedimiento,
tratamiento, servicio, prueba o Medicamento Recetado para los que se haya denegado
la cobertura, en la medida en que tal procedimiento, tratamiento, servicio, prueba,
dispositivo o Medicamento Recetado esté Cubierto bajo los términos de este Contrato.

L. Medicare u otro programa gubernamental.
No Cubrimos servicios si se proporcionan beneficios para tales servicios conforme al
programa federal Medicare u otro programa gubernamental (excepto Medicaid).

M. Servicio militar.
No Cubrimos una enfermedad, tratamiento o afeccion médica, debido al servicio en las
Fuerzas Armadas o unidades auxiliares.

N. Seguro de automovil independiente de la culpabilidad.

No Cubrimos ningun beneficio en la medida estipulada en concepto de cualquier pérdida
o parte de ella, para la cual se puedan recuperar o sean recuperables los beneficios del
seguro de automovil independiente de la culpabilidad. Esta exclusién se aplica incluso si
Usted no presenta una reclamacion adecuada y oportuna de los beneficios a su
disposicion en virtud de una pdliza obligatoria independiente de la culpabilidad.

O. Servicios no mencionados.
No Cubrimos los servicios que no figuren en el presente Contrato como Cubiertos.

P. Servicios prestados por un familiar.

No Cubrimos servicios realizados por un familiar inmediato de la persona cubierta.
“Familiar inmediato” significa hijo/hija, hijastro/hijastra, conyuge, padre/madre,
padrastro/madrastra, hermanos/hermanas, hermanastros/hermanastras,
suegros/suegras, yernos, nueras, cuiados/cuiadas, abuelos/abuelas, cényuge del
abuelo/abuela, nietos/nietas o conyuge del nieto o la nieta.

Q. Servicios facturados por separado por los empleados de un Hospital.
No Cubrimos los servicios prestados y facturados por separado por los empleados de
Hospitales, laboratorios u otras instituciones.

R. Servicios sin cargo.
No Cubrimos los servicios que se hacen normalmente sin cargo.
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S. Servicios oftalmologicos.
No Cubrimos el examen o ajuste de lentes o lentes de contacto, excepto que se indique
especificamente en la seccion "Atencion oftalmoldgica pediatrica” de este Contrato.

T. Guerra.
No Cubrimos una enfermedad, tratamiento o afeccion médica a causa de una guerra,

declarada o no declarada.

U. Incapacidad laboral.

No Cubrimos los servicios si los beneficios de estos servicios se proporcionan conforme
a cualquier ley estatal o federal en materia de indemnizacién por accidentes laborales,
enfermedades laborales o responsabilidad de empleadores.
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SECCION XViii
Determinaciones de reclamaciones

A. Reclamaciones.

Una reclamacion es una peticion para que los beneficios o servicios se proporcionen o
paguen de acuerdo con los términos de este Contrato. Cuando Usted recibe servicios
de un Proveedor Participante, no tendra que presentar un formulario de reclamacion.
Sin embargo, si Usted recibe servicios de un Proveedor No Participante, ya sea Usted o
el Proveedor deben presentar un formulario de reclamacién ante Nosotros. Si el
Proveedor No Participante no esta dispuesto a presentar el formulario de reclamacion,
Usted tendra que presentarlo.

B. Aviso de reclamacion.

Las reclamaciones por servicios deben incluir toda la informacion que Nosotros
designemos que es necesaria para procesar la reclamacion, incluyendo, pero sin
limitarse a: El numero de identificacion del Miembro, el nombre, la fecha de nacimiento,
la fecha de servicio, el tipo de servicio, el cargo por cada servicio, el codigo de
procedimiento para el servicio en su caso, el cédigo de diagndstico, el nombre y la
direccién del Proveedor que hace el cargo y el historial médico de evidencia, cuando
sea necesario. No se aceptara una reclamacion que no contenga toda la informacién
necesaria; en ese caso, se debera volver a presentar la reclamacioén con toda la
informacion necesaria. Los formularios de reclamacion estan disponibles llamando al
numero que figura en su tarjeta de identificacién o visitando Nuestro sitio web en
www.metroplus.org. Los formularios de reclamacion completados se deben enviar a la
direccidn que aparece en la seccion “Cémo funciona Su cobertura” de este Contrato.
También puede enviarnos una reclamacion de forma electronica a la direccidén de correo
electrénico que aparece en la secciéon “Cémo funciona Su cobertura” de este Contrato.

C. Plazo para presentar reclamaciones.

Las reclamaciones por servicios deben ser presentadas para su pago dentro de los 180
dias después de recibir los servicios para los cuales se solicita el pago. Si no es
razonablemente posible presentar una reclamacion en el plazo de 180 dias, debe
presentarla tan pronto como sea razonablemente posible.

D. Reclamaciones de remisiones prohibidas.

No estamos obligados a pagar ninguna reclamacion, factura u otra demanda o solicitud
de un Proveedor en concepto de servicios clinicos de laboratorio, servicios de farmacia,
servicios de radioterapia, servicios de fisioterapia o de rayos X, y servicios de
diagndstico por imagen proporcionados de acuerdo a una remision prohibida por la
Seccion 238-a(1) de la Ley de Salud Publica de Nueva York.

E. Determinaciones de reclamaciones.

Nuestro procedimiento de determinacién de reclamaciones se aplica a todas las
reclamaciones que no se refieran a una necesidad médica o a una determinacion
experimental o de investigacion. Por ejemplo, Nuestro procedimiento de determinacion
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de reclamaciones se aplica a la denegacion de beneficios contractuales y Remisiones.
Si Usted no esta de acuerdo con Nuestra determinacion de reclamaciones, puede
presentar una Queja en virtud de la seccion Quejas del presente Contrato.

Para una descripcion de los procedimientos de Revision de la Utilizacion y del proceso de
Apelacion para necesidades médicas o determinaciones experimentales o de
investigacion, consulte las secciones “Revision de la Utilizacion” y “Apelacion Externa” de
este Contrato.

F. Determinaciones de reclamaciones previas al servicio.

1. Una reclamacién previa al servicio es una solicitud para que se apruebe un
servicio o tratamiento antes de que se haya recibido. Si tenemos toda la
informacion necesaria para tomar una determinacion con respecto a una
reclamacion previa al servicio (por ejemplo, una determinacién de beneficio
cubierto o una Remisién), tomaremos una determinacion y se la notificaremos a
Usted (o0 a Su representante) dentro de los 15 dias siguientes a la recepcion de la
reclamacion.

Si necesitamos mas informacion, se la pediremos en el plazo de 15 dias desde la
recepcion de la reclamacién. Usted tendra 45 dias calendario para presentar la
informacion. Si recibimos la informacién dentro de 45 dias, nosotros tomaremos
una determinacién y se la notificaremos a Usted (o su representante) por escrito,
dentro de 15 dias de haber recibido la informacion. Si toda la informacion
necesaria no se recibe dentro de 45 dias, tomaremos una determinacion dentro
de los 15 dias calendario siguientes al final del periodo de 45 dias.

2. Revisiones urgentes previas al servicio. Con respecto a las solicitudes
urgentes previas al servicio, si tenemos toda la informacion necesaria para tomar
una determinacién, tomaremos una determinacion y se la notificaremos a Usted
(o a Su representante) por teléfono en las 72 horas siguientes a la recepcion de la
solicitud. Una notificacion escrita le llegara dentro de los tres (3) dias calendario
siguientes a la decision. Si necesitamos informacion adicional, se la pediremos
dentro de las siguientes 24 horas. A continuacion, tendra 48 horas para presentar
la informacién. Tomaremos una determinacion y se la notificaremos a Usted (o a
Su representante) por teléfono dentro de las 48 horas de la recepcién de la
informacion o al final del plazo de 48 horas, lo que suceda primero. Una
notificacién escrita le llegara dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la
decision.

G. Determinaciones de reclamaciones posteriores al servicio.

Una reclamacion posterior al servicio es una solicitud de un servicio o tratamiento que
Usted ya ha recibido. Si tenemos toda la informacion necesaria para hacer una
determinacion con respecto a una reclamacion posterior al servicio, haremos una
determinacién y se la notificaremos a Usted (o a Su representante) dentro de los 30 dias
calendario siguientes a la recepcién de la reclamacion, si denegamos la reclamacion de
manera total o parcial. Si necesitamos mas informacion, se la pediremos en el plazo de
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30 dias calendario. A continuacion, tendra 45 dias para proporcionar la informacion.
Tomaremos una determinacion y se la notificaremos a Usted (o a Su representante) por
escrito dentro de los 15 dias calendario de la recepcion de la informacion o al final del
plazo de 45 dias, lo que suceda primero, si denegamos la reclamacion de manera total o
parcial.

H. Pago de reclamaciones.

Si bien Nuestra obligacién de pagar una reclamacion es razonablemente clara, Nosotros
pagaremos la reclamacién dentro de los 30 dias posteriores a la recepcién de la
reclamacion (cuando se la envia a través de Internet o del correo electrénico) y dentro
de los 45 dias de la recepcion de la reclamacién (cuando se la envia a través de otros
medios, inclusive impresa en papel o por fax). Si solicitamos informacion adicional,
pagaremos la reclamacién dentro de los 15 dias de Nuestra determinacién de
vencimiento del pago, pero dentro de los 30 dias (en el caso de las reclamaciones
presentadas a traveés de Internet o del correo electronico) y dentro de los 45 dias (en el
caso de las reclamaciones que se presentan por otros medios, como impresa en papel o
por fax) de la recepcion de la informacion.
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SECCION XIX
Procedimientos para Quejas

A. Quejas.

Nuestro procedimiento para Quejas se aplica a cualquier cuestion no relacionada con
una necesidad médica o con una determinacion experimental o de investigacion
Nuestra. Por ejemplo, se aplica a la denegacion de beneficios contractuales o
problemas o inquietudes que Usted tenga respecto a nuestras politicas administrativas
o el acceso a los Proveedores.

B. Coémo presentar una queja.

Puede ponerse en contacto con Nosotros por teléfono al numero que aparece en Su
tarjeta de identificacion o por escrito para presentar una Queja. Podemos requerir que
Usted firme un acuse de recibo de su Queja oral, preparado por nosotros. Usted o Su
representante tienen hasta 180 dias calendario a partir del momento en que Usted
recibe la decision que nos solicita que revisemos para presentar una Queja.

Cuando recibamos su Queja, le enviaremos un acuse de recibo dentro de los 15 dias
habiles. El acuse de recibo incluira el nombre, la direccién y el numero de teléfono de
la persona encargada de su Queja, e indicara qué informacion adicional se debe
proporcionar, si fuera necesario.

Mantenemos la confidencialidad de todas las solicitudes y discusiones, y no
tomaremos ninguna medida discriminatoria como consecuencia de Su problema.
Tenemos un proceso de Queja estandar y acelerado, dependiendo de la naturaleza de
su investigacion.

Usted puede solicitar que Nosotros le enviemos una notificacion electrénica de la
determinacién de una Queja o de una Apelacién de Queja en lugar de un aviso escrito
o telefonico. Usted debe notificarnos con antelacion si desea recibir notificaciones
electrénicas. Para optar por recibir notificaciones electrénicas, llame al nimero que
figura en Su tarjeta de identificacion o visite Nuestro sitio web en www.metroplus.org.
Usted puede optar por dejar de recibir notificaciones electronicas en cualquier
momento.

C. Determinacion de la Queja.

El personal calificado revisara Su Queja o, si se trata de una cuestién clinica, un
profesional médico certificado o registrado profesional la estudiara. Decidiremos sobre
la Queja y se lo notificaremos dentro de los siguientes plazos:

Quejas aceleradas/urgentes: Por teléfono, dentro de las 48 horas
posteriores a la recepcion de la toda la
informacion necesaria o dentro de las 72
horas posteriores a la recepcion de su
Queja, lo que suceda primero.
La notificaciéon por escrito se proporcionara
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Quejas previas al servicio: (Una solicitud de
un servicio o tratamiento que aun no se ha
proporcionado).

Quejas posteriores al servicio: (Una
Reclamacion por un servicio o tratamiento
que ya se ha proporcionado).

Todas las demas Quejas: (Que no sean
en relacién con una reclamacion o
solicitud de servicio o tratamiento).

D. Asistencia.

dentro de las 72 horas siguientes a la
recepcion de su Queja.

Por escrito, dentro de los 30 dias
calendario siguientes a la recepcién de Su
Queja.

Por escrito, dentro de los 30 dias
calendario siguientes a la recepcién de Su
Queja.

Por escrito, dentro de los 45 dias
calendario posteriores a la recepcion de
toda la informacion necesaria.

Si no esta satisfecho con Nuestra determinacion de la Queja o no esta satisfecho en

cualquier otro momento, Usted puede:

Llamar al Departamento de Salud del Estado de Nueva York al 1-800-206-8125 o

escribirles a:
New York State Department of Health
Office of Health Insurance Programs

Bureau of Consumer Services — Complaint Unit

Corning Tower — OCP Room 1609
Albany, NY 12237

Correo electronico: managedcarecomplaint@health.ny.gov

Sitio web: www.health.ny.gov

Si Usted necesita asistencia para presentar una Queja, también puede comunicarse
con el Programa de Asistencia al Consumidor independiente del estado en:

Community Health Advocates
633 Third Avenue, 10" Floor
New York, NY 10017

O puede llamar de manera gratuita al: 1-888-614-5400, o enviar un correo electronico a

cha@cssny.org

Sitio web: www.communityhealthadvocates.org
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SECCION XX

Revision de la Utilizacion

A. Revision de la Utilizacién.

Revisamos los servicios de salud para determinar si los servicios son o0 eran
Médicamente Necesarios o experimentales o de investigacion (Médicamente
Necesarios). Este proceso se denomina Revision de la Utilizacidon. La Revisidn de la
Utilizacion incluye todas las actividades de revision, si se llevan a cabo antes del servicio
que se realiza (Autorizacidén Previa), durante la prestacion del servicio (concurrente) o
después de realizar el servicio (retrospectiva). Si Usted tiene alguna pregunta sobre el
proceso de Revisidon de la Utilizacion, por favor llame al numero en Su tarjeta de
identificacion. El numero de teléfono gratuito esta disponible al menos 40 horas a la
semana con una contestadora fuera del horario de atencion.

Todas las determinaciones que indiquen que los servicios no son Médicamente
Necesarios se tomaran por: 1) Médicos con licencia; o 2) Profesionales de Atencién
Médica con licencia, certificados, registrados o con credenciales que tengan la misma
profesion o una especialidad similar a la del Proveedor que, por lo general, gestiona su
afeccion médica o enfermedad o que presta el servicio de atencién médica que esta
bajo revision; o 3) con respecto al tratamiento del trastorno de salud mental o por
consumo de sustancias, los Médicos con licencia o los Profesionales de Atencién
Médica certificados, registrados o con credenciales que estén especializados en salud
conductual y tengan experiencia en la aplicacion de tratamientos para el trastorno de
salud mental o por consumo de sustancias. No compensamos ni proporcionamos
incentivos financieros a Nuestros empleados o revisores para determinar que los
servicios no son Médicamente Necesarios.

Hemos desarrollado guias y protocolos para ayudarnos en este proceso. Usaremos
criterios de revision clinica basados en evidencia y revisados por pares que sean
apropiados para la edad del paciente y designados por OASAS para el tratamiento de
trastornos por consumo de sustancias o aprobados para su uso por OMH para el
tratamiento de salud mental. Las guias y protocolos especificos estan disponibles para
Su revision cuando lo solicite. Para mas informacion, llame al numero en Su tarjeta de
identificacion o visite Nuestro sitio web en www.metroplus.org.

Usted puede solicitar que Nosotros le enviemos una notificacion electrénica de la
determinacién de una Revision de la Utilizacion en lugar de un aviso escrito o telefénico.
Usted debe notificarnos con antelacién si desea recibir notificaciones electronicas. Para
optar por recibir notificaciones electrénicas, llame al numero que figura en Su tarjeta de
identificacion o visite Nuestro sitio web en www.metroplus.org. Usted puede optar por
dejar de recibir notificaciones electronicas en cualquier momento.

B. Revisiones de Autorizaciones Previas.
1. Revisiones de Autorizaciones Previas sin caracter de urgencia. Si tenemos
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toda la informacion necesaria para tomar una determinacién respecto a la revision
de una Autorizacién Previa, tomaremos una determinacion y se la notificaremos a
Usted (o a Su representante) y a Su Proveedor, por teléfono y por escrito, dentro
de los tres (3) dias habiles siguientes a la recepcion de la solicitud.

Si necesitamos mas informacion, se la pediremos en el plazo de tres (3) dias
habiles. Usted o Su Proveedor tendran entonces 45 dias calendario para
presentar la informacion. Si recibimos la informacion solicitada dentro de los 45
dias, Nosotros tomaremos una determinacion y se la notificaremos a Usted (o a
Su representante) y a Su Proveedor, por teléfono y por escrito, dentro de los 3
dias habiles posteriores a la recepcién de la informacion. Si toda la informacion
necesaria no se recibe dentro de 45 dias, haremos una determinacién dentro de
los 15 dias naturales siguientes a lo que ocurra primero entre la recepcion de una
parte de la informacion solicitada y el final del periodo de 45 dias.

Revisiones de Autorizaciones Previas urgentes. Con respecto a las solicitudes
de Autorizaciones Previas urgentes, si tenemos toda la informacion necesaria
para tomar una determinacién, tomaremos una determinacion y se la
notificaremos a Usted (o a Su representante) y Su Proveedor, por teléfono, en las
72 horas siguientes a la recepcién de la solicitud. La notificacién por escrito se
proporcionara dentro de los tres (3) dias habiles siguientes a la recepcion de la
solicitud. Si necesitamos informacion adicional, se la pediremos dentro de las
siguientes 24 horas. Usted o Su Proveedor tendran entonces 48 horas para
presentar la informacion. Tomaremos una determinacion y se la notificaremos a
Usted (o0 a Su representante) y a su Proveedor por teléfono dentro de las 48
horas de la recepcion de la informacion o al final del plazo de 48 horas, lo que
suceda primero. La notificacion por escrito se proporcionara dentro de los tres (3)
dias habiles siguientes a la recepcioén de la informacién o tres (3) dias calendario
después de la notificacion verbal, lo que suceda primero.

Servicios ordenados por un tribunal En relacion con solicitudes de servicios de
salud mental y/o por trastornos por consumo de sustancias que todavia no se han
proporcionado, si Usted (o Su representante) certifica, en un formato establecido
por el Superintendente de Servicios Financieros, que comparecera o ha
comparecido ante un tribunal de jurisdiccion competente y puede estar sujeto a
una orden del tribunal que requiera tales servicios, tomaremos una determinacion
y le notificaremos a Usted (o Su representante) y a Su Proveedor por teléfono
dentro de las 72 horas de haber recibido la solicitud. La notificacién por escrito se
proporcionara dentro de los tres (3) dias habiles siguientes a la recepcion de la
solicitud. De ser posible, también haremos la notificacién por teléfono y por
escrito al tribunal.

Centros de Estabilizacion de Crisis. La cobertura de los servicios prestados en
los centros de estabilizacion de crisis con licencia segun la seccion 36.01 de la
Ley de Higiene Mental de Nueva York no esta sujeta a una Autorizacién Previa.
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Puede analizar retrospectivamente el tratamiento administrado en los centros de
estabilizacién de crisis para determinar si es Médicamente Necesario y Nosotros
utilizaremos las herramientas de revision clinica designadas por la OASAS o
aprobadas por la OMH. Si cualquier tratamiento en un centro de estabilizacion de
crisis participante se deniega por no ser Médicamente Necesario, Usted solo es
responsable de los Costos Compartidos dentro de la red que de otro modo
aplicarian a su tratamiento.

C. Revisiones concurrentes.

1. Revisiones concurrentes sin caracter de urgencia. Se tomaran las decisiones
sobre la Revision de la Utilizacion de los servicios durante el curso de la atencion
(revisiones concurrentes) y se le notificara a Usted (o0 a Su representante) y a su
Proveedor, por teléfono y por escrito, en el plazo de un (1) dia habil de la
recepcion de toda la informacidon necesaria. Si necesitamos mas informacion, se
la pediremos en el plazo de un (1) dia habil. Usted o Su Proveedor tendran
entonces 45 dias calendario para presentar la informacién. Haremos una
determinacién y se la notificaremos a Usted (0 a Su representante) y a Su
Proveedor, por teléfono y por escrito, en el plazo de un (1) dia habil de haber
recibido la informacion o, si no recibimos la informacion, en el plazo mas corto
entre (15) dias calendario a partir de la recepcion de parte de la informacién
solicitada o bien de 15 dias calendario siguientes al final del periodo de 45 dias.

2. Revisiones concurrentes urgentes. Para las revisiones concurrentes que
implican una ampliacién de la Atencién de Urgencia, si la solicitud de cobertura se
hace por lo menos 24 horas antes de la expiracién de un tratamiento previamente
aprobado, tomaremos una determinacién y se la notificaremos a Usted (0 a Su
representante) y a Su Proveedor por teléfono dentro de las 24 horas de la
recepcion de la solicitud. La notificacidén por escrito se proporcionara en el plazo
de un (1) dia habil siguiente a la recepcion de la solicitud.

Si la solicitud de cobertura no se hace por lo menos 24 horas antes de la
expiracion de un tratamiento previamente aprobado y tenemos toda la
informacion necesaria para tomar una determinacion, tomaremos una
determinacioén y se la notificaremos a Usted (o a Su representante) y a Su
Proveedor dentro de las 72 horas siguientes o un dia (1) habil siguiente a la
recepcion de la solicitud, lo que suceda primero. Si necesitamos informacién
adicional, se la pediremos dentro de las siguientes 24 horas. Usted o Su
Proveedor tendran entonces 48 horas para presentar la informacion. Tomaremos
una determinacion y se la notificaremos por escrito a Usted (o a Su
representante) y a Su Proveedor en el plazo de un (1) dia habil o 48 horas
después de haber recibido la informacion, lo que suceda primero o, si no
recibimos la informacién, 48 después de que acabe el periodo de 48 horas.

3. Revisiones de la atencion médica a domicilio. Después de recibir una solicitud

de cobertura para los servicios de atencion a domicilio luego de un ingreso en el
Hospital como paciente hospitalizado, tomaremos una determinacion y se la
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notificaremos a Usted (o0 a Su representante) y a Su Proveedor, por teléfono y por
escrito, en el plazo de un (1) dia habil después de la recepcion de la informacién
necesaria. Si al dia siguiente de la solicitud es fin de semana o dia festivo,
tomaremos una determinacién y se la notificaremos a Usted (0 a Su
representante) y a Su Proveedor dentro de las 72 horas siguientes a la recepcion
de la informacion necesaria. Cuando recibimos una solicitud de servicios de
atencion a domicilio y toda la informacion necesaria antes de Su alta de un
ingreso en el Hospital como paciente hospitalizado, no denegaremos la cobertura
de servicios de atencion a domicilio mientras Nuestra decisién sobre la solicitud
esté pendiente.

4. Revisiones del tratamiento para el trastorno por consumo de sustancias
como paciente hospitalizado. Si se presenta una solicitud de tratamiento del
trastorno por consumo de sustancias de un paciente hospitalizado al menos 24
horas antes de su alta de un ingreso para el tratamiento del trastorno por
consumo de sustancias como paciente hospitalizado, tomaremos una
determinacién en las 24 horas siguientes a la recepcion de la solicitud y
proporcionaremos la cobertura del tratamiento para el trastorno por consumo de
sustancias del paciente hospitalizado mientras Nuestra determinacién esté
pendiente.

5. Tratamiento de salud mental como paciente hospitalizado para Miembros
menores de 18 aios en Hospitales Participantes con licencia de la Oficina
de Salud Mental (OMH). La Cobertura del tratamiento de salud mental como
paciente hospitalizado en un Hospital con licencia de OMH no esta sujeta a
Autorizacién Previa. La cobertura no estara sujeta a una revisién concurrente
durante los primeros 14 dias del ingreso como paciente hospitalizado si el Centro
con licencia de OMH Nos notifica del ingreso y del plan de tratamiento inicial
dentro de los dos (2) dias habiles posteriores al ingreso. Después de los primeros
14 dias del ingreso como paciente hospitalizado, podemos revisar toda la
estancia para determinar si es Médicamente Necesaria y usaremos las
herramientas para la revision clinica aprobadas por OMH. Si se deniega una
parte de la estancia por no ser Médicamente Necesaria, Usted solo es
responsable de los Costos Compartidos dentro de la red que de otro modo
aplicarian a su ingreso como paciente hospitalizado.

6. Tratamiento del trastorno por consumo de sustancias como paciente
hospitalizado en centros certificados por OASAS participantes. La cobertura
del tratamiento del trastorno por consumo de sustancias como paciente
hospitalizado en un Centro certificado por OASAS Participante no esta sujeta a
una Autorizacion Previa. La cobertura no estara sujeta a una revision concurrente
durante los primeros 28 dias del ingreso como paciente hospitalizado si el Centro
certificado por OASAS Nos notifica del ingreso y del plan de tratamiento inicial
dentro de los dos (2) dias habiles posteriores al ingreso. Después de los primeros
28 dias del ingreso como paciente hospitalizado, podemos revisar toda la
estancia para determinar si es Médicamente Necesaria y usaremos las
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herramientas para la revision clinica designadas por OASAS. Si se deniega una
parte de la estancia por no ser Médicamente Necesaria, Usted solo es
responsable de los Costos Compartidos dentro de la red que de otro modo
aplicarian a su ingreso como paciente hospitalizado.

7. Tratamiento del trastorno por consumo de sustancias como paciente
ambulatorio en centros certificados por OASAS participantes. La Cobertura
para el tratamiento para pacientes ambulatorios, pacientes ambulatorios
intensivos, rehabilitacién de pacientes ambulatorios y para consumo de opioides
en una institucion participante certificada por OASAS no esta sujeta a
Autorizacién Previa. La Cobertura no estara sujeta a la revision concurrente
durante las primeras cuatro (4) semanas de tratamiento continuo, sin exceder las
28 visitas, si el Centro certificado por OASAS Nos notifica tanto del inicio del
tratamiento y del plan de tratamiento inicial dentro de los dos (2) dias habiles.
Después de las primeras cuatro (4) semanas de tratamiento continuo, sin exceder
las 28 visitas, Nosotros podemos revisar el tratamiento ambulatorio en su
totalidad para determinar si es Médicamente Necesario y usaremos herramientas
de revision clinica designadas por OASAS. Si se deniega cualquier porcion del
tratamiento ambulatorio por no ser Médicamente Necesario, Usted sera el unico
responsable de los Costos Compartidos dentro de la red que, de lo contrario, se
aplicarian a su tratamiento ambulatorio.

D. Revision retrospectiva.

Si tenemos toda la informacidn necesaria para tomar una decision con respecto a una
reclamacion retrospectiva, tomaremos una decision y se la notificaremos a Usted y a Su
Proveedor dentro de los 30 dias calendario siguientes a la recepcion de la solicitud. Si
necesitamos mas informacién, se la pediremos en el plazo de 30 dias calendario. Usted
o Su Proveedor tendran entonces 45 dias calendario para presentar la informacion.
Tomaremos una determinacion y se la notificaremos a Usted y a Su Proveedor por
escrito dentro de los 15 dias calendario de lo que suceda primero: la recepcion de toda
o parte de la informacion solicitada o el final del periodo de 45 dias.

Una vez que tengamos toda la informacion para tomar una decision, si no tomamos una
determinacién sobre la Revision de la Utilizacion dentro de los plazos aplicables
establecidos anteriormente se considerara una determinacién adversa sujeta a
Apelacion interna.

E. Revisién retrospectiva de servicios autorizados previamente.
Solo podemos revertir un tratamiento, servicio o procedimiento previamente autorizado
de revisién retrospectiva cuando:
¢ La informacién médica relevante que se nos presente en la revision retrospectiva
sea sustancialmente diferente de la informacién que se presente durante la revision
de Autorizacion Previa;
¢ La informacion médica relevante que se nos presente en la revision retrospectiva
existiese en el momento de la Autorizacion Previa, pero se retuviera o no se
pusiera a Nuestra disposicion;
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¢ No fuésemos conscientes de la existencia de dicha informacion en el momento
de la revision de Autorizacion Previa; y

¢ Si hubiéramos tenido conocimiento de esa informacién, no se hubiese autorizado
el tratamiento, servicio o procedimiento que se solicita. La determinacion se
realiza con los mismos estandares, criterios o procedimientos especificos que se
utilizan durante la revision de Autorizacién Previa.

F. Determinaciones de anulaciéon de la terapia escalonada.

Usted, Su representante o su Profesional de Atencién Médica puede solicitar una
determinacién de anulacién del protocolo de terapia escalonada para la Cobertura de un
Medicamento Recetado seleccionado por su Profesional de Atencidon Médica. Al realizar
una Revision de la Utilizacion para una determinacion de anulacion del protocolo de
terapia escalonada, utilizaremos criterios de revision clinica revisados por pares y
basados en evidencias reconocidos que sean adecuados para Usted y Su afeccion
médica.

1. Fundamentos y documentacion de respaldo. Una solicitud de determinacién
de anulacion del protocolo de terapia escalonada debe incluir fundamentos y
documentacion de respaldo del Profesional de Atenciéon Médica, que demuestre
que:

o El Medicamento Recetado requerido esta contraindicado o probablemente le
provoque una reaccion adversa o un fisico o mental;

e Se espera que el Medicamento Recetado requerido sea ineficaz en base a su
historial clinico conocido, a su afeccion y al régimen del Medicamento
Recetado;

e Usted ha probado el Medicamento Recetado requerido mientras Nosotros lo
cubriamos o bajo Su cobertura de seguro médico anterior, u otro
Medicamento Recetado de la misma clase farmacoldgica o con el mismo
mecanismo de accion, y que el Medicamento Recetado fue discontinuado,
debido a la falta de eficacia o efectividad, a una disminucién en el efecto o a
un efecto secundario;

e Usted esta estable tomando un Medicamento Recetado seleccionado por su
Profesional de Atencion Médica para su afeccion médica, siempre que esto no
nos impida el requerirle que intente un equivalente genérico con una
clasificacion AB; o

e El Medicamento Recetado requerido no redunda en Su beneficio porque
probablemente le provoque un importante obstaculo a la adhesion o el
cumplimiento con Su plan de atencién, probablemente empeore una afeccion
comorbida o probablemente disminuya su capacidad de lograr o mantener
una capacidad funcional razonable para realizar las actividades de la vida
diaria.

2. Revision estandar. Tomaremos una determinacion de anulacion del protocolo
de terapia escalonada y le notificaremos a Usted (o0 a Su representante) y, en
caso de que corresponda, a su Profesional de Atencion Médica, dentro de las 72
horas siguientes a la recepcion de los fundamentos y la documentacién de
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respaldo.

3. Revision acelerada. Si Usted tiene una afeccion médica que pone en grave
peligro su salud sin el Medicamento Recetado prescrito por su Profesional de
Atencién Médica, tomaremos una determinacién de anulacion del protocolo de
terapia escalonada y le notificaremos a Usted (o0 a Su representante) y a Su
Profesional de Atencion Médica dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion
de los fundamentos y la documentacion de respaldo.

Si los fundamentos y la documentacion de respaldo requeridos no se presentan con la
solicitud de determinacion de anulacién del protocolo de terapia escalonada,
solicitaremos la informacién dentro de las 72 horas para las revisiones retrospectivas y
la Autorizacion Previa; el plazo menor de 72 horas o un (1) dia habil para las revisiones
concurrentes; y 24 horas para las revisiones aceleradas. Usted o Su Profesional de
Atencidén Médica tendra 45 dias calendario para presentar la informacién para la
Autorizacién Previa, para revisiones retrospectivas y concurrentes, y 48 horas para las
revisiones aceleradas. Para las revisiones de Autorizaciones Previas, tomaremos una
determinacién y se la notificaremos a Usted (0 a Su representante) y a su Profesional de
Atencién Médica dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la informacion o
dentro de los 15 dias calendario posteriores al final del periodo de 45 dias si no se
recibe la informacion, lo que suceda primero. Para las revisiones concurrentes,
tomaremos una determinacién y se la notificaremos a Usted (o0 a Su representante) y a
su Profesional de Atencion Médica dentro de las 72 horas o un (1) dia habil posteriores
a la recepcion de la informacion o dentro de los 15 dias calendario posteriores al final
del periodo de 45 dias si no se recibe la informacidn, lo que suceda primero. Para las
revisiones retrospectivas, tomaremos una determinacion y se la notificaremos a Usted
(o a Su representante) y a su Profesional de Atencién Médica dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de la informacion o dentro de los 15 dias calendario
posteriores al final del periodo de 45 dias si no se recibe la informacién, lo que suceda
primero. Para las revisiones aceleradas, tomaremos una determinacion y se la
notificaremos a Usted (0 a Su representante) y a su Profesional de Atencion Médica
dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de la informacién o dentro de las 48
horas posteriores al final del periodo de 48 horas si no se recibe la informacion, lo que
suceda primero.

Si no tomamos una determinacién dentro de las 72 horas (o dentro de las 24 horas para
las revisiones aceleradas) de la recepcion de los fundamentos o la documentacion de
respaldo, se aprobara la solicitud de anulacion del protocolo de terapia escalonada.

Si determinamos que el protocolo de la terapia escalonada deberia anularse,
autorizaremos la cobertura inmediata del Medicamento Recetado prescrito por el
Profesional de Atencion Médica que lo atiende. Una determinacion de anulaciéon del
protocolo de terapia escalonada es elegible para una Apelacion.

G. Redeterminacion.
Si no intentamos consultar con Su Proveedor que recomendé el Servicio Cubierto antes

01_MPH_INDON_2023s_v2 104



de tomar una determinacion adversa, Su Proveedor puede solicitar la redeterminacion
por el mismo revisor clinico que tomo la determinacién adversa o por un revisor clinico
designado cuando el revisor clinico original no esta disponible. Para las revisiones
concurrentes y de Autorizacion Previa, la redeterminacién se llevara a cabo un (1) dia
habil después de la solicitud de reconsideraciéon. Si se confirma la determinacion
adversa, se le dara una notificacion de determinacién adversa a Usted y a Su Proveedor
por teléfono y por escrito.

H. Apelaciones internas de la Revisién de la Utilizacién.

Usted, Su representante y, en los casos de revision retrospectiva, Su Proveedor,
pueden solicitar una Apelacion interna de una determinacién adversa, ya sea por
teléfono o por escrito.

Usted tiene hasta 180 dias calendario después de recibir la notificacion de la
determinacién adversa para presentar una Apelacion. Acusaremos recibo de Su
solicitud de Apelacién interna dentro de los 15 dias calendario siguientes a la recepcion.
De ser necesario, este acuse de recibo le informara de cualquier informacion adicional
necesaria antes de tomar una decisiéon. La Apelacion la decidira un revisor clinico, el
cual no sera un subordinado del revisor clinico que tomé la determinacion adversa inicial
y el cual sera (1) un Médico o (2) un Profesional de Atencion Médica con la misma
especialidad o similar a la del Proveedor que normalmente maneja la enfermedad o
afeccion en cuestion.

1. Denegacion de servicios fuera de la red. Usted también tiene el derecho a
apelar la denegacion de una solicitud de Autorizacion Previa para un servicio de
salud fuera de la red cuando determinemos que el servicio de salud fuera de la
red no es significativamente diferente a uno disponible dentro de la red de
servicios de salud. La denegacién de un servicio de salud fuera de la red es un
servicio proporcionado por un Proveedor No Participante, pero solo cuando el
servicio no esté disponible con un Proveedor Participante. Para una Apelacion de
Revision de la Utilizacion de la denegacion de un servicio de salud fuera de la
red, Usted o Su representante deberan presentar:

e Una declaracion escrita de Su Médico tratante, el cual tiene que ser un
Médico certificado por el consejo o elegible por la junta, calificado para ejercer
en el area de especialidad de la practica apropiada para el tratamiento de Su
afeccion, que indique que el servicio de salud solicitado fuera de la red es
significativamente diferente del servicio de salud alternativo disponible con un
Proveedor Participante que hayamos aprobado para el tratamiento de su
afeccion; y

e Dos (2) documentos de las pruebas médicas y cientificas disponibles que
indiquen que el servicio fuera de la red: 1) probablemente sea clinicamente
mas beneficios para Usted que el servicio alternativo dentro de la red; y 2)
que el riesgo adverso del servicio fuera de la red probablemente no
aumentara sustancialmente con respecto al servicio de salud en la red.

2. Denegacion de la autorizacion de servicios fuera de la red. Usted también
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tiene derecho de apelar la denegacion de la solicitud de una autorizacion para un

Proveedor No Participante cuando determinemos que tenemos un Proveedor

Participante con la capacitacion y experiencia adecuadas para satisfacer Sus

necesidades de atencién médica particulares y que puede proveerle el servicio

de atencidn médica solicitado. Para presentar una Apelacion de la Revision de la

Utilizacion de la denegacion de una autorizacién de servicios fuera de la red,

Usted o Su representante deben presentar una declaracion escrita de Su Médico

tratante, el cual tiene que ser un Médico certificado por el consejo o elegible por

la junta calificado para ejercer en el area de especialidad de la practica apropiada
para el tratamiento de Su afeccion:

e Que el Proveedor Participante recomendado por Nosotros no tiene la
capacitacion y experiencia adecuadas para satisfacer Sus necesidades de
atencion médica particulares para el servicio de atencion médica; y

e Recomendando a un Proveedor No Participante con la capacitacion y
experiencia adecuadas para satisfacer Sus necesidades de cuidados de salud
particulares y que pueda proveerle el servicio de atencion meédica solicitado.

I. Apelacién estandar.

1. Apelacion de la Autorizacion Previa. Si Su Apelacion se refiere a una solicitud
de Autorizacién Previa, decidiremos sobre la Apelacién dentro de los 30 dias
calendario siguientes a la recepcién de la solicitud de Apelacion. Se le
proporcionara una notificacion por escrito de la determinacion a Usted (o a Su
representante) y, cuando corresponda, a Su Proveedor, dentro de los dos (2)
dias habiles posteriores a la determinacion, pero no mas tarde de 30 dias
calendario después de la recepcion de la solicitud de Apelacion.

2. Apelacion retrospectiva. Si Su Apelacion se refiere a una reclamacion
retrospectiva, decidiremos sobre la Apelacion dentro de un plazo de 30 dias
calendario de que se reciba la solicitud de Apelacion, 30 dias calendario
posteriores a la recepcion de la informacidén necesaria para realizar la apelacion o
60 dias después de recibir la Apelacion, lo que suceda primero. Se le
proporcionara una notificacion por escrito de la determinacion a Usted (o a Su
representante) y, cuando corresponda, a Su Proveedor, dentro de los dos (2)
dias habiles posteriores a la determinacion, pero no mas tarde de 60 dias
calendario después de la recepcion de la solicitud de Apelacion.

3. Apelacion acelerada. La Apelacién de la revision de los servicios de atencion
meédica continuos o extendidos, los servicios adicionales prestados durante el
tratamiento continuado, los servicios de atencién médica a domicilio después del
alta de un ingreso en el Hospital como paciente hospitalizado, los servicios en los
que el Proveedor solicite una revision inmediata, los servicios por trastorno por
consumo de sustancias que pueden estar sujetos a una orden de un tribunal o
cualquier otro asunto urgente se manejara de manera acelerada. Las
Apelaciones aceleradas no estan disponibles para las revisiones retrospectivas.
Para las Apelaciones aceleradas, Su Proveedor tendra acceso razonable al
revisor clinico asignado a la Apelacion en el plazo de un (1) dia habil después de
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la recepcion de la solicitud de Apelacion. Su Proveedor y un revisor clinico
podran intercambiar informacion por teléfono o fax. Se determinara una
Apelacion acelerada dentro de las 72 horas desde la recepcion de la Apelacion o
dentro de los dos (2) dias habiles después de la recepcién de la informacion
necesaria para llevar a cabo la Apelacion, lo que suceda primero. Se le
proporcionara una notificacion por escrito de la determinacién a Usted (o a Su
representante) dentro las 24 horas posteriores a la determinacion, pero a mas
tardar a las 72 horas después de la recepcién de la solicitud de Apelacion.

Si no tomamos una determinacién sobre Su Apelacion dentro de los 30 dias
calendario siguientes a la recepcién de la informacién necesaria para una
Apelacién estandar o dentro de los dos (2) dias habiles siguientes a la recepcion
de la informacién necesaria para una Apelaciéon acelerada, se considerara como
una reversion de la determinacion adversa inicial.

4. Apelacion del tratamiento del trastorno por consumo de sustancias. Si
denegamos una solicitud para el tratamiento del trastorno por consumo de
sustancias como paciente hospitalizado que se presentd al menos 24 horas antes
de su alta de un ingreso como paciente hospitalizado y Usted y Su Proveedor
presentan una Apelacién interna acelerada en contra de Nuestra determinacion
adversa, decidiremos sobre esta dentro de las 24 horas siguientes a la recepcién
de Su solicitud de Apelacion. Si Usted o Su Proveedor presentan una Apelacion
interna acelerada y una Apelacion Externa acelerada 24 horas después de la
recepcion de la determinacion adversa, también proveeremos cobertura para el
tratamiento del trastorno por consumo de sustancias como paciente hospitalizado
mientras esté pendiente la determinacion sobre las Apelaciones internas y
externas.

J. Revision Completa e Imparcial de una Apelacion.

Le proporcionaremos, sin costo para Usted, todas las evidencias nuevas y adicionales
que consideremos, utilicemos o generemos, asi como cualquier justificacién nueva o
adicional que se relacione con su Apelacion. La evidencia o justificacion se entregara lo
antes posible y con suficiente anticipacion de la fecha en la que deba entregarse el
aviso de determinacion adversa definitiva para darle una oportunidad razonable de
responder antes de dicha fecha.

K. Asistencia para la Apelacién.

Si Usted necesita ayuda para presentar una Apelacion, puede comunicarse con el
Programa de Asistencia al Consumidor independiente del estado en:

Community Health Advocates

633 Third Avenue, 10" Floor

New York, NY 10017

O puede llamar de manera gratuita al: 1-888-614-5400, o enviar un correo electronico a
cha@cssny.org
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Sitio web: www.communityhealthadvocates.org
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SECCION XXI

Apelacién Externa

A. Su derecho a una Apelacion Externa.

En algunos casos, Usted tiene derecho a una Apelacion Externa de una denegacion de
la cobertura. Si le denegamos la cobertura por motivo de que un servicio no es
Médicamente Necesario (incluso conveniencia, entorno del centro de atencion médica,
nivel de atencién o eficacia de un beneficio Cubierto) o es un tratamiento experimental o
de investigacion (incluso estudios clinicos y tratamientos para enfermedades raras) o es
un tratamiento fuera de la red; o es un servicio de emergencia o una factura sorpresa
(incluso si se aplicé el Costo Compartido correcto), Usted o Su representante pueden
apelar esa decision ante un Agente de Apelacion Externa, una tercera parte
independiente acreditada por el Estado para llevar a cabo estas apelaciones.

Para que Usted pueda ser elegible para una Apelacién Externa, debe cumplir con los
dos (2) requisitos siguientes:
e El servicio, procedimiento o tratamiento debe ser de todos modos un Servicio
Cubierto segun este Contrato; y
e En general, Usted debe haber recibido una determinacion adversa definitiva a
través de nuestro proceso de Apelacién interna. Sin embargo, Usted puede
presentar una Apelacion Externa a pesar de que Usted no haya recibido una
determinacién adversa definitiva a través de nuestro proceso de Apelacion
interna si:
o Estamos de acuerdo por escrito en renunciar a la Apelacion interna. No
estamos obligados a aceptar Su solicitud de renunciar a la Apelacién
interna; o
o Usted presenta una Apelacion Externa al mismo tiempo que solicita una
Apelacion interna acelerada; o
o Incumplimos los requisitos de procesamiento de reclamaciones de
Revision de la Utilizacion (que no supongan una violacidon menor que no
sea probable de causar perjuicio o dafo a Usted y demostremos que la
violacién fue por una causa justificada o por cuestiones ajenas a Nuestra
voluntad y que haya ocurrido durante un intercambio continuado y de
buena fe de informacion entre Usted y Nosotros).

B. Su derecho a una Apelacién de una determinacién de que un servicio no es
Médicamente Necesario.

Si le denegamos la cobertura basandonos en que el servicio no es Médicamente
Necesario, Usted puede presentar una Apelacion ante un Agente de Apelacion Externa
si cumple con los requisitos para una Apelacién Externa enumerados en el parrafo “A”
anterior.

C. Su derecho a una Apelacion de una determinacion de que un servicio es
experimental o de investigacion.
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Si le denegamos la cobertura basandonos en que el servicio es un tratamiento
experimental o de investigacion (incluso estudios clinicos y tratamientos de
enfermedades raras), Usted debe cumplir los dos (2) requisitos para una Apelacion
Externa del parrafo “A” anterior y Su Médico tratante debe certificar que para Su
afeccion o enfermedad:
1. Los servicios de atencion médica estandares son ineficaces o médicamente
inadecuados; o

2. No existe un servicio o procedimiento estandar mas beneficioso que Cubramos
Nosotros; o

3. No existe un estudio clinico o tratamiento de enfermedades raras (segun lo define
la ley).

Ademas, Su Médico tratante debe haber recomendado uno (1) de los siguientes:

1. Un servicio, procedimiento o tratamiento que dos (2) documentos de las pruebas
meédicas o cientificas disponibles indiquen que el servicio es probable que sea
mas beneficioso para Usted que cualquier Servicio Cubierto estandar (solo se
consideraran determinados documentos en respaldo de esta recomendacion; Su
Médico tratante debe comunicarse con el Estado para obtener informacion
actualizada sobre qué documentos seran considerados o aceptables); o

2. Un estudio clinico para el cual Usted es elegible (solo se pueden considerar
ciertos estudios clinicos); o

3. Un tratamiento de una enfermedad rara para las que su Médico tratante certifique
gue no exista un tratamiento estandar que es probable que sea clinicamente mas
beneficioso para Usted que el servicio solicitado, el servicio solicitado es probable
que le beneficie a Usted en el tratamiento de su enfermedad rara, y dicho
beneficio supere el riesgo del servicio. Ademas, su Médico tratante debe certificar
que su afeccién es una enfermedad rara que se encuentra actualmente o estaba
sujeta a un estudio de investigacion de los Institutos Nacionales de la Red de
Investigaciones Clinicas de Enfermedades Raras de la Salud o que afecte a
menos de 200,000 residentes de los EE. UU. por afio.

Para los fines de esta seccion, su Médico tratante tiene que ser un Médico con licencia o
certificado por el consejo o elegible por la junta, calificado para ejercer en el area de
especialidad de la practica apropiada para el tratamiento de Su afeccién o enfermedad.
Ademas, para tratar las enfermedades raras, puede que el Médico que siempre la
atiende no sea Su Médico tratante.

D. Su derecho a una Apelacién ante una decisidon de que un servicio esta fuera de
la red.

Si le denegamos la cobertura de un tratamiento fuera de la red debido a que no es

sustancialmente diferente del servicio de salud disponible en la red, es posible recurrir a

un Agente de Apelacién Externa si cumple con los dos (2) requisitos para una Apelacién

Externa de acuerdo al parrafo “A” anterior y Usted ha solicitado la Autorizacion Previa

para el tratamiento fuera de la red.

Ademas, Su Médico tratante debe certificar que el servicio fuera de la red es
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sustancialmente diferente del servicio de salud alternativo dentro de la red
recomendado, y que se basa en dos (2) documentos de las pruebas médicas y
cientificas disponibles que indiquen que probablemente sea clinicamente mas
beneficioso que el tratamiento alternativo dentro de la red y que el riesgo adverso del
servicio de salud solicitado probablemente no aumentara sustancialmente con respecto
al servicio de salud alternativo en la red.

Para los efectos de esta seccidén, Su Médico tratante debe estar autorizado o certificado
por el consejo o ser un Médico elegible por la junta calificado para ejercer en el area
apropiada para tratarlo con el servicio de salud.

E. Su derecho a una Apelacién por la denegacién de una autorizacion de
servicios fuera de la red con un Proveedor No Participante.

Si le hemos negado la cobertura de una solicitud de autorizacion de un Proveedor No
Participante debido a que determinamos que tenemos un Proveedor Participante con la
capacitacion y experiencia adecuadas para satisfacer Sus necesidades de atencién
meédica particulares y que puede proveerle los servicios de atencion meédica que solicito,
Usted puede recurrir a un Agente de Apelacion Externa si cumple con los dos (2)
requisitos de Apelacién Externa en el parrafo “A” anterior.

Ademas, su Médico tratante debe: 1) certificar que el Proveedor Participante que
nosotros recomendamos no tiene la capacitacion y experiencia adecuadas para
satisfacer Sus necesidades de atencion médica particulares y 2) recomendar un
Proveedor No Participante con la capacitacion y experiencia adecuadas para satisfacer
sus necesidades de atencion médica particulares que pueda proveerle el servicio de
atencion médica solicitado.

Para los efectos de esta seccidén, Su Médico tratante debe estar autorizado o certificado
por el consejo o ser un Médico elegible por la junta calificado para ejercer en el area
apropiada para tratarlo con el servicio de salud.

F. Su derecho a una Apelacién de una denegacién de la excepcion del Formulario.
Si le hemos negado Su solicitud de cobertura de un Medicamento Recetado que no esta
en el Formulario a través de Nuestro proceso de excepcion del Formulario, Usted, Su
representante o el Profesional de Atencion Médica que expide la receta pueden
presentar una Apelacion de la denegacion de la excepcion del Formulario ante un
Agente de Apelacion Externa. Consulte la seccion "Cobertura de Medicamentos
Recetados" de este Contrato para obtener mas informacién sobre el proceso de
excepcion del Formulario.

G. El proceso de Apelacion Externa.

Usted tiene cuatro (4) meses a partir de la recepcién de una determinacién adversa
definitiva o desde la recepcion de una renuncia al proceso de Apelacion interna para
presentar una solicitud por escrito para una Apelacion Externa. Si Usted esta
presentando una Apelacién Externa sobre la base de Nuestra negativa a adherirse a
reclamar los requisitos de procesamiento, Usted tiene cuatro (4) meses a partir de esa
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negativa para presentar una solicitud por escrito para una Apelacién Externa.

Le ofreceremos una solicitud de Apelacion Externa con la determinacién adversa
definitiva emitida a través de nuestro proceso de Apelacion interna o Nuestra renuncia
por escrito de la Apelacién interna. También puede solicitar una solicitud de Apelacion
Externa del Departamento de Servicios Financieros del Estado de Nueva York llamando
al 1-800-400-8882. Puede presentar la solicitud completa al Departamento de Servicios
Financieros en la direccién indicada en la solicitud. Si Usted cumple con los criterios
para una Apelacion Externa, el Estado remitira la solicitud a un Agente de Apelacion
Externa certificado.

Puede presentar documentacion adicional con su solicitud de Apelacion Externa. Si el
Agente de Apelacion Externa determina que la informacién que Usted envia representa
un cambio sustancial con respecto a la informacién sobre la que basamos nuestra
denegacion, el Agente de Apelacion Externa compartira esta informacion con Nosotros
para que podamos ejercer Nuestro derecho a reconsiderar Nuestra decision. Si optamos
por ejercer este derecho, tendremos tres (3) dias habiles para modificar o confirmar
Nuestra decision. Tenga en cuenta que en el caso de una Apelacion Externa acelerada
(que se describe mas adelante), Nosotros no tenemos el derecho de reconsiderar
Nuestra decision.

En general, el Agente de Apelacion Externa debe tomar una decision dentro de los 30
dias de haber recibido Su solicitud completa. El Agente de Apelacién Externa puede
solicitar informacién adicional a Usted, a su Médico, o a Nosotros. Si el Agente de
Apelacién Externa solicita informacion adicional, tendra cinco (5) dias habiles
adicionales para tomar su decision. El Agente de Apelacion Externa debe notificarle por
escrito su decision dentro de dos (2) dias habiles.

Si Su Médico tratante certifica que una demora en la prestacion del servicio que se le ha
negado presenta una amenaza inminente o grave para Su salud; o si Su Médico tratante
certifica que el plazo de Apelacién Externa estandar podria poner en grave peligro su
vida, salud o capacidad para recuperar la funcionalidad maxima; o si Usted recibio los
Servicios de Emergencia y no ha sido dado de alta de un Centro y la negacion se refiere
a un ingreso, disponibilidad de la atencién o estancia continua, Usted puede solicitar una
Apelacion Externa acelerada. En ese caso, el Agente de Apelacion Externa debe tomar
una decision dentro de las 72 horas siguientes a la recepcion de Su solicitud completa.
Inmediatamente después de llegar a una decision, el Agente de Apelacion Externa debe
tratar de notificarle a Usted y a Nosotros por teléfono o fax de esa decisién. El Agente de
Apelacion Externa también debe notificarle por escrito Su decision.

Si Su solicitud interna de excepcion del Formulario se sometié a una revisidon estandar a
través del proceso de excepcion del Formulario, el Agente de Apelacion Externa debe
tomar una decision sobre Su Apelacion Externa y notificarle a Usted o a Su
representante y al Profesional de Atencidon Médica que expide la receta por teléfono
dentro de las 72 horas siguientes a la recepcioén de Su solicitud completa. El Agente de
Apelacién Externa les notificara por escrito a Usted o a Su representante y al Profesional
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de Atencién Médica que expide la receta dentro de los dos (2) dias habiles después de
tomar la determinacion. Si el Agente de Apelacion Externa revoca Nuestra denegacion,
Cubriremos el Medicamento Recetado mientras lo esté tomando, incluidas las
Reposiciones.

Si Su solicitud interna de excepcion del Formulario se sometié a una revision acelerada
a través del proceso de excepcidon del Formulario, el Agente de Apelacién Externa debe
tomar una decisién sobre Su Apelacion Externa y notificarle a Usted o a Su
representante y al Profesional de Atencion Médica que expide la receta por teléfono
dentro de las 24 horas siguientes a la recepcién de Su solicitud completa. El Agente de
Apelacion Externa les notificara por escrito a Usted o a Su representante y al Profesional
de Atencién Médica que expide la receta dentro de las 72 horas siguientes a la
recepcion de Su solicitud completa. Si el Agente de Apelacion Externa revoca Nuestra
denegacién, Cubriremos el Medicamento Recetado mientras Usted padezca de la
afeccion que podria poner en grave peligro Su salud, Su vida o Su capacidad para
recuperar la funcionalidad maxima o mientras dure Su tratamiento actual con el
Medicamento Recetado que no esta en el Formulario.

Si el Agente de Apelacion Externa revoca Nuestra decision de que el servicio no es
Médicamente Necesario o aprueba la cobertura de un tratamiento experimental o de
investigacion o un tratamiento fuera de la red, proporcionaremos la cobertura sujeta a
los demas términos y condiciones de este Contrato. Tenga en cuenta que si el Agente
de Apelacion Externa aprueba la cobertura de un tratamiento experimental o de
investigacion que forme parte de un estudio clinico, Nosotros solo Cubriremos los costos
de los servicios necesarios para proporcionar un tratamiento de acuerdo al disefo del
estudio. No nos hacemos responsables de los costos de los medicamentos o
dispositivos en investigacion, los costos de los servicios que no son de atencion médica,
los costos de gestidon de la investigacion o los costos que no estarian Cubiertos bajo
este Contrato para los tratamientos no experimentales o de investigacion
proporcionados en el estudio clinico.

La decision del Agente de Apelacion Externa es vinculante tanto para Usted como para
Nosotros. La decisidn del Agente de Apelacién Externa es admisible en cualquier
procedimiento judicial.

Le cobraremos una tarifa de $25 por cada Apelacion Externa, la cual no excedera los
$75 en un solo Afo del Plan. La solicitud de Apelacion Externa explicara cémo pagar la
tarifa. Renunciaremos al cargo si se determina que el pago de la tarifa seria una
dificultad para Usted. Si el Agente de Apelacion Externa revoca la denegacion de la
cobertura, se le reembolsara la tarifa.

H. Sus responsabilidades.

Es su responsabilidad iniciar el proceso de Apelacion Externa. Usted puede iniciar
el proceso de Apelaciéon Externa al presentar una solicitud completa ante el
Departamento de Servicios Financieros del Estado de Nueva York. Usted puede
designar a un representante para asistirle a Usted con su solicitud; sin embargo, el
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Departamento de Servicios Financieros podra ponerse en contacto con Usted y
solicitarle que confirme por escrito que Usted ha designado al representante.

Conforme a la ley del Estado de Nueva York, su solicitud completa de Apelacién
Externa debe ser presentada dentro de los cuatro (4) meses siguientes a la fecha
en que Usted reciba una determinacién adversa definitiva, o a la fecha en que
Usted reciba una renuncia por escrito de cualquier Apelacién interna o Nuestra
falta de adhesion a reclamar los requisitos de procesamiento. No tenemos
autoridad para extender este plazo.

01_MPH_INDON_2023s_v2 114



SECCION XXII

Finalizacion de la cobertura

Se podra dar por terminado este Contrato de la siguiente manera:

A. Finalizacion automatica de este Contrato.

Este Contrato finalizara automaticamente si el Suscriptor muere, a menos que el
Suscriptor tenga la cobertura para sus Dependientes. Si el Suscriptor tiene cobertura
para sus Dependientes, el presente Contrato se extinguira a partir del ultimo dia del mes
para el cual se haya pagado la Prima.

B. Finalizacion automatica de Su cobertura.
Su cobertura segun este Contrato finalizara automaticamente:
1. Para los Cényuges en caso de divorcio, en la fecha del divorcio.

2. Para los Hijos, hasta el final del mes en el que el Hijo cumpla los 26 afios de
edad.

3. Para el resto de los Dependientes, al final del mes en que el Dependiente deje de
ser elegible, excepto que no finalicemos el Contrato de Su Dependiente si este
resulta elegible para Medicare o se inscribe en Medicare.

La elegibilidad o inscripcion en Medicare no son motivos para finalizar este Contrato.

C. Finalizacion por Usted.

Usted puede finalizar la cobertura de este Contrato en cualquier momento
proporcionandole una notificacion por escrito a NYSOH con al menos 14 dias de
antelacion.

D. Finalizacién por Nosotros.
Podemos finalizar este Contrato con una notificacion por escrito con 30 dias de
anticipacion (a menos que mas abajo se establezca una anticipacién mayor) de la
siguiente manera:
1. Por falta de pago de las Primas.
El Suscriptor debe pagarnos las Primas en cada fecha de vencimiento de la
Prima. Si bien cada Prima es pagadera en la fecha prevista, hay un periodo de
gracia para cada pago de Prima. Si el pago de la Prima no es recibido antes del
final del periodo de gracia, la cobertura se terminara de la siguiente forma:

e Si el Suscriptor no recibe el anticipo del Crédito Fiscal sobre la Prima para
la cobertura de NYSOH y no paga la Prima requerida en un plazo de
gracia de 30 dias, este Contrato se terminara de manera retroactiva desde
la ultima fecha en que se pagaron las Primas. El Suscriptor sera
responsable de pagar las reclamaciones presentadas durante el periodo
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de gracia si este Contrato finaliza.

e Si el Suscriptor recibe el anticipo del Crédito Fiscal sobre la Prima y ha
pagado al menos un (1) mes completo de la Prima, el Contrato se
terminara un (1) mes después del ultimo dia en que se pagaron las
Primas. Es decir, la finalizacién con caracter retroactivo no excedera de 61
dias. Podemos denegar las reclamaciones incurridas durante el periodo de
gracia de 61 dias. El Suscriptor sera responsable de pagar las
reclamaciones incurridas durante el periodo de gracia de 61 dias si este
Contrato finaliza.

2. Fraude o tergiversacion intencional de hechos relevantes.
Si el Suscriptor o el Dependiente del Suscriptor han realizado un acto que
constituya fraude o el Suscriptor ha realizado una tergiversacion intencional de
hechos relevantes por escrito en su solicitud de inscripcion o para obtener
cobertura de un servicio, este Contrato finalizara inmediatamente después de que
NYSOH le notifique por escrito al Suscriptor y/o al Dependiente del Suscriptor,
cuando sea necesario. Sin embargo, si el Suscriptor hace una tergiversacion
intencional de hechos sustanciales por escrito en su solicitud de inscripcién,
rescindiremos este Contrato si los hechos tergiversados nos hubiesen llevado a
denegar la emision de este Contrato y la solicitud adjunta al presente Contrato.
Rescision significa que la finalizacion de Su cobertura tendra un efecto retroactivo
hasta la emisién de este Contrato. Si la finalizacidn es el resultado de la accion
del Suscriptor, finalizara la cobertura para el Suscriptor y sus Dependientes. Si la
finalizacion es el resultado de la accion del Dependiente, finalizara la cobertura
para el Dependiente.

3. Si el Suscriptor ya no vive o reside en Nuestra Area de Servicio.

4. La fecha en la que este Contrato finalice porque dejamos de ofrecer la clase de
contratos a los que este pertenece sin tener en cuenta la siniestralidad o
condicion relacionada con la salud de este Contrato. Le notificaremos por escrito
al Suscriptor con al menos 90 dias de antelacion.

5. La fecha en que finalice el Contrato porque decidamos finalizar o dejar de ofrecer
toda cobertura de gastos médicos, de Hospital y cirugia en el mercado individual,
en este Estado. Le notificaremos por escrito al Suscriptor con al menos 180 dias
de antelacion.

Ninguna finalizacion afectara el derecho a una reclamacion de beneficios que hubiera
surgido con anterioridad a dicha finalizacion.

Vea la seccion "Derecho de conversion a un nuevo Contrato después de la finalizacion"
de este Contrato para Su derecho a la conversion a otro Contrato individual.
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SECTION XXIil

Extension de los beneficios

Cuando Su cobertura bajo este Contrato finaliza, los beneficios se detienen. Pero, si
Usted esta incapacitado totalmente en la fecha en la que el Contrato finaliza, la
continuacion de los beneficios puede estar disponible para el tratamiento de la lesion o
enfermedad que es la causa de la incapacidad total.

Para los efectos de esta seccidn, se entiende por "incapacidad total" como una
incapacidad por una lesidn o enfermedad que le impida realizar cualquier trabajo o
actividad lucrativa. La incapacidad total de un menor significa que el menor esta
incapacitado debido a una lesién o enfermedad que le impide participar en
practicamente todas las actividades normales de una persona de tal edad y sexo que se
encuentre en buen estado de salud.

A. Cuando Usted puede continuar con los beneficios.
Si Su incapacidad es total en la fecha en la que Su cobertura conforme a este Contrato
finaliza, seguiremos pagando por Su atencion bajo este Contrato durante un periodo
ininterrumpido de la incapacidad total hasta que ocurra alguno de los siguientes:

e Lafecha en que Usted ya no se encuentre totalmente incapacitado; o

e Hayan transcurrido 12 meses desde la fecha en que este Contrato finalizé.

B. Limites de los beneficios extendidos.
No pagaremos los beneficios extendidos:
e Para ningun Miembro que no esté totalmente incapacitado en la fecha en la que
la cobertura de este Contrato finalice; o
e Mas alla de la medida en la que hubiéramos pagado beneficios bajo este
Contrato si la cobertura no hubiese terminado.
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SECCION XXIV

Derechos de suspension temporaria para los integrantes de las Fuerzas Armadas

Si Usted, el Suscriptor, integra un componente de la reserva de las Fuerzas Armadas de
los Estados Unidos, incluso la Guardia Nacional, Usted tiene derecho a la suspension
temporaria de la cobertura durante el servicio activo y al restablecimiento de la cobertura
al final del servicio activo si:

1. Su servicio activo se prolonga durante un periodo en que el Presidente esté
autorizado a ordenar a las unidades de la reserva para el servicio activo, siempre
que tal servicio activo adicional sea a peticion y para la conveniencia del gobierno
federal; y

2. Usted sirva no mas de cinco (5) afios de servicio activo.

Usted debe hacer una peticion por escrito para que suspendamos Su cobertura durante
un periodo de servicio activo. Sus Primas no consumidas se reembolsaran durante el
periodo de la suspension.

Una vez finalizado el servicio activo, se podra reanudar Su cobertura siempre que
Usted:

1. Nos lo solicite por escrito; y

2. Nos remita la Prima dentro de los 60 dias siguientes a la finalizacién del servicio
activo.

El derecho a la reanudacion se extiende a la cobertura de Sus Dependientes. Para la
cobertura que se suspendid durante el servicio activo, la cobertura sera retroactiva a la
fecha en que finaliz6 el servicio activo.
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SECCION XXV
Derecho de conversién a un nuevo Contrato después de la finalizacion del

Contrato

A. Circunstancias que dan lugar al derecho de conversion.
El/La Conyuge e Hijos del Suscriptor tienen derecho de pasar a un nuevo Contrato si su
cobertura bajo este Contrato termina en las circunstancias descritas a continuacion.

1. Fin de Su matrimonio. Si la cobertura de un Conyuge termina en virtud de la
seccion "Finalizacién de la cobertura" de este Contrato porque el Cényuge se
divorcia del Suscriptor o el matrimonio se anula, ese ex Cényuge tiene derecho a
firmar un nuevo Contrato como miembro de pago directo.

2. Finalizacion de la cobertura de un Hijo. Si la cobertura de un Hijo termina
segun la seccion "Finalizacion de la cobertura” de este Contrato porque el Hijo ya
no califica como un Hijo, el Hijo tiene derecho a firmar un nuevo Contrato como
miembro de pago directo.

3. Fallecimiento del Suscriptor. Si la cobertura finaliza segun la seccion
"Finalizacién de la cobertura" de este Contrato debido a la muerte del Suscriptor,
los Dependientes del Suscriptor tendran derecho a firmar un nuevo Contrato
como miembros de pago directo.

B. Cuando presentar una solicitud para el nuevo Contrato.

Si Usted tiene derecho a firmar un nuevo Contrato como se describe mas arriba, debe
solicitarnos el nuevo Contrato dentro de los 60 dias después de la finalizacién de su
cobertura conforme a este Contrato. También debe pagar la primera Prima del nuevo
Contrato al momento de solicitar la cobertura.

C. El nuevo Contrato.

Nosotros le ofreceremos un Contrato de pago directo individual en cada nivel de la
cobertura (es decir, bronze, silver, gold o platinum) que Cubre todos los beneficios
requeridos por la ley estatal y federal. Usted puede elegir entre cualquiera de los cuatro
(4) Contratos ofrecidos por nosotros. Si Usted tiene 65 afos 0 mas y esta inscrito en
Medicare, también le ofreceremos contratos otorgados a personas inscritas en
Medicare.
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SECCION XXVI

Disposiciones generales

1. Acuerdos entre Nosotros y los Proveedores Participantes.

Cualquier acuerdo entre Nosotros y los Proveedores Participantes solo podra ser
resuelto por Nosotros o los Proveedores. Este Contrato no requiere que ningun
Proveedor acepte a un Miembro como paciente. No garantizamos la admision de un
Miembro a cualquier Proveedor Participante o a cualquier programa de beneficios de
salud.

2. Cesion.

Usted no puede ceder ningun beneficio bajo este Contrato ni ninguna reclamacion legal
en base a la denegacion de beneficios o solicitud de documentos del plan a ninguna
persona, corporacion u otra organizacion, y toda cesién en ese sentido sera nula e
inaplicable. Usted no puede ceder ningun beneficio monetario que se le adeude por este
Contrato a ninguna persona, corporacion u otra organizacion.

Por cesion se entiende la transferencia a otra persona, corporacién u otra organizacion
de Su derecho a los servicios otorgados en virtud del presente Contrato o Su derecho a
cobrarnos dinero por esos servicios Su derecho a iniciar una demanda debido a una
denegacion de beneficios o solicitud de documentos del plan. Nada de lo establecido en
este parrafo afectara Su derecho de designar a un representante, tal como lo establece
de otro modo la ley aplicable.

3. Cambios en este Contrato.
Podemos cambiar unilateralmente el presente Contrato en el momento de renovacion si
se lo notificamos a Usted por escrito con 45 dias de antelacién.

4. Legislacion aplicable.
Este Contrato se regira por las leyes del estado de Nueva York.

5. Error administrativo.

Los errores administrativos, ya sea por Usted o por Nosotros, con respecto a este
Contrato o a cualquier otro documento expedido por Nosotros, en relacion con este
Contrato o para mantener cualquier registro perteneciente a la cobertura aqui
explicitada, no modificaran ni anularan la cobertura que de otro modo estaria vigente o
no continuara la cobertura que de lo contrario quedaria finalizada.

6. Conformidad con la ley.

Cualquier término de este Contrato que sea contrario a la ley del estado de Nueva York
o a cualquier ley federal aplicable que imponga requisitos adicionales a los que se exigen
segun la ley del estado de Nueva York, se modificara para que cumpla con los requisitos
minimos de dicha ley.
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7. Continuacion de los limites de los beneficios.

Algunos de los beneficios de este Contrato pueden limitarse a un numero determinado
de visitas o estar sujetos a un Deducible. Usted no tendra derecho a ningun beneficio
adicional si el estado de Su cobertura cambia durante el afio. Por ejemplo, si el estado
de Su cobertura cambia de un familiar cubierto a Suscriptor, todos los beneficios
utilizados anteriormente cuando Usted era un familiar cubierto se aplicaran a Su nuevo
estado como Suscriptor.

8. Acuerdo completo.
Este Contrato y cualquier endoso, anexo y las solicitudes adjuntadas, si corresponde,
constituyen la totalidad del Contrato.

9. Fraude y facturacién abusiva.

Contamos con procesos para revisar las reclamaciones antes y después del pago, a fin
de detectar el fraude y la facturacién abusiva. Los Miembros que busquen servicios de
Proveedores No Participantes podrian recibir una factura por concepto de Facturacién
de Saldo del Proveedor No Participante por aquellos servicios que se determinen como
no pagaderos como resultado de una creencia razonable de fraude u otra mala
conducta intencional o facturacion abusiva.

10. Suministro de informacién y auditoria.

Todas las personas cubiertas por este Contrato nos proporcionaran de manera
inmediata toda la informacion y los registros que podamos requerir oportunamente para
llevar a cabo nuestras obligaciones en virtud de este Contrato. Usted debe
proporcionarnos la informacién por teléfono, por razones como las siguientes: para
permitirnos determinar el nivel de atencion que necesita, de modo que podamos
certificar la atencion autorizada por su Médico, o para tomar decisiones con respecto a
la Necesidad Médica de Su atencion.

11. Tarjetas de identificacion.

Nosotros emitimos las tarjetas de identificacion solo para fines de identificacion. La
posesidn de cualquier tarjeta de identificacién no confiere ningun derecho a recibir
servicios o beneficios de este Contrato. Para tener derecho a estos servicios o
beneficios, debe pagar Sus Primas en su totalidad en el momento en que se solicitan los
servicios.

12. Incontestabilidad.

Ninguna declaracion que el Suscriptor haga en la solicitud de cobertura de este Contrato
lo eximira del Contrato ni se utilizara en ningun procedimiento legal, a menos que la
solicitud o una copia exacta se adjunten al presente Contrato.

13. Aportes para el desarrollo de Nuestras politicas.

Los Suscriptores pueden participar en el desarrollo de Nuestras politicas llamando al
teléfono 1-800-303-9626.
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14. Acceso a los materiales.
Le daremos las tarjetas de identificacion, los Contratos, los anexos y demas materiales
necesarios.

15. Mas informacién sobre Su Plan de Salud.
Puede solicitar mas informacioén sobre su cobertura conforme a este Contrato. Si Usted
lo solicita, nosotros le proporcionaremos la siguiente informacion:

e Una lista de los nombres, las direcciones comerciales y los cargos oficiales de
Nuestro consejo de administracion, los directivos y miembros, y Nuestro estado
financiero certificado anual mas reciente, el cual incluye un balance general y
un resumen de los ingresos y los gastos.

e Lainformacion que proporcionamos al Estado respecto a las quejas de
nuestros clientes.

¢ Una copia de Nuestros procedimientos para mantener la confidencialidad de la
informacion de los Miembros.

e Una copia de Nuestro Formulario de medicamentos. También puede preguntar
si un medicamento especifico esta Cubierto bajo este Contrato.

e Una descripcién escrita de Nuestro programa de garantia de calidad.

¢ Una copia de Nuestra politica médica con respecto a un medicamento
experimental o de investigacion, dispositivo médico o tratamiento en estudios
clinicos.

¢ Afiliaciones de Proveedores con Hospitales participantes.

e Una copia de Nuestros criterios de revision clinica (por ejemplo, criterios de
necesidad médica) y, cuando corresponda, otros datos clinicos que podamos
considerar en relacién con una determinada enfermedad, tratamiento o
directrices de Revision de la Utilizacion, incluso criterios de revision clinica en
relacidon con una determinacion de anulacion del protocolo de la terapia
escalonada.

e Procedimientos para la solicitud escrita y requisitos minimos de calificacion para
Proveedores.

e Los documentos que contienen los procesos, las estrategias, los estandares
relativos a las pruebas y otros factores que se utilizan para aplicar una
limitacion al tratamiento con respecto a los beneficios quirdrgicos/médicos y a
los beneficios para trastornos de salud mental y por consumo de sustancias en
virtud de este Contrato.

16. Aviso.

Cualquier aviso que le demos a Usted bajo este Contrato sera enviado a la direccidn
que aparece en Nuestros registros. Usted acepta proporcionarnos un aviso de cualquier
cambio de Su direccion. Si Usted tiene que enviarnos un aviso, debe enviarlo a través
del correo postal de EE. UU. de primera clase con franqueo prepagado al domicilio que
figura en Su tarjeta de identificacion.

17. Pago de la Prima.

La Prima del primer mes es pagadera cuando Usted solicita la cobertura. La cobertura
comenzara en la fecha de entrada en vigencia del Contrato tal como se define en este
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documento. Las sucesivas Primas se deben pagar el primer dia de cada mes a partir de
entonces. No aceptaremos el pago de Primas de parte de entidades terceras, con la
excepcion de lo siguiente: aceptaremos el pago de Primas de un Programa para el
VIH/SIDA Ryan White; una tribu indigena; una organizacion tribal, una organizacion
indigena urbana o un programa gubernamental local, estatal o federal, incluso una
entidad subvencionada por un programa gubernamental para que haga pagos en su
nombre.

18. Reembolso de la Prima.
Le haremos un reembolso de las Primas, si corresponde, al Suscriptor.

19. Recuperacion de pagos en exceso.

En ocasiones, es posible que se le haga un pago cuando Usted no esté Cubierto, por un
servicio que no esté Cubierto o que sea superior de lo apropiado. Cuando esto suceda,
le explicaremos el problema y Usted debe devolvernos el monto del pago en exceso en
el plazo de 60 dias después de recibir Nuestra notificacién. Sin embargo, no iniciaremos
esfuerzos de recuperacidon de pagos en exceso despueés de transcurridos mas de 24
meses después de que se hizo el pago original, a menos que tengamos una creencia
razonable de fraude u otra mala conducta intencional.

20. Fecha de renovacion.

La fecha de renovacion del Contrato es el 1 de enero de cada afo. Este Contrato se
renovara automaticamente cada afo en la fecha de renovacion, salvo que de otro modo
Nosotros u Usted lo finalicemos, segun lo permitido por este Contrato.

21. Restablecimiento posterior al incumplimiento de pago.

Si el Suscriptor incumple con algun pago en virtud de este Contrato, la aceptacién
posterior del pago por Nosotros o por uno de Nuestros agentes o intermediarios
autorizados restablecera el Contrato.

22. Derecho a elaborar directrices y normas administrativas.

Podemos desarrollar o adoptar normas que describan con mas detalle cuando haremos
0 no los pagos bajo este Contrato. Los ejemplos de la utilizacion de las normas
determinaran si: La atencién como paciente hospitalizado era Médicamente Necesaria,
si la cirugia era Médicamente Necesaria para tratar Su enfermedad o lesién o si ciertos
servicios son de atencidn especializada. Estas normas no seran contrarias a las
descripciones de este Contrato. Si Usted tiene alguna duda sobre las normas que se
aplican a un beneficio en particular, puede ponerse en contacto con nosotros y le
explicaremos las normas o le enviaremos una copia de las mismas. También podemos
desarrollar normas administrativas relativas a la inscripcion y otros asuntos
administrativos. Tendremos todos los poderes necesarios o convenientes para que
podamos llevar a cabo Nuestras funciones en relacion con la administracion de este
Contrato.

Revisamos y evaluaciones nueva tecnologia en virtud de los criterios de evaluacion de
tecnologia desarrollados por Nuestros directores médicos y revisados por un comité
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designado, que esta formado por Profesionales de Atencion Médica de varias
especialidades médicas. Las conclusiones del comité se incorporan en Nuestras
politicas médicas para establecer protocolos para la toma de decisiones con el fin de
determinar si un servicio es Médicamente Necesario, experimental o de investigacion, o
si esta incluido como un beneficio Cubierto.

23. Derecho de compensacion.

Si le hacemos un pago de reclamacion a Usted o en Su nombre por error o Usted nos
debe dinero, debe pagar el monto que nos adeude. A excepcién de lo requerido por la
ley, si le debemos un pago por otras reclamaciones recibidas, tenemos el derecho de
restar cualquier monto que Usted nos adeude de cualquier pago que Nosotros le
debamos.

24. Divisibilidad.
La imposibilidad de aplicacion o nulidad de cualquier disposicion de este Contrato no
afectara la validez ni la imposibilidad de aplicacion del resto de este Contrato.

25. Cambio significativo en las circunstancias.

Si no somos capaces de coordinar los Servicios Cubiertos como se provee en el
presente Contrato como resultado de acontecimientos fuera de Nuestro control,
haremos un esfuerzo de buena fe para tomar medidas alternativas. Estos eventos
incluiran una catastrofe grave, epidemias, la destruccion completa o parcial de los
centros, motines, insurreccion civil, la discapacidad de una parte significativa del
personal de Proveedores Participantes o causas similares. Haremos esfuerzos
razonables para coordinar los Servicios Cubiertos. Nosotros y Nuestros Proveedores
Participantes no seremos responsables por demoras o falta de provisiéon o concertacion
de los Servicios Cubiertos si dicho incumplimiento o retraso se debe a un evento de
dicha naturaleza.

26. Subrogacion y reembolso.

Estos parrafos se aplican cuando un tercero (inclusive cualquier asegurador) es, 0
pueda ser considerado, responsable de Su lesion, enfermedad u otra afeccion, y
Nosotros hayamos proporcionado beneficios relacionados con dicha lesion, enfermedad
o afeccion. Segun lo permitido por la ley estatal aplicable, a menos que esté precedida
por la ley federal, podemos subrogarnos en todos los derechos de recuperacion contra
cualquiera de los terceros (inclusive Su propia compafia de seguros) de los beneficios
que le hayamos proporcionado a Usted en virtud del presente Contrato. La subrogacion
quiere decir que tenemos el derecho, independientemente de Usted, a proceder
directamente contra la otra parte para recuperar los beneficios que hemos
proporcionado.

Con sujecion a la ley estatal aplicable, a menos que esté precedida por la ley federal,
podemos tener el derecho a reembolso si Usted o alguien en Su nombre recibe el pago
de cualquiera de las partes responsables (inclusive Su propia compariia de seguros) de
cualquier ingreso derivado de un acuerdo, veredicto o seguro en relacion con una
lesidon, enfermedad o afeccion para la cual proporcionamos beneficios. En virtud de la
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Seccion 5-335 de la Ley General de Obligaciones de Nueva York, Nuestro derecho a la
recuperacion no se aplica cuando se llega a un acuerdo entre el demandante y el
demandado, a menos que exista un derecho legal de reembolso. La ley también
establece que, al celebrar un acuerdo, se presume que Usted no tomo ninguna medida
en contra de Nuestros derechos ni viol6 ningun Contrato entre Nosotros. La ley presume
que el acuerdo entre Usted y la parte responsable no incluye indemnizacion alguna por
el costo de los servicios de atencidén médica para los cuales le proporcionamos
beneficios.

Le pedimos que nos notifique dentro de los 30 dias siguientes a la fecha en la que se le
dé cualquier aviso a cualquier parte, incluso a una compania de seguros o abogado, de
Su intencién de iniciar o investigar una reclamacién para recuperar los dafios o para
obtener una indemnizacion por una lesion, enfermedad o afeccion que Usted padezca
para las cuales Nosotros le hayamos provisto beneficios. Usted debe proporcionar toda
la informacion que Nosotros o Nuestros representantes le solicitemos, inclusive, pero sin
limitarse a, completar y enviar cualquier solicitud u otros formularios o declaraciones que
podamos razonablemente solicitar.

27. Terceros beneficiarios.

Este Contrato no pretende crear terceros beneficiarios y nada de lo aqui dispuesto
debera conferir ningun derecho, beneficio o recurso de ninguna naturaleza a ninguna
persona o entidad que no sea Usted o Nosotros en virtud de este Contrato. Ningun
tercero podra aplicar las disposiciones de este Contrato o interponer algun recurso
debido al cumplimiento o incumplimiento, Suyo o Nuestro, de alguna parte de este
Contrato o iniciar una accion legal por la violacion de los términos de este Contrato.

28. Momento de demandar.

No se puede presentar una accion legal en Nuestra contra conforme a derecho o
equidad antes de que expire el periodo de 60 dias después de que se nos haya
presentado una reclamacion por escrito, tal como lo establece el presente Contrato.
Debe iniciar cualquier demanda contra Nosotros bajo este Contrato dentro de los dos (2)
afnos siguientes a la fecha en que la reclamacion debia ser presentada.

29. Servicios de traduccién.

Hay servicios de traduccion disponibles bajo este Contrato para los Miembros que no
hablan inglés. LIamenos al numero que aparece en Su tarjeta de identificacion para
acceder a estos servicios.

30. Jurisdiccion para la Accion Legal.

Si surge una controversia en virtud de este Contrato, debe ser resuelta en un tribunal
ubicado en el estado de Nueva York. Usted se compromete a no iniciar una demanda en
contra de Nosotros en un tribunal que esté ubicado en cualquier otro lugar. También da
su consentimiento a que los tribunales del estado de Nueva York tengan jurisdiccion
personal sobre Usted. Eso significa que, cuando se hayan seguido los procedimientos
adecuados para iniciar una demanda en estos tribunales, los tribunales podran
ordenarle que defienda cualquier accidén que iniciemos en Su contra.
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31. Renuncia.

La renuncia de cualquiera de las partes por cualquier incumplimiento de cualquier
disposicion de este Contrato no se interpretara como una renuncia de un incumplimiento
posterior de la misma o de cualquier otra disposicidn. El incumplimiento en el ejercicio
de cualquier derecho que se exprese aqui no operara como una renuncia a tal derecho.

32. Quién puede cambiar este Contrato.

No se podra modificar, enmendar o cambiar este Contrato, salvo que el Presidente o
una persona designada por el Presidente, lo aprueben por escrito y con su firma. Ningun
empleado, agente u otra persona estan autorizados a interpretar, corregir, modificar o
cambiar este Contrato de manera que amplie o limite el alcance de la cobertura o las
condiciones de elegibilidad, inscripcion o participacion, a menos que el Presidente o la
persona designada por él lo aprueben por escrito y con su firma.

33. Quién recibe el pago bajo este Contrato.

Los pagos en virtud de este Contrato por los servicios prestados por un Proveedor
Participante los haremos directamente al Proveedor. Si Usted recibe servicios de un
Proveedor No Participante, nos reservamos el derecho de pagarle a usted o al
proveedor. Sin embargo, le pagaremos directamente a un Proveedor en lugar de a
Usted por los Servicios de Emergencia, incluidos los servicios para pacientes
hospitalizados después de la Atencidn del Departamento de Emergencias, los servicios
meédicos de emergencia prehospitalarios y las facturas sorpresa.

34. La indemnizacion a los trabajadores no resulta afectada.
La cobertura provista en el presente Contrato no reemplaza ni afecta los requisitos de la
cobertura del seguro o la ley de indemnizacién por accidentes laborales.

35. Su historial e informes médicos.

Con el fin de proporcionarle cobertura conforme a este Contrato, puede ser necesario
para Nosotros obtener Su historial médico e informacion de los Proveedores que le
hayan tratado. Nuestras acciones para proporcionarle cobertura incluyen el
procesamiento de Sus reclamaciones, la revision de Quejas o Apelaciones o reclamos
acerca de Su atencién y las revisiones de aseguramiento de calidad de Su atencion, ya
sea basado en una Queja especifica o una auditoria de rutina de los casos
seleccionados al azar.

Al aceptar la cobertura bajo este Contrato, excepto que esté prohibido por una ley
estatal o federal, Usted nos da permiso automaticamente a Nosotros o a Nuestro
Representante para obtener y utilizar su historial médico para esos fines, y Usted
autoriza a cada proveedor que le preste servicios a Usted a:
¢ Divulgarnos los hechos relacionados con Su atencion, tratamiento y estado
fisico, o a un profesional médico o de salud odontolégica o mental a quien
Nosotros le solicitemos que nos asista en la revision de un tratamiento o
reclamacién o en relacion con una revision de la calidad de la atencién o de una

01_MPH_INDON_2023s_v2 126



queja;

e Ofrecernos informes relacionados con Su atencion, tratamiento y estado fisico,
0 a un profesional médico o de salud odontolégica o mental a quien Nosotros le
solicitemos que nos asista en la revision de un tratamiento o reclamacion; y

e Permitirnos la copia de Su historial médico.

Estamos de acuerdo en mantener su informacion médica de acuerdo con los requisitos
de confidencialidad estatales y federales. Sin embargo, en la medida permitido por las
leyes estatales o federales, Usted nos autoriza automaticamente a compartir Su
informacion con el Departamento de Salud del Estado de Nueva York, las
organizaciones de supervision de calidad y terceros con los que tengamos contratos
para ayudarnos en la administracion de este Contrato, siempre y cuando ellos también
se comprometan a mantener la informacion de conformidad con los requisitos de
confidencialidad estatales y federales.

36. Sus derechos y responsabilidades

Como miembro, Usted tiene derechos y responsabilidades cuando recibe atencion
meédica. Como Su socio en el cuidado de la salud, queremos asegurarnos de que Sus
derechos sean respetados cuando proveemos Sus beneficios de salud. Usted tiene
derecho a obtener informacion actualizada y completa respecto a un diagnostico,
tratamiento y prognosis de un Médico u otro Proveedor en términos que Usted puede
razonablemente comprender. Cuando no sea recomendable darle esa informacion, esta
se pondra a la disposicion de la persona adecuada que actue en Su nombre.

Usted tiene el derecho de recibir la informacién necesaria de Su Médico u otro
Proveedor para dar un consentimiento informado antes de iniciar cualquier
procedimiento o tratamiento.

Tiene derecho a rechazar el tratamiento en la medida en que la ley se lo permita y de
gue se le informe sobre las consecuencias médicas de dicha accién.

Usted tiene el derecho a realizar directivas anticipadas sobre Su atencion.
Tiene derecho a acceder a Nuestros Proveedores Participantes.

Como miembro, usted también deberia tomar un rol activo en Su atencion. Le
incentivamos a lo siguiente:

e Comprenda sus problemas de salud lo mejor que pueda y trabaje con Sus
proveedores para disefiar un plan de tratamiento en el que todos estén de
acuerdo;

e Siga el plan de tratamiento que han acordado con Sus médicos o Proveedores;

e Entréguenos a Nosotros, a Sus médicos y demas Proveedores la informacion
necesaria para facilitar que Usted reciba la atencién que necesita y todos los
beneficios para los cuales Usted es elegible en virtud de Su Contrato. Esto
puede incluir informacion sobre otros beneficios de seguro médico que tenga
ademas de Su cobertura con Nosotros; y
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¢ Inférmenos si Usted cambia Su nombre, direccion o los Dependientes cubiertos
en virtud de Su Contrato.

Para obtener informacion adicional sobre Sus derechos y responsabilidades, visite
nuestro sitio web en www.metroplus.org. Si Usted no tiene acceso a internet, puede
llamarnos al numero que aparece en Su tarjeta de identificacién para solicitar una copia.
Si Usted necesita mas informacion o quiere contactarnos, visite Nuestro sitio web en
www.metroplus.org o llamenos al numero que figura en Su tarjeta de identificacion.
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SECCION XXVl

Anexo adicional para cambios en el contrato de seguro médico integral individual
y para grupos pequeios para 2024

I. Disposiciones generales.
Esta clausula modifica su contrato como se describe a continuacion.

Il. Seccion Definiciones. Se sustituye la definicion de Médico de Atencién Primaria por
la siguiente:

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

V. Seccidon A quién Cubre. El segundo parrafo bajo Hijos cubiertos por este Contrato
se reemplaza por lo siguiente:

Cualquier Hijo dependiente soltero, sin importar la edad, que sea incapaz de tener un
empleo autosustentable por una enfermedad mental, discapacidad en el desarrollo
(como se define en la Ley de Higiene Mental de Nueva York) o discapacidad fisica y que
lleg6 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 de finalizacidon 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.

VI. Seccién Atencién Preventiva. Se afiade el siguiente parrafo a la seccion de
Atencion preventiva:

Prueba de deteccion de cancer de colon. Cubrimos pruebas de deteccion de cancer
de colon para miembros de 45 a 75 afios, incluidos todos los examenes de cancer de
colon y pruebas de laboratorio de acuerdo con la USPSTF para personas de riesgo
promedio. Este beneficio incluye una colonoscopia inicial u otra prueba médica para la
deteccion del cancer de colon y una colonoscopia de seguimiento realizada debido a un
resultado positivo de una prueba de deteccion preventiva que no sea colonoscopia.

Este beneficio no esta sujeto a costos compartidos cuando se brinda de acuerdo con las
recomendaciones del USPSTF y euando lo brinda un proveedor participante.

VII. Servicios de ambulancia y Servicios Médicos de Emergencia Prehospitalaria.
Se sustituye el tercer parrafo de Transporte en ambulancia en casos de emergencia por:
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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 entre el método UCR, establecido por
los datos de reclamaciones recopiladas por MetroPlusHealth o los cargos facturados por
el proveedor.

IX. Seccidén Servicios para pacientes ambulatorios y profesionales Se sustituye el
articulo Interrupcion del embarazo por el siguiente:

L. Interrupcion del embarazo.
Cubrimos los servicios de aborto. La Cobertura de servicios de aborto incluye cualquier
Medicamento recetado para un aborto, incluidos los Medicamentos genéricos y los
Medicamentos de marca, incluso si esos Medicamentos recetados no han sido
aprobados por la FDA para abortos, si el Medicamento recetado es un medicamento
reconocido para abortos en uno de los siguientes compendios de referencia:

e Las Listas Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS;

o Las Directrices de la OMS para la atencion del aborto; o

« Informe del estudio de consenso de las Academias Nacionales de Ciencias,

Ingenieria y Medicina.

Los servicios de aborto no estan sujetos a costos compartidos cuando los brinda un
Proveedor participante.

IX. Seccidon Servicios para pacientes ambulatorios y profesionales El parrafo
Cirugia de reconstruccion mamaria se reemplazan por lo siguiente:

Cirugia de reconstruccion mamaria.

Cubrimos la cirugia de reconstruccion mamaria o de caja toracica después de una
mastectomia o mastectomia parcial. La cobertura incluye: todas las etapas de
reconstruccion del seno o de la pared toracica en el que se ha realizado la mastectomia
o mastectomia parcial, la cirugia y reconstruccién del otro seno o de la pared toracica
para producir una apariencia simétrica y las complicaciones fisicas de la mastectomia
parcial o mastectomia, inclusive linfedemas, de la manera que Usted y Su Médico
tratante determinen adecuada. La cirugia de reconstruccion de la pared toracica incluye
el cierre plano estético segun lo define el Instituto Nacional del Cancer. También
Cubrimos las protesis mamarias implantadas después de una mastectomia o
mastectomia parcial.

Y. 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 Afeccién de
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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 prestacién de Su atencién
meédica a través de diversos canales digitales. Usted puede usar una aplicacion de su
teléfono inteligente o llamar y 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 informacién adicional.

XIl. Seccion Tratamiento para salud mental y trastornos por consumo de
sustancias El articulo Servicios ambulatorios del parrafo Servicios de atencion de salud
mental se reemplaza por el siguiente:

Servicios ambulatorios. Cubrimos los servicios de atencion de salud mental para
pacientes ambulatorios, incluso, pero sin limitarse a, los servicios de programas de
hospitalizacion parcial y servicios de programas ambulatorios intensivos relacionados
con el diagndstico y tratamiento de los trastornos de salud mental. La cobertura de los
servicios ambulatorios para la atencion de salud mental incluye Centros que tienen un
certificado de operacion de acuerdo con el Articulo 31 de la Ley de Higiene Mental de
Nueva York o estan dirigidos por la Oficina de Salud Mental del Estado de Nueva York,
y centros de estabilizacion de crisis autorizados en conformidad con la seccion 36.01 de
la Ley de Higiene Mental de Nueva York y, en otros estados, Centros certificados o
autorizados de manera similar; y los servicios provistos por un psiquiatra o psicélogo
autorizado; un trabajador social clinico autorizado; un enfermero especializado
autorizado; un asesor de salud mental autorizado; un terapeuta matrimonial y familiar
autorizado; un psicoanalista autorizado o una corporacién profesional o una corporacion
de grupos de docentes médicos. Los servicios ambulatorios también incluyen asesoria
en nutricion para tratar un trastorno de salud mental.

Los servicios de atencion de salud mental para pacientes ambulatorios también incluyen
atencion ambulatoria brindada en una escuela preescolar, primaria o secundaria por una
clinica de salud mental escolar autorizada de conformidad con el Articulo 31 de la Ley
de Higiene Mental, independientemente de si la clinica de salud mental escolar es un
Proveedor Participante. Le pagaremos a un Proveedor no participante el monto que
hemos negociado con el Proveedor no participante por los servicios de atencion de
salud mental. En ausencia de una tarifa negociada, pagaremos un monto no menor que
la tarifa que se pagaria segun el programa Medicaid. La clinica de salud mental escolar
no solicitara que usted le reembolse los servicios ambulatorios prestados en una clinica
de salud mental escolar, excepto sus Costos Compartidos dentro de la red.

Xlll. Seccion Cobertura de medicamentos recetados. El elemento de medicamentos,
dispositivos y otros productos anticonceptivos bajo Medicamentos recetados cubiertos
se reemplaza por lo siguiente:
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¢ Medicamentos recetados para el tratamiento de trastornos de salud mental y
consumo de sustancias, incluidos medicamentos para desintoxicacion y
tratamiento de mantenimiento, todos los productos de buprenorfina, metadona y
naltrexona inyectable de accién prolongada, y medicamentos para revertir una
sobredosis de opioides, incluso cuando se dispensan sin receta.

e Medicamentos, dispositivos y otros productos anticonceptivos, incluidos
medicamentos, dispositivos y otros productos anticonceptivos de venta libre,
aprobados por la FDA y segun indique o de otra manera autorice la ley estatal o
federal. "Productos anticonceptivos de venta libre" se refiere a los productos que
establecen las directrices integrales autorizadas por la HRSA. La Cobertura
también incluye anticonceptivos de emergencia cuando se proporcionan en virtud
de una receta u orden o cuando se proporcionan legalmente sin receta. Usted
puede solicitar la cobertura de una version alternativa de un medicamento,
dispositivo u otro producto anticonceptivo si el medicamento, el dispositivo y otro
producto anticonceptivo Cubierto no estan disponibles o se consideran
meédicamente desaconsejables, segun lo determine Su Proveedor de Atencion
Médica tratante. Puede solicitar una excepcion solicitando a su proveedor de
atencion médica que lo atienda complete el Formulario de excepcion de
anticoncepcion y enviarnoslo. Visite nuestro sitio web en www.metroplus.org o
llame al numero que figura en su tarjeta de identificacion para obtener una copia
del formulario o para obtener mas informacion sobre este proceso de excepcion.

Xlll. Seccion Cobertura de medicamentos recetados. Se agrega el siguiente parrafo
al articulo de Gastos de Costos Compartidos en el parrafo Informacién sobre beneficios y
pagos de la Seccion Cobertura de medicamentos recetados:

Cupones y otra asistencia financiera. Aplicaremos cualquier pago de terceros,
asistencia financiera, descuentos u otros cupones que le ayuden a pagar su costo
compartido para su deducible y Limite de Desembolso Personal.

Esta disposicion solo se aplica a: 1) un medicamento de marca sin un equivalente
genérico con clasificacion AB, segun lo determina la FDA; 2) un medicamento de marca
con un equivalente genérico con clasificacion AB, segun lo determine la FDA, y usted ha
accedido al medicamento de marca a través de una autorizacion previa o una apelacion,
incluido el protocolo de terapia escalonada; y 3) todos los medicamentos genéricos.

Xlll. Seccién Cobertura de medicamentos recetados. Se agrega el siguiente
elemento al parrafo Informacion sobre beneficios y pagos de la Secciéon Cobertura de
medicamentos recetados:

12. Resurtido de emergencia durante una emergencia estatal por desastre. Si se
declara una emergencia estatal por desastre, usted, su designado o su Proveedor
de atencidon médica en su nombre pueden obtener inmediatamente un resurtido
para 30 dias de un Medicamento recetado que esté tomando actualmente.
Pagara el costo compartido que se aplica a un resurtido de 30 dias. Ciertos
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medicamentos recetados, segun lo determine el Comisionado de Salud de New
York, no son elegibles para este Resurtido de emergencia, incluidas las
sustancias controladas de las listas Il y IlI.

XVII. Seccién Exclusiones y limitaciones. Se retiran las siguientes exclusiones de la
Seccion Exclusiones y limitaciones:

XIV. Seccién Bienestar. El parrafo de Recompensas de vida saludable se reemplaza
por lo siguiente; Se afade el siguiente parrafo a la Seccion Bienestar:

C. Recompensas de vida saludable

1. Propdésito.

El propdsito de este programa de bienestar es animarlo a tener un rol mas activo en el
manejo de Su salud y bienestar.

2. Descripcion.

Cuando se registra para recibir recompensas de MetroPlus, obtiene recompensas por
completar actividades de promocién de la salud y el bienestar rastreadas a través de un
portal en linea. Las actividades saludables incluidas en el programa pueden provenir de uno
o todos los siguientes dominios de atencion médica:

* Manejo de condiciones cronicas: incluye actividades relacionadas con el manejo de
una enfermedad crénica como diabetes o hipertension.

« Atencion preventiva: incluye actividades que promueven el bienestar, como vacunas
contra la gripe o visitas anuales al PCP.

» Administracién de medicamentos: incluye el suministro y resurtido de los
medicamentos necesarios para mantenerse saludable cuando tiene una afeccion
especifica.

* Realizacién de una Evaluacion: incluye evaluacion de riesgos para la salud,
necesidades sociales, etc.

Puede acceder al listado completo de actividades elegibles y registrarse en el programa
ingresando a: www.metroplusrewards.org

3. Elegibilidad.
Usted, el Suscriptor y cada Dependiente cubierto son elegibles para participar en el
programa de bienestar.

4. Participacion.

Debes registrarte en www.metroplusrewards.org para participar en el programa. La forma
mas conveniente de realizar un seguimiento de sus recompensas es iniciar sesion en el
portal de Recompensas de MetroPlus en una computadora con acceso a Internet. Sin
embargo, si Usted no tiene acceso a una computadora, llamenos al numero que figura en
Su tarjeta de identificacion y nosotros le informaremos cémo participar sin acceso a Internet.
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5. Recompensas.

Las recompensas obtenidas por los miembros registrados cuando se completan actividades
saludables elegibles se capturan automaticamente a través del proceso de facturacion o la
informacion que usted ingresa directamente en el portal.

XIl. Seccién Revision de la Utilizacién. El segundo de la Seccién de Revision de la
Utilizacion se reemplaza por lo siguiente:

Determinaciones iniciales que indiquen que los servicios no son Médicamente
Necesarios se tomaran por: 1) Médicos con licencia; o 2) Profesionales de Atencion
Médica con licencia, certificados, registrados o con credenciales que tengan la misma
profesion o una especialidad similar a la del Proveedor que, por lo general, gestiona su
afeccion médica o enfermedad o que presta el servicio de atencion médica que esta
bajo revision; o 3) Para el tratamiento del trastorno de salud mental o por consumo de
sustancias, los Médicos con licencia o los Profesionales de Atencion Médica
certificados, registrados o con credenciales que estén especializados en salud
conductual y tengan experiencia en la aplicacion de tratamientos para el trastorno de
salud mental o por consumo de sustancias. Determinaciones de apelaciones que
indiquen que los servicios no son Médicamente Necesarios se tomaran por: 1) Médicos
con licencia que estan certificados por la junta o son elegibles para la misma
especialidad o similar a la del proveedor que normalmente maneja su afeccién o
enfermedad médica o brinda el servicio de atencién médica bajo revision; o 2)
Profesionales de Atencion Médica con licencia, certificados, registrados o con
credenciales que tengan la misma profesién o una especialidad similar a la del
Proveedor que, por lo general, gestiona su afeccién médica o enfermedad o que presta
el servicio de atencion médica que esta bajo revision; o 3) Para el tratamiento del
trastorno de salud mental o por consumo de sustancias, los Médicos con licencia o los
Profesionales de Atencion Médica certificados, registrados o con credenciales que estén
especializados en salud conductual y tengan experiencia en la aplicacién de
tratamientos para el trastorno de salud mental o por consumo de sustancias. No
compensamos ni proporcionamos incentivos financieros a Nuestros empleados o
revisores para determinar que los servicios no son Médicamente Necesarios.

XX. Seccidon Revision de la Utilizacion. Se agrega el siguiente parrafo en Revisiones
de autorizacion previa en la Seccion de Revision de la Utilizacion:

lll. Autorizacion previa para el tratamiento de la rabia. El tratamiento contra la rabia
posterior a la exposicidén autorizado por una autoridad sanitaria del condado es

suficiente para que lo consideremos preautorizado por nosotros.

XXVII. Seccidén Disposiciones generales. El parrafo Cambios en este Contrato se
reemplazan por lo siguiente:

Cambios en este Contrato.
Podemos cambiar unilateralmente el presente Contrato en el momento de renovacion si
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12 de mayo de 2023

se lo notificamos a Usted por escrito con 60 dias de antelacién antes del primer dia del
proximo periodo de inscripcion abierta.

XV. Seccion Otros servicios cubiertos. El parrafo se reemplaza por lo siguiente; Se
afade el siguiente parrafo a la Seccidén Otros servicios cubiertos:

Audifonos de venta libre. Cubrimos audifonos de venta libre recomendados por un
Proveedor. También cubrimos cualquier costo asociado con la adaptacién y prueba de
dichos audifonos. Consulte la seccién Cuadro de beneficios de este contrato para
conocer los requisitos o limites de costos compartidos que se aplican a los audifonos de
venta libre.

XXVIIl.Contrato vinculante.

Todos los términos, disposiciones, limitaciones y exclusiones de Su Contrato, del cual
este anexo es un adjunto, también se aplicaran a este anexo, excepto cuando este
anexo especificamente los modifique.
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SECCION XXVII

TABLA DE BENEFICIOS DE METROPLUSHEALTH

Gold

COSTOS COMPARTIDOS

Deducible
¢ Individual
e Familiar

Limite de desembolso personal
* Individual
* Familiar

Los deducibles, coseguros y copagos que
comprenden su limite de desembolso
personal se acumulan durante el ano
calendario y finalizan el 31 de diciembre de
cada ano.

Proveedor Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

$600
$1,200

$5,900
$11,800

Proveedor No Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Los servicios de Proveedores No
Participantes no estan Cubiertos,
excepto cuando se requieren
como atencién de emergencia.

VISITAS AL CONSULTORIO

Proveedor Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Proveedor No Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Limites

Visitas al consultorio del médico de atencién | Copago de $25 después del Los servicios del Proveedor No Consulte el beneficio
primaria (o visitas a domicilio) Deducible Participante no estan Cubiertos, y | para una descripcién
Usted paga el costo total
Visitas al consultorio del especialista (o Copago de $40 después del Los servicios del Proveedor No Consulte el beneficio
visitas a domicilio) Deducible Participante no estan Cubiertos, y | para una descripcién
Usted paga el costo total
Se requiere remision
1

G1_SB_2024s_v2




ATENCION PREVENTIVA

Proveedor Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Proveedor No Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Limites

Visitas de control del nifio sano y

Cobertura completa

Los servicios del Proveedor No

Consulte el beneficio

Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

vacunas® para una descripcion

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

e Examenes fisicos anuales de adultos* Cobertura completa

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

¢ Inmunizaciones de adultos* Cobertura completa

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

e Servicios ginecologicos de rutina / Cobertura completa

examenes de control de la mujer sana*

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

e Mamografias, examen de deteccion y Cobertura completa
diagnéstico por imagenes para la

deteccion de cancer de mama

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

e Procedimientos de esterilizacion para Cobertura completa

mujeres™

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte Costos Compartidos
para Servicios Quirurgicos

e Vasectomia

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

e Densitometria 6sea* Cobertura completa

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

e Examen de deteccion de cancer de Cobertura completa

préstata
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Prueba de deteccién de cancer de colon*

Todos los demas servicios preventivos
requeridos por el Grupo Especial de
Servicios Preventivos de Estados Unidos
(USPSTF, por sus siglas en inglés) y por
la Administracion de Recursos y
Servicios de Salud (HRSA, por sus siglas
en inglés)

*Cuando los servicios preventivos no se
provean de acuerdo con las directrices
integrales autorizadas por el USPSTF y
por la HRSA

Cobertura completa

Cobertura completa

Use los Costos Compartidos
para el servicio apropiado (visitas
al consultorio del Médico de
Atencion Primaria; visitas al
consultorio de un Especialista;
servicios de radiodiagnéstico;
procedimientos de laboratorio y
pruebas de diagnéstico)

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

ATENCION DE EMERGENCIA

Proveedor Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Proveedor No Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Limites

Servicios médicos de emergencia
prehospitalarios (servicios de ambulancia)

Copago de $150 después del
Deducible

Copago de $150 después del
Deducible

Consulte el beneficio
para una descripcion

Servicios de ambulancia sin caracter de
emergencia

Copago de $150 después del
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

Departamento de Emergencias

Se exime del Copago si es ingresado en el
Hospital

Copago de $150 después del
Deducible

Los examenes forenses de la
atencion médica realizados
conforme a la Ley de Salud
Pudblica § 2805-i no estan sujetos

Copago de $150 después del
Deducible

Los examenes forenses de la
atencion médica realizados
conforme a la Ley de Salud
Pudblica § 2805-i no estan sujetos a

Consulte el beneficio
para una descripcion
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a los Costos Compartidos

los Costos Compartidos

Centro de Atencion de Urgencias

Copago de $60 después del
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

SERVICIOS PROFESIONALES y
ATENCION AMBULATORIA

Proveedor Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Proveedor No Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Limites

Servicios avanzados de diagnéstico por
imagenes

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y

Consulte el beneficio
para una descripcion

e En el consultorio de un Especialista Copago de $40 después del Usted paga el costo total
o Deducible
e Enun centro de radiologia independiente | Copago de $40 después del
Deducible
e Como servicios hospitalarios para Copago de $40 después del
pacientes ambulatorios Deducible
Se requiere remision
Pruebas y tratamientos para alergias Los servicios del Proveedor No Consulte el beneficio
e En el consultorio del PCP Copago de $25 después del Participante no estan Cubiertos, y | para una descripcion
Deducible Usted paga el costo total
e En el consultorio de un Especialista Copago de $40 después del
Deducible
Se requiere remision
4
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Tarifa del Centro Quirdrgico Ambulatorio

Se requiere remision

Copago de $100 después del
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

Servicios de anestesia (en cualquier ambito)

Se requiere remisioén

Cobertura completa

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

Rehabilitacién cardiaca y pulmonar
e En el consultorio de un Especialista

¢ Como servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios

e Como servicios hospitalarios para
pacientes hospitalizados

Se requiere remision

Copago de $25 después del
Deducible

Copago de $25 después del
Deducible

Se incluyen como parte de los
Costos Compartidos por
servicios hospitalarios como
paciente hospitalizado

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

Quimioterapia e inmunoterapia

Los servicios del Proveedor No

Consulte el beneficio

e En el consultorio del PCP Copago de $25 después del Participante no estan Cubiertos, y | para una descripcién
Deducible Usted paga el costo total
e En el consultorio de un Especialista Copago de $25 después del
Deducible
e Como servicios hospitalarios para Copago de $25 después del
pacientes ambulatorios Deducible
Se requiere remision
5
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Servicios quiropracticos

Se requiere remision

Copago de $40 después del
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

Estudios clinicos

Se requiere remisioén

Use los Costos Compartidos
para el servicio apropiado

Use los Costos Compartidos para
el servicio apropiado

Consulte el beneficio
para una descripcion

Pruebas de diagndstico

Consulte el beneficio

e En el consultorio del PCP Copago de $25 después del Los servicios del Proveedor No para una descripcion
Deducible Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total
e En el consultorio de un Especialista Copago de $40 después del Los servicios del Proveedor No
Deducible Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total
e Como servicios hospitalarios para Copago de $40 después del Los servicios del Proveedor No
pacientes ambulatorios Deducible Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total
Se requiere remision
Dialisis Consulte el beneficio
e En el consultorio del PCP Copago de $25 después del Los servicios del Proveedor No para una descripcion
Deducible Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total La dialisis realizada por
Proveedores No
e En el consultorio de un Especialista Copago de $25 después del Los servicios del Proveedor No Participantes esta
Deducible Participante no estan Cubiertos, y | limitada a 10 visitas por
Usted paga el costo total ano calendario. El Costo
Compartido por las
¢ En un centro independiente Copago de $25 después del Los servicios del Proveedor No visitas es el mismo que
Deducible Participante no estan Cubiertos, y | para el Proveedor
Usted paga el costo total Participante. Consulte la
descripcion de
beneficios para obtener
mas informacion.
6
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o Como servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios

Copago de $25 después del
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

e Enelhogar Copago de $25 después del Los servicios del Proveedor No
Deducible Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total
Se requiere remision
Servicios de habilitacion 60 visitas por afeccion
(fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del | Copago de $30 después del Los servicios del Proveedor No por terapias combinadas
habla) Deducible Participante no estan Cubiertos, y | por Afio del Plan
Usted paga el costo total
Se requiere una remision después de las
primeras 20 visitas
Atencién médica a domicilio Copago de $25 después del Los servicios del Proveedor No 40 visitas por Afo del
Deducible Participante no estan Cubiertos, y | Plan

Se requiere remision

Usted paga el costo total

Servicios de infertilidad

Se requiere remision

Use los Costos Compartidos
para el servicio apropiado (visita
al consultorio; servicios de
radiodiagnostico; cirugia;
procedimientos de laboratorio y
pruebas de diagnéstico)

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan cubiertos, y
usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

Terapia de infusion

Consulte el beneficio

e En el consultorio del PCP Copago de $25 después del Los servicios del Proveedor No para una descripcion
Deducible Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total
e En el consultorio de un Especialista Copago de $25 después del Los servicios del Proveedor No
Deducible Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total
e Como servicios hospitalarios para Copago de $25 después del Los servicios del Proveedor No
7
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pacientes ambulatorios

Terapia de infusion en el hogar

Se requiere remision

Deducible

Copago de $25 después del
Deducible

Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

La infusion en el hogar
se tiene en cuenta para
los limites de visitas de
atencién médica a
domicilio

Visitas médicas como paciente hospitalizado

Copago de $0 después del
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

Interrupcion del embarazo

Servicio de abortos

Cobertura completa

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte la descripcion
del beneficio

Procedimientos de laboratorio

Consulte el beneficio

G1_SB_2024s_v2

En el consultorio del PCP Copago de $25 después del Los servicios del Proveedor No para una descripcion
Deducible Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total
En el consultorio de un Especialista Copago de $40 después del Los servicios del Proveedor No
Deducible Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total
En un centro de laboratorio Copago de $40 después del Los servicios del Proveedor No
independiente Deducible Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total
Como servicios hospitalarios para Copago de $40 después del Los servicios del Proveedor No
pacientes ambulatorios Deducible Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total
Se requiere remision
8




Maternidad y cuidado neonatal
e Atencién prenatal

Atencién prenatal provista de
acuerdo con las directrices
integrales autorizadas por el
USPSTF y por la HRSA

Atencion prenatal que no es provista
de acuerdo con las directrices
integrales autorizadas por el
USPSTF y por la HRSA

Servicios hospitalarios para
pacientes hospitalizados

Servicios del médico y la matrona
para el parto

Apoyo, asesoramiento y suministros
para la lactancia materna, inclusive
bombas sacaleches

Atencién posnatal

Cobertura completa

Use los Costos Compartidos

para el servicio apropiado (visitas

al consultorio del Médico de
Atencion Primaria; visitas al
consultorio de un Especialista;
servicios de radiodiagnostico;
procedimientos de laboratorio y
pruebas de diagnéstico)

Copago de $1,000 por ingreso

después del Deducible

Copago de $100 después del
Deducible

Cobertura completa

Se incluye en los servicios del
médico y la matrona para los
costos compartidos del parto

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Use los Costos Compartidos para
el servicio apropiado (visitas al
consultorio del Médico de Atencién
Primaria; visitas al consultorio de
un Especialista; servicios de
radiodiagnostico; procedimientos
de laboratorio y pruebas de
diagnéstico)

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

Una (1) visita de
atencién a domicilio esta
Cubierta sin Costos
compartidos cuando a la
madre se le da el alta en
forma temprana

Cobertura durante el
tiempo que dure la
lactancia materna

Cargo del centro de cirugia hospitalaria

como

paciente ambulatorio

Se requiere remision

Copago de $100 después del
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion
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Pruebas previas al ingreso

Se requiere remision

Copago de $0 después del
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

Medicamentos recetados administrados en el
consultorio o en centros ambulatorios
e En el consultorio del PCP

e En el consultorio de un Especialista

Se incluye como parte de los
Costos Compartidos por visitas al
consultorio del PCP

Se incluye como parte de los
Costos Compartidos por visitas al
consultorio del Especialista

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

e En centros ambulatorios Copago de $25 después del Los servicios del Proveedor No
Deducible Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total
Se requiere remision
Servicios de radiodiagndstico Consulte el beneficio
e En el consultorio del PCP Copago de $25 después del Los servicios del Proveedor No para una descripcion
Deducible Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total
e En el consultorio de un Especialista Copago de $40 después del Los servicios del Proveedor No
Deducible Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total
e En un centro de radiologia independiente | Copago de $40 después del Los servicios del Proveedor No
Deducible Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total
e Como servicios hospitalarios para Copago de $40 después del Los servicios del Proveedor No
pacientes ambulatorios Deducible Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total
Se requiere remision
10
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Servicios de radiologia terapéutica Copago de $25 después del Los servicios del Proveedor No Consulte el beneficio
e En el consultorio de un Especialista Deducible Participante no estan Cubiertos, y | para una descripcion
Usted paga el costo total
e En un centro de radiologia independiente | Copago de $25 después del Los servicios del Proveedor No
Deducible Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total
e Como servicios hospitalarios para Copago de $25 después del Los servicios del Proveedor No
pacientes ambulatorios Deducible Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total
Se requiere remisioén
Servicios de rehabilitacién (fisioterapia, Copago de $30 después del Los servicios del Proveedor No 60 visitas por afeccion
terapia ocupacional y terapia del habla) Deducible Participante no estan Cubiertos, y | por terapias combinadas
Usted paga el costo total por Ano del Plan
La terapia del habla y la
fisioterapia solo estan
Cubiertas después de
una cirugia o una
estancia hospitalaria
Se requiere una remisiéon después de las
primeras 20 visitas
Segundas opiniones en el diagnéstico de Copago de $40 después del Los servicios del Proveedor No Consulte el beneficio
cancer, cirugia y otros Deducible Participante no estan Cubiertos, y | para una descripcién

Se requiere remision

Usted paga el costo total

Las segundas opiniones en el
diagnéstico de cancer estan
Cubiertas a los Costos
compartidos de proveedores
participantes para el Especialista
no participante cuando se obtiene
una Remision.

Se requiere Autorizacién Previa
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Servicios quirurgicos

(inclusive cirugia bucal; cirugia

reconstructiva de mama; otra cirugia

reconstructiva y correctiva; y trasplantes)

e Cirugia hospitalaria como paciente
hospitalizado

e Cirugia hospitalaria como paciente
ambulatorio

e Cirugia realizada en un Centro
Quirargico Ambulatorio

e Cirugia en consultorio

Se requiere remision

Copago de $100 después del
Deducible

Copago de $100 después del
Deducible

Copago de $100 después del
Deducible

Copago de $25 en el consultorio
del PCP después del Deducible
Copago de $40 en el consultorio
del Especialista después del
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

Programa de telemedicina

Copago de $25 después del
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

SERVICIOS, EQUIPOS y DISPOSITIVOS
ADICIONALES

Proveedor Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Proveedor No Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Limites

Equipos, suministros y educacion sobre el
autocontrol para diabéticos
e Equipos y suministros para la diabetes

¢ Insulina para la diabetes (suministro para

30 dias)

Copago de $25 después del
Deducible, pero no mas de $100
(inclusive antes del Deducible)
para un suministro de insulina
para 30 dias.

Consulte el Costo compartido de
Medicamentos recetados, pero

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion
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¢ Agentes antidiabéticos orales y agentes
antidiabéticos inyectables (suministro
para 30 dias)

e Educacion para diabéticos

Se requiere remision

no mas de $100 por un
suministro de insulina para 30
dias.

Consulte el Costo compartido de

Medicamentos recetados

Copago de $25 después del
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Equipo Médico Duradero y aparatos
ortopédicos
Se requiere remision

Coseguro del 20% después del
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

Audifonos externos
¢ Audifonos recetados

¢ Audifonos de venta libre

Se requiere remision

Coseguro del 20% después del
Deducible

Coseguro del 20% después del
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Una unica compra cada
tres (3) afos

Implantes cocleares

Se requiere remision

Coseguro del 20% después del
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Uno (1) por oido por el
tiempo de Cobertura

Atencion de Cuidados Paliativos
¢ Como paciente hospitalizado

Copago de $1,000 por ingreso
después del Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

210 dias por Afo del
Plan

Cinco (5) visitas de
orientacion sobre el
proceso de duelo

e Como paciente ambulatorio Copago de $25 después del Los servicios del Proveedor No de un familiar
Deducible Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total
13
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Se requiere remision

Suministros médicos

Se requiere remision

Coseguro del 20% después del
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

Dispositivos protésicos
o Externos

¢ Internos

Se requiere remision

Coseguro del 20% después del
Deducible

Se incluyen como parte de los
Costos Compartidos por
servicios hospitalarios como
paciente hospitalizado

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Un (1) dispositivo
protésico por miembro
de por vida con
cobertura para
reparaciones y
reemplazos

llimitado;
Consulte el beneficio
para una descripcion

CENTROS Y SERVICIOS PARA
PACIENTES HOSPITALIZADOS

Proveedor Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Proveedor No Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Limites

Servicios de Donacion de Sangre Autdloga

Se requiere remision

Coseguro del 20% después del
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

Ingreso en el hospital como paciente
hospitalizado para reclusion continua
(inclusive la estancia como paciente

hospitalizado para atencion de mastectomia,

rehabilitacién cardiaca y pulmonar, y
atencion de enfermos terminales)

Copago de $1,000 por ingreso
después del Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

Estancia para observacion

Copago de $150 por ingreso
después del Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

G1_SB_2024s_v2
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Centro de Enfermeria Especializada (incluye
rehabilitacion cardiaca y pulmonar)

Copago de $1,000 por ingreso
después del Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

200 dias por Afo del
Plan

Servicios de habilitacion como paciente
hospitalizado (fisioterapia, terapia del habla y
terapia ocupacional)

Copago de $1,000 por ingreso
después del Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

60 dias por terapias
combinadas por Afo del
Plan

Servicios de rehabilitacién como paciente
hospitalizado (fisioterapia, terapia del habla y
terapia ocupacional)

Copago de $1,000 por ingreso
después del Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

60 dias por terapias
combinadas por Afio del
Plan

La terapia del habla y la
fisioterapia solo estan
Cubiertas después de
una cirugia o una
estancia hospitalaria

SERVICIOS DE SALUD MENTAL y POR
TRASTORNOS POR CONSUMO DE
SUSTANCIAS

Proveedor Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Proveedor No Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Limites

Atencion de salud mental para pacientes
hospitalizados para una reclusion continua
en un Hospital (inclusive un tratamiento
residencial)

Se requiere una remisioén. Sin embargo,
no se requiere una Autorizaciéon Previa
para las admisiones por emergencias o
para las admisiones en Centros
Participantes certificados por la OMH
para los miembros menores de 18 anos.

Copago de $1,000 por ingreso
después del Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

Atencion de salud mental para pacientes Copago de $25 después del Los servicios del Proveedor No Consulte el beneficio
ambulatorios (inclusive hospitalizacién Deducible Participante no estan Cubiertos, y | para una descripcién
parcial y servicios del programa intensivo Usted paga el costo total
para pacientes ambulatorios)
e Servicios ambulatorios Copago de $25 después del

proporcionados en un centro Deducible

autorizado, certificado o autorizado

de otro modo por OMH

15
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Tratamiento del analisis conductual aplicado
(ABA, por sus siglas en inglés) para el
trastorno del espectro autista

Se requiere remision

Copago de $25 después del
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

Dispositivos de comunicacion asistida para el
trastorno del espectro autista

Copago de $25 después del
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

Servicios por el consumo de sustancias
como paciente hospitalizado para una
reclusion continua en un hospital (incluso un
tratamiento residencial)

Se requiere una remisién. Sin embargo,
no se requiere de Autorizacion Previa
para admisiones por emergencias o para
Centros certificados por OASAS
participantes.

Copago de $1,000 por ingreso
después del Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

Servicios por consumo de sustancias para
paciente ambulatorio (inclusive
hospitalizacién parcial, servicios del
programa intensivo para pacientes
ambulatorios y tratamiento asistido con
medicamentos)

e Programa de tratamiento para opioides

Copago de $25 después del
Deducible

Cobertura completa después del
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

llimitado; Se pueden
usar hasta 20 consultas
por Afo del Plan para
terapia familiar

MEDICAMENTOS RECETADOS

*Ciertos medicamentos recetados no estan
sujetos a Costos Compartidos cuando estén
proporcionados de acuerdo con las
directrices generales respaldadas por HRSA
o si los articulos o servicios tienen una
calificacion "A" o "B" de la USPSTF y cuando
se los obtiene de una farmacia participante.

Proveedor Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Proveedor No Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Limites

G1_SB_2024s_v2
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Farmacia minorista

Suministro de 30 dias

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

No se requiere la Autorizacion Previa para
un Medicamento Recetado Cubierto utilizado
para el tratamiento de un trastorno por
consumo de sustancias, incluso un
Medicamento Recetado para manejar la
estabilizacion y/o la abstinencia de opioides
y para la reversion de sobredosis de
opioides.

Copago de $10 no sujeto al
Deducible

Copago de $35 no sujeto al
Deducible

Copago de $70 no sujeto al
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

Farmacia de pedido por correo

Suministro de hasta 30 dias
Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Copago de $10 no sujeto al
Deducible

Copago de $35 no sujeto al
Deducible

Copago de $70 no sujeto al
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Suministro de hasta 90 dias

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y

Nivel 1 Copago de $25 no sujeto al Usted paga el costo total
Deducible
Nivel 2 Copago de $87.50 no sujeto al

Consulte el beneficio
para una descripcion

G1_SB_2024s_v2
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Nivel 3

Deducible

Copago de $175 no sujeto al
Deducible

Formulas de nutricion enteral

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Copago de $10 no sujeto al
Deducible

Copago de $35 no sujeto al
Deducible

Copago de $70 no sujeto al
Deducible

Los servicios del Proveedor No
Participante no estan Cubiertos, y
Usted paga el costo total

Consulte el beneficio
para una descripcion

BENEFICIOS DE BIENESTAR GENERAL

Proveedor Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Proveedor No Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Reembolso de gimnasio

Hasta $200 por periodo de seis
(6) meses; hasta $100
adicionales por periodo de seis
(6) meses para el Cényuge

Hasta $200 por periodo de seis (6)
meses; hasta $100 adicionales por
periodo de seis (6) meses para el
Conyuge

Hasta $200 por periodo
de seis (6) meses; hasta
$100 adicionales por
periodo de seis (6)
meses para el Cényuge

Beneficio de meditacion

Membresia de tres (3) meses
para un programa de meditacion
a través de una aplicacién en
linea

Membresia de tres (3) meses para
un programa de meditacion a
través de una aplicacion en linea

Membresia de tres (3)
meses para un
programa de meditacion
a través de una
aplicacion en linea

Recompensas de vida saludable

Complete la actividad de
bienestar para recibir puntos que
puedan canjearse por articulos a
través de un portal en linea.

Complete la actividad de bienestar
para recibir puntos que puedan
canjearse por articulos a través de
un portal en linea.

Complete la actividad de
bienestar para recibir
puntos que puedan
canjearse por articulos a
través de un portal en
linea.

G1_SB_2024s_v2
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Consulte el beneficio para una
descripcion.

Consulte el beneficio para una
descripcion.

Consulte el beneficio
para una descripcion.

ATENCION OFTALMOLOGICA y
ODONTOLOGICA PEDIATRICA

Proveedor Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Proveedor No Participante:
Responsabilidad del Miembro
por los Costos Compartidos

Limites

Atencion odontoldgica pediatrica

Los servicios del Proveedor No

e Atencion odontoldgica preventiva Copago de $25 después del Participante no estan Cubiertos, y | Un (1) examen
Deducible Usted paga el costo total odontoldgico y una
limpieza por cada
periodo de seis (6)
¢ Atencion odontoldgica de rutina Copago de $25 después del meses
Deducible
Radiografias de boca
completa o radiografias
e Servicios odontologicos principales Copago de $25 después del panoramicas a
(cirugia bucal, endodoncia, periodoncia y | Deducible intervalos de 36 meses
prostodoncia) y radiografias de aleta
de mordida a intervalos
e Ortodoncia Copago de $25 después del de seis (6) meses
Deducible
La ortodoncia y los trabajos dentales
mayores requieren remision
Atencion oftalmolégica pediatrica Los servicios del Proveedor No
e Examenes Copago de $25 después del Participante no estan Cubiertos, y | Un (1) examen por
Deducible Usted paga el costo total periodo de 12 meses

e Lentes y marcos

Coseguro del 20% después del
Deducible

Un (1) par de lentes
recetados y marcos por
periodo de 12 meses

e Lentes de contacto

Los lentes de contacto requieren
Remision

Coseguro del 20% después del
Deducible

G1_SB_2024s_v2
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Los indios americanos elegibles, tal como lo determina NYSOH, estan exentos de los requisitos de Costos Compartidos cuando los
Servicios Cubiertos los presta un Servicio de Salud para Indios Americanos, una Tribu Indigena, una Organizacion Tribal o a través
de una Remision en virtud de servicios de salud contratados.

Todas las solicitudes de Autorizacion Previa de la red son responsabilidad del Proveedor Participante. Usted no sera multado por el
incumplimiento del Proveedor Participante en obtener una Autorizacién Previa requerida. Sin embargo, si los servicios no estan
Cubiertos en virtud del Contrato, Usted sera responsable de la totalidad del costo de los servicios.
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Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y qué paga usted por los servicios

cubiertos

GoldPlus (G1): MetroPlus Health Plan

Periodo de cobertura: 1 de enero de 2024 - 31 de diciembre de 2024

Cobertura para: Individual + Familiar | Tipo de plan: HMO

F\ El documento Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. El SBC muestra como usted y el plan
u compartirian el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamada prima) se
brindara por separado. Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura o para obtener una copia de los términos
completos de la cobertura, llame al 1-800-303-9626 (TTY: 711). Para las definiciones de términos comunes, como monto permitido, facturacién de saldo,
cosequro, copago, deducible, proveedor, u otro término subrayado, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en www.metroplus.org o llamar al 1-800-303-9626

(TTY: 711) para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cual es el total deducible?

Respuestas

$600 individual o $1,200 familiar

Por qué esto es importante:

Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta alcanzar el monto deducible
antes de que este plan empiece a pagar.

¢Hay servicios cubiertos

antes de que usted alcance | No. Usted tendra que alcanzar el deducible antes de que el plan pague por cualquier servicio.
su deducible?
¢Hay otros deducibles para No. No tiene que alcanzar el deducible para servicios especificos.

servicios especificos?

¢Cual es el limite de
desembolso personal para
este plan?

$5,900 individual o
$11,800 familiar

El limite de desembolso personal es el monto maximo que podria pagar en un afio por los servicios
cubiertos. Si tiene a otros familiares en este plan, se debe alcanzar el limite de desembolso general
familiar.

¢Qué conceptos no estan
incluidos en el limite de
desembolso personal?

Primas, cargos por facturacion de
saldo y atencion médica que este
plan no cubre.

Aunque usted pague estos gastos, ellos no se contabilizan para su limite de desembolso personal.

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

Si. Visite www.metroplus.org/
member-services/provider-
directories o llame al 1-800-303-
9626 (TTY: 711) para obtener una
lista de los proveedores de la red.

Este plan usa una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor de la red del plan. Usted
pagara mas si usa un proveedor fuera de la red, y usted podria recibir una factura de un proveedor por
la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga el plan (facturacion de saldo). Tenga en cuenta
que su proveedor de la red puede usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (tal como
analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir estos servicios.

¢Necesita una remision para
ver a un especialista?

Si.

El plan pagaré la totalidad o parte de los costos para ver a un especialista por los servicios cubiertos,
pero Unicamente si usted cuenta con una remision antes de ver al especialista.
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44 Todos los costos de copagos y coseguro que aparecen en este cuadro son después de que ha alcanzado su deducible, si el deducible aplica.

Qué pagara usted
Proveedor fuera de la

Servicios que usted puede

Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comtin Proveedor de la red

necesitar

red (Usted pagara

informacion importante

Si usted visita el

consultorio o la clinica

de un proveedor de
atencion médica

Visita al médico de atencién
primaria por una lesion o
enfermedad

(Usted pagara mas)

$25 por visita después
del deducible

Sin cobertura

Visita a un especialista

Atencion preventiva/examen
de deteccion/ inmunizacion

$40 por visita después
del deducible

Cobertura completa

Sin cobertura

Sin cobertura

Es posible que deba pagar por cualquier
servicio que no sea preventivo. Pregunte a
su proveedor si los servicios necesarios son
preventivos. Luego consulte qué pagara el
plan.

Si se somete a una
prueba

Prueba de diagnostico
(radiografia, analisis de
sangre)

Imégenes (tomografias
CT/PET, MRI)

$40 por visita después
del deducible

$40 por visita después
del deducible

Sin cobertura

Sin cobertura

Si necesita
medicamentos para

tratar su enfermedad o

afeccion

Si desea obtener mas
informacién sobre la
cobertura de

medicamentos recetados

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca

Medicamentos especializados

$10/suministro para 30
dias

$35 por un suministro
para 30 dias

$70 por un suministro

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

visite para 30 dias

www.metroplus.org/mem

ber/pharmacy

Si se somete a una Tarlfa qel centro (ej.,.centro $100 por y|3|ta después Sin cobertura

e . quirargico ambulatorio) del deducible

ERoiicomalpacianle Honorarios del médico o $100 por visita después

ambulatorio - por'y P Sin cobertura
cirujano del deducible

Si necesita atencion Atencion de la sala de $150 por visita después | $150 por visita después

médica de inmediato emergencias del deducible del deducible
Transporte médico de $150 por visita después | $150 por visita después

* Para mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.metroplus.org.
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Evento médico comun

Servicios que usted puede

Qué pagara usted

Proveedor de la red

Proveedor fuera de la

Limitaciones, excepciones y otra

necesitar (Usted pagara més) red (Usted pagara informacién importante
menos)
emergencia del deducible del deducible
Atencion de urgencia $60 por V'.S'ta despues Sin cobertura
del deducible

En caso de estancia

Tarifa del centro (por ejemplo,
una habitacion de hospital)

$1,000 por ingreso
después del deducible

Sin cobertura

hospitalaria Honorarios del médico o $100 por visita después | .
L ) Sin cobertura
cirujano del deducible
Si necesita servicios de Servicios ambulatorios $25 por V|§|ta después Sin cobertura Se pueden usar hagta 20lgonsultas por Afio
salud mental, salud del deducible del Plan para terapia familiar

conductual o por abuso
de sustancias

Servicios para pacientes
hospitalizados

$1,000 por ingreso
después del deducible

Sin cobertura

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Servicios profesionales para el

nacimiento/parto

Cobertura completa

$100 por visita después
del deducible

Sin cobertura

Sin cobertura

Servicios del centro para el

nacimiento/parto

$1,000 por ingreso
después del deducible

Sin cobertura

Si necesita ayuda para
recuperarse o tiene otros
tipos de necesidades de
salud especiales

* Para mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.metroplus.org.

Atencidn médica a domicilio

$25 por visita después
del deducible

Sin cobertura

40 visitas por Afio del Plan.

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacién

Atencion de enfermeria
especializada

Paciente ambulatorio:
$30 por visita después
del deducible Paciente
hospitalizado:

$1,000 por ingreso
después del deducible
Paciente ambulatorio:
$30 por visita después
del deducible Paciente
hospitalizado:

$1,000 por ingreso
después del deducible

$1,000 por ingreso
después del deducible

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Paciente ambulatorio: 60 visitas por afeccion
por terapias combinadas por Afio del Plan
Paciente hospitalizado: 60 dias por terapias
combinadas por Afio del Plan

Paciente ambulatorio: 60 visitas por afeccion
por terapias combinadas por Afio del Plan
Paciente hospitalizado: 60 dias por terapias
combinadas por Afio del Plan

200 dias por Afio del Plan
Se exime del copago para cada ingreso si lo
trasladan directamente de un entorno
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Qué pagara usted
Servicios que usted puede Proveedor fuera de la Limitaciones, excepciones y otra

. Proveedor de la red , . Yo
necesitar . red (Usted pagara informacién importante
(Usted pagara mas) menos)

Evento médico comun

hospitalario como paciente hospitalizado a
un centro de enfermeria especializada

Coseguro del 20%

después del deducible
Paciente ambulatorio:
$25 por visita después Paciente ambulatorio: 5 visitas de

Equipo médico duradero Sin cobertura

Servicios en un centro de del deducible Paciente Sin cobertura orientacidn sobre el proceso de duelo de un
cuidados paliativos hospitalizado: familiar. Paciente hospitalizado: 210 dias por
$1,000 por ingreso Afio del Plan.
después del deducible
E.>§amen oftalmoldgico de $25 por V|§|ta después Sin cobertura
nifos del deducible

Si su hijo necesita

0
atencion oftalmolégica u  Anteojos para nifios CEEEI 62l Al

después del deducible Sin cobertura

odontoldgica
9 Chequeo odontologico de $25 por visita después

nifos del deducible Sin cobertura

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que Su Plan por lo general NO cubre (Consulte la péliza o el documento del plan para obtener mas informacion y una lista de cualquier otro
servicio excluido).

e Acupuntura e Atenciodn a largo plazo e Enfermeria privada
o (Cirugia cosmética e Atencidn que no es de emergencia cuando o Atencidn oftalmoldgica de rutina (adultos)
e Atencion odontolégica (adultos) viaja fuera de los EE. UU. e Atencion podoldgica de rutina

e Programas para bajar de peso

Otros servicios cubiertos (Es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta lista no esta completa. Consulte su documento del plan).
e Cirugia bariatrica o Audifonos o Tratamiento para la infertilidad
e Atencion quiropractica

Sus derechos para continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudar si usted desea continuar con la cobertura después de que esta finaliza. La
informacién de contacto de estas agencias es la siguiente: Administracion de Seguridad de Beneficios de los Empleados del Departamento de Trabajo al
1-866-444-EBSA (3272) o0 en www.dol.gov/ebsa/healthreform. Usted también puede tener a su disposicion otras opciones de cobertura, incluso comprar cobertura
de seguro individual a través del Mercado de Seguros de Salud. Para mas informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318- 2596.

Sus derechos de queja y apelacion: Hay agencias que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan por la denegacion de una reclamacién. Esta queja
* Para mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.metroplus.org. Pagina 4 de 6
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se denomina gueja o apelacion. Para mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para esa reclamacion médica. Los
documentos de su plan también proveen informacion completa sobre como presentar una reclamacion, una apelacién, o una queja por cualquier motivo a su plan.
Si desea mas informacién sobre sus derechos, sobre este aviso, 0 si necesita asistencia, contacte a: MetroPlus Health Plan al 1-800-303-9626 (TTY:711), o
Administracion de Seguridad de Beneficios de los Empleados del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o en www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Este plan ofrece Cobertura Minima Esencial? Si

La Cobertura Minima Esencial por lo general incluye planes, seguro médico disponible a través del Mercado u otras pdlizas de mercado individual, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE, y ciertas otras coberturas. Si usted es elegible para ciertos tipos de Cobertura Minima Esencial, es posible que no sea elegible para el
crédito fiscal sobre la prima.

¢ Este plan cumple con los Estandares de Valor Minimo? Si
Si su plan no cumple con los Estandares de Valor Minimo, usted puede ser elegible para un crédito fiscal sobre la prima para ayudarlo a pagar un plan del Mercado.

Servicios de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-303-9626 (TTY:711)

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-303-9626 (TTY:711).
Chinese (1 32): AR TF 2 LAy ERBY, 1816 FT X1 51581-800-303-9626 (TTY:711).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-303-9626 (TTY:711).

‘ Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los gastos de una situacion médica, vea la siguiente seccion.

Declaracion de divulgaciones de la PRA: Segin la Ley de Reduccion de Papeleo (PRA, por sus siglas en inglés) de 1995, no se exige a nadie que responda a una recoleccion de informacién a
menos que muestre un niimero de control valido de la Oficina de Gerencia y Presupuesto de los Estados Unidos (OMB, por sus siglas en inglés). El ntimero de control valido de la OMB para la
recoleccion de esta informacion es 0938-1146. El tiempo necesario para realizar la recoleccion de esta informacion es de aproximadamente 0.08 horas por respuesta, incluido el tiempo para revisar las
instrucciones, como recursos de datos existentes, para reunir los datos necesarios, y para completar y revisar la recoleccion de la informacion. Si tiene comentarios sobre la exactitud del calculo de
tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850

* Para mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.metroplus.org. Pagina 5 de 6
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

& Esto no es un estimador de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de coémo este plan podria cubrir la atencién médica.

-

Sus costos reales seran diferentes dependiendo de la atencion que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros factores.
Céntrese en los montos de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y en los servicios excluidos bajo el plan. Use esta informacién

para comparar la parte de los costos que usted podria pagar bajo planes de salud diferentes. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura

se basan en la cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y
parto en el hospital)

m El deducible total del plan $600
m Copago de especialista $40
m Coseguro del hospital (centro) $1,000
m Otro coseguro 20%

Este evento a modo de EJEMPLO incluye
servicios como:

Consultas con el especialista (atencion prenatal)
Servicios profesionales para el nacimiento/parto
Servicios del centro para el nacimiento/parto
Pruebas de diagnéstico (ecografias y anélisis de
sangre)

Consultas con el especialista (anestesia)

Tratamiento para la diabetes tipo 2 de
Joe

(un afio de atencién de rutina dentro de la red de
una afeccion bien controlada

m El deducible total del plan $600
m Copago de especialista $40
m Coseguro del hospital (centro) $1,000
m Otro coseguro 20%

Este evento a modo de EJEMPLO incluye
servicios como:

Visitas al consultorio del médico de atencién
primaria (incluso educacioén sobre la enfermedad)
Pruebas de diagnéstico (anélisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias de la red y atencion
de seguimiento)

m El deducible total del plan $600
m Copago de especialista $40
m Coseguro del hospital (centro) $1,000
m Otro coseguro 20%

Este evento a modo de EJEMPLO incluye
servicios como:

Atencién de la sala de emergencias (incluso
suministros médicos)

Prueba de diagndstico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Total del costo de ejemplo $12,700 Total del costo de ejemplo $5,600
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $600 Deducibles $600
Copagos $1,500 Copagos $700
Coseguros $0 Coseguros $100
Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20
El total que Peg pagaria es $2,160 El total que Joe pagaria es $1,420

Total del costo de ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $600
Copagos $900
Cosequros $50
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $1,550

El plan seria responsable de los otros costos de estos servicios cubiertos de EJEMPLO.

* Para mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.metroplus.org.
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