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CHRISTUS Health Plan
CONTRATO Y EVIDENCIA DE COBERTURA

Louisiana Health Exchange
Cobertura individual y familiar

AVISO: USTED DEBE ASUMIR PERSONALMENTE TODOS LOS COSTOS SI
UTILIZA ATENCION MEDICA QUE ESTE PLAN NO AUTORICE O COMPRA
MEDICAMENTOS QUE ESTE PLAN NO AUTORICE.

Esta pdliza entra en vigor a partir de las 12:01 a. m. de la fecha en que empieza la
cobertura del Miembro y termina a las 11:59 p. m. del ultimo dia del mes por el que se
pagd la primay la fecha en la que la cobertura del Miembro termina.

CHRISTUS HEALTH PLAN
919 Hidden Ridge
Irving, Texas 75038
NUmero de teléfono gratuito: 1-844-282-3025
www.christushealthplan.org

El Suscriptor a quien se expide el contrato puede examinarlo y, si por alguna razén no esta
satisfecho con el mismo, puede devolverlo dentro de los 10 dias posteriores a su recepcion y
recibir un reembolso de la prima pagada. Si se prestan los servicios o se pagan las
reclamaciones durante el periodo de anélisis de 10 dias, usted es responsable de hacernos el
reembolso por dichos servicios o reclamaciones. Esta consideracion, incluidas las primas, la
tarifa de solicitud y cualquier otra cantidad a pagar por la cobertura se expresara en el
acuerdo o en la solicitud.
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-F CHRISTUS AVISO: La prima puede aumentar con la renovacion de
Health Plan este Contrato. Comuniguese con nosotros para obtener

BIENVENIDO AL PLAN DE CHRISTUS Health

Nos complace que haya escogido a CHRISTUS Health Plan. Hemos estado atendiéndole a usted, su
familia y su comunidad durante 150 afios. Nos complace servirle ahora a través de nuestro plan de
salud.

Cuando usted se inscribe en CHRISTUS Health Plan, lo hace en un plan de salud que forma parte de
un sistema de salud mas grande. Nuestro sistema de salud se basa en la fe y no tiene fines lucrativos.
Al ser un sistema de salud, podemos coordinar su atencion. Estamos aqui para ayudarle, ya sea que
usted esté sano y solo necesite cuidado preventivo, o que necesite consultar a un médico o si tiene un
problema grave de salud. Creemos que usted, su familia y su comunidad son fundamentales para su
bienestar. Usted tendra participacion en sus decisiones de atencion médica y le brindaremos las
herramientas y el apoyo que necesita para administrar su salud y sus beneficios.

Este Contrato y Evidencia de Cobertura (“Contrato”) lo ofrece CHRISTUS Health Plan Louisiana,
seuddénimo comercial CHRISTUS Health Plan, una Organizacion para el Mantenimiento de la Salud
(Health Maintenance Organization (HMO)) con licencia del estado de Louisiana. En este Contrato se
explican sus derechos y beneficios bajo este Contrato individual y familiar de la Organizacién para el
Mantenimiento de la Salud (HMO) y CHRISTUS Health Plan Este Contrato incluye un Programa de
Beneficios y constituye un contrato legal entre usted, el Miembro (designado como Miembro, usted,
Su o Sus) y CHRISTUS Health Plan (designado como el Plan de CHRISTUS Health, nosotros,
nuestro y Nos). El Resumen de beneficios y de cobertura y el Programa de beneficios son
documentos distintos incluidos en su paquete de bienvenida.

A lo largo de este Contrato, por favor consulte el Programa de Beneficios que se proporciona con el
mismo para conocer algunos de los beneficios cubiertos especificos que proporciona el Contrato, los
montos especificos que usted debe pagar (costo compartido) y algunas limitaciones y exclusiones de
la cobertura. ElI Programa de beneficios forma parte de este Contrato, y ambos proporcionan una
descripcion completa de los beneficios cubiertos, las exclusiones y las condiciones del Plan.

POR FAVOR, LEA ESTE CONTRATO CUIDADOSAMENTE y manténgalo junto con el
Programa de Beneficios en un lugar seguro y al que pueda acceder rapidamente. También tenga en
cuenta que sus médicos y proveedores no tienen una copia de este Contrato y no son responsables de
conocer o explicarle sus beneficios cubiertos.

Este Contrato proporciona informacion importante acerca de:

»  Sus derechos y responsabilidades como Miembro;

»  Beneficios cubiertos bajo el Plan y como acceder a ellos;
» Limitaciones y exclusiones del Plan; y

e Como solicitar ayuda de CHRISTUS Health Plan.

Palabras clave usadas en este Contrato

Dado que este es un documento legal, hay ciertos términos clave que tienen significados especiales.
Estos términos se explican en la seccién de DEFINICIONES de este Contrato. Revise esta seccion
cuidadosamente.
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IMPORTANT NOTICE AVISO IMPORTANTE

To obtain information or make a complaint: Para obtener informacion o para presentar una
queja:
You may call CHRISTUS Health Plan’s toll-free |Usted puede llamar al namero de teléfono
telephone number for information or to make a  |gratuito de CHRISTUS Health Plan para
complaint at: obtener informacion o para presentar una
queja al:
1-844-282-0380
1-844-282-0380
You may also write to CHRISTUS Health Plan Usted también puede escribir a CHRISTUS
at: Health Plan:
P.O. Box 169009

P.O. Box 169009 Irving, Texas 75016
Irving, Texas 75016

You may contact the Louisiana Department of  |Usted puede comunicarse con el Departamento
Insurance to obtain information on companies,  |de Seguros de Louisiana para obtener

rights or complaints at: informacion sobre compafiias, derechos, o
quejas al:

1-800-259-5300
1-800-259-5300
You may write the Louisiana Department of
Insurance at: Usted puede escribir al Departamento de
Seguros de Louisiana at:

P.O. Box 94214
Baton Rouge, LA 70804-9214 P.O. Box 94214

Baton Rouge, LA 70804-9214
Sitio web: www.lIdi.la.gov

Web: www.ldi.la.govSitio web: www.ldi.la.gov

PREMIUM OR CLAIM DISPUTES: DISPUTAS POR PRIMAS DE SEGUROS O
Should you have a dispute concerning your RECLAMACIONES: Si tiene una disputa
premium or about a claim, you should contact the |relacionada con su prima de seguro o con una
company first. If the dispute is not resolved, you |reclamacion, usted debe comunicarse con la

may contact the Louisiana Department of compafiia primero. Si la disputa no es resuelta,
Insurance. usted puede comunicarse con el Departamento
de
Seguros de Louisiana.
ATTACH THIS NOTICE TO YOUR ADJUNTE ESTE AVISO A SU POLIZA:
POLICY: Este
This notice is for information only and does not  |aviso es solamente para propoésitos informativos
become a part or condition of the attached y no se convierte en parte o en condicion del
document. documento adjunto.
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NUMEROS DE TELEFONO Y DIRECCIONES IMPORTANTES

Servicio al Miembro

Direccion:

CHRISTUS Health Plan

Atencion: Member Service Department

919 Hidden Ridge
Irving, Texas 75038

Llamada sin costo:
1-844-282-3025

TTY 7-1-1

Autorizacion previa

Direccion:

CHRISTUS Health Plan
Atencion: Departamento de
Autorizaciones Previas

919 Hidden Ridge

Irving, Texas 75038

Llamada sin costo:
1-844-282-3025

TTY 7-1-1

Claims (Reclamaciones)

Direccion:

CHRISTUS Health Plan Exchange
Atencion: Claims Department
P.O. Box 169012

Irving, Texas 75016

Llamada sin costo:
1-844-282-3025

TTY 7-1-1

Quejas, Apelaciones y
Agravios

Direccion:

CHRISTUS Health Plan Exchange
Atencion: Departamento de Quejas,
Apelaciones y Agravios

P.O. Box 169009

Irving, Texas 75016

Llamada sin costo:
1-844-282-0380

TTY 7-1-1

Sitio web

www.christushealthplan.org

Servicios de acceso a idiomas

Llamada sin costo:
1-800-752-6096
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DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL MIEMBRO

CHRISTUS Health Plan desea proporcionarle beneficios de atencion medica de alta calidad.
Como Miembro de CHRISTUS Health Plan (el Plan), usted tiene derechos. También tiene
algunas responsabilidades. Es importante que usted comprenda completamente sus derechos y
responsabilidades bajo este Contrato. Esta seccion le explica sus derechos y responsabilidades
bajo este Contrato y cdmo puede participar en nuestra Junta de consumidores.

AVISO A MIEMBROS SOBRE LOS REQUISITOS DE LA RED

Un plan HMO no proporciona beneficios por servicios que reciba de un médico o proveedor
fuera de la red, con excepciones especificas que se describen en su evidencia de cobertura y a
continuacion.

Usted tiene derecho a una red adecuada de médicos y proveedores dentro de la red (conocidos
como médicos y proveedores de la red).

Si usted cree que su red no es adecuada, puede presentar una queja en el Departamento de
Seguros de Louisiana en el sitio web www.ldi.la.gov.

Si su plan HMO aprueba un referido para servicios fuera de la red debido a la indisponibilidad de
médico o proveedor de la red, o si usted recibié atencion de emergencia fuera de la red, el plan
HMO debe, en la mayoria de los casos, pagar la factura del médico o proveedor fuera de la red
para que usted solo pague la cantidad del Copago, Coseguro y deducible aplicables a los
servicios dentro de la red.

Puede obtener un directorio actualizado de médicos y proveedores de la red en el siguiente sitio
web: www.christushealthplan.org o puede llamar al 1-844-282-3025 para obtener ayuda para
encontrar médicos y proveedores de la red disponibles. Si usted utilizd la informacion de un
directorio materialmente incorrecto, tiene derecho a presentar una queja para pagar un médico o
proveedor fuera de la red como si fuera de la red, si presenta la copia del directorio con la
informacién incorrecta al HMO, en no mas de 30 dias después de haber recibido el servicio.

Derechos del Miembro
Como Miembro del Plan, usted tiene derecho a:

« Acceder de manera oportuna y rapida la atencion para servicios cubiertos y
médicamente necesarios, incluyendo las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana para
los servicios de atencion de urgencia y emergencia y para otros servicios de atencion
médica segun lo define este Contrato y el Programa de beneficios.

« Recibir un trato puntual, cortés y responsable que respete su dignidad y privacidad.

« Informacidn detallada sobre su cobertura, beneficios y servicios que se ofrecen bajo este
Contrato. Esto incluye cualquier Exclusion de afecciones especificas, dolencias o
trastornos, incluidos los beneficios restringidos de medicamentos recetados; las politicas
y procedimientos del Plan con respecto a productos, servicios, procedimientos de
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apelacion de proveedores y otra informacion sobre el Plan y los beneficios que le
brindamos. Esto también incluye el acceso a una lista actual de proveedores
participantes de la red del Plan, informacidn acerca de la educacion, experiencia 'y
consultorio de un proveedor participante en particular, los derechos y responsabilidades
del Miembro, al igual que el derecho a hacer recomendaciones acerca de nuestras
politicas de derechos y responsabilidades de los Miembros.

«  Acceder a atencion de salud asequible, incluyendo informacion sobre sus desembolsos
directos, limitaciones, el derecho a recibir atencion de un proveedor no participante, y
una explicacion de su responsabilidad financiera cuando los servicios son
proporcionados por un proveedor no participante o sin Autorizacion previa.

«  Escoger un Proveedor de atencion primaria (PCP) dentro de los limites de los servicios
cubiertos, la red del Plan y segun lo estipula el Contrato, incluyendo el derecho a
rechazar la atencidn de profesionales de la atencion de la salud especificos. Ademas,
tiene derecho a participar junto a sus proveedores, en las decisiones relacionadas con su
atencion médica.

«  Recibir explicaciones de su proveedor participante acerca de su afeccion médica, el
tratamiento recomendado, los riesgos del tratamiento, los resultados esperados, y las
alternativas médicas razonables en términos que pueda comprender. Si usted no
comprende la informacion, se les proporcionara una explicacion a sus familiares, tutor u
otra persona autorizada. Esta informacion se documentara en su historial médico.

«  Acceder a todos los derechos otorgados por una ley, regla o regulacion como paciente
en un centro de atencién médica certificada, incluyendo el derecho a ser informado
acerca de su tratamiento por su proveedor participante en términos que pueda
comprender; a solicitar su consentimiento (permiso) para el tratamiento, rechazar el
tratamiento, incluyendo los medicamentos, y ser informado sobre las consecuencias de
tal rechazo. Estos derechos estan disponibles incluso si el tratamiento no es un
Beneficio cubierto o Médicamente necesario bajo el Plan. El derecho de consentimiento
0 aceptacion al tratamiento por parte de usted o de sus familiares mas cercanos, tutor u
otra persona autorizada puede no ser posible en una emergencia en la que su vida y su
salud estén en grave peligro.

«  Expresar sus quejas o apelaciones acerca de Plan o el Comisionado de Seguros
(Comisionado) sobre el Plan o la cobertura que brindamos. Como Miembro usted tiene
derecho a recibir una respuesta dentro de un plazo de tiempo razonable, conforme a la
ley actual y sin temor a represalias.

«  Ser notificado con prontitud de la cancelacién o cambios en los beneficios, servicios o
la Red de proveedores.

«  Manejo confidencial de todas las comunicaciones, incluyendo la informacion médica y
financiera que mantiene el Plan. Nosotros y nuestros proveedores mantendremos la
privacidad de sus registros médicos y financieros, de acuerdo con la ley vigente.

« Unaexplicacion completa del motivo de la denegacién de un beneficio, la oportunidad
de apelar la decision de denegacion, a nuestra revision interna y el derecho a solicitar
ayuda del Comisionado.

« Conocer, bajo peticion, cualquier acuerdo o disposicion entre el Plan y nuestros
proveedores participantes, lo que puede restringir los referidos, las opciones de
tratamiento o limite de los servicios ofrecidos.
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Respons

Como M

Usted es
este Con

Consultar a Profesionales de atencion médica calificados que se encuentren cerca de su
domicilio o trabajo y dentro del Area de servicio del Plan para el tratamiento y los
servicios de los beneficios cubiertos.

Recibir informacidn sobre como se autorizan o deniegan los beneficios. Tiene derecho a
saber como se evallUan las nuevas tecnologias para los Beneficios cubiertos. También
puede solicitar y recibir informacion sobre el plan de garantia de calidad del Plan y la
metodologia de revision de la utilizacion.

Recibir informacion detallada acerca de todos los requisitos que debe seguir para la
Autorizacion previa y la Revision de utilizacion.

abilidades del Miembro:
iembro del Plan, usted es responsable de:

Brindar informacion honesta y completa a quienes le prestan atencion médica.

Revisar y comprender completamente la informacion que recibe acerca de su plan.
Conocer el uso adecuado de los servicios cubiertos por el Plan.

Presentar su tarjeta de identificacion del Plan antes de recibir atencion médica.
Consultar a su médico antes de recibir atencion médica, a menos que su afeccion ponga
en riesgo su vida.

Notificar con prontitud a su proveedor si usted se retrasara o si no puede asistir a una
cita.

Pagar todos los montos de cargos o Copago, incluyendo aquellos generados por
consultas a las que no asistio. Esto también aplica a los deducibles y a cualquier cargo
por beneficios y servicios sin cobertura.

Expresar sus opiniones, quejas o inquietudes de una manera constructiva al Servicio al
Miembro de CHRISTUS Health Plan o a su proveedor.

Informar al Plan de cualquier cambio en el nimero de miembros de la familia, la
direccion, el nimero de teléfono o el estado de la Membresia dentro de los treinta (30)
dias calendario posteriores al cambio.

Realizar los pagos de las Primas a tiempo.

Notificar al Plan respecto a otra cobertura.

Cumplir con nuestro proceso de Quejas y Apelaciones cuando no esté satisfecho con el
Plan o las acciones o decisiones de los proveedores.

Comprender sus problemas de salud y participar en el desarrollo de los objetivos de
tratamiento que acepte con sus proveedores.

Cumplir con los planes y las instrucciones de atencion que haya acordado con su
proveedor.

responsable de comprender como funciona el Plan. Usted debe leer cuidadosamente
trato y su Programa de beneficios. Comuniquese con el Departamento de Servicio al

Miembro cuando tenga preguntas acerca de su Plan.
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Informacion del Mercado (Intercambio)

Podemos ayudarlo con sus preguntas sobre el Mercado. También puede obtener informacion
sobre el Mercado Ilamando al numero gratuito 1-800-318-2596 o0 ingresando a
www.healthcare.gov/marketplace/index.html. EI Mercado puede brindarle informacion sobre
cdmo puede aprovechar al maximo sus beneficios. También pueden indicarle como ponerse en
contacto con un Navegador. Los navegadores estan capacitados para informarle sobre el
Mercado y obtener los beneficios que estan disponibles para usted.

Comunicacion electrénica

Si usted da su consentimiento, podemos enviarle comunicaciones escritas por medios
electrénicos. Antes de hacerlo, le notificaremos que podra recibir materiales 0 comunicaciones
en papel o en formato no electronico y como solicitar esa informacion. Puede anular su
consentimiento en cualquier momento. Su consentimiento nos dira si solo desea que solo se le
envie una transaccion especifica de forma electronica o si hay categorias identificadas de
informacion que le gustaria recibir de esta manera.

El aviso también le proporcionard informacion sobre cdmo anular su consentimiento y como
actualizar su informacion de contacto con nosotros.
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ELEGIBILIDAD E INSCRIPCION
Elegibilidad

El Mercado federal (Intercambio) toma las decisiones de elegibilidad basadas en la solicitud que
usted envia. Usted es responsable de informarle al Intercambio acerca de cualquier cambio que
pueda cambiar su elegibilidad. Algunos ejemplos de cambios son la adopcion, el nacimiento, la
adicion de otro dependiente o el divorcio. Para ser elegible para los beneficios cubiertos bajo este
Contrato, debe estar inscrito como Miembro. Un Miembro es la persona que ha solicitado
cobertura en nombre de si mismo (a) y sus dependientes, y para quien es emitido este Contrato.

Para inscribirse en CHRISTUS Health Plan, usted debe ser una persona calificada:

»  Ser ciudadano de los Estados Unidos;

«  Estar legalmente presente en los Estados Unidos, si no es ciudadano de los Estados
Unidos;

«  Ser una persona elegible para cobertura a traves del Intercambio.

« No estar en prisidn, ni tener cargos que esten pendientes de un auto definitivo;

* No ser elegible para Medicare debido a la edad, enfermedad o discapacidad, excepto
personas con enfermedad renal en etapa terminal, o tener mas de 65 afios y ser elegible
para la Parte A sin pago de prima, pero que no recibe beneficios del Seguro Social y no
se ha inscrito en la Parte A ni en la Parte B;

«  Debe residir en el area de servicio de CHRISTUS Health Plan, o el Suscriptor debe
residir en el area de servicio y continuar cumpliendo con estos criterios.

Para agregar recién nacidos y otros dependientes a nuestro Plan, usted debe completar un
formulario de inscripcion para los dependientes y enviarlos al Mercado federal. Usted debe
notificarnos dentro de los 31 dias siguientes al nacimiento del bebé que desea agregarlo como
Dependiente y pagar cualquier prima requerida para continuar con la cobertura. No excluiremos
ni limitaremos la cobertura para un hijo recién nacido del Suscriptor o del conyuge del
Suscriptor; los defectos congénitos seran tratados de la misma manera que otra enfermedad o
lesidn para la cual se proporcione cobertura. Su hijo recién nacido puede recibir servicios de un
proveedor no participante si el recién nacido nace fuera del area de servicio debido a una
emergencia o si nace en un centro no participante y la madre no tiene cobertura. Es posible que
necesitemos que el recién nacido sea transferido a un centro participante bajo nuestra
responsabilidad, y si aplica, a un proveedor participante cuando la transferencia sea médicamente
apropiada.

A pesar de la notificacion de los requisitos de elegibilidad de Intercambio, el hijo recién nacido
de un Suscriptor o el conyuge del Suscriptor tiene derecho a la cobertura durante los 31 dias
siguientes al nacimiento. Puede notificar a CHRISTUS Health Plan, ya sea verbalmente o por
escrito, de la adicion del recién nacido como Dependiente cubierto. Ademas, los nietos que viven
con el Suscriptor y en su hogar también pueden calificar como dependientes.
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Para calificar, los nietos deben ser:
*  Menores de 26 afios y
» En custodia legal y residiendo con el Miembro.

Para ser elegible como Dependiente, cada uno debe llenar los siguientes criterios:
«  Ser un Dependiente de una persona calificada elegible para cobertura a través del
Intercambio seguln la ley de Louisiana O
*  Que se inscriba dentro de los 31 dias siguientes a un evento calificador conforme al
Periodo de Inscripcion Especial para dependientes.

El dependiente de un Miembro es su conyuge o pareja de union libre, y sus hijos menores de 26
afios. El término “hijo/hijos” incluye:
* Un hijo natural,
« Un hijastro, un hijo adoptado legalmente, incluyendo los hijos que hayan sido objeto de
una demanda de adopcion del Miembro, de su conyuge o su pareja de union libre;
« Un nieto que esta bajo la custodia legal del abuelo/abuela y que reside con él o ella; o
« Un hijo para quien el Miembro, su conyuge o su pareja de unién civil es tutor y
« Un hijo soltero que ha sido colocado en el domicilio de un asegurado tras la ejecucion
de un acto de entrega voluntaria a favor del asegurado o del representante legal del
asegurado, para quien la fecha a partir de la cual el acto de entrega voluntaria se vuelve
irrevocable ya ha vencido.

A menos gue se apliguen circunstancias especiales, la cobertura de dichos dependientes se limita
a aquellos menores de veintiséis (26) afios. Los dependientes mayores de 26 afios pueden
calificar para la continuidad de la cobertura de dependiente si es incapaz de sostenerse con un
empleo por motivos de una discapacidad intelectual o fisica, y principalmente depende del
suscriptor para manutencion y apoyo. Debe presentarnos prueba de la discapacidad intelectual o
fisica y la dependencia del hijo dentro de los treinta y un (31) dias posteriores a la fecha en que el
hijo deja de calificar como Dependiente. Es posible que necesitemos esta prueba de discapacidad
del dependiente una vez al afio después del periodo de dos afios a partir de que el hijo alcanza la
edad limite para la continuidad de la cobertura.

Usted debe comprobar con la orden de un juez que usted es el tutor legal de cualquier hijo o hijos
(por ejemplo, con una orden médica calificada de manutencién infantil). Nosotros le brindaremos
cobertura a sus hijos dependientes segin sea requerido por una orden médica calificada de
manutencion infantil segun la ley federal o estatal o regulaciones aplicables. Estos dependientes
no estan sujetos a las restricciones de la temporada de inscripciones.

Los hijos que sujeto de una orden médica calificada de manutencién infantil también son
elegibles para beneficios dentales en esta poliza.
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Los derechos de los padres con la custodia

Si un hijo dependiente tiene cobertura de un padre sin la custodia, o un padre sin la custodia
principal de su hijo, le brindaremos informacién al padre con la custodia, segun sea necesario,
para que el hijo obtenga beneficios; el padre con la custodia o el proveedor estara autorizado para
presentar las reclamaciones de Servicios cubiertos sin necesidad de la aprobacién del padre sin la
custodia; y realizaremos los pagos respecto a las reclamaciones presentadas de acuerdo con la ley
de Louisiana directamente al padre con la custodia, el proveedor o la agencia Medicaid del
estado.

Los derechos de los padres sin la custodia

Los padres sin la custodia de hijos cubiertos bajo un Contrato del padre con la custodia tienen
derechos, a menos que tales derechos les hayan sido retirados por una orden de juez o decreto de
divorcio. Los padres sin la custodia pueden contactarnos para obtener y brindar la informacién
necesaria, incluyendo, pero no limitada a: informacién de proveedores, informacion de
reclamaciones, pago de reclamaciones e informacion de beneficios o servicios para el hijo.

Inscripcion

La inscripcion en linea para el Intercambio esta disponible en
www.healthcare.gov/marketplace/index.html.

Inscripcion inicial
La cobertura de este Contrato entrara en vigor en la fecha aprobada por CHRISTUS Health Plan.

Inscripcion Especial y Limitada para Personas Calificadas que participan en el
Intercambio

Una persona calificada tiene sesenta (60) dias para inscribirse como resultado de uno de los
siguientes eventos:

1) Una persona calificada o dependiente pierde una cobertura minima esencial;

2) Una persona calificada obtiene un Dependiente o se convierte en Dependiente a través
del matrimonio, nacimiento, adopcion, colocacidén para adopcion, colocaciéon en un
hogar o institucion de guarda o mediante una orden de manutencion de menores u otra
orden judicial;

3) Una persona se convierte en ciudadano, nacional u obtiene la presencia legal que antes
no tenia;

4) Si la inscripcion o no inscripcion de una Persona calificada en un Plan de salud
calificado no es intencional, es inadvertida o errénea y es el resultado del error, falsa
informacién o falta de accion de un ejecutivo, empleado o un representante del
Intercambio 0 HHS o sus dependencias, segin sea evaluado y determinado por el
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5)

6)

7)
8)

9)

10)

11)

12)
13)

14)

15)

16)

Intercambio. En tal caso, el Intercambio tomara las acciones necesarias para corregir o
eliminar los efectos de tal error, falsa informacion o falta de accion;

Un inscrito demuestra adecuadamente al Intercambio que el Plan de salud calificado en
el que estd inscrito viola sustancialmente una disposicion material de su contrato en
relacion con el inscrito;

Si se determina que una persona es elegible a partir de ahora o no es elegible a partir de
ahora para los Pagos anticipados del crédito fiscal federal para primas (Advance
Payments of the Federal Premium Tax Credit, APTC) o tiene un cambio respecto a la
elegibilidad para las reducciones en los costos compartidos, independientemente de si
dicha persona ya esta inscrita en un plan de salud calificado;

Una persona calificada o inscrita obtiene acceso a nuevos planes de salud calificados
como resultado de un traslado permanente;

Los eventos calificadores como se define en la seccion 603 de la Ley para la Seguridad
de los ingresos de Jubilacion de los Empleados de 1974 y sus modificaciones;

Un indigena, segun se define en la Seccidn 4 de la Ley de mejoras de servicios de salud
a los indigenas (Indian Health Care Improvement Act), se puede inscribir en un plan de
seguro médico calificado o cambiarse de un plan de seguro médico calificado a otro una
vez al mes;

Inscripcion en cualquier cobertura de seguro de salud individual o colectivo en un afio
no calendario;

Pérdida de la cobertura relacionada con el embarazo o pérdida del acceso a los servicios
de atencion médica a través de la cobertura proporcionada al hijo no nacido de una
mujer embarazada;

Pérdida de cobertura médicamente necesaria;

Una persona calificada o inscrito demuestra al Intercambio, conforme a las directrices
que haya expedido el Departamento de Salud y Servicios Humanos, que cumple con
otras circunstancias excepcionales segun lo que el Intercambio pueda estipular;

Una persona calificada es aquella que, en el caso de matrimonio, al menos uno de los
conyuges debe demostrar tener una cobertura esencial minima;

Una persona calificada o miembro es victima de abuso doméstico o abandono del
conyuge; incluyendo una victima dependiente o no casada dentro de un hogar, esta
inscrito en la cobertura esencial minima y busca inscribirse en una cobertura distinta a la
del perpetrador del abuso o abandono; o

Una persona calificada o miembro que solicita cobertura en el Intercambio durante el
periodo de inscripcion abierta anual o debido a un evento calificador, es evaluado por el
Intercambio como potencialmente elegible para Medicaid o el Programa de Seguro
Médico para Nifios ("CHIP"), y la agencia estatal de Medicaid o CHIP determina que no
es elegible para Medicaid o CHIP, ya sea después de que haya finalizado la inscripcion
abierta o después de transcurridos mas de 60 dias desde el evento calificador.

Pérdida de la Cobertura minima esencial

significa, en el caso de un Miembro, que tiene cobertura que no sea la continuidad de la
cobertura de COBRA, significa que las condiciones son satisfactorias al momento en el que la
cobertura se da por terminada como resultado de la pérdida de elegibilidad (sin importar si la
persona es elegible o elegible para la continuidad de la cobertura de COBRA). La pérdida de
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elegibilidad no incluye una pérdida por falta de pago puntual de las primas o la cancelacion de la
cobertura por ciertas causas (como hacer una reclamacion fraudulenta o presentar de manera
intencional, informacion falsa de un hecho material en relacion con el Plan). La pérdida de
elegibilidad para la cobertura incluye, pero no se limita a:

1) La perdida de elegibilidad, como resultado de la separacion legal, divorcio, cese del
estado de dependiente (por ejemplo, por llegar a la edad maxima para ser elegible como
hijo dependiente para el plan), muerte de un empleado, despido, reduccion en la
cantidad de horas de empleo, asi como cualquier pérdida de elegibilidad para la
cobertura después de un periodo que se mide por referencia a cualquiera de estos
sucesos;

2) Para el caso de cobertura ofrecida por medio de un HMO u otro arreglo, en el mercado
individual que no brinda beneficios a personas que ya no residen en un area de servicio,
pérdida de cobertura porque una persona ya no reside en el area de servicio (sea 0 no su
eleccion);

3) Una situacion en la cual la persona incurre en una reclamacion que llegue o exceda el
limite vitalicio de todos los beneficios; y

4) Una situacion en la que un plan ya no ofrece ningin beneficio a la clase de personas con
una situacién similar a la de la persona.

5) En el caso de un empleado o dependiente que tenga cobertura que no sea la continuidad
de la cobertura de COBRA, las condiciones son satisfactorias al momento que el
empleador realizd las contribuciones para terminar la cobertura del empleado o sus
dependientes. Las contribuciones del empleador incluyen las realizadas por cualquier
empleador actual o anterior para la cobertura del empleado o sus dependientes.

6) En el caso de un empleado o dependiente que tiene cobertura que es la continuidad de la

cobertura de COBRA, las condiciones son satisfactorias al momento en el que la
continuidad de la cobertura de Cobra se agote. Una persona que satisface las
condiciones para una inscripcion espacial, no se inscribe, y en lugar de eso decide y
agota la continuidad de la cobertura de COBRA, llena los requisitos.
Personas calificadas que se inscriban entre primero y décimo quinto dia del mes tendran
como fecha de entrada en vigor de cobertura el primer dia del siguiente mes. Personas
calificadas que se inscriban entre el décimo sexto y el dltimo dia del mes tendran como
fecha de entrada en vigor de cobertura el primer dia del segundo mes siguiente.

En el caso de nacimiento, adopcion o colocacién para adopcion, la cobertura entra en vigencia en
la fecha de nacimiento, adopcion o colocacion para adopcion, pero los Pagos anticipados del
crédito fiscal federal para primas (APTC) (Advance Payments of the Federal Premium Tax
Credit, APTC) y las Reducciones de costos compartidos federales, si corresponde, no entran en
vigencia hasta el primer dia del mes siguiente, a menos que el nacimiento, adopcion o colocacion
para adopcion ocurra el primer dia del mes.

La fecha de entrada en vigor de la cobertura para dependientes inscritos como resultado de una
orden médica calificada de manutencion infantil es el primer mes siguiente al recibo de la orden
o la fecha de entrada en vigor de la orden, que no sobrepase sesenta (60) dias de cobertura
retroactiva.
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En caso de matrimonio, o si la persona calificada pierde la cobertura minima esencial, la fecha de
entrada en vigor es el primer dia del siguiente mes.

El Intercambio puede brindarle a una persona calificada, una fecha de entrada en vigor de
cobertura previa a lo especificado en los parrafos anteriores, siempre que:

1)

2)

No se ha determinado que la Persona calificada sea elegible para Pagos anticipados del
crédito fiscal federal para primas o las Reducciones de costo compartido federal; o

La Persona calificada paga la Prima completa por el primer mes parcial de cobertura,
asi como todos los costos compartidos, renunciando asi al beneficio de los Pagos
anticipados del crédito fiscal federal para primas o las Reducciones de costo
compartido federal hasta el primer dia del mes siguiente.

Notificacion de cambio de estado

Cualquier cambio en el estatus del Miembro después de la fecha de entrada en vigor de la
cobertura debe ser reportada a Servicio al Miembro. Los cambios también pueden ocasionar
cambios en las primas. Los ejemplos incluyen:

Cambio de direccion o en la informacion de contacto;
Cambio en el estado de elegibilidad; o
Cambio en el uso de tabaco.

En caso de un cambio en el estado civil, se debe emitir a esa persona una cobertura de acuerdo
con los estatutos de Louisiana.

Cancelacion de la Cobertura

La cobertura de un Miembro termina bajo este contrato en la mas préxima de las siguientes
fechas, cuando:

1)

2)

3)

CHRISTUS Health Plan no haya recibido la prima cuando esta se venci6, sujeto a un
periodo de gracia provisto en este contrato.

El Miembro ya no viva en el area de servicio, después haber recibido un aviso por
escrito con no menos de 60 dias de anticipacion, con la excepcion de que CHRISTUS
Health Plan no cancelara la cobertura otorgada a un nifio sujeto de una orden de apoyo
médico porque no viva en el area de servicio.

El plan o el tipo particular de cobertura individual se termine; pero solo si la cobertura
se termina uniformemente sin considerar ningin factor relacionado con el estado
médico de los inscritos y dependientes de inscritos que puedan ser elegibles para la
cobertura. Podemos cancelar la cobertura después de 90 dias de haber recibido un aviso
por escrito, y se debe ofrecer a cada inscrito con base en una emision de garantia,
cualquier otra cobertura médica bésica individual que tengamos en el area de servicio.
En caso de cancelacion por suspension de toda la cobertura médica basica individual en
el estado por parte de HMO, pero solo si la cobertura se suspende uniformemente sin
considerar ningun factor relacionado con el estado medico de los inscritos y
dependientes de inscritos que puedan ser elegibles para la cobertura, HMO puede
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cancelar la cobertura después de 180 dias del aviso por escrito al Comisionado y a los
inscritos, en cuyo caso, HMO no puede reingresar en el mercado individual en
Louisiana durante cinco afios, empezando en la fecha de suspension de la ultima
cobertura no renovada.

4) El Miembro deja de ser una Persona calificada y elegible para cobertura a través del
Intercambio.

5) EIl Miembro obtiene otra cobertura a través del Intercambio.

6) EI Miembro se involucre en fraude o presente de manera intencional informacion falsa
de un hecho en la solicitud de inscripcion, después de no menos 30 dias de haber
recibido un aviso por escrito.

7) El Miembro se involucre en fraude en el uso de servicios o instalaciones, después de no
menos 30 dias de haber recibido un aviso por escrito.

La cobertura terminard el Gltimo dia del mes cuyas primas fueron pagadas a las 11:59 p. m. El
Miembro sera el responsable de las reclamaciones pagadas después de la fecha de cancelacion.

No pagaremos ningln servicio cubierto proporcionado a un Miembro o Dependiente después de
la fecha de cancelacion. A menos que exista un acuerdo por escrito, no se brindard ningun
beneficio cubierto bajo esta pdliza después de su fecha de cancelacién, incluyendo si Usted o su
Dependiente esta aln en el hospital después de la fecha de cancelacion de esta poliza.

Conversién de cobertura

Los dependientes elegibles para esta poliza tienen derecho de una conversion a una nueva poliza
en caso de:

1) Muerte del Miembro o
2) Divorcio, anulacion o disolucién de matrimonio o separacion legal del conyuge con el
Miembro.

El derecho de conversion no aplica si:

» Lacobertura se termina debido a falta de pago en las primas;
» El dependiente es elegible para inscribirse en Medicare.

El dependiente debe informarnos su deseo de hacer la conversion de su cobertura. Le enviaremos
un aviso de derechos de conversion. El dependiente debe pagar la prima que aplique, dentro de
los treinta dias después de recibir el aviso de derechos de conversion que le enviemos.

Un dependiente que se haga Miembro bajo el nuevo contrato debe continuar viviendo en el area
de servicio. No es necesario que los dependientes del Miembro vivan en el area de servicio. El
plan de conversion tendrd la misma forma de cobertura ofrecida por CHRISTUS Health Plan,
que el Miembro original y sus dependientes tenian antes de la conversion. Las primas deben ser
pagadas puntualmente. Si el dependiente desea inscribirse en un plan diferente de beneficios,
el/ella debe hacer una nueva solicitud de cobertura.
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COMO FUNCIONA SU PLAN

Esta seccidn explica como funciona su plan, como acceder a su Médico de atencion primaria
para recibir atencion medica, y las regulaciones que debe seguir cuando reciba dicha atencién.

El plan es un plan estilo "HMQO", que significa que usted elije a un Médico de atencidn primaria
(PCP) para encargarse de su atencion. El plan también requiere que:

«  Viva, resida o trabaje en el &rea de servicio a menos que sea un dependiente y llene
todas las regulaciones de cobertura incluidas en este contrato.

«  Debe recibir servicios de atencion médica de los médicos participantes en nuestra red.
Nuestra red cuenta con médicos y hospitales que contratamos para brindarle servicios
medicos.

Si usted no utiliza a los médicos participantes en nuestra red, es posible que deba
pagar por los servicios recibidos.

«  Usted puede recibir Servicios cubiertos de un Médico no participante solo cuando un
proveedor participante no esté disponible en el area de servicio. Para obtener una
autorizacion para recibir estos servicios cubiertos, su PCP nos enviara una orden
médica. Los Servicios de atencion de emergencia estan cubiertos, aungque no sean
prestados por un proveedor participante.

«  Debe pagar sus gastos compartidos al momento de recibir los servicios cubiertos.
Nosotros le pagaremos al médico el saldo adeudado por los servicios cubiertos. Su
Programa de beneficios tiene méas informacion sobre los requisitos de los costos
compartidos.

« Algunos servicios de atencion médica requeriran Autorizacion previa para ser cubiertos
por el plan. Por ejemplo, necesita tener una Autorizacion previa para Hospitalizacion y
algunos tipos de atencién ambulatoria.

*  Su proveedor participante debe asegurarse de que se cuente con la autorizacion previa
cuando se necesite. Para obtener mas informacion, lea la seccion COMO FUNCIONA
LA AUTORIZACION PREVIA, incluida en este contrato

« Los servicios de atencion de emergencia fuera del area de servicio estan cubiertos, pero
probablemente no sea igual para otro tipo de servicios.

Proveedores de atencion primaria

Tener una buena relacion con su Proveedor de atencion primaria (PCP) puede ayudarle a usted y
a su familia a obtener méas de su Programa de beneficios. Como nuestro Miembro, usted puede
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elegir a un PCP para usted y para cada dependiente cubierto. Puede consultar a nuestro
Directorio de proveedores en linea ingresando a www.christushealthplan.org, o Ilame a Servicio
al Miembro al 1-844-282-3025. Podemos ayudarle a elegir a un PCP que sea parte de nuestra red
de proveedores.

Si no elige a un PCP cuando se inscriba, elegiremos por usted a un PCP cerca de usted. No tiene
que elegir a un PCP, podemos asignarselo automaticamente. Llame a Servicio al Miembro al 1-
844-282-3025 para cambiar a su PCP.

Los PCP pueden incluir a médicos de familia, medicina general, internistas, pediatras, obstetras
ylo ginecologos (OB/GYN). Cada Miembro elije el tipo de PCP que prefiere. Las mujeres
pueden tener a un médico obstetra 0 a un ginecélogo como su médico de atencion primaria, si asi
lo desean. Para las mujeres que no elijen tener a un médico obstetra 0 a un ginecélogo como su
PCP, no se necesita una orden médica para recibir los servicios de un médico obstetra o
ginecdlogo que sea un proveedor participante Su PCP es el responsable de brindarle los servicios
de atencion médica primaria. Estos servicios incluyen: exdmenes anuales, vacunacion de rutina 'y
tratamiento de enfermedades y lesiones agudas que no sean consideradas una emergencia. Una
mujer Miembro también puede elegir a un médico obstetra o ginec6logo adicional a su PCP.

Si usted es un Miembro nuevo y tiene un problema médico o esta tomando medicamento, debe
Ilamar al consultorio de su PCP. Es necesario que coordine una cita tan pronto como sea posible
después de la fecha de entrada en vigor.

Tener un especialista como PCP

Algunos especialistas pueden actuar como PCP para miembros que tengan una afeccion médica
grave, cronica, que cause discapacidad o que amenace su vida. Esto es permitido si el
especialista brinda todos los servicios de atencion médica bésica y estan contratados por
CHRISTUS Health Plan para realizar actividades de un PCP. Para encontrar mas proveedores
que realizan ambas funciones, llame a Servicio al Miembro al 1-844-282-3025.

Directorio de proveedores de CHRISTUS Health Plan

Nuestro directorio de proveedores es una lista de médicos, hospitales, farmacias y otros
proveedores contratados por nosotros. El directorio de proveedores se actualiza regularmente.

Puede ver nuestro directorio de proveedores ingresando a www.christushealthplan.org. También
puede llamar a Servicio al Miembro al 1-844-282-3025 y preguntar sobre un proveedor
participante.

Tarjeta de Identificacion

Se le ha enviado una tarjeta de identificacion del Plan. Si necesita mas tarjetas, llame a Servicio
al Miembro al 1- 844-282-3025. Siempre lleve consigo su Tarjeta de identificacion del plan. La
tarjeta de identificacion del plan tiene una lista de algunos de beneficios a los que tienen derecho
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los miembros y que posiblemente tengan montos por copago. Puede encontrar la informacion de
costos compartidos en su Programa de beneficios.

Tiene derecho a gozar de los beneficios por servicios cubiertos si todas las primas, deducibles y
copagos estan pagados y usted es elegible para obtener los beneficios del Plan. Tener una tarjeta
de identificacion del Plan no es suficiente para darle el derecho de gozar de los beneficios. No
permita que otras personas utilicen su tarjeta de identificacion del Plan Si lo hace, usted debera
pagar por los servicios que reciba la persona que no es Miembro. Ademas, se puede cancelar la
Membresia de su plan, asi como el de sus dependientes cubiertos. Llame inmediatamente a
Servicio al Miembro al 1-844-282-3025 si perdié o le robaron su tarjeta de identificacion del
Plan.

Uso no autorizado, fraudulento, indebido o abusivo de Tarjetas de Identificacion

ADVERTENCIA: Es importante seguir los consejos de los profesionales médicos y recibir la
mejor atencion y tratamiento posibles. Esta seccion no brinda ninguna orientacion o consejo para
el tratamiento médico y no puede interpretarse como servicios medicos prescritos. No utilice la
informacion de esta seccion para tomar decisiones sobre sus necesidades de atencién médica.

Esta seccidn esta disefiada para brindar informacion general para proteger el uso no autorizado
de sus beneficios médicos y su tarjeta de identificacion. La informacion puede ayudar a
concienciar sobre las estrategias utilizadas por personas sin escrupulos para aprovecharse de
usted para obtener ganancias financieras. Ademas, en el caso de que otra persona que no sea
usted use su tarjeta de identificacion o beneficios de atencién médica, se le pedira que haga la
denuncia por teléfono, fax o correo electrénico que aparece en el siguiente parrafo.

1. El uso de su tarjeta de identificacion o informacion médica personal por cualquier otra
persona, ya sea que la conozca o no, puede considerarse fraude y debe informarse de
inmediato a la linea directa de fraude de CHRISTUS 855-771-8072, fax seguro contra
fraudes 210-766-8849 o correo electrénico dedicado_
CHRISTUSHealthPlanSIU@CHRISTUSHealth.org .

2. Informe cualquier evento de lo siguiente:

a. Un proveedor de atencion médica factura por tratamientos, servicios o equipos médicos
que no recibid, o en una fecha diferente a la fecha del tratamiento.

b. Un proveedor de atencion médica u otra persona le ofrece dinero en efectivo, una tarjeta
de regalo u otros beneficios a cambio de que visite a un proveedor especifico de
atencion médica.

c. Si le hacen una solicitud ofreciéndole un tratamiento gratuito en una casa de residentes
sobrios como paciente internado, ya sea en el estado o fuera de la ciudad.

d. Un proveedor de atencion médica factura una cantidad excesiva por el tratamiento que
recibid, incluso si pag6 su deducible normal.

e. Un proveedor de atencion médica realiza tratamientos o servicios que son médicamente
innecesarios y no estan relacionados con alguna afeccion por la que buscé tratamiento.

f.  Un proveedor de atencion médica le pide que reclute familiares 0 amigos para cualquier
tratamiento o servicio.
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g. Continta recibiendo de forma continua equipo médico que ya no necesita ni usa. (NO
interrumpa ningln tratamiento que le hayan recetado sin consultar a un profesional
médico).

h. El tiempo de su tratamiento es significativamente mayor al tiempo prescrito o parece no
tener una fecha de finalizacion, o no se le ha presentado ningun plan de atencion.

i. Debe ir a demasiadas consultas para recibir su tratamiento sin ningin motivo médico.

3. El uso intencional, fraudulento, inapropiado, abusivo y sin autorizacion de las tarjetas de
identificacion emitidas a miembros, incluye, pero no se limita a cualquiera de las siguientes
acciones:

b

Usar la tarjeta de identificacion antes de la fecha de entrada en vigor de pago;

Usar la tarjeta de identificacion después de la cancelacion de la cobertura de su plan;

c. Obtener medicamentos recetados u otros beneficios para personas que no estan
cubiertas por el Plan;

d. Obtener medicamentos recetados u otros beneficios que no estan cubiertas por el plan;

e. Obtener medicamentos recetados para revender o para que sean utilizados por otra
persona que no sea para quien se recetaron, aunque dicha persona esté cubierta por el
plan;

f.  Obtener medicamento sin la receta o con una receta falsificada o alterada;

g. Obtener cantidades de medicamentos recetados que excedan las médicamente
necesarias o estandares prudentes de uso o evadiendo las limitaciones de calidad del
Plan;

h. Obtener medicamentos recetados utilizando una receta para el mismo medicamento con
varios proveedores 0

i.  Obtener medicamento de varias farmacias con la misma receta

o

4. El uso intencional, fraudulento, inapropiado, abusivo y sin autorizacion de las tarjetas de
identificacion por parte de cualquier Miembro, puede resultar en, pero no esta limitado a:

a. Negacion de los beneficios

Cancelacion de cobertura

c. Limitacion del uso de la tarjeta de identificacion a un médico designado, otro proveedor
o farmacia dentro de la red

d. Que usted reintegre cualquier pago de beneficios que se le haya realizado

e. Solicitud de autorizacion previa para la compra de medicamentos o servicios médicos, o
aviso a las autoridades competentes por la violacion potencial a la ley o a la ética
profesional.

o
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SUS OBLIGACIONES DE COSTOS COMPARTIDOS

Los costos compartidos son la parte del costo que usted paga por los beneficios cubiertos bajo el
Plan. Los pagos de costos compartidos bajo su plan incluyen los montos del deducible anual,
coseguro y copago para cada tipo de servicio detallado en su Programa de beneficios.

Deducible anual

Ciertos servicios estan sujetos a un Deducible anual. Este es el monto que un Miembro debe
pagar cada afio calendario por los Servicios cubiertos antes de que se paguen algunos servicios
cubiertos bajo este Contrato. También se le Ilama el deducible. Por favor vea su Plan de
beneficios.

No todos los servicios son sujetos al deducible, como la mayoria de los servicios preventivos.
Los copagos de su plan no aplican a su Deducible. Por favor, vea en su Programa de beneficios
los Deducibles de su Plan y la informacion sobre qué servicios no son sujetos de Deducible.

Los copagos y multas no se consideran al determinar si ha llegado o no a su Deducible.
Deducible por persona

Usted tiene un deducible individual. Una vez que ha alcanzado su deducible individual, el Plan
pagara los beneficios de sus Servicios cubiertos. Vea en su Programa de beneficios el monto de
su Deducible.

Deducible familiar

Si estd inscrito en una cobertura familiar, o cobertura de dos (2) o més personas, su plan tiene un
Deducible familiar. Algunos servicios cubiertos no seran elegibles para el pago del Plan hasta
que se alcance ya sea el Deducible individual o el Deducible familiar. Los montos que pagan los
Miembros de su familia para alcanzar el Deducible individual, también aplicardn al Deducible
familiar. Por ejemplo, si el Deducible individual del Miembro individual es de $500, entonces se
pueden aplicar hasta $500 por Miembro al deducible familiar. Una vez se ha alcanzado el
Deducible familiar, no aplicaran los deducibles individuales y nosotros pagaremos por los
Servicios cubiertos.

Cambios al deducible
Los cambios al deducible solo se pueden hacer en el momento de la renovacion.
Maximo anual de desembolso directo

Su plan incluye un méaximo anual de desembolso directo para protegerlo a usted y a sus
dependientes de gastos mas elevados en el caso de un evento catastrofico. EI maximo anual de
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desembolso directo es lo maximo que usted pagara por los costos compartidos en un afio
calendario por ciertos beneficios cubiertos. Vea en su Programa de beneficios el monto maximo
de desembolso directo.

Solo se aplican al maximo anual de desembolso directo, los deducibles, coseguro, y copagos
pagados de su bolsillo por beneficios cubiertos. Una vez que se alcanza este monto, los
Beneficios cubiertos se pagan al 100% por el resto del afio calendario.

Una vez a alcanzado su deducible, los copagos que paga por servicios cubiertos continuaran
aplicando a su maximo de desembolso directo. Los montos o servicios que no aplican a su
méaximo desembolso directo son:

*  Multas;
« Pagos de primas y
«  Montos pagados por servicios sin cobertura.

Maximo de desembolso directo individual del afio calendario

Si usted tiene una cobertura individual, debe alcanzar un maximo de desembolso directo
individual por persona. Una vez que haya alcanzado este monto, los Beneficios cubiertos se
pagan al 100% por el resto del afio calendario.

Méaximo de desembolso directo familiar del afio calendario

Los Miembros que tienen cobertura familiar, tienen un maximo de desembolso directo familiar.
Para cada Miembro, aplica un Mé&ximo de desembolso individual hasta que se alcance el
Méaximo de desembolso familiar. Cualquier combinacion de los Miembros de la familia, puede
contribuir para alcanzar el Maximo de desembolso directo familiar. Una vez usted haya
alcanzado el maximo de desembolso directo familiar, los Beneficios cubiertos se pagan al 100%
por el resto del afio calendario. Por ejemplo, si el méaximo de desembolso directo del Miembro es
de $2,000, entonces se puede aplicar hasta $2,000 por Miembro al méximo de desembolso
directo familiar. Cualquier saldo del méaximo de desembolso directo familiar debe ser cubierto
por otro Miembro de la familia.

Si tiene preguntas, o desea reportar que ha alcanzado su méaximo de desembolso directo, por
favor llame a Servicio al Miembro al 1-844-282-3025.

Coseguro
El coseguro corresponde al porcentaje de los costos de un servicio cubierto, como se muestra en

su Programa de beneficios. Usted paga un porcentaje (por ejemplo, 20%) después de haber
alcanzado su deducible.
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Copagos

El copago es el monto detallado en su Programa de beneficios, que debe ser pagado
directamente al proveedor cada vez que reciba determinados servicios cubiertos.

Los copagos pueden ser cargados por cada servicio que su proveedor realizo, adn si tiene mas
citas el mismo dia. Los copagos no aplican al deducible.

Si no esta seguro de cuéles son los beneficios cubiertos por su plan o los costos compartidos,
Ilame a Servicio al Miembro al 1-844-282-3025.
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COMO ENCONTRAR ATENCION MEDICA

El plan tiene una red de médicos, instalaciones de atencion médica, laboratorios y farmacias.
Esta seccion del Contrato explica como y en ddnde puede obtener atencion. Para conocer la
informacion especifica, vea el Programa de beneficios adjunto a este contrato.

Cuando necesite atencion médica:

« Llame a su Proveedor de atencion primaria (PCP, en inglés).

« Identifiquese como Miembro Es posible que su PCP le solicite informacion de su tarjeta
de identificacion de Miembro, asi que téngala lista.

« Cuando vaya a consulta médica, muestre su tarjeta de identificacion de Miembro.

«  Sies necesario, obtenga una Autorizacion previa de su PCP para recibir ciertos
beneficios cubiertos. Puede obtener mas informacion sobre este tema en la seccion
COMO FUNCIONA LA AUTORIZACION PREVIA de este Contrato.

« Sitiene alguna pregunta o desea presentar una queja, llame a Servicio al Miembro al
1-844-282-3025.

Atencién de emergencia

Si tiene una emergencia, debe llamar al 911, o buscar tratamiento en el centro de emergencias
mas cercano, sea 0 no un proveedor participante. Una emergencia es un problema médico que
usted razonablemente considera que, si no se trata, puede causarle la muerte o un dafio
permanente.

Si puede, informele al personal de la sala de emergencias que usted es un Miembro y entrégueles
su tarjeta de identificacién de Miembro.

Puede necesitar recibir servicios de atencién de emergencia para tratar una lesion accidental o el
inicio repentino de una afeccién médica que causa sintomas graves como un dolor nuevo y
severo. Una persona razonable esperaria que la falta de atencién médica inmediata resulte en un
peligro para la salud de un Miembro, el deterioro de las funciones corporales, la disfuncion grave
de un 6rgano o parte del cuerpo, la desfiguracion de una persona o, en el caso de una mujer
embarazada, un peligro grave para la salud del feto.

Los servicios de atencion de emergencia también pueden ser necesarios para tratar afecciones
que pueden volverse mas graves o que pongan en riesgo la vida si no se tratan oportunamente,
como una hemorragia grave, dolor abdominal intenso, dolor de pecho, una lesion ocular severa, o
la repentina incapacidad de respirar.

Si busca atencion de emergencia para tratar una enfermedad o lesion que usted considera que
requiere atencion medica inmediata, los servicios seran cubiertos por su plan. No necesita tener
Autorizacion previa para utilizar los servicios de atencion de emergencia. Sin embargo, si a
causa de la emergencia es admitido en el Hospital, sera necesario solicitar una notificacion y una
autorizacién para dicha admision.
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Nosotros pagaremos al proveedor la tarifa que acordemos con el mismo. Si usted recibe una
factura de servicios de un proveedor no participante, por favor contactenos.

Servicios de atencion de emergencia con un proveedor o0 en un centro no participante.

En caso de una emergencia, usted debe acudir con el proveedor o centro mas cercano disponible.
Usted no necesita una Autorizacion previa para recibir servicios de atencion de emergencia de
proveedores participantes y no participantes.

Pagaremos los servicios de atencion de emergencia que reciba de proveedores no participantes,
hasta el monto maximo pagadero segln se describe abajo en la seccidén «Gastos de proveedores
no participantes» Sin embargo, se le puede transferir con un proveedor participante para
continuar con su atencion si se considera médicamente sensato hacerlo. Usted pagara los mismos
costos compartidos que paga con un proveedor participante. Si usted recibe una factura de
servicios de un proveedor no participante, por favor contactenos.

Aseglrese de contactarnos y nosotros determinaremos en una consulta con su médico si se
necesitan hacer arreglos para transferirlo. Si usted recibe atencién de seguimiento que no es de
emergencia, de proveedor fuera de la red, después de que le han dado de alta, usted sera
responsable de los gastos por esos servicios.

Los servicios de atencion médica que no sean de emergencia, como atencion de seguimiento por
una emergencia anterior, requieren una Autorizacion previa del plan. Si usted no recibe una
Autorizacion previa para servicios de atencidon médica que no sea de emergencia, que la
requieren, no pagaremos por los servicios que reciba.

Todas las admisiones para pacientes hospitalizados requieren Autorizacion previa de nosotros,
excepto como se indico, para atencion de maternidad. Si usted es admitido en un centro no
participante o fuera de la red, debe contactar al plan para recibir una Autorizacion previa. Un
Miembro autorizado de la familia o el encargado debe contactarnos si usted no puede hacerlo. Se
necesita una Autorizacion previa para que los Servicios cubiertos se paguen en el nivel més alto
de beneficios. Un médico aparte de su PCP se encargara de su atencion o de su supervision hasta
que reciba la Autorizacion previa y la admision.

Atencion de urgencia

Atencion de urgencia incluye servicios médicamente necesarios recibidos para tratar una
enfermedad o enfermedad urgente que no sea mortal pero que requiera atencion médica
inmediata. La atencion que es necesaria despues del horario de atencion del médico de atencion
primaria, también es considerada como atencién de urgencia.

Exhortamos a los Miembros a contactar a su médico de atencidn primaria para una cita antes de
buscar atencion de otro proveedor. Si el Médico de atencion primaria no estd disponible, la
afeccion persiste, llame a la linea de asesoramiento de enfermeria al 1-844-581-3175. La Linea
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de asesoramiento de enfermeria estd disponible las veinticuatro (24) horas del dia, los siete (7)
dias de la semana. Un enfermero registrado puede ayudarle a decidir el tipo de atencion mas
apropiada para sus necesidades médicas especificas.

Unos pocos ejemplos de enfermedades o lesiones urgentes son:

« Unesguince o una posible fractura 6sea
» Una cortada que necesite sutura

»  Fiebre que se eleva

« Diarrea 0 vomitos graves o persistentes
« Dolor de oidos, y

»  Sintomas de resfriado

La Atencion de urgencia no se limita a estas situaciones. Si necesita ayuda para encontrar un
proveedor de Atencion de urgencia, llame a Servicio al Miembro al 1-844-282-3025.

Contacte a su PCP para programar una cita antes de buscar a otro proveedor. Si su PCP no esta
disponible y la afeccidn persiste, llame a la linea gratuita de enfermeria al:

1-844-581-3175

La Linea de enfermeria esta disponible las 24 horas del dia, los siete (7) dias de la semana. Un
enfermero registrado puede ayudarle a decidir el tipo de atencion mas apropiada para sus
necesidades médicas especificas.

Visitas al consultorio

Los médicos y otros proveedores que usted ve en un consultorio le brindaran tanto servicios de
atencion primaria como de especialidad. Estos servicios cubiertos incluyen: examenes anuales,
vacunacion de rutina y tratamiento de enfermedades y lesiones agudas que no sean consideradas
una emergencia. Para atencion preventiva, de rutina o de especialidad, llame para programar una
cita con su médico u otro proveedor. Si es necesario, su proveedor gestionara una Autorizacion
previa.

Si usted necesita una cita el mismo dia o tiene una enfermedad urgente, Illame al consultorio de
su médico para programar una cita. Si su proveedor no esta disponible para atenderlo, se le puede
ofrecer programar una cita con otro médico, un enfermero profesional certificado o un asistente
médico en su grupo. Después de los horarios, su médico puede ofrecerle servicio de respuesta.

Cuando llegue a su cita, muestre su tarjeta de identificacién del plan en la recepcién. Es posible
que le soliciten realizar un copago antes de recibir los servicios. Si no puede ir a una consulta,
cancele lo antes posible, debido a que pueden aplicar cargos por consulta perdida y el plan no
cubre esos cargos.
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Los servicios de Telemedicina y Telesalud estdn cubiertos en este contrato al mismo nivel y
copagos que otras visitas a consultorios.

Servicio de ambulancia

Si necesita una ambulancia, llame al 911 o al servicio local de ambulancias. Este servicio esta
cubierto si es médicamente necesario debido a una emergencia. El director médico del plan
determina esto revisando los registros medicos y de la ambulancia.

El traslado en ambulancia que no sea de emergencia requiere una Autorizacion previa del plan.
usted serd el responsable por el pago de los servicios de ambulancia que no sean médicamente
necesarios y no estén autorizados por el plan.

Continuidad de la atencion

Si esta bajo un tratamiento de un proveedor no participante o de un proveedor participante cuyo
contrato finaliza durante un tratamiento en curso y activo, usted podria ser elegible para
continuar recibiendo sus servicios segun se consider6 cuando su proveedor era ain un proveedor
participante. A esto se le llama Continuidad de la atencién.

Si un proveedor/Profesional participante cancela su relacion con el plan, continuaremos
reembolsando al proveedor/profesional por brindar el tratamiento médicamente necesario a un
Miembro en una "circunstancia especial™. Una "circunstancia especial™ significa una afeccion en
la que el proveedor o profesional tratante, razonablemente considera que descontinuar la
atencion del proveedor o profesional puede causarle dafio al Miembro (incluyendo, pero sin
limitarse a: discapacidad, una afeccion aguda, una enfermedad que ponga en riesgo la vida o un
embarazo de alto riesgo después de las 24 semanas).

El plan continuara cubriendo los servicios cubiertos hasta: (a) el tercer mes después de la fecha
de entrada en vigor de la cancelacion en la red de proveedores; (b) si el Miembro ha sido
diagnosticado con una enfermedad terminal al momento de la cancelacion, la expiracion del
periodo de nueve meses después de la fecha de entrada en vigor de la cancelacién; (c) si al
Miembro femenino se le ha diagnosticado un embarazo de alto riesgo o (d) si el Miembro
femenino tiene mas de 24 semanas de embarazo al momento de la cancelacion, hasta el
nacimiento del nifio, atencidén inmediata posparto y el chequeo de seguimiento de seis semanas.

No se requiere que se cubra la Continuidad de la atencién cuando:

1. El motivo de la terminacion se debe a la suspension, revocacion o restriccion aplicable
de la licencia del proveedor de atencion médica para ejercer en el estado por parte de la
Junta Estatal de Examinadores Médicos de Louisiana, o por otra razon documentada
relacionada con la calidad de la atencion;

El Miembro elige cambiar de Proveedores;

El Miembro se muda fuera del area geografica de servicio del Proveedor o Plan o

4. El miembro Unicamente necesita un control de rutina para una afeccion crénica, pero no
se encuentra en una fase aguda de la afeccion.

wmn
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Para miembros nuevos

Si esta bajo un tratamiento con un proveedor que no pertenece a la red de CHRISTUS Health
Plan, es posible que reciba los servicios de ese proveedor y que estos se paguen al nivel de
beneficio de un proveedor participante. Los miembros con ciertas afecciones pueden solicitar
que les brindemos la Continuidad de la atencion dentro de treinta (30) dias de la fecha de
inscripcion.

Para miembros existentes

Si el contrato de su proveedor con CHRISTUS Health Plan finaliza durante el curso de su
tratamiento, usted puede ser elegible para continuar viendo a ese proveedor. Los miembros
existentes con ciertas afecciones médicas pueden ser elegibles para la Continuidad de la
atencion. Este periodo de transicion permitira que un Miembro tenga la continuidad del acceso a
un proveedor. No necesita solicitar la continuidad de la atencion debido a que la misma se
coordina en el plan.

Acceso a proveedores no participantes

Si un servicio cubierto es médicamente necesario y no es posible recibirlo de un proveedor
participante, lo referiremos a un proveedor no participante en un periodo no mayor a cinco dias
después de recibir su solicitud y documentos, o antes dependiendo de su afeccion.
Coordinaremos una orden médica. Usted debe tener nuestra autorizacion antes de recibir los
servicios, o usted seré el responsable del pago.

Nosotros pagaremos al proveedor la tarifa usual y cotidiana o la que acordemos con el mismo.
Usted pagara los mismos costos compartidos que paga con un proveedor participante. Si usted
recibe una factura de servicios de un proveedor no participante, por favor contactenos.

Antes de rechazar una solicitud de orden médica para ir con un proveedor no participante, nos
aseguraremos de que la solicitud sea revisada por un especialista que esté familiarizado con su
afeccion médica y que tenga la misma especialidad o similar a la del el médico o proveedor en su
solicitud de orden médica.

Costos de los proveedores no participantes

El cargo permitido es la cantidad que hemos determinado que sea el maximo que pagar por
servicios cubiertos. EI monto que pagar por los servicios cubiertos brindados por proveedores no
participantes serd ya sea la tarifa acordada por nosotros y el proveedor no participante, o con
base en nuestra lista de tarifas fuera de la red. La lista de tarifas fuera de la red es la tarifa usual y
habitual basada en la cantidad proporcional de CHRISTUS negociada para los servicios dentro
de la red, y que es consistente con lo que se reconoce a nivel nacional y que es generalmente
aceptado por la mayoria y la logica. Nuestra lista de tarifas fuera de la red se basa en los
estandares y las practicas de la industria generalmente aceptados para determinar los cargos
facturados habitualmente por un servicio, y que con justicia y exactitud reflejan las tarifas del
mercado, incluyendo las diferencias geogréaficas en los costos, y que es consistente con lo que se
reconoce a nivel nacional y que es generalmente aceptado por la mayoria y la logica.
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Estos proveedores no participantes no pueden enviarte facturas con saldos no pagadas por
nosotros. Si usted recibe una factura de servicios de un proveedor no participante, por favor
contactenos.

Proveedores independientes

Un proveedor independiente puede no ser un proveedor participante. Estos proveedores no
participantes no pueden enviarte facturas con saldos no pagadas por nosotros. Si usted recibe una
factura de servicios de un proveedor no participante o un proveedor participante independiente,
por favor contéactenos.
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COMO FUNCIONA LA AUTORIZACION PREVIA

En su plan, algunos servicios de atencién médica son beneficios no cubiertos a menos que usted
tenga una Autorizacion previa. Esta seccion explica el proceso de Autorizacion previa y los
servicios que requieren de una. Esta no es una lista completa. Usted puede obtener mas
informacion ingresando a nuestro sitio web enwww.christushealthplan.org o llamando a
Servicio al Miembro al 1-844- 282- 3025.

¢ Qué es una Autorizacion previa?

Una Autorizacion previa es un proceso de revision en donde verificamos su caso para determinar
si el servicio es médicamente necesario y si es un beneficio cubierto antes de que usted reciba el
servicio.

Nuestro director médico u otro profesional clinico revisara el servicio de atencion médica, su
informacion médica, el lugar del tratamiento y otra informacion para decidir si es posible
autorizar la atencion propuesta.

Sin una Autorizacion previa, es posible que la atencion médica propuesta no reciba
cobertura.

Si tiene preguntas sobre el proceso de Autorizacion previa o los servicios que requieren de esta
autorizacion, por favor contacte a Servicio al Miembro al 1-844-282-3025.

¢ Como obtener una Autorizacion previa?

Cuando un proveedor participante recomienda atencion que necesita una Autorizacion previa, es
decision del proveedor contactarnos para emitir dicha autorizacion. Su proveedor debe
notificarnos y solicitar la Autorizacidn previa antes de que reciba estos servicios. Es posible que
necesite discutir con su proveedor los detalles del tratamiento solicitado o el servicio.

Si necesita obtener servicios cubiertos de un proveedor no participante, es su responsabilidad
obtener las autorizaciones necesarias para recibir dichos servicios. Si usted no obtiene una
Autorizacion previa cuando se requiere, no cubriremos su atencion.

Después de que se ha solicitado una Autorizacion previa y se han enviado todos los documentos
necesarios, le notificaremos a usted y a su proveedor si la solicitud ha sido autorizada. También
le informaremos a usted y a su proveedor si durante el curso del tratamiento sera necesario
revisar de forma continua los servicios del Miembro.

Para asegurarse de que hemos procesado su Autorizacién previa, llame a Servicio al Miembro al
1-844-282-3025. Sirvase Ilamar, al menos, catorce (14) dias antes de ir a recibir sus servicios. Si
nosotros no emitimos la Autorizacion previa, la reclamacion sera denegada.
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¢ Como funciona el proceso?

Cuando recibimos una solicitud de Autorizacion previa, nuestro personal clinico revisa la
solicitud utilizando lineamientos reconocidos a nivel nacional. Estos lineamientos son
consistentes con los principios clinicos aceptados y han sido desarrollados por los proveedores
de atencion médica del plan. Si no existen los lineamientos para determinado servicio o
tratamiento, se utilizan herramientas de recursos basados en revisiones de homdlogos y evidencia
médica cientifica.

Una Autorizacion previa especificara la duracion de su validez. Una Autorizacidn previa también
puede ser solo para determinado nimero de tratamientos o servicios.

¢ Qué servicios requieren de Autorizacion previa?

Estos servicios necesitan Autorizacién previa y estan sujetos a regulaciones de cobertura en este
Contrato.

Esta no es una lista completa

« Todos los servicios de atencion para pacientes hospitalizados con condiciones agudas,
incluyendo servicios de post estabilizacion, excepto como se indicd, para atencion de
maternidad,;

« Todos los servicios de rehabilitacion para pacientes hospitalizados;

« Todas las admisiones en centros de atencién de condiciones agudas;

« Todos los servicios de atencion de largo plazo para pacientes hospitalizados con
condiciones agudas;

« Servicios de ensayos clinicos;

«  Cirugia cosmética o reconstructiva;

«  Equipo médico duradero;

«  Pruebas genéticas, asesoria y tratamiento por errores de genéticos congénitos de
trastornos metabolicos;

«  Atencion médica a domicilio;

«  Atencion médica para pacientes terminales, ambulatorios y hospitalizados;

« Servicios dentales requeridos por razones médicas (esto excluye los servicios dentales
pediatricos de rutina y preventivos cubiertos);

«  Resonancia magnética, tomografia computarizada y otros procedimientos
imagenoldgicos;

« Traslado en ambulancia que no sea de emergencia;

«  Servicios de trasplante de 6rganos;

«  Terapia fisica ambulatoria;

« Terapia ocupacional ambulatoria;

«  Manejo del dolor;

«  Aparatos ortopédicos y protesis;

»  Otros servicios recibidos durante una visita al consultorio;

« Atencion en un centro de enfermeria especializada y

«  Procedimientos quirdrgicos.
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Esta lista puede no incluir todos los servicios que requieren Autorizacion previa. Si necesita
ayuda para determinar si un servicio requiere de Autorizacion previa, llame a Servicio al
Miembro al 1-844-282-3025.

Autorizacion previa para Medicamentos recetados e infusiones intravenosas.

Se necesita tener una Autorizacion previa para ciertos medicamentos recetados e infusiones
intravenosas. Se puede solicitar una Autorizacion previa al Centro de excepciones de farmacia
para medicamentos restringidos, otras recetas o infusiones intravenosas que no estan en la Lista
de medicamentos (Formulary, en inglés) pero que el proveedor ha determinado que son
medicamente necesarios y apropiados. Esta solicitud puede realizarse via fax, por teléfono o
correo electrénico, con la documentacion apropiada que respalde la necesidad médica.

Si usted no obtiene esta autorizacion, es posible que su medicamento o infusion intravenosa no
sea cubierta por el plan. Comuniquese con Servicio al Miembro al 1-844-282-3025 para obtener
maés informacion.

Decisiones relacionadas con autorizaciones previas para medicamentos recetados e
infusiones intravenosas

Su caso sera enviado a nuestro director médico si nuestro personal clinico no aprueba su
Autorizacion previa por razones clinicas o porque se han excluido medicamentos de la Lista de
medicamentos. El director médico revisara su caso y verificara la informacion que nos envié su
proveedor. Nuestro director médico hablara con su proveedor para obtener mas informacion.

Usted y su proveedor seran informados por escrito o por medios electrénicos si la Autorizacién
previa es aprobada.

Dependiendo de los servicios solicitados, usted y su proveedor seran informados por teléfono u
otros medios, si la Autorizacion previa no puede ser aprobada con base en la informacion que
recibimos, o si su plan no cubre el servicio.
Apelacién para Medicamentos recetados e infusiones intravenosas
Servicios de atencion estandar/no de emergencia
Evaluaremos las solicitudes de apelacion que no sean de emergencia y le notificaremos a
usted y a su proveedor nuestra decisién en un lapso de 72 horas después de recibir una
apelacién para medicamentos recetados e infusiones intravenosas.

Revisidn acelerada de servicios en curso

Evaluaremos las solicitudes de apelaciones aceleradas, con base en las circunstancias
exigentes. Las circunstancias exigentes se presentan cuando usted estd padeciendo un
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problema médico que podria poner en riesgo su vida, su salud o su capacidad para recobrar
la funcion méxima, o cuando se encuentra en tratamiento con el medicamento excluido.
Realizaremos una decision acelerada de la apelacion y le notificaremos a usted y a su
proveedor de la decisién en un plazo no mayor a 24 horas después de recibir la solicitud
para medicamentos recetados e infusiones intravenosas, y le enviaremos una carta en un
plazo de 48 horas después de que el plan proporcione la notificacion telefonica o
electronica inicial.

Le notificaremos a usted y a su proveedor de la decision expedita dentro de las 24 horas
siguientes a la recepcion de la solicitud verbal o por escrito.

AVISO: la atencién de emergencia v la atencién de urgencia dentro de la red no requieren
Autorizacion previa.

Revisidn externa

Usted, una persona que actle en su nombre o su proveedor tiene la facultad de solicitar una
revision externa inmediata de nuestra decision respecto a la apelacion. Usted no tiene que pasar
por nuestro proceso de apelacidn antes de solicitar una revision externa si los plazos del proceso
de apelacion no se cumplen o si usted padece una afeccion médica que puede poner en grave
riesgo su vida, su salud o su capacidad para recobrar la funcion maxima o cuando recibe un
tratamiento con un medicamento que no figura en la lista. Nuestro aviso de determinacion de la
apelacién incluiréd instrucciones completas para presentar una solicitud de revision externa. La
revision externa acelerada puede iniciarse al mismo tiempo que las apelaciones internas
aceleradas.

Emitiremos una decision de atencién de urgencia a mas tardar 24 horas después de recibir la
solicitud de revisién externa y en un plazo no superior a los 72 dias para la solicitud estandar. La
revision externa no tiene ningun costo para usted.

UNA AUTORIZACION PREVIA NO GARANTIZA QUE SE LE PAGARAN LOS
BENEFICIOS.

«  Usted debe ser elegible para cobertura y debe estar cubierto por este Contrato en la
fecha en que reciba los servicios.

« Todos los téerminos de este Contrato determinan si un servicio es un beneficio cubierto o
no.

« Un Miembro no debe confiar en la informacion verbal de un representante del Plan de
CHRISITUS Health que entre en conflicto con los términos escritos de este Contrato.

« Cualquier instancia en donde una comunicacion verbal de un representante de
CHRISTUS Health Plan difiera con los términos de este Contrato, los términos de este
Contrato prevaleceran.
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BENEFICIOS CUBIERTOS

Su Plan brinda cobertura para muchos servicios de atencién médica. Esta seccion le brinda
detalles sobre sus beneficios cubiertos y otros requisitos, limitaciones y exclusiones. Usted debe
pagar su deducible, coseguro y copago.

AVISO: SU PARTE DEL PAGO POR LOS SERVICIOS DE ATENCION MEDICA PUEDE
BASARSE EN EL ACUERDO ENTRE SU PLAN DE SALUD Y SU PROVEEDOR. BAJO
DETERMINADAS CIRCUNSTANCIAS, ESTE ACUERDO PUEDE PERMITIRLE A SU
PROVEEDOR FACTURARLE MONTOS QUE SUPEREN LOS CARGOS FACTURADOS
HABITUALMENTE POR EL PROVEEDOR.

Servicios cubiertos especificamente

Su Plan le ayuda a pagar por gastos de atencion médica que son médicamente necesarios y que
este Contrato cubre especificamente. Servicios cubiertos especificamente incluye solo los
servicios de atencion médica que estan listados y descritos expresamente en las secciones de
beneficios de este Contrato. Los beneficios y servicios cubiertos especificamente estan sujetos a
limitaciones, exclusiones, autorizaciones previas y otras disposiciones de este Contrato. La
seccion de Exclusiones lista los servicios que no son beneficios cubiertos bajo este plan. Todos
los otros beneficios y servicios no listados como cubiertos en esta seccion deben considerarse
excluidos, excepto los servicios de atencion preventiva clinica.

Decidimos que ya sea un servicio o suministro de atencion medica, es un beneficio cubierto
especificamente. Cuando los proveedores recetan, solicitan, recomiendan o aprueban un servicio
0 suministro de atencion médica no garantiza que sea un beneficio cubierto, aun cuando no
aparezca como una Exclusion.

Necesidad médica

Los servicios cubiertos deben ser médicamente necesarios, excepto los de atencion preventiva
clinica. Necesidad médica o médicamente necesario significa el servicio de atencion médica
brindado por un proveedor, en una consulta con nosotros; que sea apropiado 0 necesario, de
acuerdo con los estandares y las practicas de la industria generalmente aceptados y las buenas
practicas de atencion médica o las regulaciones para profesionales desarrollados por el gobierno
federal, nacional o sociedad profesional médica, consejos y asociaciones u otros protocolos
clinicos aplicables o regulaciones profesionales. Nos sujetamos a tales regulaciones federales,
nacionales y profesionales, para el diagndstico o atencién y tratamiento directo de afecciones
médicas, enfermedades, lesiones o padecimientos fisicos, conductuales o mentales.

Los medicamentos, tratamientos, procedimientos o dispositivos experimentales o de
investigacion no estan cubiertos, excepto sus beneficios en un ensayo clinico en el que participe.

CHP LA On Ex 2021 37 Efectivo 1/1/2021
MC1245



Usted obtiene una Autorizacion previa para que algunos servicios se vuelvan servicios cubiertos.
El Plan no pagara por cualquiera de estos servicios si no existe una Autorizacion previa. Por
favor, lea la seccion de Autorizaciones previas de este Contrato o llame a Servicio al Miembro al
1-844-282-3025 para obtener mas informacion sobre la Autorizacion previa.

Lea su Programa de beneficios o llame a Servicio al Miembro para obtener méas informacion.
Beneficios especificos cubiertos:

Lesidn accidental (trauma), Atencion de urgencia, servicios de emergencia y servicios de
observacion

Atencion de urgencia

La atencion de urgencia incluye procedimientos medicos o quirdrgicos medicamente necesarios,
tratamientos o servicios de atencién meédica que usted recibe en un centro de Atencion de
urgencia o en el consultorio de un proveedor debido a una afeccion repentina por enfermedad o
lesion Las afecciones urgentes que requieren atencion meédica inmediata para prevenir el
deterioro grave de su salud pero que no ponen en riesgo su vida.

Contacte a su médico de atencion primaria PCP para programar una cita antes de buscar a otro
proveedor. Se necesita tener una Autorizacion previa para solicitar la siguiente atencion de un
proveedor no participante. Si usted piensa que su afeccion pone en riesgo su vida, debe acudir a
los servicios de emergencia.

Servicios de atencion de emergencia

Brindamos cobertura para atencion de emergencia las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, si
es necesario. Usted debe buscar tratamiento médico de un proveedor participante, cuando esto
sea posible. Si usted no puede razonablemente tener acceso a un proveedor participante, haremos
arreglos para pagar la atencion del proveedor no participante segun los cargos admisibles por:

«  Cualquier examen de deteccion o evaluacion requerida por el estado o la ley federal en
el centro de emergencia de un hospital, necesario para decidir si existe una afeccion
médica de emergencia;

» Los servicios de atencion de emergencia necesaria incluyen el tratamiento y
estabilizacion en caso de una afeccion médica de emergencia 'y

«  Servicios que se originen en un centro hospitalario de emergencias, en un centro de
atencion de emergencias medicas independiente o similar siguiendo el tratamiento o
estabilizacion de una afeccion médica de emergencia segun lo hayamos autorizado.

La cobertura por servicios de trauma y todos los otros servicios de atencion de emergencia
continuaran al menos hasta que usted esté medicamente estable, no requiera de atencion critica, y
pueda ser transferido con seguridad a un centro de un proveedor participante, con base en juicio
del médico que lo atiende en reunion con nosotros y de acuerdo con la ley federal.
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Le daremos un reembolso cuando usted, actuando de buena fe, reciba servicios de atencion de
emergencia por lo que aparente ser una afeccion aguda que requiere atencion médica inmediata,
aun cuando se determine posteriormente que su afeccion no era una emergencia.

No necesita una Autorizacion previa para recibir los servicios de emergencia. Si usted es
admitido como paciente hospitalizado, usted o el profesional que lo atiende debe notificarnos tan
pronto como sea posible para verificar su estadia en el hospital. Autorizaremos o denegaremos la
cobertura después de la atencion de estabilizacion segun sea solicitado por el profesional que lo
atendio en el tiempo oportuno, dependiendo de los servicios que se solicitaron y su condicion,
pero no mas tarde de una hora después de recibir la solicitud.

No rechazaremos una reclamacion de servicios de atencion de emergencia cuando su PCP o uno
de nuestros representantes lo envia a una sala de emergencias. Si sus servicios de emergencia
resultan en hospitalizacion, directamente desde la sala de emergencias, usted sera responsable de
pagar los costos compartidos de hospitalizacién en lugar del copago por la visita a la sala de
emergencias. En el Programa de beneficios encontrara informacion sobre sus costos
compartidos.

Para servicios de atencion de emergencia recibidos de un proveedor no participante y/o fuera de
Louisiana, usted puede solicitar servicios de atencién de emergencia del centro méas cercano en
donde se los puedan brindar. Atencion de seguimiento que no es de emergencia que se reciba
fuera de Louisiana, por su conveniencia o segun su preferencia, no es un beneficio cubierto.

La atencidn de seguimiento de un proveedor no participante necesita Autorizacion previa. Usted
debe pagar los cargos que nosotros no autoricemos.

Ya sea que usted necesita hospitalizacion o no, usted debe informar a su PCP o a su medico
dentro de 48 horas, o tan pronto como sea razonablemente posible, de cualquier tratamiento
médico de emergencia, para que se le recomiende la continuidad de cualquier servicio médico
necesario.

Servicios de Observacién

Los servicios de observacion son servicios ambulatorios suministrados por un hospital y un
proveedor bajo las premisas del hospital. Estos servicios pueden incluir el uso de una cama y
monitoreo del personal de enfermeria del hospital, que son razonables y necesarios para evaluar
su afeccion, que determinan la necesidad de una posible admision en el hospital o cuando se
espera una mejoria rapida de su afeccion.

Cuando un hospital lo coloca en observacion ambulatoria, lo hace con base en una orden escrita
de un proveedor. Se debe llenar nuestro criterio de atencion para poder ser trasladado del area de
observacién a una admision para pacientes hospitalizados.
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El tiempo que permanezca en el hospital no es un factor que determine su estadia en el area de
observacion en lugar de en un area para pacientes hospitalizados. También se consideraran los
criterios médicos.

Todas las lesiones accidentales (trauma), atencidn urgente, servicios de emergencia y servicios
de observacion, que se provean dentro o fuera del Area de servicio del Plan estan sujetos a las
limitaciones listadas en la seccion de Limitaciones y las exclusiones listadas en la seccion de
Exclusiones.

Lesion cerebral adquirida

El Plan cubre el tratamiento por lesidn cerebral adquirida en la misma base que el tratamiento de
otra afeccion fisica. Terapia de rehabilitacion cognitiva, terapia de comunicacion cognitiva,
terapia neurocognitiva y rehabilitacion; pruebas de neurocomportamiento, neurosicolégicas,
neurofisiologicas y psicofisiologicas y su tratamiento; neurorretroalimentacion y terapia de
remediacién, servicios de transicion y reintegracion después de una afeccion aguda, otros
servicios de tratamiento son cubiertos si tales son medicamente necesarios como resultado o
relacionados con una lesién cerebral adquirida.

Servicios de ambulancia

el Plan cubre los siguientes tipos de servicios de ambulancia: (1) Servicio de ambulancia para
emergencias, (2) Servicios de ambulancia en casos de alto riesgo, y (3) Servicio de traslados
entre centros.

Servicios de ambulancia en caso de emergencia

Los servicios de ambulancia para emergencias son servicios de ambulancia aérea o terrestre
proporcionados cuando una Persona razonable y prudente actuando de buena fe considera que
transportarse en otro tipo de vehiculo podria en riesgo su salud. Los servicios de ambulancia para
emergencias estan cubiertos solo en los siguientes casos:

« En Louisiana, traslado hacia el centro mas cercano dentro de la red en donde el servicio
de atencion y el tratamiento de emergencias puedan ser recibidos o a un centro fuera de
la red si el centro dentro de la red no esta razonablemente accesible. Estos servicios
deben ser proporcionados por un servicio de ambulancias con licencia en un vehiculo
equipado y con suministros, con personal y equipo de salvamento.

«  Fuera de Louisiana, al centro apropiado méas cercano en donde el servicio de atencion y
tratamiento de emergencias pueda ser recibido. Estos servicios deben ser
proporcionados por un servicio de ambulancias con licencia en un vehiculo equipado y
con suministros, con personal y equipo de salvamento.

«  No pagaremos por los servicios de ambulancia aérea mas de lo que hubiéramos pagado
por los servicios de ambulancia terrestre tomando en cuenta la misma distancia, a menos
que el servicio sea solicitado por autoridades policiales 0 médicas en el sitio en una
situacion de emergencia o si el Miembro se encuentra en un lugar al que no se puede
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Ilegar en una ambulancia terrestre.

Para determinar si usted actud de buena fe, como una persona razonable y prudente,
cuando solicité el servicio de ambulancia de emergencia, consideraremos los siguientes
factores.

o Si usted necesitd servicios de atencion de emergencia como se definio
anteriormente.

o  Sus sintomas.

o Si una persona razonable y prudente que tenga un promedio de conocimiento de
salud y medicina considerd que el traslado con otro vehiculo pudo poner en
peligro su salud.

o Si su profesional/proveedor o nuestro personal le notifico que debia buscar
servicio de ambulancia. Cualquiera de estos resultara en el reembolso de todos
los servicios medicamente necesarios recibidos, a menos que esté limitado o
excluido por esta pdliza.

o Servicios de ambulancia terrestre o aérea a cualquier centro de Nivel 1 o Nivel 2
u otro centro de traumatologia/quemaduras designando de acuerdo con el triaje
de servicios médicos de emergencia y los protocolos de tratamiento establecidos.

No estan cubiertos los servicios de ambulancia (terrestre o aérea) al consultorio del forense o0 a la
morgue, salvo que la ambulancia haya sido despachada antes de que sea pronunciada la muerte
por una persona autorizada bajo la ley del estado para hacerlo.

Servicio de ambulancia por alto riesgo

El servicio de ambulancia por alto riesgo se define como el servicio de ambulancia que no es una
emergencia, que ha sido solicitado por su profesional/proveedor, que son medicamente
necesarios para transportar a un paciente de alto riesgo.

La cobertura del servicio de ambulancia por alto riesgo esta limitada a:

Servicio de ambulancia aérea cuando sea medicamente necesario. Sin embargo, no
pagaremos por el servicio de una ambulancia aérea mas de lo que hubiéramos pagado
por el traslado tomando en cuenta la misma distancia en un servicio de ambulancia
terrestre, a menos que su afeccion haga que la utilizacion de dichos servicios de
ambulancia terrestre sea médicamente inapropiada.

Los servicios de ambulancia para recién nacidos, incluyendo servicio de ambulancia
terrestre o aérea al centro de atencion terciario mas cercano cuando sea necesario
proteger la vida del recién nacido.

Servicios de ambulancia terrestre o aerea a cualquier centro de Nivel 1 o Nivel 2 u otro
centro de traumatologia/quemaduras designando de acuerdo con el triaje de servicios
médicos de emergencia y los protocolos de tratamiento establecidos.

Servicios de ambulancia aérea o terrestre de un recién nacido al hospital o unidad de
cuidado especial neonatal disponible mas cercano para el tratamiento de enfermedades,
lesiones, defectos congénitos y complicaciones de un nacimiento prematuro. Esto
incluye el transporte de la madre incapacitada temporal y médicamente del recién
nacido enfermo, lo cual debe ser certificado por su medico.
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Servicio de ambulancia para traslados entre centros

El servicio de ambulancia para traslados entre centros se define como el servicio de ambulancia
terrestre 0 aérea que se realiza entre hospitales, centros de enfermeria especializados o centros de
diagnostico. El servicio de ambulancia para traslados entre centros esté cubierto solo si es:

»  Médicamente necesario

« Solicitado por su profesional/proveedor

*  Que sea proporcionado por un servicio de ambulancias con licencia en un vehiculo
equipado y con suministros, con personal y equipo de salvamento.

Trastorno por déficit de atencion
Diagnostico y tratamiento del trastorno por déficit de atencion o trastorno por hiperactividad.
Tratamiento de linfedema

El tratamiento de linfedema, que un médico con licencia en este estado preste o recete 0 que se
reciba en cualquier hospital autorizado o en cualquier otra instalacién publica o privada
autorizada para proporcionar tratamiento para el linfedema, incluyendo sistemas de vendajes de
compresion multicapa y prendas de compresion de degradado, ya sea a la medida o de ajuste
estandar.

Labio leporino/Paladar hendido

El tratamiento y la correccion del labio leporino y el paladar hendido incluyen cobertura para
afecciones secundarias y el tratamiento asociado al diagnostico primario de labio leporino o
paladar hendido, que incluye:

« Cirugia bucal/facial, control y seguimiento

»  Protesis

«  Tratamiento y control de ortodoncia

« Odontologia preventiva/restauradora asociada con el tratamiento protésico y/o de

ortodoncia

«  Evaluacion/terapia del habla y el lenguaje

«  Evaluaciones audioldgicas y dispositivos de amplificacién

«  Tratamiento de otorrinolaringologia

« Asesoramiento y evaluacién psicoldgica

« Asesoramiento y evaluacién genética para pacientes y padres

Ensayos clinicos

El plan brinda cobertura al paciente para atencion de rutina medicamente necesaria en un centro
de la red, que sea el resultado de la participacion del paciente en un ensayo clinico si:
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1)

2)

3)

4)

El ensayo clinico tiene una intencion terapéutica, que incluye prevencion, deteccion o
tratamiento de una enfermedad o afeccion que pone en riesgo su vida;

El ensayo clinico se recibe como parte de un ensayo clinico que se lleva a cabo de acuerdo
con un ensayo clinico autorizado o financiado por al menos uno de los siguientes; (a) uno de
los Institutos Nacionales de Salud federales, incluidos los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades, la Agencia para la Investigacion y Calidad del Cuidado de la Salud o los Centros para
Servicios de Medicare y Medicaid; (b) un centro o grupo cooperativo del Instituto Nacional de Salud
federal; (c¢) la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos; (d) el
Departamento de Asuntos de los Veteranos de los Estados Unidos, el Departamento de Defensa de
los Estados Unidos o el Departamento de Energia de los Estados Unidos; (e) una entidad de
investigacion calificada que cumpla con los criterios establecidos por los Institutos Nacionales de
Salud federales para la elegibilidad de subvenciones; (f) un comité de revision institucional de una
institucion en este estado que tenga un acuerdo con la Oficina para la Proteccion de los Seres
Humanos en la Investigacion del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos; (g) estudios o investigaciones llevadas a cabo en virtud de la solicitud de un nuevo
medicamento en investigacion revisada por la Administracion de Alimentos y Medicamentos y (h)
estudios o ensayos de medicamentos en investigacion exentos de la obligacion de presentar la
solicitud de nuevo medicamento en investigacion en virtud del Titulo 42 del Cddigo de los Estados
Unidos § 300gg-8 (d)(1)(C);

El personal que realice los ensayos clinicos o que dirija el estudio (a) acuerda aceptar el
reembolso como pago total del Plan y que el mismo no supere el nivel de reembolso
aplicable a otros servicios similares proporcionados por los Proveedores participantes de la
red del Plan; (c) acuerda notificar por escrito al plan de salud cuando un paciente entre o
salga del estudio;

De acuerdo con el consentimiento informado del paciente, ningln tercero serd responsable
por dafios asociados con el tratamiento brindado durante la fase de un ensayo clinico.

Para proposito de estos beneficios y servicios cubiertos especificos, los siguientes términos
tienen el siguiente significado.

« "Costo de atencién médica de rutina al paciente" significa, (1) un servicio o tratamiento
médico que es un beneficio bajo el Plan, el cual se cubriria si el paciente estuviera
recibiendo tratamiento contra el cancer o una enfermedad que ponga en riesgo su vida;
(2) un medicamento que se proporciona a un paciente durante un ensayo clinico si el
medicamento ha sido aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de
los Estados Unidos, ya sea que esa organizacion haya aprobado o no el medicamento
para su uso en el tratamiento de la afeccion particular del paciente, pero solo en la
medida en que el fabricante, distribuidor o Proveedor del medicamento no realice el
pago del mismo. El "Costo de atencién médica de rutina al paciente” no incluye, (1) el
costo de un medicamento, dispositivo o procedimiento de investigacion; (2) el costo de
un servicio de atencién no médica que el paciente debe recibir como resultado de la
participacion en el ensayo clinico; (3) los costos asociados con la gestion de la
investigacion asociada con el ensayo clinico; (4) los costos que el paciente no cubriria si
se le brindaran tratamientos que no estan en fase de investigacion o (5) los costos
pagados o no cobrados por los proveedores de los ensayos clinicos.
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Atencion certificada para enfermos terminales

Este plan cubre los servicios del Programa de atencion para enfermos terminales. Para ser
cubiertos, estos servicios deben ser recibidos en caso de una enfermedad terminal. Estos
servicios tienen limitaciones como se establece en su Programa de beneficios. Los servicios
deben ser brindados bajo un Programa de atencion para enfermos terminales y por un proveedor
registrado y calificado. Los servicios de atencidn para enfermos terminales incluyen atencién de
hospitalizacion y servicios ambulatorios. También incluyen los servicios profesionales de un
médico. Otros servicios cubiertos incluyen aquellos brindados por un psicélogo, trabajador social
o0 consejero familiar. Los siguientes servicios no estan cubiertos por el Plan:

» Los servicios que proporciona un Miembro de la familia o alguien que generalmente
vive en su casa o la casa de uno de sus dependientes;

« Los servicios y suministros que no estan incluidos en el Programa de atencién a
enfermos terminales;

»  Procedimientos curativos o para prolongar la vida;

«  Servicios para los cuales se pagan otros beneficios de este Plan;

«  Servicios o0 suministros que son asistencia basica para la vida diaria;

«  Suplementos nutricionales, medicamentos o substancias excluidos, suministros médicos,
vitaminas o minerales o

«  Atencion médica de relevo.

Servicios de atencion médica preventiva

El Plan cubre servicios de atencién primaria y de especialidad para atencion preventiva y
examenes de salud de rutina. Aungue la atencion preventiva esta cubierta sin cargo, puede
aplicar un copago por la visita al consultorio, por otros servicios cubiertos recibidos durante esa
visita. El plan también cubre todos los beneficios médicos esenciales, incluyendo los que estan
listados en este Contrato. Ho hay costos compartidos por servicios de atencién preventiva por
beneficios medicos esenciales.

Los servicios de atencidon preventiva se han determinado con base en las recomendaciones
actuales del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (United States
Preventative Services Task Force, USPTF), el Comité Asesor sobre Précticas de Inmunizacion
de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (Advisory Committee on
Immunization Practices of the Centers for Disease Control and Prevention, ACIP) y la
Administracion de Recursos y Servicios de Salud (Health Resources and Services
Administration, HRSA).

Servicios preventivos para Miembros adultos
»  Prueba de deteccion de aneurisma adrtico abdominal con ecografia en hombres de 65 a

75 afos que alguna vez han fumado (prueba de deteccion unica);
»  Prueba de deteccion y consejeria sobre abuso de alcohol;
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« Aspirina para Miembros que estan entre un rango especifico de edad

»  Prueba de deteccidn de presion arterial;

»  Prueba de deteccion de colesterol para Miembros que estan entre un rango especifico de
edad o que tienen mayor riesgo;

«  Prueba de deteccion de cancer colorrectal para miembros mayores de 50 afios,
incluyendo una colonoscopia cada 10 afios a partir de los 50 afios (o0 45 para los
afroamericanos); prueba inmunoquimica fecal (FIT) anual para detectar sangre; o
sigmoidoscopia flexible cada 5 a 10 afios, colonografia por TC cada 5 afios o la prueba
FIT-ADN en heces cada 3 afios o colonoscopia con capsula cada 5 afios;

«  Examen de deteccion de depresion;

«  Ex@menes de deteccion de cancer pulmonar;

»  Prueba de deteccion de la diabetes tipo 2 para Miembros con presion arterial alta;

« Consejeria nutricional para Miembros que tienen mayor riesgo de enfermedades
cronicas;

»  Prueba de deteccidn de VIH para todos los Miembros que tienen mayor riesgo;

«  Examen de deteccion de la infeccion por hepatitis C;

« Vacunas; las dosis, las edades y las poblaciones recomendadas pueden variar

«  Examen de deteccion/asesoramiento para obesidad;

« Consejeria para la prevencion de infecciones transmitidas sexualmente (ITS) para
Miembros en mayor riesgo;

«  Prueba de deteccidn de consumo de tabaco para Miembros e intervenciones para ayudar
a dejar de fumar a fumadores, incluyendo consejeria expandida para fumadoras
embarazadas;

»  Prueba de deteccidn de sifilis para todos los adultos con mayor riesgo;

«  Prevencion de caidas para adultos mayores, incluyendo ejercicios o terapia fisica y
vitamina D;

« Consejeria de salud mental para personas con cancer de piel;

»  Prueba de deteccidn de hepatitis B;

»  Prueba de deteccion de tuberculosis;

«  Medicamentos preventivos con estatinas: adultos de 40 a 75 afios sin antecedentes de
ECV, 1 0 mas factores de riesgo de desarrollo de ECV y un riesgo calculado de eventos
de ECV a 10 afios del 10% 0 mas.

Los servicios preventivos adicionales incluyen entre otros:

«  Ex&menes fisicos mensuales, uno por afio calendario;

« Materiales educativos o consultas de proveedores que promueven una vida saludable;

«  Pruebas oftalmoldgicas periddicas de glaucoma para miembros de treinta y cinco afios
(35) o0 mayores;

»  Pruebas de deteccion de laboratorio periodicas, incluyendo pruebas que determinan el
metabolismo, hemoglobina en sangre, nivel de glucosa en sangre y nivel de colesterol
en sangre; y

»  Pruebas de deteccion radiologicas periddicas;

« Medicamentos de venta libre y medicamentos recetados por un profesional/proveedor.
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»  Pruebas de deteccion no invasivas por aterosclerosis y estructura y funcionamiento
anormal de las arterias para Miembros que son diabéticos o estan en riesgo de
desarrollar una enfermedad cardiaca y son:

o hombres entre las edades de 45 a 76 afios y
o mujeres entre las edades de 55 y 76 afos.

Servicios preventivos especificos para mujeres:

*  Prueba de deteccion anemia;

«  Prueba de deteccion de bacteriuria en el tracto urinario u otro examen de deteccién de
infecciones;

« Apoyo integral durante la lactancia, suministros y asesoria;

«  Suplementos de &cido félico para mujeres que pueden resultar embarazadas;

«  Prevencion de la preeclampsia;

«  Prueba de deteccion de hepatitis B para mujeres embarazadas en su primera consulta
prenatal;

»  Prueba de deteccion de osteoporosis y

« prueba de deteccion de incompatibilidad Rh y pruebas de seguimiento para mujeres con
mayor riesgo

Servicios de prevencion para nifios:

«  Servicio bebé sano y atencién del nifio sano desde el nacimiento, de acuerdo con las
recomendaciones de la Academia de Pediatria de los Estados Unidos;

«  Medicamentos topicos oculares profilacticos para todos los recién nacidos para prevenir
la oftalmia neonatal gonocdcica;

«  Evaluaciones del uso de alcohol y drogas para adolescentes;

«  Prueba de deteccion de autismo para nifios de 18 y 24 meses;

« Evaluaciones de la conducta para nifios de todas las edades;

«  Prueba de deteccidn de presion arterial;

«  Prueba de deteccidn de displasia cervical para mujeres sexualmente activas;

»  Prueba de deteccidn de hipertiroidismo congénito para recién nacidos;

«  Prueba de deteccion de depresion para adolescentes;

«  Prueba de deteccion de desarrollo para nifios menores de 3 afios, y vigilancia en toda la

nifiez;

«  Prueba de deteccidn de dislipidemia para nifios con mayor riesgo de trastornos de
lipidos;

«  Suplementos quimiopreventivos de fluoruro para nifios con fluoruro en sus fuentes de
agua;

« Medicamentos preventivos para gonorrea para los ojos de todos los recién nacidos;
»  Pruebas de audicion para todos los recién nacidos hasta Miembros de 17 afios;

» Medidas de altura, peso e indice de masa corporal para los nifios;

»  Prueba de deteccion de hematocritos o hemoglobina para nifios;

»  Prueba de deteccidén de hemoglobinopatias o células enfermas, para recién nacidos;
»  Prueba de deteccidn de hepatitis B;
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»  Prueba de deteccidn de VIH para adolescentes con mayor riesgo;

« Vacunas para nifios desde el nacimiento hasta los 18 afos, las dosis, las edades y las
poblaciones recomendadas varian;

»  Suplementos de hierro para nifios de seis a 12 meses con riesgo de anemia;

«  Prueba de deteccion de plomo para nifios que tienen mayor riesgo de exposicion;

« Historial médico para todos los nifios durante el desarrollo;

«  Examen de deteccion/asesoramiento para obesidad;

«  Evaluacion de riesgo bucal para nifios pequefios (de recién nacidos a 10 afios);

»  Prueba de deteccion del trastorno genético fenilcetonuria (PKU, en inglés) en recién
nacidos;

« Consejeria para la prevencion de infecciones transmitidas sexualmente (ITS) pruebas de
deteccion para adolescentes en mayor riesgo;

» Intervenciones para tratar el uso de tabaco;

»  Prueba de tuberculina para nifios con mayor riesgo de tuberculosis;

«  Examenes de la vista para todos los nifios;

«  Materiales educativos o consultas de proveedores que promueven un estilo de vida
saludable y

« Terapias de habilitacion para nifios con retraso en el desarrollo segln lo especifica el
plan de servicio familiar individualizado de intervenciones al principio de la nifiez.

Terapias complementarias
Servicios de quiropractico

Los servicios quiropracticos estan disponibles en funcién de la necesidad médica y junto con un
quiropréctico autorizado en este estado. No estan disponibles para terapia de mantenimiento,
como ajustes de rutina. Los servicios quiropracticos estan sujetos a lo siguiente:

«  Lasubluxacion debe ser documentada durante el examen quiropréctico y quedar en el
registro quiropractico. No solicitamos evidencias radioldgicas (radiografias) de la
subluxacion para realizar el tratamiento quiropractico.

La biorretroalimentacion solo estd cubierta para tratamiento de la enfermedad o el fendmeno de
Raynaud o incontinencia urinaria o fecal.

Servicios dentales (limitados)
Consulte su Anexo dental pediatrico para obtener mas informacion.

Es posible gque los servicios dentales de rutina estén cubiertos solo para nifios. Los servicios
cubiertos por este Contrato incluyen, entre otros:
«  Servicios de diagndstico o prevencion de caries y otras formas de enfermedades
bucales.
o examen oral (una vez cada seis meses)
o mordida (una vez cada seis meses)
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radiografias panoramicas (una vez cada seis meses)
aplicacion tdpica de fluoruro
selladores dentales
o mantenedores de espacios
»  Servicios para tratar una enfermedad, incluyendo los servicios de:
o restauracion de un diente fracturado o con caries
o reparacion de dentaduras postizas y puentes
o rebasado o reajuste de dentaduras
o reparacion o recementacion de puentes, coronas y sobreincrustaciones
o  extraccion de un diente natural enfermo o dafiado
«  Servicios y suministros para tratar una enfermedad, incluyendo los servicios de:
o reemplazo de dientes naturales faltantes con dientes artificiales
o  extraccion de un diente natural enfermo o dafiado
o restauracion de un diente seriamente fracturado o cariado
«  Servicios de ortodoncia médicamente necesarios
« Anestesia para servicios dentales con cobertura médica proporcionados en un ambito
hospitalario. Los servicios dentales relacionados con una lesion accidental son servicios
cubiertos sin importar la edad.

o O O

Esta no es una lista completa de beneficios y los beneficios dentales del FEDVIP requeridos se
brindan a los hijos hasta los 19 afios.

Servicios relacionados con la Diabetes

Cuando se usen para tratar la diabetes dependiente de la insulina, diabetes no dependiente de
insulina, o nivel elevado de glucosa inducidos por el embarazo, el Plan cubrira los siguientes
servicios y suministros médicamente necesarios:

«  Monitoreo de glucosa en sangre, incluyendo aquellos utilizados por personas legalmente
ciegas y tiras reactivas;

« Juegos de emergencia de Glucagoén;

« Insulina, dispositivos analogos de insulina, bombas de insulina y accesorios asociados;

« Agentes bucales con y sin receta médica para controlar los niveles de azucar en sangre;

« Dispositivos de ayuda para inyectar, incluyendo aquellos que se adaptan a las personas
legalmente ciegas;

» Lancetas y dispositivos para lancetas;

« Aplicaciones podiatricas para prevenir complicaciones en los pies asociadas con la
diabetes, incluyendo zapatos terapeuticos moldeados o calzado profundo, ortopédicos
funcionales, plantillas a la medida, reemplazos de plantillas, dispositivos preventivos y
modificacion de calzado para prevencion y tratamiento;

«  Consultas con el médico y seguimiento después del diagnostico;

«  Capacitacion para el auto control, incluyendo terapia nutricional medica relacionada con
el manejo de la diabetes, consultas medicamente necesarias hasta el diagnostico de
diabetes; consultas después de un diagnostico del médico que representa un cambio
significativo en el paciente y visitas para la reeducacion;

e Jeringasy
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« Tiras de prueba de cetonas y de orina de lectura visual.
Llame a Servicio al Miembro al 1-844-282-3025 si tiene dudas sobre estos requerimientos.

El Plan evaluara si es necesario hacer cambios a la Lista de medicamentos o al Contrato cuando
la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) haya aprobado equipo nuevo o
mejorado. Estos pueden incluir aparatos, medicamentos recetados, insulina o suministros para
diabéticos nuevos o mejorados. Contacte al Plan o ingrese a nuestro sitio web en
www.christushealthplan.org para obtener informacion actualizada.

Servicios de diagnostico

Los examenes laboratorio, radiografias y otras pruebas de laboratorio son servicios cubiertos
cuando sean medicamente necesarios y proporcionados bajo la direccion de su proveedor,
incluyendo entre otros:

«  Pruebas en sangre;

* Analisis de oring;

«  Pruebas patologicas;

»  Estudios del suefio realizados en el hogar o en un laboratorio del suefio acreditado por la
Comision Conjunta o la Academia Estadounidense de Medicina del Suefio (American
Academy of Sleep Medicine, AASM);

« Radiografias, ultrasonidos y otros estudios imagenoldgicos;

»  Electrocardiogramas (ECG), electroencefalogramas (EEG), y otros procedimientos
electronicos de diagndstico, ademas de

«  Tomografias computarizadas (TC), resonancias magnéticas (RMI); y colonoscopias por
TC (colonoscopias virtuales)

Algunos servicios de diagnostico requieren Autorizacion previa. Consulte la seccion de
Autorizaciones previas para obtener mas informacion

Equipo médico duradero, aparatos ortopédicos, dispositivos prostéticos, reparacion y
reemplazo de equipo médico duradero, dispositivos prostéticos y ortopédicos y audifonos

Equipo medico desechable

Estan cubiertos el equipo o los suministros médicos desechables (no incluye glucometro, tiras de
prueba y lancetas) relacionados y necesarios para la administracién de medicamentos recetados,
como jeringas y agujas, y otros equipos o suministros médicos desechables que tienen un
propdsito médico primario, los cuales estaran sujetos a limites razonables de cantidad segun lo
que el Plan determine.
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Equipo médico duradero

El equipo médico duradero (DME, en inglés) es un servicio cubierto cuando es medicamente
necesario y tiene una Autorizacion previa del Plan. El equipo debe ser necesario para el caso o
estado de salud de una persona.

La cobertura incluye la renta o compra de equipo médico duradero, a nuestra discrecion. Algunos
ejemplos de equipo médico duradero incluyen, entre otros:

*  Muletas

«  Camas hospitalarias

«  Equipo de oxigeno

« Sillas de ruedas, y

« Andadores

Ademas de ser medicamente necesarios y de tener una autorizacion previa del Pan, el equipo
médico duradero debe llenar los siguientes criterios:

»  Poder soportar el uso repetitivo

«  Ser reusable por otra persona

«  Ser utilizado con propdsitos médicos, y

«  Generalmente, el equipo no es Util para las personas que no estén enfermas o lesionadas

Existen algunas exclusiones y limitaciones a la cobertura del equipo médico duradero:

« La cobertura del equipo médico duradero es solamente para equipo medicamente
apropiado y no incluye caracteristicas especiales, mejoras o accesorios para el equipo a
menos que sea medicamente necesario.

« ElPlan cubrira la renta o compra del equipo médico duradero que sea médicamente
necesario, incluyendo su reparacion y ajuste. No cubriremos reparaciones que
sobrepasen el precio de compra.

« Las reparaciones o reemplazo de equipo medico duradero, esta cubierto si es
médicamente necesario, a nuestra discrecion, 0 como consecuencia de un cambio en la
afeccion médica o fisica del Miembro. Es posible la cobertura de la reparacién de
equipo médico duradero, prostético, dispositivos ortopédicos que fueron propiedad de
un Miembro y no fue provisto por el Plan, salvo suministros y tratamiento para la
Diabetes. La cobertura de estas reparaciones se realizard a nuestra discrecion.

« El Plan se sujeta a las regulaciones establecidas por Medicare en lo relacionado al
tiempo de vida del equipo médico duradero Se espera que el equipo dure por lo menos
cinco afos

*  No se cubre el reemplazo por pérdida, robo, mal uso, abuso o destruccién. El Plan
tampoco cubrira el reemplazo en caso de que el paciente inapropiadamente venda o
regale el equipo.

« ElPlan no cubre el reemplazo de equipo médico duradero solo por la expiracion de la
garantia, o porque haya disponibilidad de equipo nuevo o mejorado. El Plan no cubre
duplicados o extras de equipo médico duradero para comodidad, conveniencia o viaje
del Miembro.
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Aparatos ortopédicos

Los aparatos ortopédicos estan cubiertos cuando son medicamente necesarios. Los aparatos
ortopédicos incluyen soportes y otros dispositivos externos utilizados para corregir una funcion
corporal, incluyendo una deformidad de pie equinovaro. Los aparatos ortopédicos estan sujetos a
las siguientes limitaciones:

« Las plantillas o zapatos ortopédicos no estan cubiertos, salvo para Miembros con
neuropatia diabética u otra neuropatia significativa. Las ortesis de rodilla, tobillo y pie
fabricada a la medida (KAFO, en inglés) y las értesis de tobillo y pie (AFO, en inglés)
estan cubiertas para Miembros de acuerdo con las regulaciones reconocidas
internacionalmente.

Protesis

Las protesis internas y/o los aparatos y servicios médicos, asi como la atencién clinica necesaria
y los dispositivos de miembros y no relacionados con miembros, estan cubiertos cuando los
solicita un médico y nosotros los autorizamos previamente. Un miembro puede elegir un
dispositivo protésico cuyo precio sea méas elevado que el beneficio que pagamos y puede pagar la
diferencia entre el precio del dispositivo y el beneficio que pagamos, sin penalizacién financiera
o contractual para el proveedor.

Una protesis externa (EPA, en inglés) esta cubierta con Autorizacion previa y si es medicamente
necesaria para el caso o estado de salud de la persona. Las protesis externas son substitutos
artificiales que se colocan, o se unen a la parte externa del cuerpo; son usadas para reemplazar
partes faltantes (como una pierna, un brazo o una mano); o se necesitan para aliviar o corregir
una enfermedad, lesion o defecto congénito. Cubriremos prétesis externas que sean necesarias
para realizar las actividades cotidianas de la vida diaria. Los soportes se consideran protesis
externas. (No se incluyen soportes ortopédicos).

Existen algunas exclusiones y limitaciones que aplican a la cobertura de prétesis externas:

« Si es necesario, este plan cubrira el reemplazo de las protesis externas, a causa del
crecimiento normal del cuerpo o por cambios debido a una enfermedad o lesion.

»  Nos sujetamos a las regulaciones de Medicare para determinar la vida de una protesis
externa.

« El Plan cubre prétesis externas prefabricadas salvo que existan documentos que
evidencien que es medicamente necesaria una protesis hecha a la medida. Esto incluye
mejoras 0 accesorios que no sean para uso terapéutico.

« No estan cubiertas las protesis externas solicitadas con el propdésito de poder participar
en actividades de recreacion o esparcimiento.

»  No estan cubiertas las protesis externas solicitadas con el proposito de poder jugar algun
deporte.

« Lareparacion o reemplazo de protesis externas esta cubierto si son medicamente
necesarias, segun se establece en el Plan.
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» No esté cubierta la reparacion o reemplazo de protesis externas que fueron perdidas,
robadas o destruidas.

«  El Plan no cubre duplicados o extras de protesis externas para su comodidad,
conveniencia.

Implantes médicos

El plan cubre implantes médicos cuando sean medicamente necesarios y sean ordenados por un
proveedor participante. Estos dispositivos incluyen, entre otros, marcapasos, articulaciones
artificiales de cadera, implantes cocleares y stents. La cobertura consiste en dispositivos y
apoyos internos temporales para partes del cuerpo deficientes. También cubriremos el costo de
reparacion o mantenimiento de los aparatos cubiertos. Los servicios requieren Autorizacion
previa; consulte la seccion de Autorizaciones previas para obtener mas informacion.

Audifonos

El plan cubre audifonos y ciertos servicios relacionados. Estos servicios incluyen cargos por
adaptacion y despacho, moldes para el oido, si se consideran necesarios, para mantener el ajuste
optimo de los audifonos; cualquier tratamiento relacionado con los audifonos, incluyendo
cobertura de habilitacién y rehabilitacion si es necesario para fines educativos. Los audifonos son
equipo médico duradero que tienen un disefio y sistema de circuitos para optimizar la audicion y
las habilidades auditivas. Los servicios deben ser proporcionados por un audiélogo, un
distribuidor de audifonos o un médico. Este beneficio esta limitado a un audifono por oido cada
tres afios.

Los implantes cocleares médica o audiolégicamente necesarios para cada oido con reemplazo
interno estan cubiertos por este Plan para personas de 18 afios 0 menores. Los servicios incluyen
cargos por adaptacion y despacho, tratamiento de habilitacion y rehabilitacion, un procesador del
habla externo y un controlador con los componentes necesarios y su reemplazo cada tres afos.

Los miembros mayores de 18 afios tienen la opcion de elegir audifonos cuyo precio sea mas
elevado que el beneficio establecido por el Plan a un precio méas alto. Cualquier diferencia
respecto al monto permitido la pagara el Asegurado al proveedor de audifonos.

Trastorno por errores congénitos del metabolismo (IEM, en inglés)

Un error congénito del metabolismo significa una enfermedad causada por una anomalia
hereditaria de la quimica del cuerpo que esté presente al nacer y que puede provocar la muerte si
no se trata e incluye las siguientes enfermedades: Acidemia glutarica, acidemia isovalérica,
enfermedad de la orina con olor a jarabe de arce, acidemia metilmaldnica, fenilcetonuria,
acidemia propionica, tirosinemia y trastorno en el ciclo de la urea. Los errores heredados o
geneticos del metabolismo son afecciones genéticas que ocasionan problemas de metabolismo.
La mayoria de las personas con trastornos metabélicos heredados tienen un gen defectuoso que
provoca una deficiencia enzimatica. Existe una variedad de trastornos metabolicos, pero cada
uno de ellos suele ser poco frecuente en la poblacién general. Los trastornos metabdlicos
heredados se presentan al nacer.
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Los servicios cubiertos para los errores congénitos del metabolismo incluyen el tratamiento de
errores congénitos del metabolismo que implica el metabolismo de aminoéacidos, carbohidratos y
grasas para los cuales existan métodos médicamente estandar de diagndstico, tratamiento y
monitoreo. Entre dichos tratamientos podemos mencionar dietas especiales que eliminan o
reemplazan ciertos nutrientes, tomar reemplazos enzimaticos u otros suplementos para apoyar el
metabolismo, tratar la sangre para eliminar productos toxicos del metabolismo, servicios
clinicos, andlisis bioquimicos, suministros medicos, medicamentos recetados y lentes correctivos
para afecciones relacionadas con el trastorno por errores congénitos del metabolismo.

Un error congeénito del metabolismo no es solo una alergia o intolerancia a ciertos alimentos,
como la intolerancia a la lactosa o la sensibilidad al gluten.

Los servicios cubiertos bajo esta seccion deben ser provistos por proveedores con experiencia
especifica en el manejo de pacientes diagnosticados con errores congénitos del metabolismo que
puedan diagnosticar, monitorear y controlar los trastornos mediante evaluacion nutricional y
médica.

Alimentos médicos especiales para errores congenitos del metabolismo

El plan cubrira los alimentos médicos especiales para el tratamiento de los errores congénitos del
metabolismo. Los alimentos médicos especiales incluyen sustancias nutritivas:

« Disefiadas para el manejo médico y nutricional de un paciente con capacidad limitada
para metabolizar alimentos ordinarios;

« Elaboradas o formulados especificamente para que se diferencien en uno o mas
nutrientes que estan presentes en los alimentos naturales;

«  Formulados para un consumo o administracion interna y

«  Esenciales para un crecimiento, salud y estabilidad metabolica 6ptimas.

Los alimentos médicos especiales se deben obtener de un proveedor o distribuidor participante
del plan y Gnicamente si un médico los recet6 para el tratamiento de un error congénito del
metabolismo. Cubrimos las formulas necesarias para tratar la fenilcetonuria o una enfermedad
hereditaria al igual que cubrimos los medicamentos que estan disponibles solo por orden del
médico.

Servicios de habilitacion

Los servicios y dispositivos de habilitacion ayudan a una persona a mantener, aprender o mejorar
las habilidades y las funciones necesarias para la vida diaria. Estas funciones pueden incluir
comer y bafarse. El Plan cubre servicios de habilitacion tales como terapia fisica y ocupacional,
patologia del habla y lenguaje y otros servicios para las personas con discapacidades.
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Trastorno del espectro autista

"Trastorno del espectro autista” significa un trastorno neurobioldgico que incluye el autismo, el
sindrome de Asperger o el trastorno generalizado del desarrollo, no especificado en otra forma.

La cobertura incluye pruebas de deteccion de bebé sano y nifio sano, entre las edades de 18 y 24
meses, para diagnosticar la presencia del trastorno del espectro autista, asi como el tratamiento a
través de terapia fisica, ocupacional y del habla y el andlisis conductual aplicado. Estos servicios
Unicamente pueden ser provistos por proveedores certificados, registrados o con licencia.
Ademas, los proveedores deben contar con el reconocimiento y aceptacion de un organismo
competente de los Estados Unidos o estar certificados como proveedores bajo el sistema de salud
militar de TRICARE, o que actle bajo la supervisién de dicho proveedor.

La cobertura esta limitada a todos los servicios generalmente reconocidos en el plan de
tratamiento, segun lo indicado por el médico de atencion primaria del Miembro. Los servicios
generalmente reconocidos pueden incluir (1) servicios de evaluacién, (2) andlisis conductual
aplicado, (3) entrenamiento conductual y manejo del comportamiento, (4) terapia del habla, (5)
terapia ocupacional, (6) terapia fisica, (7) Atencion psicoldgica y psiquiatrica o (8)
medicamentos o suplementos nutricionales utilizados para tratar los sintomas del trastorno del
espectro autista. Es posible que algunos servicios necesiten la Autorizacion previa del plan.

Servicios de atencion médica a domicilio

Los servicios de atencion médica a domicilio médicamente necesarios se cubren bajo ciertas
condiciones. Debe estar confinado en su hogar, requerir atencion especializada y no poder recibir
atencion médica ambulatoria. No es necesario estar confinado en un hospital u otra instalacion de
atencion médica. Los servicios de atencion medica domiciliaria deben ser proporcionados por un
Proveedor autorizado y calificado. La cobertura es limitada bajo este plan. Revise su Programa
de Beneficios para obtener detalles.

Los servicios de atencion médica domiciliaria pueden incluir:

« Visitas de enfermeros profesionales, que incluye, entre otros, enfermeros registradas,
enfermeros profesionales autorizadas y otros profesionales de la atencién médica
participantes, tales como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y respiratorios,
patologos del habla, asistentes de la atencion médica en el hogar, trabajadores sociales y
dietistas;

e Laadministracion o el uso de suministros médicos consumibles y equipo médico
duradero por personal profesional durante una visita de atencion medica domiciliaria
autorizada;

«  Terapia de infusién a domicilio;

«  Medicamentos cubiertos y medicamentos con receta por un Proveedor participante
durante el tiempo que duren los servicios de atencion médica a domicilio.
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El plan cubrira la terapia fisica, ocupacional, respiratoria y del habla provista en el hogar, lo cual
se limita a los servicios proporcionados en la orden por escrito de un proveedor siempre que la
orden se renueve al menos cada sesenta (60) dias.

Servicios para pacientes hospitalizados

El plan cubre los Servicios para pacientes hospitalizados cuando son médicamente necesarios.
Los servicios incluyen el tratamiento y la evaluacion de las afecciones para las cuales la atencion
médica ambulatoria no seria apropiada.

Los servicios para pacientes hospitalizados incluyen:

« Habitacion semiprivada y alimentacion;

»  Uso de servicios de la unidad de cuidados intensivos;

«  Pruebas previas a la admision;

« Medicamentos, productos bioldgicos, liquidos y quimioterapia;

« Comidas;

«  Suplementos dietéticos y nutricionales especiales médicamente necesarios;

* Vendajes y yesos;

«  Atencion de enfermeria general y enfermeria para servicios especiales médicamente
necesarios;

« Eluso de la sala de operaciones e instalaciones relacionadas;

«  Sangre completa y sangre, incluido el costo de la sangre, el plasma sanguineo y los
expansores de plasma sanguineo que no son reemplazables por o para el Miembro;

«  Administracién de sangre completa y plasma sanguineo;

« Radiografias, laboratorios y otros servicios de diagnostico;

«  Servicios de anestesia y oxigeno;

«  Terapia por inhalacién (terapia respiratoria);

«  Terapia de radiaciéon y

«  Otros servicios brindados en un hospital de cuidados intensivos.

Los servicios hospitalarios de cuidados intensivos para pacientes hospitalizados requieren
Autorizacion previa; consulte la Seccion de Autorizacidn previa para obtener mas informacion.

Cuidados intensivos a largo plazo para pacientes hospitalizados

El plan cubre hospitalizaciones para prestar atencién intensiva a largo plazo (LTCA, por sus
siglas en inglés) cuando es medicamente necesario. Los Hospitales LTAC brindan atencion a los
Miembros que requieren atencién a largo plazo para pacientes hospitalizados debido a afecciones
complejas que no se pueden tratar en un centro con un menor nivel de atencion. LTAC puede
incluir atencién pulmonar, atencién avanzada de heridas y servicios de atencién critica.
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Los servicios que el Plan cubre incluyen:

«  Examenes de laboratorio;

»  Terapia respiratoria,;

« 3 0 méasantibioticos por via intravenosa, otros medicamentos por via intravenosa,
nutricion parenteral total y liquidos por via intravenosa;

*  Manejo del dolor;

« Rehabilitacion limitada, que incluye terapia fisica, ocupacional, cognitiva y del habla;

«  Chequeos frecuentes de los signos vitales, signos neuroldgicos o vasculares;

«  Monitoreo cardiaco;

»  Monitoreo de medicamentos;

«  Manejo nutricional;

«  Manejo de fluidos, ingesta y eliminacion y registro de su peso diario y

«  Educacion para el paciente, la familia y/o los encargados del cuidado del paciente.

Los servicios de cuidados intensivos a largo plazo para pacientes hospitalizados requieren
Autorizacion previa; consulte la Seccion de Autorizacion previa para obtener mas informacion.

Servicios medicos para pacientes hospitalizados

El plan cubre los servicios para pacientes hospitalizados proporcionados por médicos u otros
profesionales de la salud. Estos servicios deben ser médicamente necesarios. Los Servicios
médicos para pacientes hospitalizados incluyen servicios que hayan sido realizados, recetados o
supervisados por médicos u otros profesionales de la salud, que incluyen:

« Diagnéstico;

«  Terapéuticos;

e Meédicos;

*  Quirdrgicos;

e Preventivos;

« Remision;

e Servicios de atencion médica de asesoramiento.

Servicios de rehabilitacion para pacientes hospitalizados

El plan cubre los servicios para pacientes hospitalizados en un centro de rehabilitacion para
pacientes agudos. Estos servicios deben ser médicamente necesarios. Estos servicios también son
Servicios cubiertos para nifios con retrasos en el desarrollo e incluyen evaluaciones y servicios
de terapia ocupacional, evaluaciones y servicios de fisioterapia, evaluaciones y servicios de
terapia del habla y evaluaciones alimentarias o nutricionales.

Un proveedor autorizado y calificado debe prestar los servicios, los cuales incluyen lo siguiente:

«  Habitacion semiprivada y alimentacion;
«  Servicios medicos;

CHP LA On Ex 2021 56 Efectivo 1/1/2021
MC1245



«  Servicios de enfermeria especializada;

«  Servicios de terapia especializada;

«  Servicios de equipo multidisciplinario (servicios de dietista y trabajadores sociales
médicos);

«  Medicamentos, productos bioldgicos, liquidos;

« Comidas, incluida dietas Médicamente necesarias y suplementos nutricionales;

« Radiografias, laboratorios y otros servicios de diagndstico y

« Oxigeno y terapia por inhalacién (servicios de terapia respiratoria).

Los Servicios de rehabilitacion para pacientes hospitalizados requieren Autorizacion previa,
consulte la Seccion de Autorizacion previa para obtener mas informacion.

Servicios de intérprete para personas sordas y con dificultad auditiva

Incluye cobertura para los gastos incurridos por cualquier Miembro que sea sordo o con
dificultad auditiva por servicios prestados por un intérprete o transcriptor calificado, que no sea
un miembro de la familia del Miembro, cuando el Miembro utiliza dichos servicios en el curso
de un tratamiento médico o consultas de diagndstico realizadas por un Proveedor de atencion
médica.

Terapia de oxigenacion hiperbérica

La terapia de oxigenacion hiperbéarica es un beneficio cubierto solo si la terapia se propone para
una afeccion reconocida como una de las indicaciones aceptadas dentro de las definiciones del
Comité de Terapia 