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AVISO DE ESTADO DEL PLAN DE DERECHQOS
ADQUIRIDOS

El Patrocinador del Plan del Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros para el
Norte de California cree que todas las opciones del plan ofrecidas se consideran como
?xOEOI UwET wUEOUE WE| uénfolthe & b Cey de P @d0idn AIEPE@ENE 2 wi
de Cuidado Asequible (la Ley de Cuidado Asequible). Segun esta permitido por la Ley de

Cuidado Asequible, un plan de salud de derechos adquiridos puede conservar cierta
cobertura basica de salud que ya estaba en vigor cuando se promulgo esa ley. Sain plan

de salud con derechos adquiridos significa que las opciones del plan mencionadas
anteriormente pueden no incluir ciertas protecciones al consumidor de la Ley de Cuidado

Asequible que se aplican a otros planes, por ejemplo, el requisito de una digosicién de
servicios preventivos de salud sin ningan costo compartido. Sin embargo, los planes de
salud de derechos adquiridos tienen que cumplir con otras ciertas protecciones al
consumidor de la Ley de Cuidado Asequible, por ejemplo, la eliminacion de | os limites
vitalicios alos beneficios.

Las preguntas respecto a cuales protecciones aplican y cuéles no aplican a un plan de salud
de derechos adquiridos y que pueden ocasionar que un plan cambie del estado de plan de
salud con derechos adquiridos pueden dirigirse por » correo al:

Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros para el Norte de California
220 Campus Lane
Fairfield, CA 94534

También puede comunicarse con la
Administracién de Garantia de Beneficios de Empleados, Departamento del Trabajo de
EE.UU.
al' 1-866444-3272 oG www.dol.gov/ebsa/healthreform/ .
Este sitio web tiene una tabla que resume cudles protecciones aplican y cuales no
a los planes de salud de derechos adquiridos



http://www.dol.gov/ebsa/healthreform/
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Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros para
el Norte de California
Plan Activo de los Obreros

Introduc cién

Nos complace proporcionarle esta edicion de su Descripcion
HIEMEROSIPEIRAISER Resumida del Plan (SPD, por sus siglas en inglés). Esta SPD describe
Remitase a su Prueba de - . - L., ,
. ) los beneficios que tiene a su disposicion a través del Fondo
Cobertura (EOC/ Divulgaciones) o ] .
que describe los beneficios, | Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros para el Norte de
limitaciones y exclusiones en su | California efectivo al 1 de junio de 2016 y reemplaza todos los demas
plan. documentos del plan que se le proporcionaron previamente.
Esperamos que lea la SPD completamente para familiarizarse con los
términos y disposiciones de su plan de salud y bienestar. Al fa miliarizarse con los términos de su Plan,

creemos que ahorrara dinero y usara sus beneficios inteligentemente.

Aunque la mayor parte de la informacion en la SPD tiene que ver con d Plan de Pago Directo, la otra
informacion descrita en la SPD aplica independientemente de que esté inscrito en el Pago Directo o en
el Plan de Kaiser Permanente opcional y sera identificada a través de la SPD.

EstaSPD describesus beneficios tan precisamente comaes posible y en un lenguaje cotidiano. La misma
incluye y explica las secciones siguientes:

x Elegibilidad: Resume como y cuando son elegibles sus Dependientes a los beneficios.

x Tipo de cobertura: Resume la amplia gama de beneficios de atencion a la salud que tiene a su

disposicion tales como médicos, hospitalarios, de medicamentos de receta, dentales y de
atencion a la vista.

x Como y donde sepresentan las reclamacionesy, si es denegada su reclamacion, como presentar
una apelacion de beneficios.

x Disposiciones generales:Resume el tipo de servicios o gastos que estan excluidos o limitados a
una asignacion maxima de beneficios.

x Disposiciones de privacidad de informacién de salud: Explica cual informacion confidencial de
salud suya puede ser usada y divulgada por la Oficina del Fondo Fidei comiso.

x Informacion general sobre sus derechos conforme a la Ley de Portabilidad y Responsabilidad

de Seguros de Salud (HIPAA, por sus siglas en inglés) y la Ley de Seguridad de Ingresos de
Jubilacién del Empleado (ERISA, por sus siglas en inglés) inclyendo la Informacion de
Contacto en la pagina 103para las diversas organizaciones o proveedores de atencion a la salud
gue administran sus beneficios y que pueden ayudarle si tiene alguna pregunta.
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Para estar cubierto para cualquiera de los beneficios eBozados en esta SPD, tiene que ser elegible al
momento en que se proporcionan los servicios cubiertos de atencion a la salud.Si tiene preguntas sobre
sus beneficios o0 como puede afectarle una regla a usted o a sus Dependientes elegibles, llame o escriba
a la Oficina del Fondo Fideicomiso.

La SPD esta basada en las ReglasReglamentos oficiales del Plan Activo f REGLAS Y \
de los Obreros. Usted y sus Dependientes elegibles tienen derecho a tene REGLAMENTOS
una copia de estas Reglas y Reglamentos. Cuando se realiza un cambio | Para obtener una copia de
la elegibilidad, los beneficios 0 a cualquier seccion en las Reglas las Reglas y Reglamentos

! del Plan, puede descargarla
Reglamentos del Plan, usted sera informado de los cambios en forma de| (‘; sitio web
un Aviso de Cambio Importante de Beneficio del Plan (un Resumen de | www. norcalaborers.org o
Modificaciones Materiales o SMM, por sus siglas en inglés). Debera| llamar a la Oficina del
conservar todos los avisos junto con esta SPD. Los aigos también pueden | Fondo Fideicomiso.
leerse, descargase o imprimir se en el sitio web de los Fondos j

Fideicomisos.

- OUOUUOUOWOE W) UOUE wEER wadEll ®EDOOBEW BHH B WwipR ) ODWOWET w2
Obreros, tenemos la autoridad exclusiva para resolver cualquier asunto respecto a la interpretacién de

las disposiciones del Plan descrito en esta SPD. Ningun empleador o sindicato, ni ninguno de sus
representantes esta autorizado para interpretar el Plan a nombre nuestro ni hinguna de estas entidades

puede actuar como agente nuestro.

Deberéa guardar esta SPD en un lugar accesible y referirse al mismo cuando tenga preguntas sobre el
Plan. Asegurese de compartir esta SPD con sus Dependientes queambién estén cubiertos por el Plan.

Atentamente,
Junta de Fideicomisarios

1 de junio de 2016
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Informacion Importante

x Reglas y Reglamentos del Plant Autoridad Prevaleciente. En caso de cualquier conflicto entre

la SPD y las Reglas y Reglamentos del Plan Activo de los Obreros, siempregrevaleceran las
Reglas y Reglamentos oficiales.

x Autoridad de la Junta de Fideicomisarios. La Junta tiene el derecho de cambiar o descontinuar
las reglas de elegibilidad y los tipos y cantidades de beneficios proporcionados conforme a este
Plan.

x El Papel de la Oficina del Fondo Fideicomiso. La Junta ha autorizado a la Oficina del Fondo

Fideicomiso a responder a sus preguntas respecto a la elegibilidad o beneficios a su nombre.
Usted debera enviar sus preguntas por escrito a la Oficina del Fondo Fideicomiso para obtener
una respuesta escrita formal. La Oficina del Fondo Fideicomiso también puede responder
informalmente a las preguntas orales, no obstante, debe tener en cuenta que las respuestas e
informacién dadas verbalmente no pueden la ser base @& cualquier disputa respecto a sus
beneficios y puede que no sean vinculantes para la Junta.

x Género. Siempre que cualquier palabra sea usada en esta SPD en el género masculino, las
mismas deberan ser consideradas como si se hubieran usado en el génerfi@menino y viceversa.

x Acuerdo del Fideicomiso de Salud y Bienestar. El Acuerdo del Fideicomi so dispone que a los

Empleadores Individuales y a los Empleadores Especiales solo se les requiere hacer pagos o
contribuciones al costo de la operacién del Fondo o del Plan, que estén contenidas en un acuerdo
de negociacion colectiva, convenio de subscritor, acuerdo de participacion o el Acuerdo de
Fideicomiso.

Recursos En Linea

G www. norcalaborers.org

Visite el sitio web del Fondo para obtener la mas reciente informacién sobre su Plan de Salud y
Bienestar. También puededescargar o imprimir formularios, la comparacion de los beneficios del plan
y los folletos en el sitio web.

Portal de Miembros 24/7% Registrese para acceder a su historia de elegibilidad y a la informacion de
beneficios. El sitio web del Fondo Fideicomiso tiene un enlace directo al Portal de Miembros en donde
usted puede establecer una cuenta segura en linea parabtener el acceso, 24 hora al dia, 7 dias a la
semana, para su historial de elegibilidad y su informacién de beneficios.

4 @ » Envie un correo electronico si tiene alguna pregunta a:
‘, customerservice@orcalaborers.org
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Glosario de Términos del Plan

~

Articulo |

Referencia de
Reglas y
Reglamentos
del Plan Activo

Paginas +11

Los términos siguientes son usados frecuentemente para
explicar su Plan de Salud y Bienestar.

Participante Activo o
Participante

Ley de Cuidado
Asequible (ACA)

Cargo Autorizado;

Cantidad Autorizada;
Cargo Autorizable

Centro Quirdrgico

Ambulatorio (ASC)

BlueCard PPO

Centros Blue
Distinction®

Junta de Fideicomisarios
o0 Junta

Coseguro

Revision Concurrente

Significa un Empleado de un Empleador Individual que ha
establecido la elegibilidad conforme al Plan.

Significa la ley federal de atencion a la salud que fue promulgada el
23 de marzo de 2010. Consultda pagina 45 para mas informacion.

Significa la cantidad méaxima de ddlares que el Plan autorizara para
los Gastos Cubiertos. Para un Proveedor Preferido significa la
cantidad de contrato negociada. Para un Proveedor No-Preferido,
significa la cantidad establecida por una organizacion de revision
independiente contratada por el Fondo. Ninguna de las cantidades
excederd de los cargos facturados por el proveedor.

Significa una instalacion independiente con licencia no dentro de un
hospital en donde se realizan cirugias en base ambulatoria en el
mismo dia.

Significa la red del Plan de Proveedores Preferidos del Fondo a través
de Anthem Blue Cross fuera de California pero aun dentro de los
Estados Unidos.

Significa una red de Hospitales reconocida por Anthem Blue Cross
por su experiencia en suministrar atencion especializada.

Significa una Junta conjunta de Fideicomisarios que consiste de un
namero igual de representantes de los obreros y de la administracion.
La Junta es responsable de la operacion y de la administraciéon en
general del Plan.

Significa el Fondo y su parte del costopor un Gasto Cubierto que se
muestra como un porcentaje.

Significa una Revisiéon de Utilizacién (UR, por sus siglas en inglés)
que ocurre después de una admision al Hospital como paciente
hospitalizado y mientras esté todavia confinado como paciente de
cama.
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Copago

Cargos Cubiertos

Gastos Cubiertos

Deducible

Periodo del Deducible
Remanente

Dependiente

Ind ividuo Elegible

Condicion Médica de
Emergencia

Servicios de Emergencia

Empleado

Ano del Plan ERISA

Significa una cantidad que usted paga por adelantado por una Visita
a la Consulta, Evaluacion Médica Electronica o En Linea de un
Médico u otro proveedor cubierto, Visita a una Sala de Emergencias
de un Hospital o M edicamentos de Receta.

Significa los cargos de Hospitales No-Participantes por
hospitalizacion que estén cubiertos conforme al Plan.

Significa el tipo de servicios y suministros médicos que estan
cubiertos conforme al Plan.

Significa la cantidad que usted paga cada Afo del Plan antes de que
el Plan comience a pagar ciertos beneficios pr Gastos Cubiertos.

Significa los dltimos tres meses del Afio del Plan, diciembre, eneroy
febrero. Cualquier Deducible anual que usted pagd durante el
periodo del remanente serd aplicado a su Deducible por el préximo
Afio del Plan.

Significa su cényuge legal o Compafiero Doméstico,

Su hijo natural, adoptado o hijastro o de su Compafiero Doméstico o

un hijo adquirido mediante una tutela legal o agencia de acogida

menor de 26 afos (los hijos Dependientes estan cubiertos hasta e
final del mes en el que cumplen 26 afios de edad).

Hijo incapacitado mayor de 26 afios de edad, si el hip era elegible

como Dependiente conforme al Plan previo a la edad de 26, y que se
encuentra impedido de ganarse la vida debido a una incapacidad

mental o fisica siempre y cuando el hijo sea principalmente

dependiente del Participante para su sustento.

Significa un Participante o un Dependiente elegible del Participante.

Significa una condicibn médica que sin tratamiento médico
inmediato pondria seriamente en peligro su salud.

Significa servicios ambulatorios en una sala de emergencias de un
Hospital por una Condicion Médica de Emergencia.

Significa una persona que estd trabajando para un Empleador
Individual y por el que se hacen contribuciones al Fondo Fideicomiso
de Salud y Bienestar de los Obreros.

Significa del 1 de junio hasta el 31 de mayo cada afio. Este es ¢
periodo de contabilidad fiscal del Plany es diferente del Afio del Plan
de beneficios que es desde el 1 de marzo hasta el 28 de febrede cada
afio.
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Procedimientos Significa un medicamento, dispositivo o tratamiento o procedimiento
Experimentales o médico si:

Investigativos

a.

El medicamento o dispositivo no puede ser mercadeado
legalmente sin la Aprobacion de la Administracién de Alimentos
y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés);y

(1) La aprobacion para el mercadeo no ha sido concedida al
momento en que el medicamento o dispositivo es recetado o
proporcionado; o

(2) No ha sido concedida la aprobacion por la FDA para el
diagnostico, enfermedad o condicion especifica para la que se
recet6 o proporcioné el medicamento o el dispositivo; o

El  medicamento, dispositivo, tratamiento meédico o
procedimiento, o el documento del consentimiento informado del
paciente utilizado con el medicamento, dispositivo, tratamiento o
procedimiento, fue revisado y aprobado por la Junta de Revision
Institucional de la instalacion que propo rciona el tratamiento u
otro cuerpo que sirva una funcién similar, o si la ley federal
requiere una revisién o aprobacion; o

La? / UUI E E unmaeskaGd eb niedicamento, el dispositivo,

el tratamiento o procedimiento médico es objeto de pruebas

clinicas en curso de fase | o fase Il, es el brazo de investigacion,
experimental, de estudio o investigativo de pruebas clinicas en

curso de fase lll, o esta por otro lado siendo estudiada para
determinar su dosis maxima tolerada, su toxicidad, su seguridad,

su eficacia o su eficacia si se compara con los medios estandes
de tratamiento o diagndstico; o

La ?Prueba Fiable? muestra que la opinién prevaleciente entre los
expertos respecto al medicamento, el dispositivo, el tratamiento o
procedimiento médico es que son necesarios estudios o pruebas
clinicas adicionales para determinar su dosis méxima tolerada, su
toxicidad, su seguridad, su eficacia o su eficacia cuando se
compara con los medios estandares de tratamiento o diagnostico.

Para el fin de esta Seccion,? / UUI1 E E wslgBifieeEsOlanmente los
informes y articulos publicados en literatura de autoridad médica y
cientifica revisada por otros colegas; el protocolo o los protocolos
escritos usados porel centro de tratamiento o el(los) protocolo(s) de
otro centro que esté estudiando sustancialmente el mismo
medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico; o el

GLOSARIO DE TERMINOS DEL PLAN



Fondo

Plan de Grupo

Hospital

Banco de Horas

Empleador Individual

Sindicato Local o
Sindicato

Asignacion Maxima del
Plan (MPA)

Médicamente Necesario

consentimiento informado por escrito usado por el centro de
tratamiento o por otro centro que estéestudiando sustancialmente el
mismo medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento
médico.

Significa el Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros
para el Norte de California.

Significa cualquier plan que proporcione beneficios del tipo
proporcionado por este Plan que esta financiado total o parcialmente
por los pagos de un empleador.

Significa Hospitales con licencia de atencion general grave que
proporcionan atencion 24/7. Hospital también signi fica instalaciones
independientes de tratamiento psiquiatrico y de tratamiento para
abuso de sustancias.

Significa una cuenta establecida para cada Empleado en la que se
depositan las horas de trabajo.

Significa un empleador al que mediante un convenio de negociacion
colectiva 0 un convenio de subscriptor se le requiere que contribuya
al Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros para el
Norte de California.

Significa cualquier sindicato local afiliado con el Sindicato cuyos
miembros realizan trabajo cubierto por el Convenio Maestro de los 46
Condados del Norte de California de los Obreros.

Significa el maximo de dodlares autorizado por el Plan para Gastos
Cubiertos especificos. Consulte Cargo Autorizado en la pagina 1 para
mas informacion.

Significa servicios que han sido determinados por la Junta de
Fideicomisarios como apropiados y necesarios para los sintomas,
diagnostico o tratamiento de una enfermedad o lesion,
proporcionados para el diagnéstico o atencion directa y tratamiento
de una enfermedad o lesion; dentro de los estandares deuna buena
practica médica; no primariamente para la comodidad personal o
conveniencia del paciente, la familia del paciente, o de cualquier
cuidador, proveedor o instalacion; el suministro o nivel mas
apropiado de servicio que puede proveerse con seguridad; y que no
son mas costosos qe cualquier otro curso de tratamiento, servicio o
secuencia de servicios igualmente efectivos. Consulte el Articulo I,
Seccion 31.00 de las Reglas y Reglamentos del Plan para mas detalle
UOGEUI wi OwlsauoOpPOOw?, 6EPEEOI OUI w-

GLOSARIO DE TERMINOS DEL PLAN



Hospital No -Participante

Proveedor No -

Participante

Maximo de Bolsillo

Hospital Participante

Proveedor Participante

Afo del Plan

Revision Previa a la
Admisién

Organizacion de
Proveedores Preferidos
(PPO)

Plan de Proveedores
Preferidos

Area de Servicio del Plan
de Proveedores
Preferidos

Significa un Hospital que no es parte del Plan de Proveedores
Preferidos del Fondo (también conocido como No-PPO).

Significa un Médico, laboratorio, instalacion de radiologia, Centro

Quirdrgico Ambulatorio (ASC, por sus siglas en inglés) u otro

proveedor con licencia de atencién a la salud que no sea parte del
Plan de Proveedores Preferidos del Fondo (también conocidos como
No-PPO).

Significa el limite de délares del Afo del Plan que usted paga
incluyendo las cantidades de los Copagos, Deducible ycoseguro para
los Gastos Cubiertos incurridos en los Hospitales o Proveedores
Participantes.

Significa un Hospital que es parte de la red del Plan de Proveedores
Preferidos del Fondo (también conocido como PPO).

Significa un Médico, laboratorio, instalacion de radiologia, Centro
Quirdrgico Ambulatorio (ASC, por sus siglas en inglés) u otro
proveedor con licencia de atencién a la salud que es parte del Plan de
Proveedores Preferidos del Fondo (también conocidos como No-
PPO).

Significa el Afio de Beneficios del Plan, del 1 de marzo hasta el 28 de
febrero.

Significa una Revisién de Utilizacion (UR, por sus siglas en inglés)
para una admision electiva antes de que el Individuo Elegible sea
admitido a un Hospital para determinar el nidmero de dias de

Hospital que son Médicamente Necesarios.

Significa una organizacion de atencion médica administrada de
proveedores de atenciéon a la salud que tienen un convenio para
aceptar tarifas mas bajas por sus servicios. Los convenioson entre
los proveedores de atencién a la salud y Anthem Blue Cross (no el
Fondo).

Significa un programa o un plan de beneficios que usa los servicios
de una Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO, por sus siglas
en inglés) para la prestacion de servicios médicos a tarifas negociadas
de contrato.

Significa todos los cédigos postales para los Condados de California
en donde viven los Individuos Elegibles y estan sujetos a las
disposiciones de reembolso del Plan de Proveedores Preferidos. El
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Organizacion de
Revision Profesional
(PRO, por sus siglas en
inglés)

Revision Retrospectiva

Revisién de Utilizacion
(UR, por sus siglas en
inglés)

Sitio en Base al Valor

Area de Servicio del Plan de Proveedores Préeridos también incluye
la red nacional PPO BlueCard.

Significa la compafiia bajo contrato con el Fondo para prestar
servicios al Plan para la Revision de Utilizacion (UR, por sus siglasen
inglés).

Significa una Revision de Utilizacién (UR) que ocurre después del
alta del Hospital cuando no ha habido Revisién Previa a la Admision
y/o Concurrente.

Significa una revision que determina el numero de dias de Hospital
que son Médicamente Necesarios para una hospitalizacion. Hay tres
tipos diferentes de Revision de Utilizacion:

1. Revision Previa a la Admision ¢ requerida para todas las
admisiones electivas al Hospital (excepto para ciertas
hospitalizaciones de maternidad).

2. Revision Concurrente ¢ cualquier admision a un Hospital.

3. Revision Retrospectiva ¢+ tiene lugar después de que el
paciente ha sido dado de alta cuando no se ha obtenido la
Revision requerida Previa a la Admisién o Concurrente.

Significa, para cirugia de rutina de reemplazo total de una cadera o
de reemplazo de una rodilla, un Hospital designado que es parte de
la red del Plan de Proveedores Preferidos del Fondo. Para
procedimientos ambulatorios de artroscopia, cataratas o
colonoscopia, significa un Centro Quirargico Ambulatorio (ASC, por
sus siglas en inglés) que es parte de la red del Plan de Proveedore:
Preferidos del Plan.
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Planes de Salud Disponibles y Opciones

Planes de Atencién a la Salud Hospitalarios y Médicos

Ambos Planes, el de Pago Directo y el de KaiselPermanente ofrecidos a través del Fondo proporcionan
beneficios completos médico-hospitalarios y de Medicamentos de receta a usted y a sus Dependientes
elegibles.

puaqdo usted es elegible por ve; primera, esta autgmétlcamgnte f eGSR \
inscrito en el Plan de Pago Directo para beneficios médico- No hay un periodo anual de
hospitalarios y de Medicamentos de receta. Si vive o trabaja inscripcion abierta para los planes
dentro un area de servicio de Kaiser en el Norte de California, médicos. A usted se le permite
puede cambiarse a Kaiser antes o después de que sea elegible § EEMIEETER B €5 0T PIEES

. .. . médicos en cualquier momento en un
presentar un formulario de Solicitud de Planes Activos. Para afio calendario hasta un méximo de

cualquier opcién de plan que elija, sus Dependientes tienen K dos veces por cada afio Cabndario_/
gue estar inscritos en el mismo plan.

Si esta considerando a Kaiser como su pla médico-hospitalario preferido, hay un folleto por separado
de Prueba de Cobertura EOC/Divulgaciones que explica los beneficios, limitaciones y exclusiones del
Plan de Kaiser Permanente. Si desea mas informacion sobre el Plan de Kaiser Permanentantes de
considerar un cambio de plan, llame a la Oficina del Fondo Fideicomiso para solicitar un folleto del
Plan de Kaiser Permanente.De lo contrario se le enviara automaticamente un folleto después de que se
haya recibido su solicitud para un cambio de plan y haya sido procesada por la Oficina del Fondo
Fideicomiso. Si tiene preguntas sobre el Plan de Kaiser Permanente, también puede llamar directamente
a Kaiser.

Debera revisar atentamente la Comparacion de los Planes de NEGRACIEN 3 CENTAGTS

Beneficios, esta SPD, y si fuera necesario, las Reglas y Reglament Kaiser Permanente
oficiales del Plan y la EOC del Plan de Kaiser Permanente para ver ' 1-800-464-4000
el plan que satisfacesus necesidades de atencién a la salud y lagle G www.kaiserpermanente.org

sus Dependientes.

Antes de cambiar de planes, es posible que desee considerar hacer el cambio efectivo al comienzo del
Afo del Plan. Esto significa que su Formulario de Solicitud tiene que estar en la Oficina del Fondo
Fideicomiso para el 15 de eneroa mas tardar para una fecha efectiva del 1 de marzo.

Cuando usted cambia de planes, se le notificara por escrito / \
. . . DE BOLSILLO

confirmando la fecha efectiva del cambio. No asuma que su plan ha Si cambia de Planes

cambiado hasta que reciba una carta de la Oficina del Fondo cualquier deducible o costos

Fideicomiso confirmando la fecha efectiva de su nuevo plan. de bolsillo que hayan sido
aplicados conforme a su plan

Si usted es un Beneficiario Calificado de COBRA, se le permite vieo no contaran contra su
deducible o porcién de

cambiar de planes de la misma manera y el mismo nimero de veces en| | silio requerida conforme a
un afio calendario justo igual que a los Empleados. Consulte la pagina k su nuevo plan. j
32 para mas informacion respecto a COBRA.
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Area de Servicio del Plan de Pago Directo

Solo se proporciona cobertura en todos los Estados Unidos, susTerritorios y Posesiones. Los Gastos
Cubiertos ocurridos fuera de los Estados Unidos, sus Territorios y Posesiones estaran limitados a
Servicios de Emergencia segun sean determinados por el Plan.

Area de Servicio del Plan de Kaiser Permanente
Solo se proporciona cobertura en todas las instalaciones de Kaiser Permanente en todo eNorte de
California. La cobertura fuera del Norte de California esta limitada a los servicios de atencion de
emergencia solamente. Consulte la Prueba de Cobertura/Divulgacionesde Kaiser Permanente.
Planes de Atencién Dental
Cuando usted es elegible para beneficiosmédico-hospitalarios, independientemente de cual plan elija,

también es elegible para participar en uno de cuatro planes dentales ofrecidos por elFondo. Cualquiera
gue sea la opcion de plan dental que elija, sus Dependientes tienen que estar inscritos en el mismo plan.

Cuando usted es elegible por vez primera, esta automaticamente inscrito

/ Folletos de Planes \ en el Plan Delta Dental para los beneficios de atencién dental. Usted
Dentales puede elegir cambiar a uno de los planes dentales ogmionales que
Para Ia informacion aparecen mas adelante presentando un Formulario de Inscripcién Dental

detallada sobre beneficios . . .
dentales, comuniguese con de los Planes Activos antes de que sea elegible dentro de los 60 dias de

la Oficina del Fondo ser elegible por vez primera, de otra forma usted puede cambiar de plan
Fideicomiso. Estos planes dental sélo durante la Inscripcion Abierta anual (OE, por sus siglas en
estan descritos en folletos inglés). Después de su eleccion inicial, a usted se le permite cambiar de

or separado. N
k Gl / planes cada marzo, comenzando con el Afio del Plan presentando un
nuevo Formulario de Inscripcion Dental.

Las opciones de plan dental estdn esbozadas en la Comparacion de Planes Dentales. Los planes estan
explicados en mayor detalle en cada resumen oficial de beneficios, exclusiones y limitaciones del plan.

Si, después de revisar la Comparaciéon de Planes Dentales, usted desea ver masfiormacion sobre una
opcién especifica de plan dental antes de hacer un cambio, llame a la Oficina del Fondo Fideicomiso
para solicitar una copia del resumen oficial de beneficios, exclusiones y limitaciones.

Si usted es un Beneficiario Calificado de COBRA , la Oficina del Fondo Fideicomiso le ofrecera los
mismos beneficios médico-hospitalarios, de Medicamento con receta, dentales y de la vista que tenga
el dia antes del Evento Calificador. Usted tiene la opcion de rechazar los beneficios de atencion dental
ydelavistat OO U w? ! 1 NbH [aRJPREGHdRdo wsted se inscribe por vez primera para la Cobertura
de Continuacion COBRA. No obstante, no puede elegir beneficios dentales y de la vista solamente sin
un plan médico-hospitalario .
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Delta Dental de California INFORMACION DE C ONTACTO

Delta Dental
Delta Dental es el plan dental auto-financiado del Fondo ' 1-800-7656003
administrado por Delta Dental de California. G www.deltadentalins.com

+1 EWEUDEEEOUEOI OUI wi Owi 6001 UOWET Owx OEQuw#1 OUEw#1 OUE

de los servicios dentales cubiertos y cuanto pagard el Plan por cada servicio dental cubiertedespués de

su Deducible anual, en lo que sea aplicable) y exylica los beneficios, exclusiones y limitaciones del plan

dental auto-financiado. Importante: Solamente los servicios dentales listados | Ow OEw ? 3EEOE
UPbT OEEDOOI U? wi UUAOWEUEDPI UUOUwWx OUwl OQw/ OEOCS w+ EwUI Ux

cantidades listadas en la Tabla de Asignaciones es suya ademas de cualquier Deducible del Afio del

Plan aplicable al igual que todos los cargos que excedan del Maximo anual del Afio del Plan

Si usted elije quedarse conDelta Dental, esta en libertad de selecionar a su propio dentista. No
obstante, puede que desee considerar usar dentistas que contraten con Delta Dental bajo las redes ya
seala de Delta Premier o la de Delta PPO. Los dentistas que participen bajo cualquiera de estas redes
ya han tenido sus tarifas previamente aprobadas por Delta Dental y no se les permite facturarle a usted
por cualquier cantidad que esté por encima de lastarifas previamente aprobadas.

La diferencia entre lared ? / Ul Oyld rekk?ul / .es que los dentistas en lared? / / .de Delta han
acordado aceptar tarifas mas bajas por sus servicios. Esto le ahorrara dinero en base al costo de los
Ul UYPEDPOUWETI OUEOI UWEUEDPI UUOUWOPUUEEOUWI OwOEwW?3EEOQE L

DeltaCare USA

DeltaCare USA es una Organizacion de Mantenimiento de Salud NEGRAGTEN 58 GENRETE

Dental (DHMO, por sus siglas en inglés) pre pagada DeltaCare USA
completamente asegurada. Conforme a este tipo de plan, usted ' 1-800-422-4234
tiene que pre-seleccionar su consulta dental o dentista de una lista G www.deltadentalins.com

de proveedores dentales participantes.

Antes de que se decida por este tipo de plan, debera leermuy atentamente el folleto del plan de
DeltaCare USA que contiene la lista de servicios dentales cubiertos y explica los beneficios, exclusiones
y limitaciones del plan. Los servicios dentales no listados en la tabla de servicios dentales cubiertos no
estan cubiertos por el plan. Pregunte antes de hacer el cambio porque no puede cambiarse a otro plan
hasta la préxima Inscripcién Abierta (OE, por sus siglas en inglés).

Bajo el planDeltaCare USA, no hay Deducible anual ni hay un maximo para el Afio del Plan. La mayoria
de los servicios dentales cubiertos tienen Copagos fijos y algunos servicios dentales cubiertos no tienen
Copago.
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United Healthcare Dental
(Anteriormente Pacific Union Dental)

) UnitedHealthcare Dental es una Organizacion de

'NFOEMtAg:leaE CO'S'TAtClTO Mantenimiento de Salud Dental (DHMO, por sus siglas en

e f:oo;i:%:r;a inglés) completamente aseguradapre pagada. Bajo este tipo de

G www.myuhcdental.com plan, usted sélo puede usar dentistas? 1 O w O FPard lodalizar

aundentista? | O wO Bisitd €l &itio web de UnitedHealthcare
#1 OUEOwawxUOUI wi Ow?$O0EOOUVE O w0 Bauwidd gt plrtitipEen 8l pianOwET OU

2" 2l Ol EOw , EOET T Ew " EUI w # DjCdmpiedsacién OWiredtal deE Aténddd » w

''''' Ul EVEWET w' ¢ wEl ws 6p0i @1 EEDODEEV WS LE

EOPOPUUUEEEW# DU
xIT UOwUDT OxUl wOPI 61 wgUl wOUEUwWUOWET HUDpdlEenThli®Omi®® EwUI1 E 2

Antes de que decida inscribirse en el plan UnitedHealthcare Dental, debera leer cuidadosamente los
materiales oficiales del plan que contiene la lista de servicios dentales cubiertos y explica los beneficios,
exclusiones vy limitaciones del plan. Los servicios dentales no enumerados en la lista de servicios
cubiertos no estan cubiertos por el plan. Pregunte antes de hacer el cambio porque no puede cambiarse
a otro plan hasta la préxima Inscripcion Abierta (OE, por sus siglas en inglés).

Bajo este plan, no hay Deducible del Afio del Plan o un maximo para el Afio del Plan. La mayoria de
los servicios dentales cubiertos tienen Copagos fijos y algunos servicios dentales cubiertos no tienen

Copago.

Bright Now! Dental

Bright Now! Dental es una Organizacién de Mantenimiento de
) Salud Dental (DHMO, por sus siglas en inglés) completamente
Bright Now! Dental . .
' 18882744486 asegurada pre pagada. Conforme a estetipo dg plan, usted. tiene
G www.brightnow.com. gue pre-seleccionar su consulta dental o dentista de una lista de
proveedores dentales participantes.

INFORMACIO N DE CONTACTO

Antes de que decidasobre este tipo de plan, debera leer muy cuidadosamente el folleto del plan Bright
Now! Dental que contiene la lista de servicios dentales cubiertos y explica los beneficios, exclusiones y
limitaciones del plan. Los servicios dentales no enumerados en la lista de servicios dentales cubiertos
no estan cubiertos por el plan. Pregunte antes de hacer el cambio porge no puede cambiarse a otro
plan hasta la préxima Inscripcion Abierta (OE, por sus siglas en inglés).

Bajo el plan Bright Now! Dental, no hay Deducible anual ni hay un méaximo para el Afio del Plan. La
mayoria de los servicios dentales cubiertos tienen Gpagos fijos y algunos servicios dentales cubiertos
no tienen Copago.
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Inscripcion Abierta

La Inscripcion Abierta (OE, por sus siglas en inglés) para los planes dentales comienza el 1 de diciembre
y termina el 15 de febrero para una fecha efectivadel 1 de marzo. El propdsito de la OE es permitirle
cambiar su opcion de plan dental.

Si usted es un Beneficiario Calificado de COBRA que rechazd la inscripcién en un plan dental cuando
fue elegible por vez primera para COBRA o eligié un plan dental pero luego cancelé la cobertura, no

podra inscribirse de nuevo en un plan dental durante la Inscripcién Abierta.

Formulario de Inscripcion Dental

Si decide cambiar de planes dentales, ya sea durante la Inscripcion /
Abierta o dentro de los 60 dias de ser elegible por vez primera, 3

. . . INSCRIPCION DENTAL
tiene que completar un Formulario de Inscri pcion Dental de los Para obtener un formulario en
Planes Activos. Asegurese de completar el formulario | planco, comuniquese con la Oficina
respondiendo a todas las preguntas, firmando, fechando y luego del Fondo Fideicomiso o descargue
enviando por correo el formulario completado a la Oficina del el formulario del sito web (S en
Fondo Fideicomiso para que el mismo sea recibido no pasads los www.norcalaborers.org .

60 dias después de su fecha inicial de elegibilidad. Si esték /
presentandolo durante la Inscripcién Abierta, el mismo tiene que ser recibido por la Oficina del Fondo
Fideicomiso antes del 15 de febrero.

FORMULARIO DE \

Cuando usted cambia de planes, se le notificarpor escrito confirmando la fecha efectiva del cambio.
No asuma que su plan ha cambiado hasta que reciba una carta de la Oficina del Fondo Fideicomiso
confirmando la fecha efectiva de su nuevo plan.
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Cuadro de Comparaciéon de PlanesDentales

Caracteristicas Delta Dental . .
T Bright Now! United HealthCare DeltaCare USA
del Plan of California
Plan tradicional de ) Plan pre pagado del tipo .
Plan pre pagado del tipo . Plan pre pagado del tipo
TARIFA -POR-SERVICIO. SHe bl L HMO. Usted selecciona e s iy
. HMO. Usted selecciona . . HMO. Usted seleccionaa
Usted puede seleccionara . . un dentista United .
; ) h un dentista BrightNow! un dentista DeltaCare
. cualquier dentista, sin . HealthCare que .
Tipo de Plan Newport que proporciona . USA que proporciona
embargo, sucosto de - proporciona todos los .
B . todos los servicios S todos los servicios
bolsillo es mayor siusa un | . ) servicios incluyendo los . .
. incluyendo los referidos a . incluyendo los referidos a
dentista que no es de - referidos a los o
. los Especialistas. . los Especialistas.
Delta Dental Premier. Especialistas.
Roseville, Modesto,
Fresno, Visalia, Oakland,
. Mas de 9,000 dentistas Daly City, Fremont, - Dentistas DeltaCare USA
Area . " . Oficinas Dentales por todo
. Delta Dental Premier del Martinez, Salinas, San . por todo el Norte de
Cubierta . . el Norte de California. -
Norte de California. Jog, Pinole, Belmont, California.
Rohnert Park, Clovis,
Sacramento.
Solamente un dentista de Solamente un dentista de
Cualquier dentista, no Dentista Bright Now! United HealthCare. Todos | United HealthCare. Todos
obstante, usted paga solamente. Todos los los servicios y referidos los servicios y referidos
menos costos de bolsillo servicios y referidos tienen que ser tienen que ser
cuando usa un dentista tienen que ser proporcionados por un proporcionados por un
Seleccion de Delta Dental Premier proporcionados por un dentista de dentista de DeltaCare
Dentistas porque las tarifas estan dentista Bright Now! No United HealthCare. No se USA. No se pagaran
negociadas por anticipado | se pagaran beneficios si pagaran beneficios si los beneficios si los servicios
y el dentista no puede los servicios dentales los servicios dentales los dentales los realiza
cargar mas de la cantidad | realiza alguien que no sea | realiza alguien que no sea alguien que no sea un
previamente negociada. un dentista Bright Now! un dentista de United dentista de DeltaCare
HealthCare. USA.
$100 por persona, $300
familia. Servicios
D ibl diagnosti . . .
educible |agnos |cos'y Ning uno Ninguno Ninguno
Anual preventivos no sujetos al
Deducible del Afio del
Plan.
MAa:l'JrZIO $2,500por persona No maximo No maximo No maximo
100% pagaderos por
servicios de diagndstico y
CEES R AT RE0 S Copagos minimos Copagos minimos Copagos minimos
Bolsillo 70%del cargo autorizado pag pag pag
por servicios de
importancia.
Tarifa inicial de $350.
. Tarifa inicial . | miembr
$1,500 maximo vitalicio arta inicia d? SEED Copago del miembro de Tarifa inicial de $350. La
- Copago del miembro hasta $2,250. Cobertura
Beneficios de por persona. Cobertura ; cobertura para adultos es
. . hasta $2,045. Cobertura para el miembro, el
Ortodoncia para el miembro, el B ) - de hasta $1,800 y para los
. o para el miembro, el cényuge y los hijos .
conyuge y los hijos. ! - hijos es de hasta $1,600.
conyuge y los hijos. comenzando a la edad de
10 afios.
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Plan de Cuidado de la Vista
Folletos del Plan de la Vista
Cuando usted es elegible para beneficios médico- Sl [ nienngion gl ae s snhie s
hospitalarios, independientemente del plan médico- beneficios de la vista, comuniguese con la
. . . L . Oficina del Fondo Fideicomiso. Los beneficios
hosplt.a!arlo que elija, tamplen es elegible para los se describen en un folleto por separado.
beneficios de cuidado de la vista.

Si usted es un Beneficiario Calificado de COBRA, la Oficina del Fondo Fideicomiso le ofrecera los

mismos beneficios médico-hospitalarios, de Medicamentos de receta, dentales y de la vista quetenga

el dia antes del Evento Calificador. Usted tiene la opcion de rechazar los beneficios dentales y de
cuidado de lavistat OO U w? ! 1 O} [apIBREGHdNde s®inscribe por vez primera para la Cobertura

de Continuacion de COBRA. Sin embargo, no puede elegir beneficios dentales y de la vista solamente
sin un plan médico-hospitalario .

Participantes del Plan de Pago Directo

Cuando sea elegible por vez primera, usted esta
automaticamente inscrito en el Plan de Pago Directo para el plan INFORMACION DE CONTACTO
médico-hospitalario y en el Plan de la Vista Anthem Blue Cross Sz vl Vsl

. : . 1-866-723-0515
Blue View para el cuidado de la vista. El Fondo no ofrece otros =

_ o = _ G www.anthem.com/ca

planes para la vista a los Participantes que estan inscritos en el
Plan de Pago Directo. Sideseahacer un cambio a su plan de la vista, tiene que cambiar primero de plan
médico-hospitalario a Kaiser Permanente e inscribirse en su Plan Vision Essentials.

Participantes del Plan Kaiser Permanente

Si esta inscrito en el Plan Kaiser Permanente cuando s& elegible por vez primera, usted esta inscrito
automaticamente en el Plan Vision Essentials de Kaiser Permanente. Puede elegir cambiarse al Plan de
la Vista Anthem Blue Cross Blue View presentando un Formulario de Inscripcion en los Planes Activos
de la Vista antes de que sea elegible alentro de los 60 dias de ser elegible por vez primera, de otro
modo usted puede cambiar su plan de la vista solamente durante la Inscripcion Abierta (OE) ¢ ver
Inscripcién Abierta més adelante.

Inscripcion Abierta
(Partici pantes del Plan Kaiser Permanente solamente)

Después de su eleccion inicial, a usted se le permite cambiar de planes de la vista cada marzo, el
comienzo del Afio del Plan, presentando un Formulario de Inscripcién de la Visa nuevo. La Inscripcién
Abierta (OE) comienza el 1 de diciembre y termina el 15 de febrero para una fecha efectiva del 1 de
marzo. El propdsito de la Inscripcién Abierta es permitirle cambiar su opcién de plan de la vista.

Si usted es un Beneficiario Calificado de COBRA que rechazé la inscripcion en un plan de la vista
cuando fue elegible por vez primera para COBRA o que eligié un plan de la vista pero posteriormente
canceld la cobertura, no podra inscribirse nuevamente para un plan de la vista durante la Inscripcion
Abierta (OE).
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f FORMULARIO DE \

k www. norcalaborers.org. /

Formulario de Inscripcién para la Vista

INSCRIPCION PARA LA VISTA
Para obtener un formulario en
blanco, comuniquese con la

Oficina del Fondo Fideicomiso o

descargue el formulario del sitio

web G del Fondo Fideicomiso en

Si decide cambiar de planes de la vista, ya sea durante la
Inscripcién Abierta o dentro de los 60 dias de ser elegible por vez
primera, tiene que completar un Formulario de Inscripcion de la
Vista. Asegurese de completar el formulario respondiendo a todas
las preguntas, firmando, fechando y luego enviando por correo el
formulario completado a la Oficina del Fondo Fideicomiso no mas
tarde de 60 dias después de su fecha inicial de elegibilidad.

Cuando usted cambia de planes, se le notificardpor escrito confirmando la fecha efectiva del cambio.
No asuma que su plan ha cambiado hasta que reciba una carta de la Oficina del Fondo Fideicomiso
confirmando la fecha efectiva de su nuevo plan.

Cuadro de Beneficios de la Vista de Anthem Blue Cross Blue View

Cuando usted use un proveedor de la Vista, tendrd derecho a descuentos en los cargos por algunos

articulos no-cubiertos por el Plan.

PROVEEDOR EN LA RED

Beneficio Cubierto y _ — PROVEEDOR
Limitacién de Frecuencia Asignacion del Su Copago FUERA DE LA RED
Plan
Examen Rutinario de la Vista Totalmente $10 Asignacion de $37
Cada 12 meses cubierto solamente
Usted paga el balance
después de la . L,
Montura de Lentes . ., Asignacion de $40
» $145 asignacion de $145 'gnacl ¢
Cada 24 meses solamente
menos un 20% de
descuento

Lentes estandares para
anteojos
Cada 12 meses

Asignacion de $34a

Total : o
otalmente $20 (imite de 1 par) elgsele

S6lo 1 par de lentesMono cubierto dependiendo del
focales, Bifocales, Trifocales o tipo de lentes
lenticulares

Usted paga el balance
Lentes de Contacto después de la . .
(Convencionales) $120 asignaF():ién de $120 A5|gna<|:|on o8 £L00
Cada 12 meses menos un 15% de solamente

descuento
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Cuadro de Beneficios de Vision Essentiak de Kaiser

- : EN LOS CENTROS OPTICOS DE KAISER PERMANENTE
Beneficio Cubierto y

Limitacién de Frecuencia Asignacion Su Copago Notas
del Plan
Examen Rutinario de la Vista Totalmente $15 No copago por las
No hay limite cubierto evaluaciones preventivas
Usted paga el
Montura de Lentes $145 balance después Monturas de moda con
Cada 24 meses de la asignacion precios entre $40 a $99
de $145

Sélo 1 par de lentes plasticos

transparentes, mono focales,

multifocales con tope plano o
lenticulares

Lentes estandares para
anteojos Totalmente cubierto
Cada 12 meses

Usted paga el
balance después | Ordene los reabastecimientos
de la asignacion en linea enkp2020.org/noca

de $120

Lentes de Contacto
(Convencionales) $120
Cadal2 meses

Avisos Importantes de Cambios de Beneficios del Plan

Cuando hay un cambio al Plan de Pago Directo o de Kaiser Permanente, uno de los planes dentales o

uno de los planes de la vistaqUl wUl wEOOUPEI UEWEOOOWUBEwW? OOEDPI PEEED:

notificado previo a la fecha efectiva del cambio. Sin embago, no todos los cambios son considerados
como moadificaciones materiales. Una modificacion material es generalmente un cambio importante o
significativo en los beneficios o en las reglas del Plan y resultar4 en enmiendas a los Planes, la Prueba
de Cobertura u otros resimenes de beneficios.

Los planes autofinanciados son en los que el Fondo asume el riesgo financiero proporcionando los
beneficios del Plan a los Individuos Elegibles. Los planes autofinanciados del Fondo son el:

U Plan de Pago Directo (incluyendo los medicamentos de receta)
U Delta Dental of California
U Delavista AnthemBIUT w" UOUUz w! OUI w5bI b

Para poder desempeniar algunas de las obligaciones administrativas autafinanciadas, el Fondo tiene
contratos con otras varias compafiias tales comoAnthem Blue Cross (ABC), Delta Dental of California
y OptumRx. El Fondo paga una cuota mensual a cada una deestas compafiias para que realicen ciertas
obligaciones administrativas a nombre del Fondo.
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Un plan totalmente asegurado es uno por el cual el Plan paga una prima mensual al plan y el plan
asume el riesgo financiero de proporcionar beneficios a los Individuos Elegibles, tales como el Plan
Kaiser Permanente, DealtaCare USA, Bright Now! Dental y UnitedHealthcare Dental. Ademas, los
planes totalmente asegurados tienen que incluir los beneficios ordenados por el estado

Todos los beneficios, ya sean autefinanciados o totalmente asegurados, son pagados primariamente
de las contribuciones hechas al Fodo por los Empleadores Individuales que son signatarios de un
convenio de negociacion colectiva o de un convenio de subscriptor entre el Sindicato y los grupos de

empleadores.

Procedimientos de Querellas para Planes Dentales y de la Vista

Delta Dental of California, DeltaCare USA, UnitedHealthcare Dental, Bright Now! Dental y Anthem
Blue Cross Blue View Vision tienen procedimientos de quejas para atenderlas quejas. Si tiene alguna
gueja con una de estas compafiias, debera primero procurar la resoluciérusando el procedimiento de
guejas antes de apelar a la Junta de Fideicomisarios del Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar de los
Obreros para el Norte de California. No obstante, si la queja tiene que ver con su elegibilidad conforme
al Plan, comuniquesecon la Oficina del Fondo Fideicomiso.

Vision General de las Opciones del Plan

Médico -Hospitalario y

) Atencion de la Vista
Medicamentos de Receta

Atencion Dental

Delta Dental de California Anthem Blue Cross

Plan de Pago Directo
(El plan médico predeterminado al
principio de la elegibilidad a menos
que se cambie a Kaiser Permanente
de antemano)

(El plan dental predeterminado al
principio de la elegibilidad a
menos que se haya cambiado a
otro plan dental de los que
aparece mas delante de
antemano)

Blue View Vision (BVV)

(El dnico plan predeterminado
de la vista para los
Participantes inscritos en el
Plan de Pago Directo al
principio de la elegibilidad)

Kaiser Permanente
Sélo estéadisponible si vive dentro
de un &rea de servicio en el Norte
de California

DeltaCare USA
Bright Now! Dental
UnitedHealthcare Dental

Kaiser Vision Essentials
(El plan predeterminado de la
vista para los Participantes
inscritos en Kaiser Permanente
al princi pio de la elegibilidad)

Usted puede cambiarse de planes
hasta dos veces por cada afio
calendario

Usted puede cambiarse de planes
al comienzo del Afio del Plan
solamente (1 de marzo)

Solamente los Participantes
de Kaiser Permanente
Usted puede cambiarse entre
Blue View Vision y Kaiser
Vision Essentials al comienzo
del Afio del Plan solamente
(1 de marzo)

Todos los miembros de una familia
tienen que inscribirse en el mismo
plan

Todos los miembros de una
familia tienen que inscribirse en
el mismo plan

Todos los miembros de una
familia tienen que inscribirse
en el mismo plan
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Inscripcion en el Plan

Formulario de Inscripcion

A todos los Participantes que trabajan para un Empleador Contribuyente se les requiere completar y
enviar un Formulario de Inscripcion a la Oficina del Fondo Fideicomiso. La informacién en su
Formulario de Inscripcion es muy impo rtante y es el recurso usado por la Oficina del Fondo
Fideicomiso para identificarle y a donde enviarle materiales de informacion. Debera presentar un
Formulario de Inscripcion inmediatamente después de que comience a desempefiar trabajo para un
Empleador Contribuyente ¢ usted no tiene que esperar a ser elegible a beneficios. Los Formularios de
Inscripcion en Blanco estan disponibles en su Sindicato Local, la Oficina del Fondo Fideicomiso o puede
descargar un formulario en el sitio web de los Fondos Fideicomisos en(G www. norcalaborers.org. El
no presentar un Formulario de Inscripcion también puede ocasionar una demora en la tramitacion de
sus reclamaciones

El Formulario de Inscripcién también es el medio por el cual / 'NFORMACIOI_\l REQUERID A \
usted lista a sus Dependentes cubiertos y designa a su| @6y federal requiere que los planes de
L .. grupo de salud obtengan los nimeros de
benef|C|§1r|o para los B.enef|C|os dg .Muerte. Para .que sus sequro social de cualquier persona
Dependientes sean elegibles a beneficios, tiene que listarlos er]  inscrita en su plan. La elegibilidad de sus

el Formulario de Inscripcion y proporcionar a la Oficina del Dependientes puede suspenderse o
Fondo Fideicomiso los documentos requeridos para verificar term'”farse stho pmpof‘gona la

. Informacion requerida.
su parentesco con sus Dependientes. k g /

Si ya ha presentado el Formulario de Inscripcion a la Oficina del Fondo Fideicomiso y suministré los
documentos requeridos para inscribir a sus Dependientes, puede que desee comunicarse con l®ficina
del Fondo Fideicomiso para confirmar que sus Dependientes estan inscritos apropiadamente.

Mantenga a la Oficina del Fondo Fideicomiso Informado de los Cambios

Cuando ocurra cualquier cambio en la informacién que proporcion 6 en el Formulario de Inscripcion,
deberé notificar a la Oficina del Fondo Fideicomiso inmediatamente presentando un Formulario nuevo
de Inscripcion. Ejemplos de cambios:

Matrimonio (afiadir a un conyuge nuevo, y, si los hay, hijastros nuevos)

Divorcio o separacioén (eliminar a un ex cényuge y, si los hay, a los hijastros)

Nacimiento o adopcién de un hijo (afiadir al hijo nuevo)

Muerte de un Dependiente

Afiadir o cambiar en su designacion de beneficiario

Cualquier otro cambio en el estatus del Dependiente (tal como la separacion de s Comparfiero
Domeéstico)

= =4 =4 4 4

Paquete de Elegible Nuevo

"OO0Ow/ EUUPEDXxEOQU]I wOUI YOOWOEwW. | PEPOEWET OWHOOEOWWNPEIT B
El paquete contiene un Formulario de Inscripcién, informacion importante sobre los planes médico -
hospitalarios, dentales y de la vista del Fondo, las opciones que estan a su disposicién y los formularios
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necesarios si desea cambiar de planes médicos, dentales o de la vistagun se describe en la seccion de
Planes de Salud Disponibles y Opciones.

$OwxEQ@UI Ul wbOEOUAaTl wOEwW?" OOXxEUEEDGO? wEIl whdspidlarion,E D O U w
los planes dentales y los planes de la vista. Las Comparaciones son documentos@mpaiantes en esta

SPD y proporcionan una vision general de las opciones del Plan. No obstantesJas Comparaciones no
reemplazan a esta SPD ni a las Reglas Reglamentosoficiales del Plan para el Plan de Pago Directo, la

Evidencia de Cobertura/Divulgacio nes para el Plan de Kaiser Permanente o el resumen de beneficios,
exclusiones y limitaciones para los planes dentales y de la vista.

Mantenga a la Oficina del Fondo Fideicomiso Informada de su Direccién de Contacto

ot ey Si necesﬂg h.acer cambios a su informacion de contacto en su Fo.rmulano
La Oficina del Fondo de Inscripcion, deberd hacerlo presentando un formulario de
Fideicomiso no puede aceptar | Notificacion de Cambio de Direccion. Los formulari os en blanco estan
un cambio de direccién por disponibles en su Sindicato Local, en la Oficina del Fondo Fideicomiso o
B, puede descargar una copia en el sitio web de los Fondos Fideicomisos
G enwww. norcalaborers.org. Si tiene Dependientes que viven en unadireccion aparte de la suya,use
una hoja de papel por separado y anote su nombre, fecha de nacimiento, nimero de seguro social y
direccién postal y adjantela al formulario de Notificacion de Cambio de Direccidn.

Document os Requeridos para Inscribir a los Dependientes

Para el Conyuge

Para completar el proceso de inscripcion de un conyuge, tiene quelistar a su cényuge en el Formulario
de Inscripcién con su fecha de nacimiento y su nimero de seguro social y proporcionar una copia
certificada del certificado de matrimonio.

/ ATENCION \ Si se Divorcia + En la fecha en la que su divorcio sea final, su ex
Si NO elimina a su ex- cényuge junto con cualquier hijastro ya no son Dependientes elegibles
cényuge, incluyendo a conforme al Plan. Tan pronto como se entere de esta fechatiene que

A C“a'q“'éera de sus el* actuar inmediatamente notificando a la Oficina del Fondo Fideicomi so
ijastros, de su Formulario . . .,
[, 2 por escrito y completando un nuevo Formulario de Inscripcion

de Inscripcion y el Plan paga o o . . |
8 e e eliminando a los individuos inelegibles . » Envie por correo el nuevo

servicios en o después de la Formulario de Inscripcion con una copia de su Sentencia de Disoluciéon
fecha en que son inelegibles final que termina su matrimonio. Debera dar seguimient o en la Oficina
samferine el Pem, WS ED del Fondo Fideicomiso dentro de los 15 dias habiles a partir de la fecha

sera responsable de d , d la Oficina del Fond
reembolsar al Plan la ep qge ugte envia por correo estos documentos a la ?cm.a' el Fondo
cantidad de los beneficios Fideicomiso para asegurarse de que llegaron y que los individuos que

pagados a nombre de sus ex usted pidi6 que se eliminaran han sido eliminados efectivamente de la

k dependientes. / cobertura.
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Para un Comparfiero Doméstico

El Plan proporciona cobertura para un compafero doméstico y los hijos del compafiero doméstico, si
los hay, pero solamente si usted trabaja para un Empleador Individual que tiene un contrato de trabajo
con una ciudad, condado o el Estado de California que conforme a la ley o reglamento requiere que su
empleador proporcione cobertura a un compariero doméstico.

Para completar la inscripcion de un compafero doméstico, usted tiene que listar a su Comparfiero

Domeéstico en el Formulario de Inscripcion con su fecha de nacimiento y su nimero de seguro social y
proporcionar una copia de su certificado de pareja emitido por una agencia del gobierno. Su empleador

también tiene que certificar por escrito que esta haciendo negocios con una ciudad, condado o el Estado
de California.

Para los Hijos
Para completar la inscripcidn de sus hijos Dependientes, tiene que listar a cada hijo en el Formulario de

Inscripcién con su fecha de nacimiento y niUmero de seguro social. También tiene que proporcionar una
copia del acta de nacimiento certificada de cada hijo. / \
OTROS DOCUMENTOS

Un hijo Dependiente que llega a la edad de 26 afios, ya no eq  Sino tiene una copia del acta de
elegible conforme al Plan en el dltimo dia del mes en el que el| ~, ~ nacimiento de su hio,

Dependiente cumple los 26, no obstante, el hijo puede optar por la cori gL ese Lo e L
cobertura bajo la Cobertura de Continuacion de COBRA del Plan ¢ del Fondo Fideicomiso para una

L. . L, lista de otros documentos
consulte la pagina 32para la informacién sobre COBRA. aceptables para inscribir a su hijo

- /
Para completar la inscripciéon de un hijo Dependiente que es adoptado, adquirido mediante una tutela
legal o asignado a su hogar a través de una agencia de acogida, también tiene que proporcionar copias
de los documentos del tribunal como prueba de la adopcién 0 nombramiento suyo como tutor legal. Si
el hijo que estéa inscribiendo es un hijo de acogida, tiene que proporcionar copias de losdocumentos de
asignacion de la agencia de cuidado de acogida.

Cualquier hijo Dependiente que llegue a la edad de 26 afios todavia puede ser elegible conforme al Plan
si el hijo estd impedido de ganarse la vida debido a una incapacidad mental o fisica. Paragarantizar la
cobertura continua mas alla de la edad de 26 afios para un hijo Dependiente incapacitado o impedido,
debera solicitar el formulario necesario a la Oficina del Fondo Fideicomiso previo a la fecha del 26°
cumpleafios del hijo para que no se interrumpa la cobertura.

Ordenes de Pension Alimenticia

Segun lo requiere ERISA 8609(a) (2) (A)el Plan proporcionara cobertura para un hijo Dependiente al

recibo de una Orden Calificada de Sostén Médico de un Hijo (QMCSO, por sus siglas en inglés) o una

Notificacién Nacional de Sostén Médico. Una QMCSO es una orden o decretojudicial que ordena al

Fondo proporcionar al hijo Dependiente de un Participante cobertura conforme al Plan al inscribir al

hijo o adquirir Cobertura de Continuacion de COBRA. Sin emb argo, una QMCSO no calificara al hijo

para los beneficios conforme al Plan si el hijo no satisface el requisito de elegibilidad del Plan para el

UsUODOOwW?#1 x1 OEDPI OUI 2 wODPwWU]l wxUOxOUEDOOEUA WOEWI OI 1 DI

beneficios. El Plan no aceptarauna QMCSO (Orden Calificada de Sostén Médico de un Hijo) que ordene
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que el Participante proporcione una forma de beneficio o cualquier otra opcion no dispuesta de otra
forma a todos los Participantes del Plan o Dependientes.

Disp osiciéon de Inscripcion Especial

Bajo la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud/ ) \
(HIPAA, por sus siglas en inglés) y la Ley de Reautorizacion del INSCRIPCION E§PECIAL

. . ] Consulte el Articulo II,
Programa de SegurosMédicos para Nifios (CHIPRA, por sus siglas en | g pseccién 2.d de las Reglas y
inglés), si usted previamente rechazé la cobertura de salud para Reglamentos del Plan para
cualquiera de sus DependientesOwUU U EwUDI Ol wEl U mas detalles sobre sus UbxED
$Ux1 EPDEO?» w x EUE w D OU Ederir& BI&) Qi Periodlol|  derechosy suresponsabilidad
especificado. Estas leyes requieren que los planes médicos cumplar dgg;ﬁ:ﬁgni;:s
con sus derechos de Inscripcion Especialy de informar le que si usted k ' /
estd rechazando la inscripcién para cualquiera de sus Dependientes porque ya tiene otro seguro de
salud o cobertura de un plan de salud de grupo, usted puede inscribir a sus Dependientes en el Plan en
una fecha posterior pero sélo bajo cietas circunstancias.

Sin embargo, usted tiene que solicitar la inscripcion en el Plan a mas tardar 60 dias después de que la
otra cobertura de sus Dependientes se termine. Ademas, si usted tiene un Dependiente nuevo como
resultado de matrimonio, nacimiento , adopcién o asignacion para adopcién o tutela legal, usted puede
inscribir a sus Dependientes siempre y cuando solicite la inscripcion dentro de los 60 dias después de
la fecha del matrimonio, nacimiento, adopcién o asignacién para adopcién o tutela legal.

Como Participante, también tiene el derecho conforme al Plan de:

1. Rechazar la cobertura para sus Dependientes actuales y nuevepor cualquier razén que no sean
las razones especificadas bajo HIPAA o CHIPRA.

2. Eliminar a cualquier Depend iente del Plan en cualquier momento.

3. Afadir a un Dependiente recién adquirido en el Plan en cualquier momento o pasado el
requisito de 60 dias bajo HIPAA o CHIPRA.

4. Reinscribir a un Dependiente que usted elimind previamente del Plan en cualquier momento o
pasado el requisito de 60 dias bajo HIPAA o CHIPRA.

ATENCION
Antes de que rechace la cobertura para cualquiera de sus Dependientes o
elimine a un Dependiente ya inscrito en el Plan, deberd comunicarse con la
Oficina del Fondo Fideicomiso primero para o btener mas informacién sobre

sus derechos de Inscripcién Especial y el procedimiento de inscripcion de su
Plan en general.
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Elegibilidad para Beneficios

Reglas y

Referencia

Reglamentos
Plan Activo

Articulo 1l
Paginas 12- 21

Términos para recordar que son usados en esta seccion:

2% Ox Ol EEOUw ( Sighilcd Mt éhfpléemlau al que se le
requiere mediante un convenio de negociacion colectiva hacer
contribuciones al Fondo.

2 EOEOwEI significh &bl cuanta establecida para un Empleado en la que se registran y se da
seguimiento a las horas de trabajo, cualquier hora por incapacidad y la deduccién de horas para la
cobertura con el fin de establecer la elegibilidad para los beneficios.

En las diversas paginas siguientes, usted verd las tablas o los ejemplos que ilustran cémo se registran
los distintos tipos de horas en su Banco de Horas y como las diferentes horas derabajo afectan su
elegibilidad. A continuacién hay una explicacion de los términos adicionales que aparecen en las tablas:

Mes de : . . .
. El mes calendario en el que saealizan las horas de trabajo efectivamente.
Trabajo
Las horas en su Banco de Horas antes de las horas de trabajo, si las hay, para Wies de Trabajo
Balance dado se afiaden a su Banco de Horas. BBalance Inicial es el mismo que el Balance Fina para e
Inicial Mes calendario de Trabajo anterior. El Balance Inicial no puede exceder del maximo de 990
horas.
Horas El nimero total de horas de trabajo para un Mes de Trabajo reportadas por los Empleadores
Trabajadas | Individuales a nombre suyo.
Horas por | Si las hay, el nUmero de horas por incapacidad acreditadas a su Banco de Horas debido
Incapacidad | incapacidad. Las Horas por Incapacidad no excederan de 110 horas.
_:__:J 2;?; El total de Horas Trabajadas y de las Horas por Incapacidad , si alguna.
Mes de El mes calendario en el que usted es elegible para beneficios. Usted es elegible para beneficiq
Elegibilidad | si el numero de horas que aparecen en ladHoras Totales es 440 por lo menos.
Si el nimero de horas que aparecen en eTotal de Horas es 440 o més, se deducen 110 horas d
Deduccion | siguiente Mes de Trabajo calendario. No se hace la deduccidn si elTotal de Horas es menos de
440.
El balance entre elTotal de Horas y las horas de Deduccion. El Balance Final se traslada al
Balance L. - . . L
Final proximo Balance Inicial del Mes de Trabajo. El Balance Final no puede exceder del maximo
de 990 horas.

Elegibilidad del Empleado

Por cada mes en el que desempefie trabajo para un Empleado
Individual al que se le requiera hacer contribuciones al Fondo a
nombre suyo, sus horas de trabajo reportadas se registran en sy
Banco de Horas. Cuando el total de horas de trabajo en su Bancd
de Horas llegue a 440 por lo menos, su elegibilidad para los

/ ACCEDA AL REGISTRO DE \

ELEGIBILIDAD EN LINEA
Vaya al sitio web de los Fondos
Fideicomisos (G en
www. norcalaborers.org y cree una
cuenta en el Portal de Miembros

para accede a su registro de

Elegibilidad Inicial

momento.

elegibilidad en cualquier
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beneficios comienza el primer dia del segundo mes calendario después del mes & que usted acumulé
un minimo de 440horas.

K \ No hay elegibilidad entre el mes en el que usted acumulé 440 horas y el mes
CONTRIBUCIONES I Ow@Ul wlOUUOI Ewi U1 wi O1'T PEOI 6 w wiprgpgdstau U1 wOol
- ) , del mes de lapso es dar a los Empleadores Individuales tiempo suficiente
s6lo seran acreditadas las h baiad | ficina del Fondo Fidei iso d .
asu Banco de Horas si | Para rgportar .as oras tra.aja as a la Oficina del Fondo .| eicomiso después
su empleador pagé las | del Ultimo periodo de ndmina del mes en el que se trabajaron las horas.
contribuciones
requeridas al Fondo La Tabla 1 que aparece debajo muestra cémo funciona el Banco de Horas si
Fideicomiso de Salud L. .
usted es un Empleado nuevo que trabajo entre el 1 de noviembe y el 31 de

K v Bienestar. /
enero.

Tabla 1 (Cuando Comienza su Elegibilidad)

Las horas de trabajo

Mes d.e Noviembre | Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio
Trabajo
Balance 0 160 300 340 340 340 340 340
Inicial
Horas 160 140 150 0 0 0 0 0
Trabajadas
Horas .de 0 0 0 0 0 0 0 0
Incapacidad P
N
Horas 160 300 ( 450 340 340 340 340 340
Totales
Mes de Enero Febrero Marzo . . .
Elegibilidad No No - Abril Mayo Junio Julio Agosto
Deduccion 0 0 \ -110 4 0 0 0 0 0
Balance 160 300 340 340 0 0 0 0
Final

Mes de Trabajo de Noviembre :
En su primer Mes de Trabajo, usted trabajé 160 horas. Comdas Horas Totalesal 30 de noviembre son
menos de 440 horas, usted no es elegible por el mes de enero. El Balance Final de 160 horas se traslada
al préximo Mes de Trabajo, enero.

Mes de Trabajo de Diciembre :
En su segundo Mes de Trabajo, usted trabajo 140 horas. Comtas Horas Totalesal 31 de diciembre son
menos de 440 horas, usted no es elegible por el mes de febrero. El Balance Final de 300 horas se traslada
al préximo Mes de Trabajo, enero.

Mes de Trabajo de Enero:
En su tercer Mes de Trabajo, usted trabajé 150 horas. Comdas Horas Totalesal 31 de eneroson 450
horas y exceden del minimo requerido de 440 horas, usted es elegible a beneficios por todo el mes de
marzo. Como las Horas Totales sonmas del minimo requerido de 440 horas, se deducirdn 110 horas de
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las 450 horas que estan actualmente en su Banco ddoras. El Balance Final de 340 horas sera trasladado
al proximo Mes de Trabajo, que en la Tabla 1 es febrero.

Elegibilidad Continuada ¢ Cémo Mantener la Elegibilidad

Una vez que ha acumulado 440 horas por lo menos en su Banco de Horas y ha satisfecho el requisito
de elegibilidad inicial que apareceen la Tabla 1, usted tiene que continuar trabajando y tenerpor lo
menos 440 Horas Totalesen su Banco de Horas para ser kgible durante los meses siguientes. Después
de acumular las 440 horas iniciales, usted so6lo necesita trabajar 110 horas cada memra mantener su
elegibilidad en los meses siguientes. No obstante, por cualquier mes que usted trabaje mas de 110 horas,
esas horas en excescserdn afiadidas a su Banco de Horas hasta un méaximo de 990 horas. Esas horas
extras son valiosas e importantes si usted no puede trabajar en un futuro. Acumular 990 horas en su
Banco de Horas le proporcionara 8 meses de elegibilidad futuradesde el Ultimo mes que trabajé.

La Tabla 2 que aparecedebajo muestra como funciona el Banco de Horas si usted trabaja menos de 40
horas por semana después de que usted ha satisfecho el requisito de elegibilidad inicial que aparece en

la Tabla 1.

Tabla 2 (Mantener la Elegibilidad con Horas de Trabajo Minimas)

Mes d.e Noviembre | Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio
Trabajo
Balance 0 160 300 340 345 335 345 345
Inicial
Horas 160 140 150 115 100 120 0 0
Trabajadas
Horas de 0 0 0 0 0 0 0 0
Incapacidad
Horas 160 300 150 455 445 45 345 345
Totales
Mes de Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto
Elegibilidad No No Si Si Si Si No No
Deduccion 0 0 \110 -110 -110 -119/ 0 0
Bﬁ:igfe 160 300 340 345 335 345 0 0

Meses de Trabajo de Febrero a Abril:
Por cada Mes de Trabajo, usted continuara siendo elegible por los Meses de Elegibilidad de abril, mayo
y junio porque sus Horas Totales para cada mes son mas de 440 horas.

Como las Horas Totales al 30 de abril son mas del minimo requeridode 440 horas, se deduciran 110
horas de las 455 horas lo que le da un Balance Inicial de 345 horas para el Mes de Trabajo de mayo. Si
no puede trabajar comenzando en el mes de mayo, su elegibilidad no se extendera més alla del 30 de
junio porgue no tenia suficientes horas extras para proporcionarle elegibilidad en los meses siguientes.
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La Tabla 3 que aparece debajo muestra como funciona el Banco de Horas si trabaja méas de 40 horas por
semana o0 mas de 110 horas por mes después de que ha satisfecho el requisito inicial de elegibilidad que
aparece en la Tabla 1. La Tabla 3 muestra cdmo laloras extras de trabajo en los Meses de Trabajo
febrero, marzo y abril extienden su elegibilidad al 31 de agosto si paré de trabajar el 30 de abiril.

Tabla 3 (Mantener la Elegibilidad con Horas Extras)

Mes d.e Noviembre | Diciembre Enero Febrero | Marzo Abril Mayo Junio
Trabajo
Balance 0 160 300 340 430 530 610 500
Inicial
Horas 160 140 150 200 210 190 0 0
Trabajadas
Horas de 0 0 0 0 0 0 0 0
Incapacidad
Horas 160 300 [ 450 540 640 720 610 500 |
Totales
Mes de Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto
Elegibilidad No No S Si Si S S S
Deduccion 0 0 \ -110 -110 -110 -110 -110 -110
B?:iglce 160 300 340 430 530 610 500 390

Crédito por Hora de Incapacidad

El Crédito por Hora de Incapacidad contribuira a extender su elegibilidad durante los periodos en los
gue no pueda trabajar debido a una incapacidad.

Si se incapacita mientras esté trabajando como obrero para un Empleador Individual y las Horas Totales
en su Banco de Horas tiene al menos 440 horas en el mes en el que se incapacita, puedae tenga
derecho a horas de incapacidad hasta la cantidad maxima de:

8 horas al dia (no se da crédito por sdbados y domingos)
40horas a la semana

110horas al mes

660horas durante cualquier periodo de 12 meses consecutivos

= =4 =4 =4

/ \ Para recibir el Crédito por Hora de Incapacidad, solicite un
CERTIFICADO DE formulario de Certificado de Incapacidad a la Oficina del Fondo
It Fideicomiso, la oficina de su sindicato local o puede imprimir el
Comuniquese con la Oficina del . . A L .
T formulario en el sitio web G de los Fondos Fideicomisos en
Fondo Fideicomiso o descargue . ]
ell formulario del sitio web (5 norcalaborers.org. Su meédico tiene que completar la Parte |; usted
de los Fondos Fideicomisos en tiene que completar las Parteslll y IV. La Parte Il es para el Crédito
\ www. norcalaborers.ora. por Hora de Incapacidad para el Fondo Fideicomiso de la Pension

de los Obreros para el Norte de California.
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Las horas de incapacidad solamente extenderan su elegibilidad
a los beneficios hasta un maximo de 6 meses durante cualquier
periodo de 12 meses consecutivos. No afiadir4 a su Banco de
Horas ya que el maximo permitido es 110 horas y se compensa
por la deduccion de 110 horas por cada mes para mantener su
elegibilidad.

PLAZO DE PRESENTACION
Tiene que presentar el Certificado
de Incapacidad en un plazo de un

afio desde la fecha en que comenzo
su incapacidad.

La Tabla 4 que aparece abajo muestra el efecto en su Banco de Horas y elegibilidad si le conceden horas
de incapacidad para los Meses de Trabajo de febrera mayo, asumiendo que su incapacidad comenzé

a mediados de febrero y que usted regresé al trabajo en junio. Si todavia esta incapacitado después de

mayo, tendra derecho a un maximo de 250 horas de incapacidad hasta el 31 de enero del afio siguiente.

Estos meses adicionales de elegibilidad son porque a usted ya se le habian concedido 410 horas de
incapacidad durante el periodo de 12 meses que comienza en febrero.

Tabla 4 (Horas de Incapacidad)

Mes d.e Noviembre | Diciembre Enero Febrero | Marzo Abril Mayo Junio
Trabajo
Ba! a.nce 550 540 460 470 520 520 520 520
Inicial
Horas 100 30 120 80 0 0 0 160
Trabajadas
Horas de
. 80 110 110 110 0
Incapacidad
Horas 650 570 580 630 630 630 630 680
Totales
Mes de Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto
Elegibilidad Si Si Si Si Si Si Si Si
Deduccion -110 -110 -110 -110 -110 -110 -110 -110
Balance
Firal 540 460 470 520 520 520 520 570

Ley de Ausencia Familiar y Médica

Si usted esta en una ausencia médica que esta cubierta por la

Ley de Ausencia Familiar y Médica (FMLA, por sus siglas en
inglés), a su Empleador Individ ual se le requiere hacer
contribuciones al Fondo por el periodo en el que usted esta
ausente pero, no mas tiempo del permitido por la FMLA q ue

en este momento es de 12 semanas (0 en algunos casos, hasts

26 semanas). Mientras estén en el permiso de I[&MLA, no tiene
derecho al Crédito por Hora de Incapacidad. Si todavia se esta
incapacitado una vez que su empleador ha hecho las
contribuciones maximas requeridas por la FMLA, puede
solicitar el Crédito por Hora de Incapacidad.

ELEGIBILIDAD FMLA
No es responsabilidad de la
Oficina del Fondo Fideicomiso
determinar su elegibilidad a la

FMLA. Debera comunicarse con
su empleador si tiene alguna
pregunta sobre la FMLA.
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Crédito de Reciprocidad

Puede haber ocasiones en las que usted trabaje como obrero fuera de la jurisdiccion del Norte de
California. También puede haber ocasiones en las que su empleador solicite que usted realice trabajo
cubierto fuera de la jurisdiccion del Norte de California. Indepe ndientemente de la razén para trabajar
fuera del Norte de California, deberd comunicarse con la oficina de su sindicato local o con la Oficina
del Fondo Fideicomiso porque bajo ciertas circunstancias, puede que tenga derecho a que las

UPT EO? wET wUI T Ul UGWBEOWaAWI EuoOBDIEWEWRIUO EPXW OEDPEEE? 6
Si no se comunica con la Oficina del Fondo Fideicomiso o su sindicato local, puede perder valiosas
horas de trabajo que le permitirian ser elegible para los beneficios. Si no califica para el tipo de

una Reclamacion por cualquier mes en el que usted no es elegible para los beneficios conforme al Fondo
o0 en la jurisdiccion en la que esta trabajando, puede que haya otra forma de Reciprocidad disponible

en basea Reclamacion individual . Debera comunicarse con la Oficina del Fondo Fideicomiso si tiene

preguntas o para ver si califica para cualquier forma de reciprocidad.

Terminacion de la Elegibilidad del Empleado

Su elegibilidad termina el dltimo dia del mes s iguiente al mes en el que el balance de su Banco de Horas
cae por debajo de 440 horas. Las Tablas 1, 2 y 3 en la seccion de Elegibilidad Inicial también muestran
cémo funciona el Banco de Horas para un Empleado nuevo queobtuvo la elegibilidad y luego dejé de
trabajar el 30 de abril.

EXCEPCIONES ¢ Extension de Elegibilidad

En casos de muerte o jubilacion, su elegibilidad se extendera por 3 meses adicionales después de que
su Banco de Horas caiga por debajo de 440 horas=sta misma disposicion aplica a sus Dependientes
elegibles también.

La Tabla 5 que aparece abajo muestra como funciona el Banco de Horas para las dos excepciones
descritas mas adelante asumiendo que usted tenga por lo menos 440 horas en su Banco de Horas da
fecha efectiva de su pension o su fecha de muerte. Por ejemplo: el 15 de enero la tabla muestra que esa
elegibilidad se proporciona para los Meses de Elegibilidad de abril, mayo y junio aunque las Horas
Totales en su Banco de Horas para esos meses eraanos de 440. Una vez que caduca la extension de 3
meses, el balance restante de 350 horas en su Banco de Horas es cancelado.
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Tabla 5 (3 Meses de Extensién de Elegibilidad)

Mes Qe Noviembre | Diciembre Enero Febrero | Marzo Abril Mayo Junio
Trabajo
Balance 550 540 460 350 350 350 0 0
Inicial
Horas 100 30 0 0 0 0 0 0
Trabajadas
Horas de 0 0 0 0 0 0 0 0
Incapacidad
Horas 650 570 460 350 350 350 0 0
Totales
Mes de Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto
Elegibilidad Si Si Si Si Si Si No No
Deduccion -110 -110 -110 0 0 -350 0 0
Balance 540 460 350 350 350 0 0 0
Final
Jubilacion

Si usted es un Participante que esta recibiendo una pension del Fondo Fideicomiso de la Pension de los
Obreros para el Norte de California o del Plan de Jubilacién para Ciertos Empleados de Laborers Funds
Administr ative Office of Northern California Inc. , y usted tiene por lo menos 440horas en su Banco de
Horas en la fecha efectiva de su pension, usted puede usar las horas restantes en su Banco de Horas por
3 meses adicionales de elegibilidad. Después que usted hga agotado su banco de horas, se le darda
opcién de inscribirse en el Plan de Jubilados de los Obreros o continuar en la cobertura de continuacion
de COBRA del Plan Activo.

Muerte
Si usted es un Participante que muere con 440horas por lo menos en su Banco de Horas y tiene
Dependientes inscritos, sus Dependientes podran usar las horas restantes en su Banco de Horas por 3

meses adicionales de elegibilidad.

Terminacion Anticipada de la Elegibilidad

En casos de empleo para un Empleadr que no es signatario de un convenio de negociacion colectiva
con los Obreros o si usted muere sin un Dependiente, su elegibilidad se terminaré antes de lo habitual
aunque usted pueda tener 440 horas 0 mas en su Banco de Horas.
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Servicio Militar

Su elegibilidad para beneficios termina cuando ingresa al servicio
SERVICIO MILITAR militar, que no sea un servicio temporero de 30 dias 0 menos. Las reglas
Consulte el Articulo II, . L, . . . .

., especiales de reposicion aplican a su regreso al trabajo del servicio
Subseccion 2.a.(6) de las N - ] , . )

Reglas y Reglamentos del | Militar activo para periodos mas largos de tiempo. Por ejemplo, usted

Plan para mas informacion tiene que notificar a la Oficina del Fondo Fideicomiso dentro de los 90
sobre el Servicio Militar. dias desde lafecha en que fue dado del balance de su Banco de Horas al

nivel que estaba previo a su ingreso al servicio militar.

Servicio Militar

Esta seccion explicard como funciona el Plan con sus derechos conforme a la Ley de Derechos de Empleo
y Reempleo de losServicios Uniformados (USERRA, por sus siglas en inglés), una ley federal.

Cobertura de Continuacion USERRA

En la fecha en que ingrese al servicio militar activo por mas de 30 dias, suelegibilidad y la de sus
Dependientes se terminaran conforme al Plan No obstante, el Fondo tiene que proporcionarle opciones
de continuacién del Plan y derechos de reposicién de acuerdo a USERRA.

Para que el Fondo le proporcione informacién sobre la Cobertura de Continuacion USERRA, primero
tiene que natificar a la Juntatan pronto como sea posible pero no mas tarde de 60 dias, de que usted ha
ingresado al servicio militar activo. Cuando la Oficina del Fondo Fideicomiso, a nombre de la Junta,
reciba su notificacion, a usted se le proporcionard la informacién sobre sus derechos para continuar la
cobertura del plan de salud mediante auto-pagos conforme a la Cobertura de Continuacion USERRA
por un maximo de 24 meseso la Cobertura de Continuacion COBRA por un maximo de hasta 18 meses.

Costo por la Cobertura de Continuacion USERRA

El costo por la Cobertura de Continuaciéon USERRA se determina de la misma forma que laCobertura
de Continuacion COBRA. Consulte la seccion de Costo de laCobertura de Continu acion COBRA en la
pagina 38.

TRICARE

Cuando usted se encuentra en servicio activo o si es un militar jubilado, también puede tener acceso a
cobertura mediante TRICARE, el programa de atencion a la salud del Departamento de Defensa para
los miembros de los servicios uniformados y sus familias. Si esta opcion esta disponible para usted,
debera comunicarse con TRICARE para la informacion sobre la inscripcion y como funciona TRICARE

con cualquier otro Plan de Grupo o Medicare.
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Después del Alta del Servicio Militar

Cuando le den de alta del servicio militar activo (no menos de honorablemente) y usted esté disponible
para Empleo Cubierto dentro de la jurisdiccion del Fondo, su Banco de Horas y elegibilidad seran
repuestas al mismo nivel de la fecha e la que ingreso6 al servicio militar. Para que repongan su Banco

de Horas, tiene que presentar notificacion en un formulario que haya sido aprobado por la Junta y

dentro de los plazos siguientes:

1

Para servicio militar de menos de 31dias: Tiene que presertar aviso a la Junta al comienzo
de su préximo periodo de trabajo programado regularmente el dia siguiente al alta (més
tiempo de viaje y 8 horas adicionales).

Para servicio militar de 31 dias pero de menos de 181 dias: Tiene que presentar aviso a la
Junta dentro de los 14 dias después del altap

Para servicio militar de 181 dias o mas: Tiene que presentar aviso a la Junta dentro de los
90 dias desde la fecha del alta;

Si esta hospitalizado o convaleciente de una lesién causada por el servicio activo, estos plazos de
tiempo seran extendidos por dos afios.

La Tabla 6 que aparece debajo muestra el efecto del servicio militar en su Banco de Horas. Su Balance

Final al momento en que usted se fuepara el servicio activo sera repuesto una vez que regrese a trabajar
como obrero dentro de los plazos de tiempo requeridos.

Tabla 6 (Servicio Militar )

Mes de Noviembre | Diciembre Enero Enero Febrero
Trabajo 2015 2015 2016 2017 2017
Balance
a 550 640 710 Eﬂ 710 720
Inicial )
H SERVICIO 5! usted
oras
Trabaiad 200 180 VILITAR estuvo en 120 150
JELEIELED el Servicio
Horas _de 0 0 0 Militar 0 0
Incapacidad desde
Horas 750 820 710 enero de |- gan 870
Totales 2016y
Mes de Enero Febrero Marzo regresd a | Marzo Abril
Elegibilidad Si Si No trabajar un Si Si
. ano
Deduccion -110 -110 -710 después -110 -110
Balance 640 710 0 720 760
Final
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Cancelacion del Banco de Horas

Después de la terminacion de la elegibilidad, las horas en su Banco de Horas se quedaran hasta que
usted haya trabajado suficientes horas para recuperar la elegibilidad. Tiene que trabajar para devolver
las Horas Totales en su Banco de Horas al minimo reqerido de 440 horas dentro de los 13 meses desde
el ultimo mes en que fue elegible. Si no recupera la elegibilidad dentro de los 13 meses desde el Ultimo
mes de elegibilidad, cualquier hora remanente en su Banco de Horas sera cancelada.

Si usted no puede trabajar debido a incapacidad y pierde las horas remanentes en su Banco déloras
después de 13 meses, puede solicitar a la Junta de Fideicomisarios, por escrito, que le reponga las horas
que perdi6. Su incapacidad tiene que deberse a una enfermedad o lesibmjue ocurrié mientras usted
era un obrero elegible conforme a los términos del Plan y tiene que presentar prueba satisfactoria de su
incapacidad.

La Tabla 7 de abajo muestra el efecto en su Banco de Horas si no recupera kegibilidad dentro del

periodo permitido de 13 meses. Su Balance Final permanecera en 350 horas por los préximos 12 meses
y en el 13° mes esas horas seran canceladas.

Tabla 7 (Se Cancela el Banco de Horas)

Mes de | Noviembre | Diciembre | Enero e Enero Febrero
Trabajo 2015 2015 2016 § 2017 2017
Balance 3 =
Inicial 550 540 460 = 350 ﬁ 0
T
Q2 o
Horas 100 30 0 Lo 0 0
Trabajadas 29
(O]
o C
Horas_de 0 0 0 § $ 0 / 0
Incapacidad g 3
H F o
oras 650 570 460 o O 350 0
Totales ° 9
Mes de Enero Febrero | Marzo é o Marzo Abil
Elegibilidad Si Si Si = é No No
Deduccion 1110 -110 -110 % 0 / / 0
©
o
©
Ba!ance 540 460 350 < 350 0
Final
Elegibilidad de Dependientes
Elegibilidad

Sus Dependientes seran elegibles para beneficiogn la més tarde de las siguientes:

U Lafecha enla que usted es elegible, 0
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U Lafecha en quesu Dependiente ha satisfecho los requisitos del Plan para la elegibilidad del
Dependiente. Consulte la pagina 18 para los tipos de documentos que tiene que
proporcionar para perfeccionar los requisitos de elegibilidad del Dependiente del Plan.

Usted puede inscribir a los siguientes Dependientes en el Plan: Referencia Avrticulo |
Reglas y Seccion 14.00
Reglamentos Pagina 3

o)t legal
f Suconyuge legal, o del Plan Activo

==

1 Su Comparfero Doméstico, y

1 Sus hijos olos de su Compafiero Domeéstico menores de 26 afios. Los hijos Dependientes
estan cubiertos hasta el fin del mes en el que cumplen 26 afios de edad e incluye a:

o0 Hijos naturales,
o Hijastros,

0 Hijos adoptados o hijos de acogida colocados en su hogar o hijosadquiridos mediante
una tutela legal. Estos hijos estdn cubiertos en la fecha en la que usted se obli
legalmente a proporcionar manutencion total o parcial para el nifio.

1 Los hijos minusvalidos o incapacitados, al llegar a la edad de 26, que estan impedios de
ganarse la vida también pueden estar cubiertos conforme al Plan siempre y cuando el hijo
sea elegible conforme al Plan inmediatamente antes de cumplir 26. Para que la cobertura
esté exenta de impuestos, el hijo Dependiente tiene que ser reclamado esu declaracion de
impuestos sobre la renta por cada Afio del Plan por la que se proporciona la cobertura.

1 Un hijo o hijos Dependientes si a usted se le requiere mediante una Orden Calificada de
Sostén Médico de un Hijo (QMCSO, por sus siglas en inglés) auna Notificacion Nacional de
Sostén Médico segun se describe en la Ley de Seguridad de los Ingresos de los Empleados
en la Jubilacion (ERISA, por sus siglas en inglég de 1974 articulo 609(a)(2)(A) para
proporcionar cobertura de atencién a la salud.

Terminacion

La elegibilidad de sus Dependientes para los beneficios se terminara en la que ocurra primero de las
siguientes:

U Lafecha en que termina su elegibilidad, o

U Lafecha en que su Dependienteya no califica como Dependiente conforme al Plan.
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Cobertura de Continuacion COBRA

Referencia Articulo Il La Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria
Reglas y Seccion 3 (COBRA, por sus siglas en inglés), una ley federal promulgada en
Reglamentos — Pagina 16 1986, requiere que cuando se termina la elegibilidad conforme al Plan,
ciertos Eventos Calificantes permiten a un Beneficiario Calificado
continuar con la cobertura del plan de salud por un periodo de tiempo

y dependiendo del motivo por el cual se perdio la elegibilidad. El tipo de Evento calificante determina
la duracién de la Cobertura de Continuacion COBRA disponibl e.

del Plan Activo

Otras Alternativas de Cobertura de Salud Aparte de COBRA

Tenga en cuenta que usted puede tener a su disposicion otras alternativas de cobertura de salud aparte
de COBRA que puede adquirir a través del Mercado de Seguros de Salud. EI Mercado ayuda a las
personas sin cobertura de salud a encontrar un plan de salud e inscribirse en el mismo. Para los
residentes de California ver: www.coveredca.com. Para los que no residen en California vea el Mercado
de Seguros de Salud de su estado avww.healthcare.gov. También, si adquiere seguro de salud en el
Mercado, puede que sea elegible a un crédito de impuestos que reduzca sus primas mensuales para la
cobertura de seguro. Serelegible para COBRA no limita sus posibilidades de adquirir cobertura o de
un crédito de impuestos. También puede que califique para una oportunidad especial de inscripciéon
para otro plan de grupo de seguro de salud para el cual sea elegible (tal como el plan de su cényuge),
si solicita inscripcion en ese otro plan dentro de los 30 dias de haber perdido la cobertua conforme a
este Plan, incluso si ese otro plan por lo general no acepta inscripciones tardias.

Beneficiario Calificado

Un Beneficiario Calificado es cualquier individuo que era elegible para beneficios médicos-
hospitalarios, dentales y de la vista € dia antes de que ocurrié el Evento calificante.

/ \ Eventos Califica ntes
COMPANERO DOMESTICO

El Plan no proporciona u ofrece . . . .
proporei - Si ocurre alguno de los Eventos Calificantes listados mas adelante, un
cobertura de continuacién de

COBRA al  Compaiero | Beneficiario Calificado tiene el derecho de continuar los beneficios
Doméstico dependiente 0 a sus | del plan de salud que estaban en vigor el dia antes de que ocurri6 el
hijos ya que a los Planes de | Evento Calificante. Para continuar la cobertura, el Beneficiario
Grupo no se les requiere | cajificado tiene que solicitar la Cobertura de Continuacion de
pmrggioarstlznn?:]gg:; ?ey ?eo(? :::fa COBRA y hacer los pagos mensudes requeridos al Fondo dentro de
k j los plazos de tiempo especificados. Esos Eventos Calificates son:

1. Laterminacién de su empleo o la jubilacion.

2. Las horas de trabajo reportadas por su Empleador Individual a nombre suyo son menos del
minimo mensual requerido para la elegibilidad continua y usted no tiene suficientes horas
acumuladas en su Banco de Horas para cubrir el minimo mensual para la elegibilidad
continua.

3. Su muerte.
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4. Su divorcio o separacion legal de su conyuge Dependiente
5. Su hijo pierda el estatuscomo Dependiente conforme al Plan.

Duracion de la Cobertura de Continuacion COBRA

Si usted o sus Dependientes califican para la Cobertura de Continuacion COBRA, usted o0 sus
Dependientes pueden elegir cobertura por hasta 18, 29 o 36 meses, dependiendo détvento calificante:

3 18 Meses Un Beneficiario Calificado puede continuar la cobertura por hasta 18 meses desde
la fecha del Evento Calificante si el Evento Calificante se debié a que el Empleador
Individual dejé de hacer contribuciones al Fondo a nombre suyo ocasionando una pérdida
de elegibilidad conforme al Plan.

3 29 Meses Cualquier Beneficiario Calificado puede extender el periodo de 18 meses por 11
meses, para un total de 29 meses, si el Beneficiario Calificado se incapacita, segun lo
determina la Administracion del Seguro Social, antes o durante los primeros 60 dias de
Cobertura de Continuacion COBRA.

3 36Meses: Los Eventos Calificantes 2, 3y 4 le dan derecho a sus Dependientes hasta 36 meses
de Cobertura de Continuacion COBRA desde la fecha delEvento Calificante. (En el caso de
gue un hijo pierda su estatus de Dependiente, solamente el hijo afectado es elegible para 36
meses de cobertura).

Extension en Casos de Incapacidad

Si un Beneficiario Calificado se incapacita totalmente antes o durante los primeros 60 dias deCobertura
de Continuacion COBRA, COBRA puede ser extendida por 11 meses adicionales, por un total de 29
meses. Para calificar para la extension, el Beneficiario Calificado tiene que ser considerado totalmente
incapacitado por la Administracion del Seguro S ocial. Todos los miembros de la familia de un individuo
incapacitado tienen derecho a la extensién de 11 meses adicionales de COBRA.

NOTA: El costo por los 11 meses adicionales de la Cobertura de Continuacion COBRA sera
aproximadamente 50% mas alto que elcosto cargado durante los primeros 18 meses de Cobertura de
Continuacion COBRA.

Extension en Casos de un Segund&vento Calificante

Si, durante el periodo de 18 meses de Cobertura de Continuacion COBRA, usted muere, se divorcia o
un hijo Dependiente pierde su estatus de Dependiente conforme al Plan, el periodo maximo de
Cobertura de Continuacion COBRA para su conyuge e hijos Dependientes puede ser extendido a 36
mesesdesde la fecha del primer Evento calificante .
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Efecto del Derecho a Medicare
Antes de la Terminacion del Empleo o Reduccion en Horas

Si usted es un Participante y el reporte de horas insuficientes de trabajo ocurre en menos de 18 meses
después de la fecha en que tuvo derecho a Medicare (Parte A, Parte B 0 ambas), el Periodo Maximde
Cobertura de Continuacion COBRA sera de 36 meses desde la fecha de su derecho a Medicare.

Por ejemplo:

1 Su Evento Calificante (QE, por sus siglas en inglés) es el 1 de enero de 2016 (en base a una
reduccién en las horas).

1 Usted tenia derecho a Medicar el 1 de junio de 2015 (6 meses antes d&vento Calificante).

1 Usted tiene derecho a la Cobertura de Continuacion COBRA por 18 meses desde el 1 de enero
de 2016.

1 Sus Dependientes tienen derecho a 36 meses de Cobertura de Continuacion COBRA desde el 1
de junio de 2015 (su fecha de derecho a Medicare) o 30 meses desde Elento Calificante (36
menos 6 meses).

Después de una Terminacion de Empleo o Reduccién en Horas

El derecho a Medicare no es unEvento Calificante bajo este Plan. El derecho a Medicare degués de
una terminacién de empleo o del reporte de horas insuficientes no extendera la cobertura COBRA de
un Beneficiario Calificado mas all4d de 18 meses.

Por ejemplo:

1 Su Evento Calificante es el 1 de enero de 2016 (en base a una reduccién en horas).

1 Usted tiene derecho a Medicare el 1 de junio de 2016 (6 meses después de su Evento Calificante).

1 Su Cobertura de Continuacién COBRA se termina el 1 de junio de 2016 (la fecha de su derecho
a Medicare).

1 Sus Dependientes pueden continuar COBRA por 18 meses ompletos desde el 1 de enero de
2016.

Beneficios Disponibles Bajo la Cobertura de Continuacion COBRA

Un Beneficiario Calificado puede elegirl Owx E@UT Ul wEOOx Ol UOwWET wiEl O1 1 PEPOU
gue incluye la misma cobertura médico-hospitalaria, de Medicamentos de receta, dental y de la vista
proporcionada por el Plan al Beneficiario Calificado el dia antes del Evento Calificante. No obstante, el

11 Ol | PEPEUDPOwW" EOPI PEEEOwWUDI O wi & wuBIBEIOCH? Guafil wabi OEIOR)A
dental y de la vista. La atencion dental y de la vista (Beneficios No-Basicos) no puedeadquirirse por

separado o sin beneficios médicahospitalarios.
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Descripcién de las Opciones de Cobertura de Continuacion COBRA

Beneficios No -Basicos Beneficios Basicos (Paquete entero)

Los Beneficios incluyen Médico-Hospitalarios,
de Medicamentos de Receta, de Atencion
Dental y de la Vista

Los Beneficios incluyen Atencion Dental y de la
Vista solamente

Los beneficios por Muerte y Muerte Accidental y Desmembramiento NO estan disponibles bajo la
Cobertura de Continuacion COBRA

Deber de Notificar a la Oficina del Fondo Fideicomiso

La Oficina del Fondo Fideicomiso sabra cuando usted pierda la elegibilidad conforme al Plan como
resultado de una reduccion en las horas de trabajo. La Oficina del Fondo Fideicomiso también sabra
cuando un hijo Dependiente inscrito ha cumplido la edad de 2 6 y ya no es un Dependiente elegible bajo
el Plan. Usted no necesita proporcionar aviso a la Oficina del Fondo Fideicomiso sobre estos Eventos
Calificantes.

No obstante, es responsabilidad el Beneficiario Calificado proporcionar aviso escrito oportuno a la
Oficina del Fondo Fideicomiso sobre cualquiera de los siguientes Eventos Calificantes:

1. Sudivorcio o separacion legal.
2. Su muerte.
3. Su hijo incapacitado mayor de 26 afios pierde el estatus de Dependiente conforme al Plan.

4. El acontecimiento de un segundo Evento Calificante mientras sus Dependientes se
encuentren en un periodo de 18 meses de Continuacion COBRA.

5. Usted o su Dependiente tienen un Evento Calificante que le da derecho a la Cobertura de
Continuacion COBRA con una duracion maxima de 18 meses y la Administraciéon del
Seguro Social determina que uno de ustedes esta incapacitado; o

6. La Administracion del Seguro Social determina que el individuo ya no esta i ncapacitado.

Cada Beneficiario Calificado tiene el derecho independiente de elegir la Cobertura de Continuacion
COBRA cuando ocurre un Evento Calificante. Los empleados cubiertos pueden elegir COBRA a
nombre de sus cényuges y los padres o tutores cubiert® pueden elegir COBRA para un hijo menor.

La notificacion de un Beneficiario Calificado cumplira con el requisito de notificacion para todos los
Beneficiarios Calificados emparentados afectados por el mismo Evento Calificante. Por ejemplo, si su

conyuge notifica a la Oficina del Fondo Fideicomiso de que su hijo incapacitado ya no cumple con la

EI i DOPEPGOWET w?#1 x1 OEPI OUIl » wEENOwWI OQw/ OEOOwWw OEwWwOOU
notificacion.
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Notificacion Oportuna a la Oficina del Fondo Fideicomi  so

Si la naotificacién que se proporciona es sobre un divorcio
0 separacion legal, un hijo Dependiente incapacitado de
Oficina del Fondo Fideicomiso, todos mas de 26 afios de et.jgd que pierda la elegibilidaq, _o l_Jn
los Beneficiarios Calificados perderan segundo Evento Calificante, usted o un Beneficiario
sus derechos de inscripcion en COBRA. Calificado tienen que proporciona r notificacion por escrito
Para asegurar la tramitacion rapida de a la Oficina del Fondo Fideicomiso no pasados los 60 dias
sus derechos COBRA, debera notificar a después de la fecha del Evento Calificante.
la Oficina del Fondo Fideicomiso sobre
cualquier Evento Calificante COBRA. Si se esta proporcionando notificacion para calificar para
11 meses adicionales de COBRA debido a incapacidad, el
Beneficiario Calificado tiene que reportar la determinacion
de incapacidad a la Oficina del Fondo Fideicomiso antes
del final del periodo original COBRA de 18 mesesy proporcionar una copia de la determinacién de
incapacidad de la Administracién del Seguro Social dentro de los 60 dias desde la fecha de la carta de
determinacion.

SIEMPRE NOTIFIQUE
Si no se notifica oportunamente a la

Si se esta proporcionando naotificacién sobre una determinacion de la Administracién del Seguro Social
de que el Beneficiario Calificado ya no esta incapacitado, tiene que proporcionarsenotificacion escrita
a la Oficina del Fondo Fideicomiso no més tarde delos 30 dias desde la fecha de la determinacion de la
Administracion del Seguro Social de que la persona ya no esta incapacitada.

Como Notificar a la Oficina del Fondo Fideicomiso

Cuando un Beneficiario Calificado proporciona notificaciébn oportuna, por escrito, a la Oficina del
Fondo Fideicomiso de cualquiera de los Eventos Calificantes, la notificacion tiene que incluir:

1 El nombre del Beneficiario Calificado;

1 El nombre del Participante y el nimero de Identificacion del Plan de Salud o el nimero de
Seguro Social;

1 El evento por el que se proporciona la notificacion y la fecha del Evento Calificante (por
ejemplo, la fecha en la que un hijo Dependiente incapacitado esté perdiedo el estatus de
Dependiente como hijo incapacitado, la muerte del Participante, o la fecha del divorcio o la
separacion legal, etc.);

1 Una copia de la sentencia final de disolucion del matrimonio si el Evento Calificante es un
divorcio o una copia de la orden judicial confirmando la separacion legal de su conyuge
Dependiente.
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Doénde Enviar Su Notificacion de un Evento Calificante

La notificacion de un Evento Calificante debera ser enviada a la Oficina del Fondo Fideicomiso a la
direccidn siguiente:

»

Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros
para el Norte de California
Atencion: Departamento COBRA
220 Campus Lane
Fairfield, C A 945341498

Para Elegir la Cobertura de Continuacion COBRA

Después de recibir la notificacion sobre un Evento Calificante, la Oficina del Fondo Fideicomiso enviara

al Beneficiario Calificado una notificacién sobre su derecho de elegir la Cobertura de Continuacién

COBRA, junto con un Formulario de Eleccion. Si usted o sus Dependientes no califican para la
CoberturaEl w" OOUDPOUEEDPGOwW" . !'1 OwUl wi OYPEUAWUOEwW- OUPI PEE
"OOUPOUEEDPGOW" .1 206wSUVUVUEVUwWOOUDPI PEEEDOOI UwUI UaOuwl O
la Oficina del Fondo Fideicomiso recibe la notificacion de un Evento Calificante. Es muy importante

gue usted mantenga al dia su direccién y la de su(s) Dependiente(s), si viven en otra direccién que no

sea la suya, para que la Oficina del Fondo Fideicomiso puede comunicarse con usted y sus
Dependientes.

El Beneficiario Calificado tiene que firmar, fechar y devolver el Formulario / \
de Eleccion a la Oficina del Fordo Fideicomiso en 60 dias a mas tardar NO LA PIERDA

, ., o Devuelva el Formulario
después de la fecha en la que se perdio la elegibilidad o en la fecha en qug

de Eleccion aunque usted

el Beneficiario Calificado recibe la notificacion de COBRA de la Oficina del piense que recuperara la
Fondo Fideicomiso, lo que ocurra mas tarde o el Beneficiario Cdificado no elegibilidad trabajando
sera elegible para la Cobertura de Continuacion COBRA. Si el Beneficiario otra vez para que no
Calificado no presenta el Formulario de Eleccion COBRA dentro del SIS S8 CEEENTE
periodo de 60 dias, el Beneficiario Calificado perdera los derechos a IaK COBRA. /

Cobertura de Continuacion COBRA.

Si no elige la Cobertura de Continuacion COBRA para usted, su cobertura de seguro de salud se
terminard. No obstante, su cényuge y Dependientes elegibles pueden elegir la Cobertura de
Continuacion COBRA independientemente de su decision.
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Costo de la Cobertura de Continuacion COBRA (Prima Mensual)

La Cobertura de Continuacion COBRA sélo esté disponible por cuenta propia.

Las tarifas de la prima mensual para la Cobertura de Continuacion
RIS SIPRIEAERIMA COBRA estaran detalladas en la Notificacion de Derecho a la Cobertura
Las tfill:]fzs gznéuoifp\de la de Continuacion COBRA. Si un Beneficiario Calificado elige la Cobertura
usuzmen?e cambian cada | de Continuacion COBRA, se cargara el costo compéto del plan de
marzo. beneficios, mas un 2% de tasa administrativa que se cargara (en el caso de
una extension de 11 meses debido a una incapacidad, el cargo es el costo
completo del plan de beneficios mas50%). Las tarifas de las primas estan sujetas a incremens futuros
durante el periodo de Cobertura de Continuacibn COBRA. Si cambian las tarifas de las primas, la
Oficina del Fondo Fideicomiso revisara el cargo que se le requiere pagar al Beneficiario Calificado y
enviard una notificacion 30 dias previos al cambio. Ademas, si los beneficios cambian conforme al Plan,

los beneficios bajo la Cobertura de Continuacion COBRA también cambiaran.

Para Pagar por la Cobertura de Continuacion COBRA

A los Beneficiarios Calificados se les concede un periodo de gracia inicial de45 diasdesde la fecha en
que se eligi6 la Cobertura de Continuacién COBRA para pagar la primera prima COBRA.

Si el primer pago de la prima no se realiza cuando se venza, laCobertura de Continuacion COBRA no
sera efectiva. Después del primer pago, todos los pagos futuros se vencen en el primer dia del mes para
el que se proporcioné la cobertura. Hay un periodo de gracia de 30 dias para pagar la prima mensual.
Si el Beneficiario Calificado no paga la prima para fines del periodo de gracia, se terminara la Cobertura
de Continuacion COBRA. IMPORTANTE: Hacer el pago durante el periodo de gracia puede afectar la
elegibilidad durante el periodo de gracia. El pago tiene que hacerse artes de que la elegibilidad pueda
ser confirmada si algun proveedor de atencién a la salud preguntara a la Oficina del Fondo Fideicomiso
sobre el estatus de elegibilidad de un Beneficiario Calificado.

El primer pago de COBRA tiene que cubrir el periodo de sde la fecha en la fNo SR L Baes \
que termind la cobertura bajo el Plan hastala cobertura del mes actual. Por DE LA PRIMA
ejemplo, si la cobertura termind el 30 de septiembre de 2015 y el Los pagos para la
Beneficiario Calificado devuelve el Formulario de Eleccién para que sea| cobertura de COBRA son
recibido por la Oficina del Fondo Fideicomiso para el 29 de noviembre de 2?;:]:&:;5 S:fni?e mjsio?
2015 a mas tardar (dentro de los 60 dias desde la pérdida de 139 ggneficiarios Calificados
elegibilidad), el primer pago se vence para el 13 de enero de 2016, a maj] pagar por la cobertura
tardar (dentro de los 45 dias desde la eleccion del 29 de noviembre)Este | COBRA s6lo cuando se
pago tiene que incluir las primas para octubre, noviembre y diciembre de Qsa” los beneficios. j
2015

Ademas, el pago por la cobertura para enero de 2016 tiene que ser recibido para el 30 de enero de 2016,
a mas tardar, que es el final del periodo de gracia.
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Para Anadir Dependientes Nuevos

Si, mientras esté inscito para la Cobertura de Continuacibn COBRA, un Beneficiario Calificado

adquiere un nuevo Dependiente, el mismo puede inscribir al nuevo Dependiente para la cobertura por

el balance del periodo de la Cobertura de Continuacion COBRA. No obstante, la inscripcién de un

nuevo Dependiente tiene que ocurrir dentro de los 60 dias desde la fecha en que el Beneficiario
Calificado adquiere al nuevo Dependiente. Afadir a un nuevo Dependiente puede ocasionar un

incremento en la cantidad que tiene que pagarse por laCobertura de Continuacion COBRA.

Inscripcion Especial por el Balance de Su Periodo de Continuacion COBRA

Si usted tiene un Dependiente elegible que no se inscribié para la Cobertura de Continuacion COBRA
cuando fue ofrecida por vez primera porque tenian cobertura de otro plan de salud y

subsiguientemente se pierde dicha cobetura, usted puede inscribir a ese Dependiente por el resto del
su periodo de Continuacion COBRA. Para que esto ocurra:

1 Su Dependiente tiene que haber sido elegible para la Cobertura de Continuacion COBRA en
la fecha del Evento Calificante pero la rechazécuando se ofrecié la inscripcién porgue tenia
cobertura de otro plan de salud de grupo o tenia otra cobertura de seguro de salud,;

1 Su Dependiente tiene que agotar su otra cobertura, perder la elegibilidad para la misma o
perder las contribuciones del empleador a la misma, y

9 Usted tiene que inscribir a ese Dependiente enviando un Formulario de Inscripcion a la
Oficina del Fondo Fideicomiso dentro de los 60 dias después de la terminacién de otra
cobertura o contribuciones.

Cambiar de Planes

Un Beneficiario Calificado no debera asumir que su plan médico-hospitalario, dental o de la vista ha
sido cambiado hasta que se haya recibido una confirmacion escrita de la Oficina del Fondo Fideicomiso.
Consulte los Planes de Salud y Opdones disponibles en la pagina 7 para mas informacién sobre el
cambio de planes.

Planes Médico-Hospitalarios

Los Beneficiarios Calificados tienen el derecho a cambiar los planes médicehospitalarios hasta dos
veces en un afio calendario justo igual que los Participantes. Para&ambiar de plan mientras esta inscrito
en COBRA, el Beneficiario Calificado debera comunicarse con la Oficina del Fondo Fideicomiso para
un Formulario de Solicitud de Planes Activos. La solicitud también esta disponible en el sitio web de
los Fondos Fideicomisos. Complete y presente la solicitud a la Oficina del Fondo Fideicomiso. Una vez
que la solicitud ha sido procesada por la Oficina del Fondo Fideicomiso, el Beneficiario Calificado sera
notificado por escrito, confirmando el plan y la fecha efectiva d el cambio.
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Planes Dentales y de la Vista

Si un Beneficiario Calificado selecciono los Beneficios Basicos (el paquete completo) cuando se inscribid
por primera vez para COBRA, él puede cambiar su plan dental o su plan de la vista (para los
Beneficiarios Calificados inscritos en el Plan de Kaiser Rermanente) sélo durante el periodo anual de
Inscripcion Abierta (OE, por sus siglas en inglés) para los planes dentales y de la vista desde el 1 de
diciembre hasta el 15 de febrero para una fecha efectiva del 1 de marzo justo igual que los Participantes.

Termina cidn de la Cobertura de Continuacion COBRA

La Cobertura de Continuacion COBRA se terminara al final del periodo maximo de continuacion
permitido (18, 29 o 36 meses). La Cobertura de Continuacién COBRA se terminara antes del final del
periodo de 18,29 o 36 meses si ocurre uno de los eventos siguientes:

1. EIl Beneficiario Calificado no paga los pagos requeridos de la prima en su totalidad y a
tiempo;

2. El Beneficiario Calificado esta cubierto bajo otro plan de salud de grupo después de la fecha
en que eligio la Cobertura de Continuacion COBRA;

3. El Beneficiario Calificado adquiere los derechos a la Parte A o la Parte B de Medicare
después de la fecha de su eleccion de COBRA,;

4. Su empleador ya no proporciona cobertura de seguro de salud de grupo a ninguno de sus
Empleados; o

5. EIl Beneficiario Calificado ha recibido una determinacion final de la Administracién del
Seguro Social de que el Beneficiario Calificado ya no esta incapacitado.

La Cobertura de Continuacion COBRA se terminard el primer dia del mes siguiente a cualquiera de los
eventos listados anteriormente. La Oficina del Fondo Fideicomiso le enviara una notificacion por escrito
tan pronto como sea posible con posterioridad a la decisiéon de que la cobertura de continuacion se ha
terminado o se terminara.

IMPORTANT E: Mantenga al dia su informacién de inscripcion y su informacién de contacto que se
encuentra en el archivo de la Oficina del Fondo Fideicomiso. Si ha cambiado de estado civil, o usted o
su conyuge han cambiado de domicilio, comuniquese inmediatamente con la Oficina del Fondo
Fideicomiso. Notifique a la Oficina del Fondo Fideicomiso sobre cualquier Evento Calificante, aunque
crea que no se le requiere dar aviso a la Oficina del Fondo Fideicomiso.

Si cambiaran las disposciones de la ley fedaal o estatal de COBRA en existencia después de que se
imprima esta SPD, se informara a los Participantes o Beneficiarios Calificados sobre estos cambios
segun requiere la ley.
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Tabla de Referencia Réapida

Evento Calificante Beneficiario Calificado Periodo Maximo
Reduccidn en el minimo requerido de sus Usted, su conyuge e hijos
. . 18 meseg
horas de trabajo Dependientes

Usted, su conyuge e hijos

Terminacion de su empleo . 18 meses
Dependientes
Su conyuge e hijos

Su muerte . 36 meses
Dependientes
SU co ”

Sudivorcio . cony.uge e hijos 36 meses
Dependientes

La pérdi I D i .

a pérdida del estatus de Dependiente de su Suihii 36 meses

hijo

*  Extendido a 29 mesest si usted o uno de sus Dependientes se incapacita previo al final del periodo
inicial de 18 meses. Una prima masalta es aplicable por los 11 meses adicionales;
Extendido a 36 meses para sus Dependientes$ si ocurre un Segundo Evento Calificante durante el
primer periodo de 18 meses.

MIEMBROS DE KAISER
Llame a Servicios para Miembros de Kaiser para la informacién sobre sus

derechos a elegir cobertura extendida posterior a COBRA de la ley de California
o0 para inscribirse en el plan de conversién de Kaiser.
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Otra Cobertura de Seguro ¢+ Coordinacion de

Beneficios
Referencia Articulo VI Esta seccién resume las disposiciones del Plan para ayudarle a
Reglas y Seccion 3 entender cémo se aplica la coordinacion de beneficios(COB, por sus

Reglamentos Pagina 42
Plan Activo

siglas en inglés) a sus reclamaciones y a las de sus Dependientes. Esto
no es una descripcién completa de todas las reglas y procedimientos
de la COB y no reemplaza el lenguaje contenido en las Reglas y
Reglamentos del Plan. Si esta sinopsi® resumen no responde a sus preguntas, llame a la Oficina del
Fondo Fideicomiso para recibir asistencia o consulte las Reglas y Reglamentos del Plan.

Es comun para los miembros de la familia estar cubiertos por mas de un Plan de Grupo. Esto sucede

por ejemplo cuando tanto usted como su conyuge estan trabajando y ambos empleadores proporcionan

cobertura de atencion a la salud a sus empleados y miembros de su familia. Cuando ambos conyuges

tienen cobertura de un Plan de Grupo a través de su empleador, tienen ? EOE] UUUUEWEUEO? 6 w
cualquiera de sus Dependientes tienen cobertura dual, el Fondo tiene que seguir un procedimiento
OOEOQOEEOWREOOUEDOEEDGOWET wEI Ol | bladréylds de lpCOB déenwir@t) wU U U L
cudl Plan de Grupo tiene que pagar primero y cuanto tiene que pagar cuando usted y sus Dependientes

elegibles presentan una Reclamacion. La aplicacion apropiada de estas reglas garantizara que los pagos
combinados de los dos Planes de Grupo no excedan del 100% de la cantidad de ldseneficios que usted

tiene el derecho a recibir.

Este Plan no coordina beneficios con un plan individual. Esto significa que cuando un Participante esta
cubierto por este Plan y también estd cubierto por un plan o pdéliza individual (no de grupo),
incluyen do una péliza a través del Mercado de Seguros de Salud, este Plan no pagaré los beneficios

de la cantidad no pagada relativa a las reclamaciones que resultan de un plan o péliza individual.

La Coordinacion de Beneficios (COB) cubre una amplia variedad de circunstancias. A continuacion
aparece un esquema de algunas de las situaciones mas comunes.

Coordina cién con un Plan de Grupo

Orden de Determinacion de Beneficios

/ \$Ow’?.UE]C)LUE]wEiUiUODOEEDGC)wE]wEiO]
OURE HOIRHAILARIO P12 Grupo paga primero (el seguro primario), y cual Plan de Grupo
CONSULTA DE SEGURO do (el dari iloh A Plan de G
5 sl 2 sus Jepanilees paga segundo (e §egurc3 secundario) y si lo hay, cual Plan de Grupo
tiene otra cobertura de un Plan de paga tercero y aside ahi en adelante.
Grupo de atencion a la salud u
obtiene cobertura en el futuro, Se le pedird que facilite a la Oficina del Fondo Fideicomiso el
i Il la Ofici | .
tiene que llamar a la Oficina de nombre de cualquier otro Plan de Grupo que le cubra a usted y a
Fondo Fideicomiso para . ) o L .
determinar cual Plan es el pagador | SUS Dependientes elegibles. La Oficina del Fondo Fideicomiso
K primario. necesita esta informacion para determinar el orden en el que los

Planes de Grupo pagan losbeneficios. Si sus Dependientes tienen
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otra cobertura de un Plan de Grupo y usted no informa a la Oficina del Fondo Fideicomiso, a usted se
le requerira reembolsar al Fondo por cualquier reclamacién que pagé el Plan como pagador primario
en vez de pagador secundario.

Pagador Primario

Si su conyuge tiene otra cobertura de un Plan de Grupo, este Plan, en general, sera el pagador primario
cuando la Reclamacion presentada sea por:

U Usted.

0 Su conyuge si ella es uneEMPLEADA JUBILADA bajo el Plan de Grupo de 31 ex empleador y
también TIENE MEDICARE como cobertura.

U Su hijo Dependiente si su mes y dia de nacimiento SOnANTES que los de su cényuge.

U Su hijo Dependiente si usted esta divorciado y USTED tiene la custodia de ese hijo,
Cuando el Plan es el pagadorprimario, los beneficios estan limitados a los Cargos Autorizados del Plan
0 a la Asignacién Maxima del Plan y sujeto a todos los términos y disposiciones independientemente

del pago del pagador secundario.

Cualquier Plan de Grupo que no tenga una disposicién de Coordinacion de Beneficios (COB) siempre
pagara primerocomo? x UDOEUDP O2 wEOUI Uw@Ul wEUEOZUDI UwdOUUOw/ OEOuU

Pagador Secundario
Este Plan sera el pagador secundario cuando la Reclamacién presentada sea por:
U Sucoényuge
U Su hijo Dependiente si su mes y dia de nacimiento sonDESPUES de los de su conyuge.

U Su hijo Dependiente si esta divorciado y su EXt CONYUGE tiene la custodia de ese hijo,

Cuando el Plan es el pagador secundario, los beneficios todavia estan limitados a ls Cargos
Autorizados del Plan o a la Asignacion Maxima del Plan y sujeto s a todos los términos y disposiciones
del Plan. No obstante, el Plan deducira el pago del pagador primario y pagara la cantidad menor de:

U Los beneficios normales del Plan.

U La porcion de bolsillo del Individuo Elegible. Si el pagador primario es un plan pre -pagado o
un HMO, este Plan sélo pagara el copago del Individuo Elegible o la porcion del costo.

U El balance no pagado, pero no excedera de la cantidad maxima autorizada que el proeedor del
servicio tiene derecho a recibir. Si el proveedor ha concertado un Convenio de Proveedor

COORDINACION DE BENEFICIOS (COB) 43




Preferido (PPO, por sus siglas en inglés) con este Plan o el pagador primario, este Plan
considerara que la menor cantidad es la cantidad maxima de la tarifacontractual autorizada por
el Plan.

Coordina cién con el Medicare Suplementario Federal

Usualmente Medicare es el pagador secundario a los empleados activos que tienen cobertura de
Medicare y que también estan cubiertos bajo el Plan de Grupo de su empleaor. (Se aplican reglas
diferentes de la Coordinacién de Beneficios a los individuos que tienen Medicare debido a una

enfermedad renal en etapa terminal (ESRD, por sus siglas en inglés) o que recibieron urtrasplante de

rifidn). Este Plan pagard antes que Medicare, mientras usted sea elegible como Empleado Activo,
cuando la Reclamacion presentada sea por:

U Usted.

U Su coényuge si ella es Dependiente bajo su Plan y ella no tiene otra cobertura de un Plan de
Grupo como empleada activa.

U Su hijo incapacitado con cobertura de Medicare y no tiene otra cobertura de un Plan de Grupo
como dependiente de un empleado activo.

Coordina cioén con Medicaid o Medi -CAL

En cualquier caso cuando a este Plan se le requiere reembolsar
LEY ESTATAL . . .
. o al Estado por las reclamaciones incurridas por usted o
Al Plan se le requiere compartir cierta . . .
informacion con el Estado incluyendo los | cudlquiera de sus Dependientes, el Plan pagara al Estado,
nombres y nimeros de Seguro Social de | Sujeto a todas las disposiciones del Plan, la cantidad menor de
todos los miembros y Dependientes que los beneficios normales del Plan o la cantidad efectivamente
son elegibles bajo el Plan. pagada por el Estado.
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Ley de Cuidado Asequible

Introduc cién

+EwOlOl awil ET UEOWET wEUI OEPGOWEWOEWUEOUEWEOOOEDPEEWEOC
siglas en inglés) fuepromulgada como ley el 23 de marzo de 2010. La ley requiere que todos los planes
de salud proporcionen ciertas protecciones al consumidor tales como:

9 La cobertura para los hijos hasta la edad de 26 independientemente del estado matrimonial o
de dependencia;y

9 Sin limites anuales o vitalicios de ddlares en los Beneficios Esenciales de Salud (EHB, por sus
siglas en inglés).

AQA también requiere que ciertos planes de salud proporcionen / \
xUOUI EEPOOI UWEEPEDOOEOI UwWEOWEOOUU MIEMBROS DE Ow x OF
- E Q L~J b U D E O U ?, 6 uj 2 DO UJI O EEVU TA O O UJI N O UJ/ OE él Consultstllspl)zz;ﬂeto de J..i‘ E 0 OAU
xOEOwE]l wUEOUEwWYBIUGEOUPR Hila W BIEOF w X 1| . brueba de Cobertura O UWE
beneficios basicos que estaban en vigor antes de que se aprobara la ley. S{ de su Plan (EOC) para la
un plan de salud de derechos adquiridos significa que a los beneficios| informacion detallada
proporcionados bajo el Plan de Pago Directo no se les requiere intuir ciertas | sobre el estado de
protecciones al consumidor de la ACA que aplican a otros planes. Por gsrsg‘nés adquiridos de
ejemplo, al Plan no se le requiere proporcionar ciertos servicios de salud K /

preventivos sin costos compartidos.

Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC, por sus siglas en inglés)

ACA también requiere que todos los planes de salud proporcionen un formulario completado de SBC
a los individuos cubiertos bajo sus planes. La Oficina del Fondo Fideicomiso proporciona este
formulario:

1 Inmediatamente después de su elegibilidad inicial como parte del proceso de inscripcion;
9 30 diasantes del comienzo del Afio del Plan ERISA que es el 1 de junioy

1 60 dias antes de la fecha efectiva de un cambio considerado como un cambio importante o
significativo en los beneficios y que afecta lainformacion en el SBC.

Siempre puede leer o imprimir una copia del SBC mas reciente en el sitio welG de los Fondos
Fideicomisos en www. norcalaborers.org.

El propésito del formulario del S BC es ayudar a comparar los planes de salud cuando se andduscando
cobertura de un plan de salud en el Mercado de Seguros de Salud que se abri6 en el 2014. El Mercado
de Seguros de Salud est& establecido para proporcionar un lugar central para encontrar los planes de
salud y para ayudar a los consumidores a que @mparen las opciones disponibles de planes. La
comparacion incluye informacion sobre precios, beneficios, servicio y calidad de la atencién. El SBC es
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un formulario estandarizado y no puede ser alterado para adaptarse a los planes de salud del Fondo
esto es para facilitar la comparacion de los muchos planes que se ofrecen en el Mercado de Seguros de
Salud.

Cualquier cambio en los beneficios que afecte la informacion en el SBC generard urSBCnuevo con
fecha efectiva del cambio del beneficio hasta el finaldel Afio del Plan ERISA, es decir el 1 de junio.

(1 de junio ¢+ 31 de mayo). El Afio del Plan de ?beneficio? del Fondo es 1 de marzot 28 de febrero y es
el periodo en el que usted y sus Dependientes acumulan su Deducible anual, su Maximo de Bolsillo
anual (sus limites anuales de costo compartido) y el peiiodo en el que aplica cualquier limitacién anual
de beneficios.

El Mercado de Seguros de Salud

Mientras usted permanezca elegible bajo uno de los planes ofrecidos por el Fondo, no tendra
necesidad de buscar cobertura individual de un plan de salud en el Mercado de Seguros de Salud.

f ESTANDAR \ Generalmente, usted no puede inscribirse en un plan del Mercado de Seguros
MINIMO de Salud fuera de la Inscripcién Abierta (OE, por sus siglas en inglés) anual.
El Plan de Pago 2DOwi OEEUT OOwi EawlOOw?/1 UDOEOQws$UxI EPEOW
Directo cumpleconel  [?2 $ Y1 OUOU w" E $2§ih SBAEJDNHIS poDlailey de ACA, permiten
Estandar de Cobertura | e ysted y sus Dependientes se inscriban en un plan del Mercado de Seguros
(fﬂsgg():'sld'\g'cg; de Salud fuera del periodo usual de Inscripcion Abierta (OE). También
Minimo (MV) pueden aplicar reglas especiales si se ha inscrito en la Coberturade
requerido segun la ley Continuacion COBRA. Para mas informacibn comuniquese con
de Cuidado Asequible. | www.coveredca.com si vive en California o con www.healthcare.gov si vive

\ j en otro lugar en los Estados Unidos.

No Discriminacién en la Atencién a la Salud

En la medida que un articulo o servicio sea un beneficio cubierto bajo este Plan, el Fondo no
discriminara con respecto a su eleccién de un proveedor de atencion a la salud siempre y cuando dicho
proveedor de atencién a la salud tenga licencia del estado en el que ejerce y esté funcionando demo
del ambito de su licencia.
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Programa de la Red de Proveedores Preferidos

Bajo el Plan de Pago Directo, usted y sus Dependientes elegibles estan en libertad de seleccionar sus
propios proveedores de atencion a la salud, tales como Hospitales, Médicos, laboratorios, radiélogo y
otros diversos tipos de proveedores que estén califcados por su licencia para proporcionar los servicios
cubiertos por el Plan.

Cuaon usted y sus Dependlentes. ?|Ijan usar Hospitales Proveedores BUSQUEDA DE PROVEEDOR
Participantes o Proveedores de Sitios en Basal Valor que son parte AitrETT B Eass

de la red del Plan de Proveedores Preferidos, su parte del costo par G www.anthem.com/ca
la atencion de salud cubierta es mas baja.

La Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO, por sus siglas en inglés)

Una Organizaciéon de Proveedores Preferidos (PPO, por sus siglas en inglés) es una organizacién de

atencion administrada de Hospitales y otros proveedores de atencion a la salud con licencia que tienen

un acuerdo para aceptar tarifas mas bajas por sus sengios. A las tarifas mas bajas se leslenomina
2UEUPI EUwWOI T OEPEEEU? 3w+ OUWEEUI UEOUWUOOwWI O0UT w 60T 1
y Proveedores Participantes.

Entre los servicios para los que el Fondo contrata con ABC esta el acceso a lagdes del Plan de
Proveedores Preferidos. Esto le permite a usted y a sus Dependientes recibir tarifas negociadas mas

bajas en Gastos Cubiertos asi como una cantidad méas baja de cosegufoambas reducen su parte del
costo por los Gastos Cubiertos.

El Plan de Proveedores Preferidos (Plan PPO, por sus siglas en inglés)
Anthem Blue Cross (ABC) tiene varias redes de Planes de Proveedores Preferidos. Los Planes de
Proveedores Preferidos usados por el Fondo s 1) la red PPO si vive en California; y 2) la red nacional

Blue Card PPO si vive o esta viajando en Estados Unidos.

La BlueCard PPO

Esta es la red PPO nacional a ser sada fuera de California pero ain )

dentro de los Estados Unidos. El usar los Hospitales Participantes y los BUSQUEDIABBECZT;)VEEDOR
Proveedores BlueCard PPO le garantiza que va a recibir tarifas O e e EET
negociadas mas bajas para los Gastos Cubiertos asi como reducir |
cantidad de su cosegurotambién reduce su parte del costo por los Gastos Cubiertos.

No se proporciona cobertura bajo el Plan de Pago Directo por servicios recibidos fuera de los Estados
Unidos, sus Territorios o Posesiones con la excepcion de Servicios de Emergencia segin estan
definidos por el Plan.

Ant es de que reciba servicios médicos, debera confirmar si esta ono usando un Hospital Participante
y/o un Proveedor Participante de la red del Plan de Proveedores Preferidos del Fondo, la redPPO o la
nacional BlueCard PPO.
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Como Localizar a un Hospital Participante o a un Proveedor Participante

La forma mas facil de encontrar Hospitales o Proveedores Participantes es usar el sitio web de BC
(www.anthem.com/ ca).Seleccione las seccioP® 4 2 $ %4 + w3[HerranBentas Utiles] y luego ? %( - # w
w#. " 3. 192

ADVERTENCIA
Si usa el sitio web ABC [Anthem Blue Cross], debera hacerlo solamente para servicios limitados
porgue no todas las funciones en el sitio web aplican en su caso. Por ejemplo, los beneficios de
Medicamentos y Dentales no son a través de ABC asi que usted no usara esas funciones en el

siti 0 web de ABC. Cuando use el sitio web ABC, hagalo con precaucion porque alguna de la
informacion que pueda necesitar provendra de compafiias que no son de ABC.

Cuando usted o sus Dependientes se registren en el sitio web de ABC, va a necesitar un nombre de
usuario y una contrasefia. Esto le dara acceso aos nombres y ubicaciones de los Hospitales y
Proveedores Participantes que son parte de la red del Plan de Proveedores Preferidos que aplican si
usted vive en California. No obstante, si usted esta viviendo o viajando fuera de California (pero en los
Estados Unidos) necesitard ingresar el estado en el que esta ubicado para encontrar los nombres y
ubicaciones de los Hospitales Participantes y Proveedores ParticipantesBlueCard PPO.

También puede usar el sitio web como visitante pero tiene que ingresar lared correcta del Plan de
Proveedores Preferidos para encontrar los Hospitales Participantes y Proveedores Participantes que
son parte de la red del Plan de Proveedores Preferidos del Fondo.

Programa del Sitio en Base al Valor

El programa del Sitio en Base al Valor le proporciona alternativas de Hospital para obtener servicios
cubiertos en conexion con cualquiera de los procedimientos quirdrgicos en los que losGastos Cubiertos
para los cargos de Hospital han sido limitados a la Asignacion Maxima del Plan (MPA, por sus siglas
en inglés) t+ consulte paginas 5960.

Si usted vive en California, y si usted o sus Dependientes elegibles deciden no usar un Sitio en Base al
Valor para cualquier procedimiento quirurgico en el que los cargos de Hospital han sido limi tados a la
MPA [Asignacion Méxima del Plan], todos los cargos por Hospital por encima del MPA seran
responsabilidad suya ademas del Deducible y el coseguro usual del Plan y no contarapara el Maximo
de Bolsillo del Afio del Plan.

Excepriones al Sitio en Base al Valor

Si no tiene acceso a un Sitio en Base al Valor o si los servicios no pueden obtenerse en un Sitio en Base
al Valor dentro de un tiempo o distancia de viaje razonables; o si la calidad de los serviciospudiera
verse comprometida por usar un Sitio en Base al Valor, la MPA [Asignacion Maxima del Plan] puede
que no aplique por los cargos de Hospital en conexion con procedimientos de reemplazo total de
cadera o rodilla, artroscopia, cataratas o colonoscopia.
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Para Procedimientos de Artroscopia, Cataratas o Colonoscopia

Los Sitios en Base al Valor son los Centros Quirtrgicos Ambulatorios (ASC, por sus siglas en inglés)
proveedores que son parte de la red del Plan de Proveedores Preferidos del Fondo.

Para la Cirugia de Reemplazo Total de Cadera o Rodilla

Los Sitios en Base al Valor son los Hospitale® # I UD 1 (&r bdoCalitornia que son parte de la red
del Plan de Proveedores Preferidos del Fondo. Usted puede ver una lista de Sitios en Base al Valor en
el sitio web de los Fondos Fideicomisos pero se le advierte que siempre verifique que la ubicacién
todavia sea un Sitio en Base al Valor antes de seleccionar ese Hospital. Su cirujano tiene que poder
realizar cirugia en ese Hospital.

Gastos Relativos a Viaje s si Usa un Hospital Designado

Si usted tiene que viajar 50 millas 0 mas desde su hogar al Hospital Designado e

(un Sitio en Base al Valor) por una cirugia de rutina de reemplazo total de cadera Es;z:’f::;cggrszsde
o] de.rodllla, pggde gue tenga derech-o.a un reembolso dg hgsta $750 por gasto como ingreso
relativos a viajes. Llame a la Oficina del Fondo Fideicomiso para mas| ibutable por la IRS.

informacion.

Sala de Emergencias de un Hospital a Di ferencia de un Centro de Atencion de Urgencias

Su médico primario es el mejor lugar para comenzar cuando esté enfermo. Su médico conoce su
historial médico, incluyendo cualquier condicién subyacente que pueda tener. Cuando visite a su
médico por una enfermedad o lesién, ellos pueden hacer elecciones con fundamento sobre 8
tratamiento y las pruebas necesarias. Pero, ¢qué sucede cuando se enferma o se lesiona cuando la
consulta de su médico esté cerrada?

Las salas de emergencias de un Hospital (ER, por sus siglas en inglés) son el mejor lugar para tratar
condiciones seriasy que ponen en peligro la vida. Tienen la mas amplia gama de servicios para la
atencion de emergencia fuera de horas, incluyendo pruebas diagnésticas y acceso a los especialistas.
Sin embargo, esta atencion especializada es también el tipo de atencién masostoso y con frecuencia
requiere una larga espera para recibir tratamiento. Los pacientes tipicamente pasan 3.2 horas de
promedio en la Sala de Emergencias (ER), incluyendo la consulta efectiva con el médico y cualquier
tratamiento. Las visitas a la Salade Emergencias (ER) son alrededor deseis veces mas costosagjue la
atencion comparable en la consulta de un médico. Si su condicion NO pone en peligro la vida pero
necesita atencién inmediata, usar un Centro de Atencion de Urgencias Anthem Blue Cross en lugar de
la Sala de Emergencias (ER) puede que sea la mejor opcion para usted.

El propésito de un Centro de Atencion de Urgencias es rellenar las lagunas entre sus visitas a su médico
de atencion primaria y la Sala de Emergencias (ER). LosCentros de Atencion de Urgencias ofrecen las
ventajas siguientes:

U Ubicaciones convenientes
0 Abiertos después de las horas habiles normales, incluyendo noches y fires de semana
U No se requiere cita
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U Tiempos de espera mas cortos
U Cargos mas bajos (significa un Coseguro mas bajo para usted y no se aplicara el Copago de la
Sala de Emergencias)

BUSQUEDA DE LOCALIDADES Lo importante es usar su mejor juicio cuando elija donde obtener
DE CENTROS DE ATENCION la atencién. Es buena idea saber dénde estdn los Hospitales
DE URGENCIAS Participantes y Centros de Atencion de Urgencias mas cercanos en

R Anthem Blue Cross

su area. Asisi necesita atencion inmediata, siempre sabra dénde
G www.anthem.com/ca

ir.

Programa de Administracion de Casos

La administracion de casos es un programa disefiado para ayudarle a usted o a un Dependiente elegible
a tomar decisiones importantes con respecto a su atencién a la salud. Anthem Blue Cross, la
organizacion que actualmente esté realizando la Revisién de Utilizaciéon (UR, por sus siglas en inglés),
también proporciona administracién de casos para el Fondo lo que incluye Cuidado de Hospicio y
Atencion de Salud en el Hogar.

La administracion de casos tipicamente tiene que ver con usted, su familia, los proveedores de atencion
a la salud y el Fondo al evaluar y coordinar la mejor atencién posible para cada situacion. Este proceso
puede ayudar a trasladarle a usted o a su Depertliente elegible de un entorno de un Hospital de
atencion critica a un entorno alternativo, mas cémodo y eficiente tan pronto como sea médicamente
seguro hacerlo. Los profesionales de administracién de casos pueden hacer los arreglos para su
atencion, necesdades de enfermeria y equipo al momento del alta de un Hospital de atencion critica.
Esto es posible porque Anthem Blue Cross tiene la habilidad de seleccionarlos casosque pueden
beneficiarse de una administracion de casos ya que su personal revisa y spervisa los ingresos al
Hospital a través del programa de UR [Revision de Utilizacion ].

El Cuidado de Hospicio esta disefiado para proporcionar control del dolor y alivio de sintomas para
pacientes enfermos terminales en una instalacién de hospicio aprobad o con licencia o en el hogar del
paciente. Los servicios cubiertos incluyen, pero sin limitaciones, visitas de enfermeros, servicios
sociales, ayuda de salud en el hogar y suministros médicos. El Plan no proporciona beneficios por costos
de alimentos, transportacion (salvo ambulancias), asesoria financiera o legal o servicios proporcionados
por miembros de la familia 0 amigos del paciente.

Beneficios Menores por Hospitales y Proveedores No -Participantes

Cuando usted usa un Hospital o Proveedor No-Participante, generalmente experimentara una porciéon
de costos mas alta para los Gastos Cubiertos:

1. Usted no recibira tarifas negociadas més bajas por los Gastos Cubiertos.
2. Generalmente, usted pagara un coseguro mas alto por los Gastos Cubiertos.

3. Seraresponsable de pagar todos los cargos que excedan del Cargo Autorizado del Plan o de la
Asignacién Maxima del Plan (MPA, por sus siglas en inglés).
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4. Cualquier copago, Deducible y/o coseguro que usted pague por Gastos Cubiertos no contara
para su Maximo de Bolsillo del Afo del Plan .
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Beneficios Amplios Médico -Hospitalarios

~

Referencia Articulo IV Copago

Reglas y Pagina 26- 35

Reglamentos Un copago es la cantidad fija de délares que usted paga por un
Plan Activo Gasto Cubierto y se requiere antes de sean aplicados el Deducible

del Afio del Plan y el coseguro. La mayoria de los proveedores le
pediran que pague el Copago al momento del servicio.

Los siguientes Gastos Cubiertos tiene un Copago:

1. Visitas a la Consulta del Médico: $15 de Copago por visita
El Copago por Visitas a la Consulta del Médico no se aplica a: visitas Quiropracticas, Exdmenes
Fisicos de Rutina, visitas del Belg Saludable y consultas al Médico.

2. Visita Electrénica (Visita-E) o Evaluacion Médica En Linea: $10 de Copago por visita

3. Servicios Ambulatorios en la Sala de Emergencia del Hospital
$25de Copago por cada visita a un Hospital Participante

$50de Copago por cada visita a un Hospital No -Participante

El Copago no aplica si

/CENTROS DE ATENCION DE \ U Es ingresado al Hospital como paciente de cama en donde

URGENCIAS pasara la noche
Use un Centro de Atencion de U Es transportado a la sala de emergencias por intervencion
Urgencias Participante en su paramédica

lugar para evitar el Copago. .
Llega muerto a la sala de emergencias
G www.anthem.com/ca

k / i Muere mientras esta siendo tratado en la sala de emergencias

Dedu cible

El Deducible es la cantidad anual que usted paga por Gastos Cubiertos antes de que el Plan pague
beneficios y se aplica después de cualquier Copago aplicable. El periodo de Deducible comienza el 1 de
marzo y termina el 28 de febrerot el periodo completo del Afo del Plan.

Remanente
Cualquier parte del Deducible que usted o sus Dependientes satisfagan durante los ultimos tres meses

(diciembre, enero y febrero) del Afio del Plan actual contaran para el Deducible para el préximo periodo
del Afio del Plan.
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Cantidad del Deducible

La cantidad del Deducible que usted pagara por el Afio del Plan es la siguiente:

0 $150por individuo
U $450maximo por familia

Los limites del Deducible de familia limita la cantidad de gasto de Deducible que usted y sus
Dependientes tienen que pagar durante cualquier Afio del Plan por Gastos Cubiertos. Si hay 4 o més
personas en su familia, el Deducible familiar puede ser satisfecho en cualquier combinacién hasta una
cantidad combinada de $450.No obstante, ninguna persona puede satisfacer mas de la cantidad
ind ividual. Vea el ejemplo que aparece mas adelante:

Ejemplos + Como se Aplica el Deducible

$150 por individuo /$450por familia maximo por Afio del Plan
Partici Partici
Tamario de la || Participante Participante ?rtlmpante,, ?rtlmpante,,
. . . Conyuge mas | Conyuge mas
Familia Solamente mas Conyuge . -
1 hijo 2 0 mas Hijos
Participante $150 $150 $150 Hasta $150
Cényuge $150 $150 por persona
= LS S pero sin
Hijo 1 | 1 ST e
Hijo 2 I S oo
ios | I I obinaco
TOTAL | 150 $300 $450 |  s450

Excefriones
El Deducible no se aplicaa los siguientes Gastos Cubiertos

U Cargos por Hospital o Centro de Enfermeria Especializada para servicios intrahospitalarios

i Examenes Fisicos de Rutina para el Participante, el Cényuge o Comparfiero Doméstico
Dependientes

U Visitas del Bebé Saludable para hjos Dependientes de 24 meses de edad o mayores

U Visita-E a través de los Servicios En Linea LiveHealth

0 Medicamentos de Receta

Coseguro

~ A N e N

gue usted paga en la mayoria de los Gastos Cubiertos. Si un Gasto Cubierto esta sujeto a un Copago
y/o una cantidad de Deducible, se aplica el coseguro por ultimo al balance restante.
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/ O — \ Para los Cargos de un Hospital o Proveedor Participantes
El Fondo pagara el 100% de la tarifa
negociada en vez del 90% por: El nivel de coseguro es 90/10 cuando usted usa un Hospital
1" Una visita al constiitorio’ por un Participante o un Proveedor Participante. Esto significa que el

RS0 [ RETIETETTIL | Fondo paga 90% de la tarifa negociada después de que se aplica
2. Una Visita-E o Evaluacion . . .
Médica En Linea cualquier Copago y/o Deducible. Usted paga el 10% de la tarifa
k / negociada mas cualquier Copago y/o Deducible aplicable.

Para los Cargos de Hospital o Proveedor No-Participantes

/ \ El nivel de coseguro es70/30cuando usted usa
EXCEPCIONES

El Fondo pagara el 90% de los Cargos Autorizados en vez un Hospital No -Participante 0 un Proveedor

del 70% si: No-Participante. Esto significa que el Fondo
1. Usted uso6 servicios profesionales de ambulancia para | paga el 70% de los Cargos Autorizados
Servicios de Emergencia. después de que se aplica cualquier Copago y/o

2. Usted,rgublo tratamiento en la sala _de emergenuas_de Deducible. Usted paga el 30% de los Cargos
un Médico en la sala de emergencias de un Hospital . , .
Autorizados mas cualquier Copago Yy/o

Participante.
k J Deducible aplicable.

Servicios Intrahospitalarios

El Plan pagara beneficios por servicios intrahospitalarios si usted esta ingresado en un Hospital o en
un Centro de Enfermeria Especializada (SNF, por sus siglas en inglés) para el tratamiento de, o en
conexién con una enfermedad, lesion, embarazo, trastorno de salud mental opsiquiatrico, dependencia
a quimica o abuso de sustancias.Los servicios cubiertos incluyen pero no se limitan a alojamiento y
comida, pruebas de laboratorio y radiografias para diagnésticos, cargos accesorios, medicamentos
transfusiones de sangre. Los cagos por partidas personales tales como comidas para acompafiantes o
el uso de una habitacion privada no ordenados por un Médico no estan cubiertos.

Por Cargos de un Hospital Participante
El nivel de coseguro es90/10de los primeros $10,000 de la tarifanegociada cuando usted es ingresado
a un Hospital Participante o SNF [Centro de Enfermeria Especializada]. Esto significa que el Fondo
paga el 90% de los primeros $10,000 de la tarifa negociada y el 100% de la cantidad restante. Usted paga

el 10% de la taifa negociada pero sin exceder de $1,000.

Por Gastos de un Hospital No -Participante

/ \ El nivel de coseguro es70/30de los primeros $10,000
 EXCEPCIONES | El w?" EUT OUw" UEDI U0OU2 wEUEGE O
El Fondo pagara.?' 90% de los Cargos Autorizados un Hospital No -Participante. Esto significa que el
en vez del 70% si:
1. Usted fue ingresado debido a una emergenciao | FOndo paga el 70% de Is primeros $10,000 de los
condicién que pone en peligro su vida. Cargos Cubiertos y el 100% de la cantidad restante.
2. Usted vive fuera del Area de Servicio de | Usted paga el 30% de los Cargos Cubiertos pero sin
k PIEEESIETES SErEen Gl [P / exceder de $3,000. Sin embargo, también se le
requerira pagar cualquier cantidad que exceda del
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limite de los Gastos Cubiertosy cualquier cargo no-cubierto como partidas personales, por ejemplo:
comidas de acompafantes o el uso de habitacion privada por conveniencia personal.
$OwlsUOPOOW? " EUT OU w100% dellaptarisimaaihaid dé BokpRaEporunatvabitacio
semiprivada o la unidad de cuidados intensivos (o unidad de cuidados criticos) o (2) el 80% de la tarifa
mas baja por habitacion semiprivada.

Gastos Cubiertos

S o S o EXCLUSIONES o
$OwUBUOPOOQW?&EUUOUW" UEBI UUOU?2 wUl Consulte la pagina 75 OUw Ul
médicos que estan cubiertos por el Plan, sujeto a todas las otragy paraunalista de gastos
disposiciones del Plan y tienen que ser determinados como Médicamente|  9ue No estan cubiertos

Necesarios. por el Plan.

A continuacién aparece una lista de Gastos Cubiertos (en orden alfabético) bajo el Plan. Los Gastos
Cubiertos adicionales estan listados en la seccidn de la Asignacion Maxima del Plan en |e58.

1. Servicios de acupuntura por un acupunturista con licencia necesarios para tratar una lesion o el
dolor.
2. Servicios de ambulancia que requieren apoyo paramédico profesional del lugar en el que usted

se lesion6 o se vio afectado por una enfermedad o de un Hospital o consultorio de un Médico.
La transportacion por ambulancia aérea solo esté cubierta si es Médicamente necesario para
evitar la posibilidad de complicaciones serias o pérdida de vida.

3. Servicios de un Centro Quirdrgico Ambulatorio (ASC, por sus siglas en inglés). Para un
procedimiento de artroscopia, cataratas y colonoscopia y cargos de un Centro Quirurgico
Ambulatorio No -Participante, consulte la seccion de MPA (Asignacion Maxima del Plan) en la

pagina 59.
4, Anestesia y su administracion.
5. Sangre y productos sanguineos.
6. Quimioterapia recetada por un Médico.
7. Consultas con un Médico incluyendo segundas opiniones quirdrgicas.
8. Implantes, inyecciones, dispositivos anticonceptivos que son recetados por un Médico con

procedimientos quirargicos que resultan en infertilidad voluntaria (incluyendo sin limitarse a
la esterilizacion o la vasectomia).

9. Exploraciones TC o TEP (CT o PET, por sus siglas en inglés) e imagen de resonancia magnética
(MRI, por sus siglas en inglés) recetacas por un Médico para fines de tratamientos o
diagnosticos.
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10.

11

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

Servicios dentales para lo siguiente:

1 Tratamiento para aliviar el dafio a dientes rotos o lesionados que sea resultado de una lesién
corporal accidental (no se hara pago algunopor el reemplazo de dientes, total o parcialmente).

1 Cirugia Médicamente Necesaria no cubierta bajo los beneficios de atencion dental delFondo.

Equipo Médico Duradero (DME, por sus siglas en inglés)recetado por un Médico, incluyendo,
pero sin estar limitado a camas de hospital, sillas de ruedas, oxigeno y dispositivos prostéticos.
El Plan no pagard mas del precio de compra por cargos de renta de un Equipo Médico Duradero.

Visita-E o evaluacion médica en linea por un Médico a traves de liveHealth Online Services.
LiveHealth Online es un servicio basado en la Internet que le permite interactuar personalmente
con un médico para atender molestias médicas no urgentes.

Trastorno de identidad de género o tratamiento para la disforia de género y servicios que
incluyen cirugia de reasignacion de género si esta aprobada por adelantado como Médicamente
Necesario.

Servicios de Atencién de Salud en el Hogar pero sélo mediante referido y aprobacion de la
Organizacion de Revision Profesional (PRO, por sus siglas en inglés) del Plan.

Servicios de Cuidados de Hospicio pero sélomediante referido y aprobacion de la Organizacion
de Revision Profesional (PRO, por sus siglas a inglés) del Plan.

Servicios ambulatorios de sala de emergencias de hospital.

Servicios ambulatorios de hospital. Los servicios cubiertos incluyen pero no estan limitados a
sala de operaciones, sala de recuperacion, pruebas de laboratorio y radiografias para
diagnostico, cargos complementarios y medicamentos. Para procedimientos de artroscopia,
cataratas y colonoscopia, consulte la seccion de MPA (AsignaciérMaxima del Plan) en la pagina
59.

Inmunizaciones, inyecciones e inoculaciones para adultos y nifios

Terapia intravenosa en base ambulatoria que esté autorizaday sea bgo la supervision directa
de un Médico para el tratamiento de una enfermedad que de otro modo requeriria
hospitalizacion.

Pruebas de laboratorio recetadas por un Médico para fines de tratamiento o diagnéstico.

Servicios de mastectomia, incluyendo la reconstruccién del seno en el que se realizo la
mastectomia, cirugia del otro seno para producir una apariencia simétrica y protesis y
tratamiento de las complicaciones fisicas de todos los estados de la mastectomia, incluyendo los
linfedemas.
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22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

20.

30.

31

Trastornos de salud mental o psiquiatricos incluyendo servicios Médicamente Necesarios por
un psiquiatra titulado, psicologo, terapista o consejero matrimonial o de familia con licencia o
trabajador social titulado.

Servicios de enfermeria por un enfermero especializado titulado (NP, por sus siglas en inglés),

un enfermero graduado registrado (RN, por sus siglas en inglés) o un enfermero vocacional

titulado (LVN, por sus siglas en inglés). Los servicios de una enfermera comadrona certificada

para atencion obstétricaestan cubiertos siempre y cuando la comadrona esté bajo la supervision
de un Médico.

Servicios de optometrista (médico de la vista) pero sélo cuando prestan tratamiento de la vista
Médicamente Necesario que no esté cubierto bajo los beneficios de atencién a la vista.

Servicios de terapia fisica u ocupacional proporcionados por un terapista fisico registrado (RPT,
por sus siglas en inglés) o un terapista ocupacional no emparentado con used y recetada por
un Médico.

Cargos de un Médico por visitas al consultorio, la sala de emergencias o de atencién urgente;
servicios médicos o quirdrgicos. Los servicios por un Auxiliar Médico titulado (PA, por sus
siglas en inglés) estan cubiertos &mpre y cuando el Auxiliar Médico esté bajo la supervision
de un Médico y sean facturados bajo elnimero de identificacion fiscal del Médico .

Terapia de radiacion recetada por un Médico.

Terapia del habla recetada por un Médico para restaurar elhabla normal debido a una embolia
o0 para corregir defectos de disfagia al tragar debidos a una enfermedad, lesién o procedimiento
quirdrgico.

Rehabilitacion por abuso de sustancias o tratamiento para la dependencia quimica.

Vendas quirlrgicas, férulas, yesos y otros dispositivos para el tratamiento de quemaduras o la
reduccién de fracturas y dislocaciones.
Cirugia de Pérdida de Peso (Cirugia bariatrica o derivacion .

o o BUSQUEDA DE PROVEEDOR
gastrica). Usted TIENE que usar un Centro Blue Distinction ® Anthem Blue Cross
para la Cirugia Bariatrica que sea parte de la red del Plan de ' 1.8002747767
Proveedores Preferidos del Plan de otro modo los cargos de
hospital no estaran cubiertos. Todos los procedimientos quirirgicos de pérdida de peso
también tienen que estar autorizados previamente por Anthem Blue Cross.

La cirugia de pérdida de peso, en conexién con el tratamiento de obesidad mérbida, esta
cubierta si su indice de Masa Corporal (BMI, por sus siglas en inglés) es mayor de 35y esta
complicado con cualquiera de lo siguiente:

1 Condiciones cardio-pulmonares que ponen en peligro la vida;
1 Dificultad para controlar la diabetes melitus o la hipertension;
1 Enfermedad renal terminal;
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1 Apnea grave del suefio (documentado por un estudio del suefio);

Edema grave de las extremidades inferiores con ulceracion;

1 Enfermedad sintomatica degenerativa de las articulaciones, que resultan en dificultades
ambulatorias (baston, andador, silla de ruedas); o

1 Incontinencia por estrés con arormalidades ginecoldgicas.

=

S6lo uno de los siguientes procedimientos quirdrgicos de pérdida de peso estara cubierto
una vez en la vida:

9 Derivacion gastrica Roux-en Y
1 Grapas o bandas gastricas
1 Derivacion biliopancreatica

32. Radiografias recetadas por un Médico para fines de tratamiento o diagnésticos.
Asignacion Maxima del Plan (MPA, por sus siglas en inglés)

El Fondo limita la cantidad de ddélares autorizada para ciertos Gastos Cubiertos. El término usado para

un Gasto Cubierto que tieOl WUOEWEUDPT OEEPGOwWOARPOEwWE]l wEEOUDPEEEWEI
El QOw/ OEQuwp, / OwxOUwUUUwUDPT OEVUwWI OwbOT O UA> 3w OWEOUIT 1
primero como se describié en la seccién de Coseguro en la paginab3 pero si el Gasto Cubierto esta

sujeto a la Asignacion Maxima del Plan [MPA], el Fondo no pagara mas de la Asignaciéon Maxima del

Plan [MPA].

Usted sera responsable de pagar cualquier cargo que exceda de la Asignacion Maxima del Plan [MPA]
ademas de cualquier Copago, Deducible y coseguro. Los cargos que excedan de la Asignacion Maxima
del Plan no cuentan para su Maximo de Bolsillo Anual del Plan ¢ consulte la pagina 63+ incluso si usted
us6 un Hospital o Proveedor Participante.

Cirugia de Reemplazo Total de Cadera o Rodilla de Rutina

Los cargos Intrahospitalarios por una cirugia de reemplazo total de cadera o rodilla de rutina en un
Hospital N o-Participante estan limitados a la Asignacién Maxima del Plan [MPA] si vive en California.
La Asignacién Maxima del Plan sélo aplica a los cargos de Hospital y no se aplica a los honorarios
profesionales cargados por el cirujano y cualquier otro gasto relativo no de Hospital en conexién con el
procedimiento quirdrgico.

y un Hospital Participante que NO es un Hospital DesignadoDebido a que los cargos reales facturados
y las tarifas negociadas varian entre los diferentes Hospitales Participantes, la ilustracion no se basa en
el cargo real facturado o la tarifa negociada paracualquier proveedor individual .
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Un Hospital Participante que es un Sitio en Un Hospital Participante que NO es un

Base al Valor Hospital Designado Sitio en Base al Valor Hospital Designado
Cargo Facturado $52,000 Cargo Facturado $65,000
Tarifa Negociada $30,000 | Tarifa Negociada $52,000
MPA [Asignacion Maxima del Plan] $30,000 MPA [Asignacion Maxima del Plan] $30,000
Cantidad en exceso dda MPA $0 Cantidad en exceso dda MPA $22,000
10%de $10,000 $u coseguro $1,000 10%de $10,000 $u coseguro) $1,000
Usted debe aparte de la MPA $0 Usted debe aparte de la MPA $22,000
Total que debe $1,000 Total que debe ($1,000 + $22,000) $23,000

Procedimiento Ambulatorio de Artroscopia, Cataratas o Colonoscopia

Estos procedimientos estan limitados a laAsignacion Maxima del Plan [MPA] cuando se realizan en el
departamento ambulatorio de un Hospital y usted vive en California.

Cuando los cargos de Hospital exceden de la Asignacion Maxima del Plan, usted es responsable del
pago de todos los cargos de Hospital que excedn de la Asighacidon Maxima del Plan ademas de
cualquier Copago, Deducible y coseguro. Use un Sitio en Base al Valor si vive en California, por
ejemplo, un Centro Quirturgico Ambulatorio (ASC, por sus siglas en inglés). La Asignacion Maxima del
Plan [MPA] sélo aplica a los cargos de Hospital y no aplica a los honorarios profesionales cargados por
el cirujano o cualquier otro gasto relativo no de Hospital en conexién con el procedimiento quirdrgico.

Donde los Gastos Cubiertos por cargos de Hospital estan limitados a la Asignacion Maxima del Plan, y
usted vive en California, a usted y a sus Dependientes elegibles se les proporcionan opciones de
proveedores alternos a las que se llamanSitios en Base al Valor. Al usar estos proveedores usted
ahorrara dinero en su parte del costo.

La ilustracion de abajo para un procedimiento de artroscopia demuestra la diferencia en costos entre lo
gue usted puede esperar, cuando usa un ASC [Centro Quirdrgico Ambulatorio] en lugar del
departamento de cirugia ambulatoria de un Hospital ¢ porque los cargos realmente facturados y las
tarifas negociadas varian entre proveedores por los mismos servicios.

Sitio en Base al Valor Participante Departamento Quirdrgico Ambulatorio
Centro Quirargico Ambulatorio (ASC) de un Hospital Participante
Cargo Facturado $8,500 | Cargo Facturado $11,500
Tarifa negociada $6,000 | Tarifa negociada $9,500
Asignacion Maxima del Plan $6,000 | Asignacion Maxima del Plan $6,000
Cantidad en exceso de la MPA $0 Cantidad en exceso de la MPA $3,500
Usted debe el 10% dela MPA $600 Usted debe el 10% de la MPA $600
EZA?)Tdad gue debe aparte de la $0 ::A?:Tdad que debe aparte de la $3.500
Total que debe $600 Total que debe $4,100
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Otros Gastos Cubiertos con la Asignacion Maxima del Plan [MPA]

Los siguientes GastosCubiertos también estan sujetos a la MPA [Asignacion Maxima del Plan]:

1.

Centro Quirurgico Ambulatorio No Participante (ASC, por sus siglas en inglés) para servicios
ambulatorios.

Servicios quiropracticos tales como manipulaciones, radiografias y pruebas de laboratorio por
un quiropréactico titulado. Los cargos por los suministros tienen que ser Médicamente
Necesarios y no para la comodidad personal del Individuo Elegible.

Aparatos auditivos recetados por un Médico. Las reparaciones o reemplazosde un aparato
auditivo que se pierde, rompe 0 es robado no estan cubiertas.

Visitas del Bebé Saludable para hijos Dependientes mayores de 24 meses de edad, de acuerdo

al calendario de la Academia Estadounidense de Pediatria.

Examenes Fisicos deRutina para los Participantes, conyuge o Compafiero Doméstico
Dependientes.

Vision General de los Gastos Cubiertos con MPA

Tipo de Gasto Cubierto MPA Su Porcion
Cirugia rutinaria de reemplazo

Cargo; de total de cadera o rodilla $30,000 Uste_d paga todos los cargos de

Hospital o Hospital que excedan de $30,000
hospitalizado

Procedimiento ambulatorio de 6000 Usted paga todos los cargos de

artroscopia ' Hospital que excedan de $6,000

Cargos de Procedimiento ambulatorio de $2.000 Usted paga todos los cargos de
Hospital cataratas ' Hospital que excedan de $2,000

Procedimiento ambulatorio de $ 1500 Usted paga todos los cargos de

colonoscopia

Hospital que excedan de $1,500

Examen Fisico
de Rutina o del
Bebé Saludable*

Participante, Conyuge o
Compafiero Doméstico

$300 por examen

Usted paga todos los cargos que
excedan de $300

Hijos Dependientes

$200 por examen

Usted paga todos los cargos que
excedan de $200

Cargos de
Quiropractico

Visitas

$40 por dia

40 visitas por Afio del

Plan

Usted paga todos loscargos que
excedan de $40 por visita y 40 visitas
por Ao del Plan

Radiografias

$100 por afio del Plan

Usted paga todos los cargos que
excedan de $100

Aparatos

$1,200 por oido

Usted paga todos los cargos que

. Dispositivo
Auditivos * ISpOsItiv Cada 36 meses excedande $1,200
Centros
L, Centro Quirdrgico Ambulatorio No , Usted paga todos los cargos que
Quirdrgicos Q 9 $500 por dia pag gos g

Ambulatorios

Participante

excedan de $500 por dia

*

El Fondo pagara el 100% del Cargo Autorizado o la cantidad de la Asignacion Maxima del Plan

[MPA], cualquiera que sea menor. Cualquier cantidad denegada por exceder la MPA no se acumula a
su maximo de Bolsillo anual.
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Requisito de Revision de Utilizacion (UR)

La Revision de Utilizacion (UR, por sus siglas en inglés) se requiere para todas las hogitalizaciones en
las que se pasa la noche. Excepcion: los ingresos por Maternidad en el que la duracién de la estancia no
excede de 48 horas para un parto de rutina o 96 horas para una cesarea no estan sujetos a este requisito.
Si la estancia por maternidad excede de estos plazos de tiempo, entonces se requiere una Revision
Concurrente o Retrospectiva.

Hay tres (3) tipos diferentes de Revision de Utilizacion (UR):
1. Revision Pre-Admision: Para todas los ingresos al Hospital electivos.

Penalizacion + Si esingresado a un Hospital No -Participante y no se obtiene una Revision
Pre-Admisién, usted sera responsable de un coseguro adicional del 20% de los primeros
$10,000 de Cargos Cubiertos independientemente de si se obtiene o no una Revision
Retrospectiva después de que ha sido dado de alta y se ha determinado que su estancia era
Médicamente Necesaria. El coseguro adicional no contara hacia el Maximo de Bolsillo del
Afio del Plan.

2. Revision Concurrente: Para cualquier admision de hospitalizacion continuada.

3. Revision Retrospectiva: Después que usted ha sido dado de alta del Hospitalcuando no ha
habido una Revision Pre-Admision o Concurrente.

Organizacion de Revision Profesional (PRO, por sus siglas en inglés)

Las Organizaciones de Revision Profesional son compafiias bajo contrato
con el Fondo para determinar si un confinamiento en un Hospital como INFO DE CONTACTO
paciente ingresado es Médicamente Necesam, incluyendo el nimero de Anthem Blue Cross
dias autorizados y/o si un servicio ambulatorio propuesto que no es de 1-800274 7767
emergencia es Médicamente Necesario.

Anthem Blue Cross es la Organizacion de Revision Profesional [PRO] del Fondo para la Revision de
Utilizacion [UR] para ingresos al hospital y para la Revision Pre -Autorizacién en conexién con los
procedimientos de cirugia bariatrica .

Recuerde, algunos Gastos Cubiertos requieren que usted obtenga una Revision de Utilizacién, una
Revisién Pre-Autorizacion, use un Hospital Participante o un Proveedor Participante de la red del Plan
de Proveedores Preferidos del Fondo o use un Sitio en Base al Valor si vive en California para recibir
los beneficios completos del Plan y limitar su porcién del costo de los Gastos Cubiertos.

BENEFICIOS AMPLIOS MEDICO-HOSPITALARIOS 61



Tabla Resumen de Requisitos de Revision de Utilizacion

Tipo de Admision Requisito
Programada/Electiva Anthem Blue Cross TIENE que aprobar su estanciaANTES de que
No-Emergencia sea admitido.

Anthem Blue Cross TIENE que ser notificado dentro de las 24 horas

Emergencia/Urgente .,
g g de su admision.

No se requiere Revision de Utilizacion si la estancia es menos de:

Parto a
48 horas por un parto normal o 96 horas por un Parto por Cesarea

TODOS los servicios planeados TIENEN que ser aprobados por
Anthem Blue Cross ANTES de que sea admitido. Ademas, tiene que
usarse un Centro de Excelencia aprobado.

Cirugia Bariatrica
Desviacion Gastrica

Cuando el Plan Activo de los Obreros es el pagador secundario de los
Cualquier admision beneficios por la estancia de su Dependiente elegible, no se requierg
la Revision de Utilizacién requerida por este Plan.

M aximo de Bolsillo del Ao del Plan

Una caracteristica importante de ahorro en costo del Plan es eMaximo de Bolsillo del Afio del Plan.
El Maximo de Bolsillo del Afio del Plan limita su porcion del costo en cada Afiodel Plan para los gastos
de atencion a la salud.

Méaximo de Bolsillo Individual y Familiar

El gasto maximo de bolsillo que usted pagara por los Gastos Cubiertos por Afio del Plan esde la forma
siguiente:

i $3,000 pr individuo
0 $6,000 pr familia

Una vez que se ha alcanzado el Maximo de Bolsillo del Afio del Plan, ya sea individualmente o como
familia, usted no tendrd mas Copagos, Deducible o coseguro por el resto del Afio del Plan cuando use
Hospitales o Proveedores Participantes. EI Fondo comenzara pagando £100% del Cargo Autorizado

por el resto de Afio del Plan.

Qué Cuenta Para el Maximo de Bolsillo del Afio del Plan

No todos los gastos de bolsillo que usted paga por Gastos Cubiertos contaran para su Maximo de
Bolsillo del Afio del Plan. Sélo los cargos por Hospitales y Proveedores Participantes en lo que usted
incurrio los gastos de bolsillo contaran para el Maximo de Bolsillo del Afio del Plan. Los gastos de
bolsillo que contaran son los siguientes:

1. Copagos por Visita a la Consulta de un Médico y por Salade Emergencias

2. Deducible
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Coseguro (Excepcion Si usted es admitido a un Hospital No -Participante debido a emergencias
serias 0 que ponen en peligro la vida, sus gastos de coseguro o de bolsillo contaran para su
Méaximo de Bolsillo del Afio del Plan).

Lo Que No Cuenta

Copagos, Deducible y coseguro de Visitas a la Consulta de un Médico y Sala de Emergencias
cuando usa un Hospital o Proveedor No-Participante.

Copagos por LiveHealth Online.

Todos los cargos que excedan de la Asignacion Maxima del Plan (MPA por sus siglas en inglés)
por ciertos Gastos Cubiertos independientemente del tipo de proveedor que us6 (Hospital o
Proveedor Participante o No-Patrticipante).

Todos los cargos que excedan del Cargo Autorizado del Plan cuando usa un Hospital o
Proveedor No-Participante.

Todos los cargos que excedan de los Cargos Cubiertos del Plan por una admision para
hospitalizacion en un Hospital No -Participante.

Los servicios y suministros que no estan cubiertos o autorizados por el Plan
independientemente del tipo de proveedor que usé (Hospital o Proveedor Participante o No -
Participante).

Sanciones por no cumplir con los requisitos de la Revisién de Utilizacion del Plan (UR, por sus
siglas en inglés).

Todos los gastos de bolsillo por medicamentos o medicamentos dereceta que se proporcionan
bajo el programa por separado de Medicamentos de Receta a través de OptumRKx.

Todos los gastos de bolsillo por atencién dental y de la vista que son proporcionados bajo
programas por separado de atencién dental y de la vista.
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Visién General de Coémo Se Acumula Su Maximo de Bolsillo Anual

La tabla de abajo ilustra como se acumula el M&ximo de $3,000 de Bolsillo del Afio del Plan. Debido a

Ul wi Ow?! EOECETl w OUEOQWET w! O0UDPOOO?» WHWEWBEQOBHAE EDEO
4001 Ew/ ETE?2 wuxOQUwWOEwW1l EOEOCEEPGOwWws NwUl wENUUUEWET w3 Wy
exceda de $3,000. Después diegar al maximo de $3,000, las Reclamaciones #10 y #11 se pagan al 100%.

Menos S E Cantidad Menos Total Balance
- Cantidad Cantidad Cantidad El Plan Que
Reclamacion # . de Balance Su Anual
Autorizada eE! e Autorizada Coseguro* Paga Usted De Bolsillo *
Copago* Deducible * 9 Paga
1 Sala de $2,000 $25 $150 $1,825 $182.50 $1,642.50 | $357.50 | $357.50
Emergencias
2 Visita a
Consultorio $200 $15 $185 $185 $15 $372.50
Médico
3 o $15,000 $15,000 $1,000 $14,000 $1,000 $1,372.50
Hospitalizacion
4 Cirujano $4,000 $4,000 $400 $3,600 $400 $1,772.50
5 Anestesia $1,200 $1,200 $120 $1,080 $120 $1,892.50
6 Sala de $500 $25 $475 $47.50 $42750 | $72.50 | $1,965
Emergencias
7 Radiografias | $750 $750 $75 $675 $75 $2,040
8 MRI
[Resonancia $2,500 $2,500 $250 $2,250 $250 $2,290
Magnética]
9 Ambulatorio | ¢g 1, $8,000 $800 $7,200 $800 $3:990
Hospital '
En la Reclamacion #9 el Coseguro se reduce ya que el Balance de Bolsill
ha excedido del maximo de $3,000 $710 $7.290 $r10 $3,000

10 Pruebas de | ¢y, $500 $500 $0 $3,000
Laboratorio
11 Visita
Consultorio $150 $150 $150 $0 $3,000
Médico

* Su costocompartido que cuenta para el Maximo de Bolsillo del Afio del Plan esta sombreado en verde.

El Programa de Futuras Mamas

El programa de Futuras Mamas es para las Participantes femeninas o la
INFO DE CONTACTO . c Aera Doméstica del Partidpante. Las hiias D dient
Anthemn Blue Cross conyuge o Compafiera Doméstica del Partiadpante. Las hijas Dependientes

' 18666645404 no estan cubiertas para gastos relativos al embarazo bajo el Plan de Pago
Directo.

El programa esta disefiado para identificar los riesgos al principio del embarazo para proporcionar la
atencion de calidad necesaria para tener un embarazo exitoso y dar a luz a un bebé saludable. El dar a
luz un bebé saludable usualmente trae como resultado costos de bolsillo més bajos para usted y puede
evitar los embarazos de alto riesgo que pueden resultar en partos prematuros que requieren servicios
médicos mas costosos y estancias mas prolongadas en el hospital para el recién nacido.
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Llame al programa de Futuras Mamas tan pronto como se entere de que estd embarazada pero no
pasado el primer trimestr e (12 semanas) para registrarse en el programa. Un enfermero registrado le
explicara los beneficios del programa para usted y le ayudara a iniciarlo. Algunas de las caracteristicas
del programa incluyen:

U Un numero de teléfono gratuito al que puede hablar con un enfermero instructor en cualquier
momento, dia 0 noche, sobre su embarazo.

U Evaluaciones para ver si puede estar en riesgo de depresion o parto prematuro.

U Herramientas Utiles para ayudarle a usted, a su médicoy a su enfermero instructor de Futuras
Mamas a administrar su embarazo.

Recordatorio: Acciones a Realizar para Rebajar Sus Costos de Bolsillo

U Siempre use Hospitales Participantes, Proveedores Participantes y Proveedores de Sitios en Base
al Valor para los servicios de atencion a la saludcubiertos.

U Siempre obtenga una Revision de Utilizacién [UR] a través de la PRO Prganizacion de Revision
Profesional] para cualquier tipo de admision para certificar toda su estancia como Médicamente
Necesaria.

U Siempre obtenga una Revision PreAutorizaci 6n a través de una PRO Prganizacion de Revision
Profesional] cuando se requiera una para que no tenga que pagar coseguro adicional.

U Inscribase y participe durante todo su embarazo en el programa de Futuras Mamas para que
tenga herramientas Utiles para usarlas durante todo su embarazo y evitar costos mas altos
debidos a un embarazo de alto riesgo.

Pago de Beneficios

Las reclamaciones tienen que ser recibidas porAnthem Blue Cross (ABC), designada por el Fondo, o
en caso de una red nacional BlueCardPPO, el plan central, tan pronto como sea posible pero en ningin
caso no mas tarde de un afo desde la fecha de los servicios. Las reclamaciones no deberan ser enviadas
a la Oficina del Fondo Fideicomiso. Si las envia a la Oficina del Fondo Fideicomiso, latramitacion de
las Reclamaciones se retrasara.

Una vez que la Reclamacién es pagada o denegadaor el Fondo, el Fondo le enviara una natificaciéon
de Explicacion de Beneficios (EOB, por sus siglas en inglés). La EOBe proporciona una vision general
de como fue procesada la Reclamaciont especificamente como fueron calculados los beneficios o si fue

pago total del Fondo. Abajo aparece una lista de la informacién que se muestra en una EOB.

1. Lafecha de servicio,la clave o descripcion del procedimiento y la cantidad facturada;
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2. La Cantidad Autorizada por el Plan;
3. Su porcién del costo, si fueron aplicados: Copago, Deducible, coseguro y/o el excesale la
Asignacién Maxima del Plan [MPA, por sus siglas en inglés], y si alguna, las partidas excluidas
y la razén para la exclusion;
4. La porcién del costo del Plan (la diferencia entre el #2 y el #3 anteriores);
5. Cualquier ajuste como otro pago de seguro 0 pago previo;
6. La cantidad de la que usted es responsable y lacantidad del pago del Fondo al proveedor.
Beneficios Requeridos por Ley
Ley de Proteccion de la Salud de Recién Nacidos y Madres
Bajo la ley federal, los planes de salud de grupo y los aseguradores de salud no pueden restringir los
beneficios por cualquier estancia en el Hospital para la madre o el hijo recién nacido a menos de 48
horas después de un parto normal, 0 a menos de 96 horas después de una cesarea. Sin embargo, la ley
federal no prohibe que el proveedor tratante de la madre o el recién nacido, después de consultar a la
madre, dé de alta a la madre o a su recién nacido antes de una estancia de 48 horas o de 96 horas como
sea aplicable.
Ley de Derechos de Salud y Cancer de la Mujer (WHCRA, por sus siglas en inglés)
De acuerdo a la ley federal, los planes de salud de grupo y los HMO que proporcionan beneficios
médicos y quirdrgicos en conexién con una mastectomia también tienen que proporcionar beneficios
para la cirugia reconstructiva, en la manera determinada en consulta con el médico tratantey la
paciente, para:
U Reconstrucciéon del seno en el que se realizé la mastectomia,

U Cirugia y reconstruccién del otro seno para producir una apariencia simétrica, y

U Protesis y tratamiento de complicaciones fisicas en todas las etapas de la mastectomia,
incluyendo los linfedemas.

Esta cobertura esta sujeta a las disposiciones de Copago, Deducible y coseguro del Plan

Aparte de la informacion relativa a la Ley de D erechos de Salud y Cancer de la Mujer (WHCRA) que
aparecen en este folleto, al Plan se le requiere enviar por correo un aviso anual para recordarle a usted
gue las pacientes de cancer del seno que elijagirugia reconstructiva relacionada con una mastectomia
tienen ciertas protecciones segun la ley federal.
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Vision General de Gastos Cubiertos y Aplicacion de Beneficios

Cargo Autorizado

o por el Plan Asignacion Maxima del Plan (MPA)
P - O
Tipo de Servicio Cag(t)ud:dode '§ % % Coseguro U
= B 3l Enla | Fuerade Observaciones/Notas
2 Red la Red
Acupuntura $0 Y 90% 70% Tiene que ser una condiciéndolorosa
Ambulancia $0 Y 90% 90% N/A
Centro Quirargico Ambulatorio $0 Y 90% 70% $500por Fuera de la Red
Anestesia $0 Y 90% 70% N/A
Sangre/PlasmaSanguineo $0 Y 90% 70% N/A
Visita al Quiropractico $0 Y 100% 100% $40por Visita ; 20 Visitas por Afio del Plan
Radiografias del Quiropractico $0 Y 100% 100% $100por Afio del Plan
Consulta (por un especialista) $0 Y 90% 70% N/A
Equipo Médico Duradero $0 Y 90% 70% Tiene que ser recetado por un Médico
Médico de Sala de Emergencias $0 Y 90% 70%* * 90% Si se una un Hospital PPO
Aparatos Auditivos $0 v 90% 70% $1,.200p0r oido/dispositivo por 36 n,we.ses
Tiene que ser recetado por un Médico
L N Ti Anth
Atencion de Salud en el Hogar $0 N 90% .0 lene que estar preaprobada por Anthem
Cubierta Blue Cross
. - No Tiene que estar aprobado por Anthem Blue
Cuidado de Hospicio $0 N 90% ) ! que es br por .
Cubierto Cross
. . $25 PPO Se exime del copagobajo ciertas
0, 0,
Sala de Emergencias de Hospital $50 No-PPO Y 90% 70% circunstancias
* 90% Si es una admisiéon de emergencia o
vive fuera del area PPO
Hospital/Centro de Enfermeria 1) Syeto a$30,000de Asignacion Maxma
Especializada Hospitalizado del Plan por un reemplazo total rutinario de
pecial P $0 N 90% 70%* | cadera o rodilla.
Primeros $10,000 L o .
a 100% 100% | 2) Derivacion Gastrica sujeta a pre-
$10,000de ahi en adelante - .
aprobacion de Anthem Blue Cross y tiene
gue usar un Centro Blue Distinction
solamente.
Sujeto a Asignacion Maxima del Plan por
Hospital Ambulatorio $0 Y 90% 70% procedimiento: Artroscopia - $6,000;
Cataratas - $2,00Q Colonoscopia - $1,500
Inmunizaciones/Inyeccione s $0 Y 90% 70% N/A
Pruebas de Laboratorio $0 Y 90% 70% N/A
Consulta En Linea LiveHealth $10 N 100% N/A N/A
Visita a Consultorio $15 Y 100% 70% N/A
Examen Fisico (Adultos) $0 N 100% | 100% $300por examen
Terapia Fisica/Ocupacional $0 Y 90% 70% Tiene que ser recetada por un Médico
Terapia del Habla $0 Y 90% 70% Defectos por embolia o al tragar solamente
Cirugia (cirujano o auxiliar) $0 Y 90% 70% N/A
Radiografias / Escaner TC / MRI $0 Y 90% 70% N/A
Bebé Saludable (Mayor de 2 afios) $0 N 100% 100% $200por examen

Para ProveedoresParticipantes solamente ¢ el Plan comenzara pagan 100% en lugar cel 90% una

vez que haya satisfecho su Maximo de Bolsillo anual de $3,000 o d&6,000 por familia.
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Beneficio de Medicamentos de Receta

~

Glosario de Términos
Referencia Articulo V

Reglas y Paginas36 - 39 . L . .
Reglamentos ?PFarmacia Contratante? significa una farmacia que tiene un
Plan Activo contrato con el Administrador de Beneficios de Farmacia (PBM,

| =
AP

por sus siglas en inglés) para proporcionar servicios de
Medicamentos de receta a los Indviduos Elegibles.

? %O U OB @sdighifica una lista preferida de medicamentos de marca de calidad y asequibles
establecida por el Administrador de Beneficios de Farmacia (PBM).

/ﬁ PFarmacia No-Contratante ? significa una farmacia que no tiene contrato con el
MIEMBROS DE Administrador de Beneficios de Farmacia (PBM) para proporcionar servicios de

KAISER Medicamentos a los Individuos Elegibles.

Toda esta
seccion solo o o . L . .. P s
aplica a los PAdministrador de Beneficios de Farma EBDEw @/ ! , Owx OUwUUUwUDBbI C

Participantes del | significa la compafiia bajo contrato con el Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar

\ PlandePago | de los Obreros para el Norte de California y que administra los beneficios de
Medicamentos de receta del Plan de Pago Directo. EI PBM del Plan es OptumRx.

?PFarmacia de Espe® E O D E &idaifickl aneufarmacia que proporciona medicamentos que pueden ser
auto-administrados o administrados en la consulta de un Médico para tratar enfermedades crénicas o
graves que con frecuencia no estan disponibles en la Farmacia Contratante minoista local porque

pueden requerir manejo y almacenamiento especiales. La Farmacia de Especialidades es a través del
PBM.

El Administrador de Beneficios de Farmacia (PBM, por sus siglas en inglés)

La mayoria de las grandes cadenas de farmacias se encuentin en la red de OptumRx pero también lo

estdn muchas otras farmacias minoristas por todcs los Estados Unidos. No obstante, ANTES de surtir

su receta, siempre deberd preguntar a la Farmacia sies una Farmacia Contratante con OptumRX.

También puede registrarse con un nombre de usuario y contrasefia en el sitio web de OptumRx para
verificar las farmacias contratantes.

M edicamentos de Mantenimiento

Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma regularmente.

Cuando compra medicamentos de mantenimiento en una Farmacia Contratante minorista, comenzando
con el 4° surtido de cualquier medicamento individual , el copago usual se duplicara por el mismo

suministro de 30 dias. Es posible que desee considerar usar la Farmacia de Servicio por Correa través
de OptumRXx para los repuestos adicionales.
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Farmacia de Servicio por Correo

Si desea aprovecharse de la Farmacia de Servicio por Correo, después d&u 3°surtido en una Farmacia

Contratante minorista y por lo menos tres semanas antes del 4° surido, debera pedirle a su Médico que

le receté que llame o envie por fax su orden de receta a OptumRXx. Luego debera darle seguimiento con
una llamada telefénica a OptumRx para decirles cémo desea pagar porsu porcion del costo.

f ESTA DISPONIBLE EL \

MEDICAMENTO GENERICO

Geneérico En Lugar de Medic amentos de Marca

Por ley, tanto los medicamentos genéricos como los de marca tienen

gue cumplir con las mismas normas de seguridad, pureza y Ademés de su copago para
efectividad. Sin embargo, los medicamentos genéricos, en medicamentos de marca, usted
promedio, son como la mitad del costo de los medicamentos de también es responsable de la

. . - . diferencia en precio entre el
marca. Cuando usted elije el medicamento genérico mas barato en s .
genérico y el de marca si usted

lugar del medicamento de marca, aparte de pagar un copago elige el medicamento de marca
menor, su eleccién también le ahorra dinero al Fondo Fideicomiso. ken lugar de la version genéricaj

Pregunte siempre si hay un equivalente genérico para las recetas que necesita surtir. Puede preguntarle
a su Médico antes de que ledé la receta o al farmacéutico en la tienda minorista en donde compra el

medicamento. Si no hay disponible una version genérica, s6lo pagara el copago por el medicamento de

marca.

Medicamentos de Marca del Formulario A Diferencia de Medicamentos de Marca Fuera del
Formulario

Tanto los medicamentos de marca dé Formulario y los de Fuera del Formulario estan cubiertos por el
Plan pero sus copagos son diferentes y son mas altos que su copago por medicamentos genéricos.

Cargos Cubiertos
Los siguientes medicamentos o medicinas estan cubiertos por el Plan:

1 Medicamentos recetados por un Médico con licencia legal para administrar o recetar
Medicamentos.

1 Medicamentos, insulinas o estuches de inyeccion de insulina que son suministrados:

o Al paciente en el consultorio del Médico y por los que se hace un cargo por separado del
cargo por cualquier otro articulo o gasto, o

o0 Por un Hospital para su uso fuera del Hospital siempre y cuando los Medicamentos
estén recetados por un Médico con licencia legal para recetar o administrar

Medicamentos.

1 Preparaciones dermatolégicas compuestas recetadas por un Médico.
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1 Vitaminas terapéuticas, jarabes para la tos, antiacidos, medicamentos para la vista y el oido
recetados por un Médico para el tratamiento de una enfermedad o dolencia especifica(tiene
gue tener una receta de su Médico).

1 Medicamentos auto-administradas o inyectables para tratar una condicién crénica o grave,
gue puede administrarse con seguridad en el hogar del paciente. Si el medicamento esta
incluido en la lista del Plan de medicamentos especializados y requiere supervision clinica
continua, los medicamentos tienen que obtenere y ser distribuidos en un programa
administrado por la Farmacia de Especialidades del Plan. Los inyectables auto
administrados, como la insulina y el Imitrex ® no son medicamentos especializados que
requieran distribucion de la Farmacia de Especialidades del Fondo; éstos pueden
conseguirse en una Farmacia Contratante o NeContratante minorista.

1 Los siguientes medicamentos inyectables Ana-Kits, Epi-Pens, Glucagn e Imitrex e.
Medicamentos Excluidos
El Plan no pagara por:

1 Medicamentos tomados o administrados mientras un paciente esta en un Hospital (cubierto
como parte de los cargos de ingreso en Hospital o ambulatorio).

1 Medicamentos de patente o propietarios que no requieren recetagexceptoinsulinay aquellos
Medicamentos sin receta recetados (requieren una receta) por un Médico.

9 Dispositivos, aparatos, vendas, lamparas de calor, abrazaderas o férulas (pueden ser un
Gasto Cubierto bajo los Beneficios Amplios Médico-Hospitalarios).

1 Vitaminas multiples no -terapéuticas, cosméticos, suplementos dietéticos, ayudas de salud y
belleza.

9 Cargos por recetas en exceso del suministro de 30 dias en una farmacia minorista 0 un
suministro de 90 dias en una Farmacia deServicio por Correo.

Reembolso de una Farmacia No-Contratante

Si usted usa una Farmacia NeContratante cuando compra un Medicamento de Cargo Cubierto, tiene
gue pagar el costo completo de sus medicamentos al momento de la compra. Entonces necesitara
presentar una Reclamacién al OptumRx para el reembolso. El reembolso estara basado en la tarifa de
contrato que se hubiera pagado a la Farmacia Contratantet ver los Copagos abajo. En la mayoria de
los casos, usted pagara una porcién mas alta del costo por losCargos Cubiertos cuando usa una
Farmacia No-Contratante.
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Copagos
Si usted compra alguno de los articulos listados bajo Cargos Cubiertos, el Fondo pagara la cantidad
descrita més adelante menos su porcion del costo. Su costo incluira el copago y ses aplicable, la

diferencia en precios entre el medicamento genérico y el medicamento de marca.

Farmacia Minorista Contratante

Si el Medicamento de receta se adquiere eruna Farmacia Contratante INFO DE CONTACTO
minorista, el Fondo pagara a la Farmacia Contratante por un suministro | LSt de tiendas de farmacia
1-800.797-9791

de hasta 30 dias por receta de la forma siguiente: S e G

1. Para Medicamentos genéricos, el costo de la receta menos un copago de $1for el surtido
inicial mas los 2 primeros repuestos.

2. Para medicamentos de marca del Formulario, si esta disponible el Medicamento g enérico, el
costo de la receta menos (a) un copago de $2tas (b) la diferencia en precio entre el genéricoy
el Medicamento de marca de Formulario por el surtido inicial mas los 2 primeros repuestos.

3. Para medicamentos de marca del Formulario, si no esta disponible el Medicamento genérico,
el costo de la receta menos un copago de $2f0or el surtido inicial mas los 2 primeros repuestos.

4. Para Medicamentos de marcano del Formulario, si esta disponible un Medicamento genérico,
el costo de la receta menos (a) un copago de $3@néas (b) la diferencia en precio entre el
Medicamento genérico y el de marca fuera del Formulario por el surtido inici al mas los 2
primeros repuestos.

5. Para Medicamentos de marca fuera del Formulario, si no esta disponible un Medicamento
genérico, el costo de la receta menos un copago de $3por el surtido inicial mas los 2 primeros
repuestos.

Si usted contintia surtiendo su Medicamento de receta en una Farmacia Contratante minorista después
del surtido inicial mas los 2 primeros repuestos, las cantidades de copago descritas enla lala 5

anteriores se duplicaran.

Farmacia de Servicio por Correo

Si el Medicamento de receta se adquiere a través de la Farmacia Contratantg NFO DE CONTACTO

de servicio por correo, el Fondo pagara a la Farmacia Contratante por un > STVICIO por L.orreo
1-800-8343773

suministro de hasta 90 dias por receta de la formasiguiente: G www.optumrx.com

1. Por Medicamentos genéricos, el costo de la receta menos un copago de $20.

2. Por Medicamentos de marca del Formulario, si est4 disponible un Medicamento genérico, el
costo de la receta menos (a) un copago de $4@nas (b) la diferencia entre el Medicamento
genérico y el de marca de Formulario.
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3. Por Medicamentos de marca del Formulario, si no esta disponible un Medicamento genérico,
el costo de la receta menos un copago de $40.

4. Por Medicamentos de marcano del Formulario, si esta disponible un Medicamento genérico,
el costo de la receta menos (a) un copago de $6@néas (b) la diferencia en precio entre el

Medicamento genérico y el de marca de Formulario.

5. Por Medicamentos de marca nho del Formulario, si no estd disponible un M edicamento
genérico, el costo de la receta menos un copago de $60.

Vision General de los Copagos

: Servicio por
Farmacia Contratante
Correo
TipO de Copago por Copago por Cobano bor Farmacia No-
Medicamentos | suministro de 30 | suministro de 30 opagop Contratante
. . suministro de 90
dias, 1°,2°y 3° | dias, 4° repuesto dias
repuesto 0 posterior*
Medicamentos
L $10 $20 $20
Genéricos
**Usted paga el costo
$20 $40 $40 completo en la farmacia
De Marca de **Sj esta disponible un medicamento genérico 3F/zpr¢|asenta_ Hne
Formulario equivalente: Usted paga el Copago anterior mas la ecamacion a
. . . - - OptumRx. Se le
diferencia en precio entre la versiéon genérica y el de 5,
. reembolsara en base a la
marca de Formulario. :
tarifa de contrato para
$30 $60 $60 una Farmacia
Contratante menos el
De Marca Fuera ** Sj esta disponible un medicamento genérico copago aplicable y otros
de Formulario equivalente: Usted paga el Copago anterior mas la costos (ver *y *¥)
diferencia en precio entre la versién genérica y el de
marca Fuerade Formulario.

* Comenzando con el 4° repuesto de su medicamento genérico o de marca, su copago se
duplicara por el mismo suministro de 30 dias si continia comprando el medicamento en una
farmacia minorista. Asegurese de que comienza a usar el Servicio por Correo especialmente
para Cargos Cubiertos que usted tome continuamente (medicamentos de mantenimiento)
después del 3° repuesto para evitar pagar el doble del copago. No obstante, usted tiene la
libertad de usar el Servicio por Correo antes del 4° repuesto.

Para ahorrar dinero y evitar hacer mdltiples viajes a su farmacia minorista, puede comenzar a
usar el Servicio por Correo para su 1°, 2° o0 3° repuesto. Puede recibir un suministro de hasta 90
dias de sumedicamento usando el Servicio por Correo (eso es 3 veces el limite del suministro
de 30 dias del Plan para compras en farmacias minoristas) y el copag solo es el doble (no 3
veces).
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Responsabilidad de Terceros

~

SeEnEh Articulo VII Si usted o un Dependiente elegible sufren una lesion o enfermedad
Reglas y Secci6n 8 gue fue ocasionada por un tercero, tiene que aceptar entablar su
Reglamentos ~ Pagina 46 reclamacion en contra del terceroresponsable.

Plan Activo

Antes de que el Plan pague por cualquier Gasto Cubierto en conexion
con dicha enfermedad o lesién, usted o su Dependiente elegible, tienen que acordar,por escrito,
reembolsar al Fondo por los beneficios pagados en su nombre. El reembolso preendra del dinero
recibido como resultado de entablar una reclamacion contra un tercero o cualquier compafia de
seguros.

Si usted no completa los documentos requeridos o coopera con la Junta,
para ir en contra del tercero responsable, su Reclamacion de beneficio e :

. . Esta seccién sélo aplica a
puede ser denegada. Bajo el acuerdo de reembolso, el Fondo tiene u 56 Peridaaries del FIEn
gravamen equitativo automatico en contra de cualquier recuperacion que de Pago Directo.
usted reciba del tercero responsable. Si usted no respeta ese gravamen
afecta el derecho del Fondo de recuperar del dinero que usted reciba, el Fondo tiene el derecho de
entablar una demanda en el tribunal federal para recuperar la cantidad de beneficios pagados a su
nombre. Su obligacion de reembolsar al Fondo surgira si usted recibe dinero mediante una sentencia,
adjudicacion arbitral, arreglo o de otra forma en conexion con, o surgida de, cualquier reclamacion por
dafios o su deaecho a ellos independientemente de cdmoestén clasificados por su lesion o enfermedad
por la que es responsable un tercero. Esto incluye pagos de un tercero, del asegurador del tercero o de
otro indemnizador o de su cobertura no asegurada o insuficientemente asegurada de motorista.
Ademas, el reembolso al Fondo no estard sujeto a la doctrina del fondo comun, la doctrina de
resarcimiento y a cualquier reduccion en base a falta comparativa ni la caracterizacion de sus dafios
afectara u obstaculizara el dereto del Fondo a reembolso.

MIEMBROS DE KAISER
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Exclusiones, Limitaciones y Reducciones

El Fondo no proporcionard beneficios por cargos, servicios,

Referencia Articulo VI . L lati ., | id
Reglas y Secciones 1 & t'ratam|ento 0 suministros relativos o en conexion con las partidas
Reglamentos  Paginas 4642 listadas mas adelante. EI Fondo tampoco pagara por los cargos que

Plan Activo no sean Médicamente Necesarios.

~| =

10.

H ital <di Medi ¢ Médi t MIEMBROS DE KAISER
ospital, meadico o iviedicamentos que no sean ieadicamente emesaden @n e maEliikEs 56

Necesarios para la atencion y el tratamiento de una lesion| apjica a los Participantes del Plan
corporal, enfermedad o embarazo. de Pago Directo.

Gastos Cubiertos que s@&n en exceso de la Asignacion Maxima del Plan (MPA, por sus siglasen
inglés) o del Cargo Autorizado t consulte la pagina 58

Cualquier lesién corporal accidental que surja de, o en el transcurso del empleo del Individuo
Elegible o en conexién con unaenfermedad por la que el Individuo Elegible tiene derecho a
indemnizacion conforme a las disposiciones de cualquier Compensacion Laboral o ley similar.

Ingresos o tratamientos en un Hospital de la Administracién de Veteranos (VA, por sus siglas

en inglés), o por la atencion o tratamiento obtenido de alguna agencia o0 programa

gubernamental federal, estatal o local en el que la atencion o el tratamiento estan disponibles
sin costo para el Individuo Elegible, excepto en la medida en que la ley requiera que los
beneficios sean pagados al Fondo.

Ingreso o atencion obtenidos en un Hospital propiedad u operado por cualquier agencia o
programa gubernamental federal, estatal o local, a menos que haya un requisito incondicional
de que el Individuo Elegible pague por el ingreso o la atencion, independientemente de
cualquier derecho en contra de otros, contractual o de otro tipo.

Condiciones ocasionadas por o que surjan de, un acto de guerra, invasion armada o agresion.

Una condicion por la que el Individuo Elegible no esta bajo la atencién de un Médico, o por un
periodo de confinacion mas alla del autorizado por la Organizacion de Revisién Profesional
(PRO, por sus siglas en inglés).

Las refracciones de la vista o los lentes (pueden estar cubiertos bajo un plan segrado de la
vista).

Corte de callos o callosidades; corte de ufias; tratamiento de condiciones crénicas del pie tales
como arcos débiles o caidos, pie plano o metatarsalgia del pie pronado, o tension del pie.

Los gastos por servicios prestados o proporcicnados fuera de los Estados Unidos, sus Territorios
y Posesiones, excepto para el tratamiento de una emergencia que ponga en peligro la vida la
cual, sin intervencion inmediata resultaria en poner la salud del Individuo Elegible en un serio
peligro o una di scapacidad de las funciones corporales o una disfuncion seria de cualquier parte
del cuerpo. Algunos ejemplos de condiciones que ponen en peligro la vida que requieren
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

atencion de emergencia incluyen, pero no se limitan a ataques cardiacos, embolias,
envenenamientos y apendicitis.

Obesidad o control del peso, excepto como se describe en la pagina&

Servicios para la infertilidad como se definen por el Colegio Estadounidense de Obstetricia y
Ginecologia, incluyendo, pero sin limitarse a fertilizacion en vitro, inseminacion artificial,

cirugia, incluyendo el tratamiento para aliviar las adhesiones pélvicas (a menos que se
determine que son Médicamente Necesarios) y otros servicios relativos a la infertilidad,
incluyendo los cargos para revertir la infertil idad inducida voluntaria o quirdrgicamente.

Procedimientos Experimentales o Investigativos excepto lo indicado en el Articulo I., Seccién
21.00 de las Reglas y Reglamentos del Plan

Lesion auto-infligida intencionalmente, o lesién o enfermedad que result a de participar o como
consecuencia de haber participado en la comision o intento de comision de una agresion o delito
grave, a menos que la lesibn o enfermedad sea el resultado de violencia familiar o sea el
resultado directo de un factor subyacente de sdud.

Cirugia cosmética, incluyendo los procedimientos con la intencion de reducir el tamafio de los
senosexcepto la cirugia que no es primariamente para el embellecimiento pero que se realiza
en conexioén con la Ley de Derechos de Salud y @ncer de la Mujer ¢+ consulte paginas 66-67.

El embarazo de un Individuo Elegible que funcione como madre sustituta, o cualquier persona
gue funcione como madre sustituta para un Individuo Elegible. Esto incluye, sin limitarse a
ellos, atencion pre-natal, parto/alumbramie nto y servicios post-natales de la sustituta.

Embarazo de una hija Dependiente.

Gastos de viaje excepto en conexién con el uso de un Sitio en Base al Valor para la cirugia de
rutina de reemplazo de cadera o rodilla que esté a 50 millas o0 méas del hogar dé Individuo
Elegible ¢ consulte la pagina 49

Una institucién que sea primariamente un hogar de reposo, hogar para envejecientes, asilo de
ancianos, hogar de convalecenciao cualquier institucion de carécter similar que proporcione
cuidado de custodia.

Transportacién en ambulancia que sea primariamente para la conveniencia del Individuo
Elegible o transportacién en ambulancia por ferrocarril.

Los servicios prestados o proporcionados por los que a un Individuo Elegible no se le requiere
pagar o que se oltienen sin costo o por los que no habria cargo si el Individuo Elegible que esta
recibiendo el tratamiento no estuviera cubierto por el Fondo.

Aparatos dentales, puentes, coronas,tapas u otras prétesis dentales, servicios dentales,
extraccion de dientes o tratamiento a los dientes o encias,excepto como se indica en la pagina
51.
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Beneficios por Muerte

—

Beneficios por Muerte para los Participantes

Referencia Articulo I

Reglas y Paginas 2225

Regulaciones Ya sea que esté inscrito en el Plan de Pago Directo o en @e Kaiser
Plan Activo Permanente, usted tiene derecho a los Beneficios por Muerte, Muerte

Accidental y Desmembramiento.
Muerte Regular
Si usted muere mientras es elegible como Participante o dentro de los 31 dias de la pérdida de su
elegibilidad como Participante, su beneficiario designado recibira un beneficio por la cantidad de
$15,000. Su beneficiario o representante autorizado tiene que notificar a la Oficina del Fondo
Fideicomiso de su muerte y el beneficiario tiene que proporcionar una copia del certificado de
defuncion y completar un formulario de Prueba de Muerte del Empleado.
Muerte Accidental
Si mientras es elegible como Participante, usted sufre lesiones corporales Unicamente por medios
externos, violentos y accidentales y su muerte ocurre dentro de un afio de la fecha del accidentecomo
resultado de esas lesiones, su beneficiario designado redbira un beneficio por la cantidad de $15,000
aparte del Beneficio Regular por Muerte para un beneficio total por la cantidad de $30,000.
Desmembramiento
Le sera pagadero un beneficio por la cantidad de $7,500 si, mientras sea elegible como Participante,
usted sufre lesiones a través medios externos, violentos y accidentales ycomo resultado de esas
lesiones usted sufre la:
(2) pérdida de una mano por corte en o por arriba de la mufieca, o
(2) pérdida de un pie por corte en o por arriba del tobillo, o

3) pérdida irrecuperable de la vista de un ojo.

Le serd pagaden un beneficio en la cantidad de $15,000 si sufre una o mas de las partidas listadas
anteriormente.

Limita ciones en los Beneficios por Muerte Accidental y Desmembramiento

No seran pagaderos mas de $15,000 por cualquier accidente Unico de acuerdo a los Beneficios por
Muerte Accidental y Desmembramiento.
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Exclusiones de los Beneficios por Muerte Accidental y Desmembramiento
No sera pagadero un Beneficio por Muerte Accidental o Desmembramiento si la pérdida es por:

U Enfermedad, trastorno corporal o mental, tratamiento médico o quirdrgico, intoxicacion
alimentaria o infeccion bacteria.

U Suicidio, intento de suicidio o cualquier lesion o condicién auto -infligida.

U Guerra, actos deguerra o servicio de cualquier tipo en cualquier fuerza armada de cualquier
pais.

U Participacion o intervencion en cualquier acto criminal.

U Consumo de cualquier droga, medicamento o sedante.

i Consumo de alcohol en combinacion con cualquier droga, medicamento o sedante.

U Uso de alcohol, medicamentos sin receta o sustancias controladas, tales como PCP, LSD o
cualquier alucinégeno, cocaina, heroina o cualquier otro tipo de narcético, anfetaminas u otro
estimulante, barbitaricos u otros sedantes o tranquilizante o cualquier combinacién de estas

sustancias.

Beneficios por Muerte Extendidos para Ex Participantes

Si usted es un ex Participante que tenial) menos de 60 de edady 2) / \
estaba totalmente incapacitado en la fecha en que su elegibilidad sg INCAPACIDAD TOTAL
termind, puede que tenga derecho a extender el Beneficio por Muerte

1 DE SEPTIEMBRE DE 2015
Regular hasta lo que ocurra antes, la edad de 65 o la fecha en la qu El beneficio ya no esta
ya no esta incapacitado. Si cree que puede estar calificado para est disponible a los nuevos
beneficio, comuniquese con la Oficina del Fondo Fideicomiso para el Participantes totalmente
formulario necesario. Tiene que presentar prueba de incapacidad| Ncapacitados con una fecha de
total dentro de un afio de la pérdida de su elegibilidad como K'”'Z'g gzgsérr;iiﬂdggldseél/
Participante y luego anualmente hasta que cumpla 65, en cuyo

momento se termina el Beneficio por Muerte.

COMENZANDO EL

Beneficio por Muerte par a Dependientes

Usted tiene derecho a un Beneficio por Muerte de Dependiente en la cantidad que aparece mas adelante
a la muerte de su Dependiente:

COMPANERO DOMESTICO

Coényuge $7,500 El Plan no proporciona ningudn
Su Hijo hasta la edad de 26 $1,000 beneficio por la muerte de su
Compariero Doméstico o sus

hijos.
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Nombramiento de Su Beneficiario

Usted es libre de nombrar a cualquier persona como su beneficiario en un formulario aprobado por la
Junta. Por lo general, usted designara a su beneficiario en el Formulario de Inscripcion. Si desea
designar a mas de un beneficiario, hay un encasillado en el Formulario de Inscripcion para ese
propésito. Simplemente marque el encasillado y se le enviara por correo el formulario aplicable de la
Oficina del Fondo Fideicomiso.

/ DESIGNACION DE

BENEFICIARIO
Es importante que
mantenga al dia la
designacion de su

~

beneficiario especialmente

si ha nombrado a un
conyuge y después se

k divorcia.

/

Usted estd en libertad de cambiar a su beneficiario en cualquier
momento. Si no designa un beneficiario o si su beneficiario designado no
esta vivo al momento de su muerte, cualquier beneficio pagadero,

incluyendo, cuando sea aplicable, el Beneficio por Muerte Accidental,

sera pagado a su cényuge.Si no tiene conyuge, los beneficios seran
pagados a otros familiares sobrevivientes en el orden siguiente: su(s)
hijo(s), si no los hay, su madre y su padre, si no los hay, sus hermanos y
hermanas. Si ninguno de esos &miliares le sobrevive, el beneficio sera
pagado a su patrimonio.

El Plan s6lo pagara beneficios al beneficiario indicado en el formulario aprobado por la Junta en los
archivos de la Oficina del Fondo Fideicomiso en la fecha de la muerte.

Vision General de los Beneficios por Muerte

Evento Cantidad del Beneficio Pagadero A
Su Muerte (no accidental) $15,000 Su beneficiario
Su Muerte (accidental) $30,000 Su beneficiario

$7,500- $15,000

SRl A (dependiendo de las partes del cuerpo) SELE

Su Muerte Como Totalmente Up to $15,000

Incapacitado (dependiendo de la fecha de la Su beneficiario
(ex Participantes solamente) incapacidad total)

La Muerte de Su Cényuge $7,500 Usted

Su Hijo (menor de la edad de 26) $1,000 Usted
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Programa de Asistencia al Empleado

Introduc cién

Las inquietudes personales pueden tener un impacto serio en su/ \
desempefio en el trabajo y funcionamiento en general. Claremont INFO DE CONTACTO

Behavioral Services una firma de profesionales selectos, administra el o
) . ) L G www.claremonteap.com
Programa de Asistencia al Empleado (EAP, por sus siglas en inglés)

o . R Trate su problema con un
del Fondo Fideicomiso. Este programa ayuda a los individuos a consejero experimentado que
resolver sus problemas personales antes de que sean mas serios le ayudara a desarrollar un
dificiles de manejar. Usted y sus Dependientes pueden recibir| plande acciony le referira a

asesoramiento profesional y confidencial sin costo alguno de este| 08 recUrsos que sean mas
apropiados para sus

1-800-834-3773

Programa. El Programa también propor.(:lona.l acceso a.Ios r.ecursos que necesidades.
pueden ayudarle a afrontar una diversidad de inquietudes o
cuestionespersonales.

Cuando necesite servicios de asesoramiento, se le referira a un consejero @ un recurso
convenientemente localizado con conocimientos en su area de inquietud. Estan disponibles las citas de
dia y de noche ya que Claremont reconoce su necesidd de una asistencia pronta y util. El EAP es un
servicio confidencial. Claremont entiende la importancia de mantener su privacidad y todo lo que usted
les diga se mantendra confidencial. A su participaciéon en Claremont se le otorga la maxima
confidenciali dad permitida conforme a la ley.

Servicios Cubiertos

Los servicios siguientes estan cubiertos bajo sus beneficios EAP Rrograma de Asistencia del
Empleado):

Servicios de consultor de Trabajo/Vida para referidos e informacion sobre:
Cuidado de Hijos / Envejecientes / Mascotas, Asistencia para Adopcién /Universidad /Escuela/
Salud y Bienestar

30 minutos de consulta gratuita, por incidente, con un abogado para asuntos legales tales como:
Custodia de Hijos, Divorcio, Violencia Familiar, Lesiones Personales, Bienes Raices, Paquetes
de Testamentos Sencillos

Consultas telefonicas sobre asuntos financieros importantes como:
Presupuestos, Administracion de Deudas, Planificacion Financiera, Servicios de Fraude de
Identidad, Asuntos Fiscales

El Programa también ofrece tres (3) visitas de asesoramiento gratuitas con un proveedor participante
del EAP [Programa de Asistencia al Empleado]. Esto esta disponible a todos los Participantes para
cualquier problema personal, incluyendo: conflictos matrimoniales o familiares, inquietudes de padres
de familia, abuso de sustancias, ansiedad, depresion y otros asuntos que afden su calidad de vida.
Estéa disponible una videoconferencia con baseen la web como alternativa al asesoramiento en persona
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Todo lo que necesita es una computadora personal o tableta para concertar una cita. Llame a Claremont
para mas informacién respecto a lavideoconferencia.

f \ Si esta inscrito en el Plan de PagdDirecto y ha usado las tres visitas
JlISEROS [PI= [AIS gratuitas, puede continuar viendo a su consejero EAP en base a aute
Df;p:’rzz ?/Zi?:seghr?tﬁtzgsoézdo pago .a'una tarifa de.descuento. También puede comenzar a gsar sus
eEsETET T AL s dl beneficios ambulatorios de salud mental o de abuso de sustancia pero
Claremont, debera hacer esto puede requeir que encuentre a otro consejero o proveedor en la
arreglO_S atfavés de Ke_\is_ef para | red del Plan de Proveedores Preferidos. Si necesita servicios de
kcua'q”'er VIE D SR / hospitalizacion para tratamiento de salud mental o de abuso de
sustancias, los beneficios le son pagaderos bajo los Beneficios Amplios
Médico-Hospitalarios ¢ consulte la pagina 57.
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Procedimientos de Reclamaciones y Apelaciones

~

Referencia Articulo VIII Reclamaciones

Reglas y Paginas 49- 69
Reglamentos

Esta seccion describe los procedimientos apropiados a seguir cuando
se presenta una Reclamacion de beneficios y qué hacer si su
Reclamacion es denegada.

Plan Activo

Qué es una Reclamacion

., . . MIEMBROS DE KAISER
Una Reclamacion es una solicitud de beneficios del Plan hecha de acuerd -
Toda estaseccion solo

a los procedimientos razonables de Reclamaciones descritos en esta Seccidl  apjica a los Participantes
Una Reclamacion puede ser? / Ul YD YBWE®W2 IOWw? ET w U,i| delPlande Pago Directo. [U1 2

Qué no es una Reclamacién

1 Consultas sencillas o generales sobre las disposiciones del Plan que no estan lacionadas
con ninguna Reclamacion especifica de beneficios.

9 Solicitud de una determinacion respecto a la cobertura del Plan de un tratamiento o servicio
médico que su Médico ha recomendado, pero ese tratamiento o servicio aln no ha sido
proporcionado y el tratamiento o servicio es para atencién que no es de urgencia que no
requiere autorizacion previa del Plan. En este caso, usted puede solicitar una determinacion
de la Oficina del Fondo Fideicomiso respecto a la cobertura del Plan del tratamiento o el
servicio. No obstante, cualquier determinacion de la Oficina del Fondo Fid eicomiso no es
una garantia de pago porgue la consulta no es una Reclamacion y, por lo tanto, no esta sujeta
EwOOUwUl gUPUPUOUwawx OEAOUWET wUPT OxOwET wUOEwW?11

1 Una solicitud de una receta a ser surtida conforme a los términos del Plan no es una
Redamacion bajo estos procedimientos. Sh embargo, sisu solicitud para que una receta sea
surtida es denegada, usted tiene derecho a presentar una Reclamacién y apelacion de la
denegacion usando los procedimientos descritos en esta seccion.

Qué es una Determinacion Adversa de Beneficio
Esto es unanegativa, reduccion o terminacion de una Reclamacion o por no pagar por todo o parte de
una Reclamacion de beneficios. Algunos ejemplos de Determinacion Adversa de Beneficio incluyen,
pero no estan limitados a los siguientes:

1 Pago de menos del 100% del beneficio debido bajo los términos del Plan

1 Denegacion o reducciéon en un beneficio como resultado de una Revision de Utilizacién o

una decision de Revision Previa a la Utilizacion, exclusién de la red u otra limitacion del
Plan.
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1 No proporcionar un beneficio porque el servicio o el articulo esta considerado Experimental
o Investigativo, no Médicamente necesario 0 no médicamente apropiado;

1 Negativa debido a que el reclamante no es considerado elegible bajo el Plang

1 Larescision de la cobertura de beneficios.
Un Proveedor Participante (Médico, Hospital u otro proveedor de atencion a la salud cubierto) o la
farmacia que no proporciona un servicio o surte una receta a menos que el Individuo Elegible pague el
costo completo NO es una Determinacion Adversa de Beneficio si esanegativa estd basada en las
Reglas y Reglamentos del Plan.
Qué es una Organizacion de Revision Independiente (IRO, por sus sig las en inglés)
Esto es una entidad que llevara a cabo una Revision Externa independiente de una Determinacion
Adversa de Beneficio. A la IRO se le requerira seguir los procedimientos de Revisién Externa del Plan
asi como cualquier reglamento federal aplicable.

Qué es una Rescision de Cobertura

Una rescision significa la cancelacidén o terminacion retroactiva de cobertura por razones que no sean
fraude, tergiversacion o impago de las primas.

Procedimientos de Reclamaciones

En la mayoria de los casos, suproveedor de atencion a la salud presentara una Reclamacion a su
nombre. Si usted requiere un Formulario de Reclamacion, puede obtener uno de la Oficina del Fondo

%OEI PEOOPUOWOwWwUUwxUOYI 1 EOUWE]I wEUI OEPGOWEWOEWUEOU

unBYIl UUEO? 6
Qué tiene que incluirse en una Reclamacion

/ EUEwWwUIl UwE OO WRPE OB é E ElBlI@tEdud® beneficios tiene que incluir la siguiente
informacion:

Nombre completo del Participante;

Nombre completo del paciente;

Fecha de nacimiento delpaciente;

Numero de Identificacion del Plan de Salud o Numero de Seguro Social del paciente;
Fecha del Servicio;

Cddigo CPT (el cédigo para los servicios del Médico y otros servicios de atencién a la salud

~ A N N o~

= =4 =4 4 -

distribuida por la Asociacion Médica Estadounidense);
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1 El cédigo ICD (el cédigo de diagndstico que se encuentra en la Modificacion Clinica de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades segun es mantenida y didribuida por el
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los EE.UU. (HHS, por sus siglas en inglés);

1 Cargo facturado (las facturas tienen que estar detalladas, mostrando todas las fechas de
servicios);

1 Numero de unidades (por ejemplo, anestesia y algunos otros servicios);

1 Numero de Identificacion Federal como Causante de Impuestos (TIN, por sus siglas en
inglés) del proveedor;

1 Nombre de facturacion del proveedor, direcci én, nUmero de teléfono y grado o licencia
profesional;

1 Detalles del accidente si el tratamiento se debe a una lesiong

1 Informacion de otra cobertura de seguro, si alguna.

Tipo s de Reclamaciones

Reclamaciones Pre Servicio

Una Reclamacion PreServicio es una Reclamacion de beneficios que requiere la aprobacion por parte
del Plan antes de que se obtenga atencion médica. La preaprobacion le permitira recibir los maximos
beneficios disponibles bajo el Plan. Por ejemplo, si usted va estar ingresado en un Hospital para una
cirugia electiva, usted o su Médico tienen que hacer los arreglos parauna Revision de Utilizacion (UR,
por sus siglas en inglés); de otra forma; usted puede ser responsable de mas gastos de bolsillo.

Cuando Presentar una Reclamacion Pre Servicio

Las circunstancias bajo las que usted debera presentar una Reclamacion Pr8ewicio estan listadas mas
adelante.

Reclamaciones Pre-Servicio para todas:

U Las admisiones al Hospital electivas, no de emergencia INFO DE CONTACTO
U Tratamiento quirdrgico para la obesidad moérbida "’\”them Blue Cross
U Cuidado de Hospicio 1-800-2747767
U Atencién de Salud en el Hogar

Para una Reclamacién PreServicio debidamente presentada, usted y su proveedor de atencion a la
salud seran notificados de la decisién dentro de los 15 diasdel recibo de la Reclamacion,a menos que
se necesite tiempo adicioral para tomar una decision. Si fuera necesario, puede requerirse una extension
de hastal5 diasdebido a asuntos fuera del control del Plan. A usted se le notificara de las circunstancias
que requieren la extension de tiempo y la fecha en que la decision stara disponible para usted.

Si es necesaria una extension porque se requiere informacién adicional, la solicitud especificara la
informacion necesaria. En este caso, usted o su proveedor de atencion a la salud tendrad5 diasdesde
el recibo de la notificacién para presentar la informacion adicional. Si no se proporciona la informacién
dentro de los 45 dias, su Reclamacion sera denegada. Durante el periodo en el cual se le permite
proporcionar informacién adicional, el periodo normal para tomar la decisié n sobre la reclamacion sera
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suspendido. Se suspende la fecha limite desde la fecha del aviso de la extension hasta que hayan pasado
45 diaso de la fecha en que usted responde a la solicitud, o que sea que ocurra antes. Una vez que se
reciba su respuesta.el Plan tiene 15 diaspara tomar la decision sobre una Reclamacion PreServicio.

Si su proveedor de atencion a la salud no presenta una Reclamacion Pre&Servicio apropiadamente, a

usted y a su proveedor de atencién a la salud se les notificaré lo antes posiblepero no después de los

5 dias del recibo de la Reclamacion. Este aviso le iformaré sobre los procedimientos apropiados para

presentar la Reclamacion. Usted y su proveedor de atencién a la saludsoélo recibiran aviso sobre una
Reclamacion PreServicio presentada inapropiadamente si la Reclamacién incluye 1) su nhombre, 2) su

condicion o sintoma médico especificas, y 3) el tratamiento, servicio o producto especificos para los que

se solicita la aprobacion. A menos que la Reclamacion vuelva a ser presentada apropiadamente, la
OPUOEwWOOWEOOUUPUUDPDUAWUOE W? 11 EctpEcddBEIB®.GO? wa wOOwUIl wlOOI

Reclamaciones de Atencién de Urgencia

Una Reclamacién de Atencion de Urgencia es cualquier reclamacion de

INFO DE CONTACTO L, _ Ly . :
atencion o tratamiento médico que, si se gestionara dentro de los plazos de

Anthem Blue Cross

1-8002747767 tiempo de una Reclamacion Pre-Servicio segun se describié anteriormente,
No presente por el podria poner en serio peligro la vida o la salud del individuo o su habilidad
Servicio Postal de de recuperar su funcién maxima o, en opiniéon del Médico con conocimiento
FF.ULL

de la condicion médica del individuo, someteria al individuo a un dolor
serio que no podria ser adecuadamente controlado sin la atencion o el tatamiento de la Reclamacion.

Su Reclamacion de Atencién de Urgencia es revisada por Anthem Blue Cross y se hard una
determinacion aplicando el juicio de una persona lega prudente que posee conocimiento promedio de

salud y de la tramitacion de Reclamaciones médicas. Cualquier Reclamacion hecha por un proveedor
de atencion a la salud, que tiene conocimiento de su condicién médica y determina que ésa es una
Reclamacion de Atencion de Urgencia sera considerada como una Reclamacién de Atencion de
Urgencia.

Si usted esta solicitando la aprobacion de una Reclamacion de Atencién de Urgencia, el tiempo de
respuesta varia, dependiendo de si su solicitud contiene la informacién suficiente para hacer una
determinacion. Si la solicitud contiene la informacion sufici ente, Anthem Blue Cross le respondera a
usted y a su proveedor de atencién a la salud con una determinacion, por teléfono, tan pronto como sea
posible, tomando en consideracién la urgencia médica de la condicién del paciente, pero no después
de las 72 horas después del recibo de la Reclamacion por Anthem Blue Cross.La decision sera
confirmada por escrito.

Si se recibe una Reclamacion de Atencion de Urgencia sin la informacion suficiente para determinar si
los beneficios estan o no cubiertos o son pagaders o en qué medidalos beneficiosestan cubiertos o son
pagaderos, Anthem Blue Cross le notificara a usted y a su proveedor de atencion a la salud tan pronto
como sea posible, pero nopasadaslas 24 horasdespués del recibo de la Reclamacion, de la informacién
especifica necesaria para completar la Reclamacion. Usted y su proveedor de atencion a la salud tienen
que proporcionar la informacion especificada dentro de 48 horas. El aviso de la decision se
proporcionara no después de las48 horas después de que el Plan reciba la informacion especificada,
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pero solo si la informacion es recibida dentro del plazo de tiempo requerido. Si no se proporciona la
informacion dentro del plazo de tiempo, su Reclamacién sera denegada.

Reclamaciones Concurrentes

Una Reclamacion Concurrente es una Reclamaciéon que es reconsiderada después de que fue hecha la
aprobacién inicial y, que después de la reconsideracion, resulta en la reduccion, terminacién o extension
de un beneficio. Un ejemplo de una Reclamacion Concurrente es una estadia ingresado en un Hospital
que fue autorizada originalmente para 5 dias y que es revisada después de 3 dias para determinar si los
5 dias completos todavia son apropiados. En este ejemplo, la decigin de reducir, terminar o extender

la estancia del paciente ingresado en el Hospital se realiza simultaneamente con laprovision del
tratamiento médico. La reconsideracién de un beneficio con respecto a una Reclamacion Concurrente
gue tiene que ver con laterminacién o reduccion de un beneficio aprobado serd hecha por la Oficina
del Fondo Fideicomiso o Anthem Blue Cross tan pronto como sea posible pero, en cualquier caso, a
tiempo para permitirle que apele la decision antes de que el beneficio se reduzca aermine.

Cualquier solicitud de un reclamante para extender un tratamiento de atencién sera tramitada por
Anthem Blue Cross dentro de las 24 horas del recibo de la Reclamacion, siempre que la Reclamacion
sea recibida por lo menos en24 horas previas a la extincién del tratamiento aprobado. Una solicitud
para extender un tratamiento aprobado que no tenga que no impliqgue atencién de urgencia sera
decidida de acuerdo a los plazos de tiempo de PreServicio o PostServicio, cualquiera que aplique.

Reclamaciones PostServicio

Las Reclamaciones que no son de Pr&ervicio, de Atencion de Urgencia o Concurrentes son
consideradas como Reclamaciones PosServicio. Un ejemplo de una Reclamacion PostServicio es
cualquier Reclamacion presentada para pago después de ge los servicios o el tratamiento médico han
sido obtenidos.

Usualmente usted seréa notificado de la decisién sobre su Reclamacién PosServicio dentro de los 30
dias desde la fecha en la que el Plan recibe su Reclamacién. Este periodo puede ser extendido una vez
por el Plan por hasta 15 diassi la extension es necesaria debido a asuntos fuera del control del PlanSi
es necesaria una extension, usted sera notificado ates del final del periodo inicial de 30 diassobre las
circunstancias que requieren la extension de tiempo y la fecha para la que el Plan espera tomar su
decision.

Dénde Presentar un Reclamacion PostServicio

» Reclamaciones no presentadas

Las Reclamaciones PosServicios se consideran? x Ui Ui O electronicamente,
tan pronto como son presentadas electronicamente al designado ENVIELAS POR CORREO a:
del Fondo, Anthem ! OUI w" UBUUOWOWEOw? x ATUNET) AV TS OWOE w

. PO Box 60007
nacional BlueCard PPO. Los Angeles, CA 90060
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Cuéando Presentar una Reclamacién PostServicio

Las Reclamaciones PosServicio deberan ser presentadas tan pronto como sea razonablemente posible
pero en ningun caso mas de un afio de & fecha del servicio.

Aviso de Determinacion de Beneficio Inicial

Cuando presente una Reclamacién, se le proporcionard un Aviso escrito de la Determinacion de
11 Ol i PEPOwWw( OPEPEOQWmETI EPUPGOAS w2DwWOEWET EPUBsG2oel UwUO]
gue incluir:

1 Laidentidad de la Reclamacién de la que se trata, incluyendo la fecha de servicio, el
proveedor y la cantidad de la Reclamacion;

1 Informacion respecto al cédigo de diagnostico, el codigo del tratamiento y lo que significan
es0s codgos que esta disponible previa solicitud y sin costo;

9 Larazon especifica para la Determinacién Adversa de Beneficio incluyendo el cédigo de la
negativa y lo que significa el cédigo y las pautas que usé el Plan para hacer la Determinacién
Adversa de Beneficio;

9 Ladisposicion especifica del Plan en la que se basoé la Determinacion Adversa de Beneficio;

1 Una descripcion de cualquier material o informacién adicional esnecesarbs para completar
su Reclamacioén de beneficios y por qué ese material o informaciénson necesarics;

1 Una descripcién del procedimiento de Apelaciones Internas del Plan y del proceso de
Revision Externa, incluyendo los plazos de tiempo y como iniciar el proceso de apelacion;

1 Una declaracion de su derecho de entablar una acciéon civil conforme aERISA 8502(a)
después de recibir una Determinacién Adversa de Beneficio;

1 Informacion sobre cualquier regla interna, directriz o protocolo usado para hacer una
Determin acion Adversa de Beneficio en su Reclamacion y que usted tiene el derecho a una
copia del material sin cargo;

1 Cualquier informacion, explicacion o documentaciéon usadas si la Determinacion Adversa
de Beneficios estd basada en la ausencia de necesidad médico el tratamiento fue
considerado Experimental o Investigativo o no apropiado médicamente, y sera
proporcionada sin cargo alguno;

1 La disponibilidad e informacién de contacto para la asistencia de un defensor del pueblo
para asistir con los procesos de Agelacion Interna y Revision Externa;y

1 Con respecto a las Reclamaciones de Atencion de Urgencia, una descripcion del proceso de
revision expedito disponible para estos tipos de Reclamaciones.
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Cémo Apelar una Determinacién Adversa de Beneficio mediante los  Procedimientos de
Apelaciones Internas

Si su Reclamacién es denegada total o parcialmente, (una Determinacion Adversa de Beneficio) o si
usted no estd de acuerdo con la decisién tomada en su Reclamacion, usted su Representante

Autorizado pueden solicitar una revisién de la Junta mediante el proceso de Apelaciones Internas. Su
solicitud tiene que:

9 Ser hecha por escritq
1 Exponer la(s) razon(es) para disputar la negativa (la Determinacion Adversa de Beneficio);
1 Incluir cualquier material pertinen te que no se haya proporcionado todavia al Plan;y

1 Ser presentada dentro de los 180 dias desde la fecha en que reciba su Determinacion Adversa
de Beneficio.

Representante Autorizado

Un reclamante puede designar a una persona para que actde como su repreentante autorizado, como
un conyuge o un hijo adulto, para presentar una solicitud de revisiébn a nombre del reclamante. El
reclamante tiene que firmar y presentar un formulario de autorizacién escrito que haya sido aprobado
por la Junta. La Oficina del Fondo Fideicomiso puede solicitar informacion adicional para verificar que
la persona designada esta autorizada para actuar a nombre del reclamante.

Un proveedor de atencién a la salud con conocimiento de la condicidon médica del reclamante puede
actuar como Representante Autorizado en conexién con la solicitud de revision de una Determinacion
Adversa de Beneficio sin que el reclamante tenga que designar al proveedor de atencion a la salud para
gue actue.

Los Procedimientos de Apelaciones Internas

Usted tiene el derecho de revisar documentos relativos a su Reclamacion. Un documento, un registro
UwOUUEwWDPOI OUOGEEDPGOwWI Uw?UIl 01 YEOUI 2 wUPWOEwWOPUOEWI Ul w
Reclamacion; fue presentada, considerada o generada (independiatemente de si se basaron en la

misma); la misma demuestra cumplimiento con los procesos administrativos del Plan para
proporcionar una toma de decisiones consistente; o la misma constituye una declaracion de la norma

del Plan respecto al tratamiento o savicio denegados.

Previa solicitud, a usted se le proporcionara la identificacion de perito médico, consultor o consejero
apropiado, si alguno, que le asesoré al Plan sobre su Reclamacion, sin importar si el consejo de esos
peritos fue en lo que se basaram para decidir sobre su Reclamacion.

Su Reclamacion serd revisada por una persona distinta de la que tomo la decision original. El revisor
no tomara en consideracién alguna la Determinacion Adversa de Beneficio inicial. Se tomara la decision
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en base al eyediente, incluyendo cualquier documento y comentarios adicionales que puedan ser
presentados por usted.

Si su Reclamacién fue denegada en base a un fallo médico (como una determinacion de que el
tratamiento o servicio no eran Médicamente Necesarios, 0 era investigativo o experimental), se

consultara a un profesional con la capacitacion y experiencia apropiadas en el camporelevante de la

medicina.

Cuando Puede Esperar un Decision Méiante el Proceso de Apelaciones Internas

Reclamaciones Pre-Servicio: Usted puede esperar que va a recibir una decisién dentro de 10s30 dias
del recibo por parte de la Oficina del Fondo Fideicomiso de su solicitud de revision de su Reclamacién
denegada.

Reclamaciones de Atencion de Urgencia: Usted puede esperar recibir la decision dentro de las72 horas
del recibo por parte de la Oficina del Fondo Fideicomiso de su Reclamaciondenegada.

Reclamaciones PostServicio: Usualmente, las decisiones que tienen que ver con Reclamaciones Post
Servicio se tomaran en la préxima reuniébn programada de la Junta de Fideicomisarios con
posterioridad al recibo por la Oficina del Fondo Fideicomis o de su solicitud de revisién. Sin embargo,

si su solicitud de revisién es recibida por la Oficina del Fondo Fideicomiso dentro de los 30 dias de la
proxima reunion regularmente programada, su solicitud de revision puede ser considerada en la
segunda reunion regularmente programada con posterioridad al recibo de su solicitud de revisién. En
circunstancias especiales, puede que sea necesario un retraso hasta la tercera reunién regularmente
programada con posterioridad al recibo de su solicitud de revision. A usted se le informard, por escrito,
por adelantado si esta extension sera necesaria. Una vez que se ha llegado a la decision sobre su
Reclamacion, a usted se le notificara tan pronto como sea posible, pero no pasados loS dias después
de que la decision ha sido tomada.

Contenido del Aviso de Apelacion de la Decision
La decisién sobre su apelacion se le proporcionara por escrito.
Si la decision es una Determinacién Adversa de Beneficio,el aviso incluira:

1 La identidad de la Reclamacién que fue denegada, incluyendo la fecha de servicio, el
proveedor y la cantidad de la Reclamacion;

1 La informacién respecto al cddigo del diagnéstico, el cédigo del tratamiento y lo que
significan esos codigos lo cual esta disponible previa solicitud por escrito y sin cargo;

1 Larazon especifica para la Determinacién Adversa de Beneficio, incluyendo el codigo de la
negativa y el significado de dicho cédigo al igual que los estandares del Plan utilizados para
tomar la determinacion;

1 La disposicion especifica del Planen la que se baso la Determinacion Adversa de Beneficio;
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1 Una declaracion informando que usted tiene derecho a tener acceso razonable a todos los
documentos y a copias de los mismos que apliqguen a su Reclamacion, previa solicitud por
escrito y sin cargo;

1 Una declaracion de su derecho de entablar una accion civil conforme aERISA 8502(a)
después de una apelacion de una Determinacién Adversa de Beneficio;

1 Una explicacién de cualquier proceso de Revisién Externa, incluyendo cualquier limite de
tiempo y la informacién sobre como iniciar el proximo nivel de revision;

1 Una copia de cualquier regla interna, guia o protocolo usados en la determinacion de su
apelacion, previa solicitud por escrito y sin cargo;

1 Informacion, explicacion o documentacion si la determinacion esta basada en necesidad
médica, el tratamiento era Experimental o Investigativo o no apropiado médicamente. Esta
informacion estara disponible previa solicitud por escrito y sin cargo; y

1 Una declaracion de que usted y su Plan pueden tener otras opciones de resolucion
voluntaria de disputas como mediacion asi como divulgacion de la disponibilidad e
informacion de contacto de un defensor del pueblo para que le asista con los procesos de
Revision Interna y Externa. La informacién respecto a estas opciones esta disponible en el
Departamento del Trabajo de los EE.UU.

Proceso de Revision Externa

Si todavia no esté satisfecho con la decisién tomada después de participar en el proceso de Apelaciones
Internas del Plan, usted tiene el derecho de solicitar una Revision Externa. Una Organizacion de
Revision Independiente (IRO, por sus siglas en inglés) llevara a cabo esta revision. La revision esta
disponible para las Reclamaciones de atencion a la salud independentemente de si son Reclamaciones
Pre-Servicio, de Urgencia, Concurrentes o PostServicio y se ajusten a los parametros siguientes:

1. Lanegativatiene que ver con un dictamen médico, incluyendo, pero sin limitarse a, aquellos
basados en las reglas del Plarrespecto a necesidad médica, conveniencia médica, entorno
de la atencién a la salud, nivel de atenciéon o una determinacién de que el tratamiento es
Experimental o Investigativo. La Organizacion de Revision Independiente determinara si la
negativa implica un dictamen médico; y/o

2. Lanegativa se debe a una Rescision de Cobertura.

El Proceso de Revisién Externa no aplica a cualquier otro tipo deDeterminacion Adversa de Beneficio

y sélo aplica a las Reclamaciones de atencion a la salud. En la mayoria de los casos, usted sélo puede
solicitar una Revision Externa después de que haya agotado el proceso de Apelacion Interna del Plan.
Esto significa que usted tiene que haber recibido una determinacion final de una revision interna antes

de que pueda solicitar una Revision Externa.
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Debido a que el proceso de Revision Externa sélo esta disponible para las reclamaciones que tienen que
ver con criterios médicos, hay sdo otros dos tipos de Reclamaciones que serdn consideradas. Las
mismas son: 1)Reclamaciones Estandar (No Urgentes); y (2) Reclamacionede Urgencia Expeditas.

Revision Externa de Reclamaciones Estandar (No-Urgentes)

Usted tiene que solicitar una Revision Externa por escrito y dentro de los 4 meses después de recibir
una Determinacién Adversa de Beneficio a través del proceso de Apelaciones Externas.

A. Revision Preliminar de Reclamaciones Estandares.

1. ElPlantiene5 dias habiles para completar la revisio n preliminar de su solicitud de una Revision
Externa. La revision preliminar determinara si:

(a) Usted estaba cubierto bajo el Plan al momento en que se solicit6 el servicio o el articulo de
atencion a la salud.

(b) La Determinacion Adversa de Beneficio no tiene que ver con los requisitos de elegibilidad,
incluyendo no pagar las primas requeridas;

(c) Usted ha agotado el proceso de Apelaciones Internas del Plan; y

(d) Usted ha proporcionado toda la informac ién y formularios solicitados p ara completar la
Revision Externa.

2. Dentro de 1 dia habil después de completar la revision preliminar, el Plan le notificara si ha
satisfecho todos los requisitos para una Revision Externa. La notificacién le informara:

(a) Si su solicitud esta completa y es elegible para una Revision Extena; o

(b) Si su solicitud esta completa, pero no es elegible para una Revisién Externa y por qué no es
elegible para una Revision Externa. La notificacién también le proporcionara la informacién
de contacto de la Administracion de Garantia de Beneficios del Empleado (EBSA, por sus
siglas en inglés).

(c) Si su solicitud esta incompleta, la notificacién describira la informacién o el material
necesarios para completar su solicitud de una Revision Externa. Tiene que perfeccionar su
solicitud dentro del periodo de pr esentacion de 4 meses o dentro de las 48 horas posteriores
al recibo de la natificacion, lo que sea posterior.

B. Revision de las Reclamaciones Estandares por una Organizacién de Revision Independiente (IRO,
por sus siglas en inglés).

1. Si su solicitud estd completa y es elegible para una Revision Externa, el Plan le asignara su
solicitud a una Organizacion de Revision Independiente [IRO]. Una vez que la Reclamacién es
asignada a una IRO, se aplicara el procedimiento siguiente
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(@)

(b)

(€)

(d)

()

(f)

La IRO le notificara por escrito que ha recibido su solicitud confirmando su elegibilidad para
una Revision Externa y la aceptaciéon de la IRO de la solicitud. También se le dara
direcciones sobre como presentar informacién adicional que debera ser presentada dentro
de 10 dias habiles.

Dentro de los 5 dias hébiles de asignar su solicitud para una Revision Externa a la IRO, el
Plan le proporcionard a la IRO los documentos y la informacién que usé el Plan para hacer
la Determinacion Adversa de Beneficio.

Si usted presenta informacién adicional a la IRO, la IRO tiene que enviar esa informacion al
Plan dentro de 1 dia habil para que el Plan pueda usar esa informacion para reconsiderar la
Determinacion Adversa de Beneficio inicial. En ningun caso esta reconsideracion del Plan
retrasara la Revision Externa. Si el Plan revierte la Determinacion Adversa de Beneficio, el
Plan tiene que notificar a la IRO dentro de 1 dia habil y se terminara el proceso de Revision
Externa.

La IRO revisara toda la informacion y los documentos que han sido recibid os de manera

oportuna. La IRO no esté obligada por ninguna decisién tomada por el Plan; no obstante, la

IRO estara obligada por los términos de Plan y no puede desactivar las Reglas del Plan.

Como parte de la Revisién Externa, la IRO puede considerar sus epedientes médicos, las

recomendaciones de su proveedor de atencién a la salud que le trata, las guias apropiadas
de practica y otra informacion médica relativa.

La IRO le proporcionara a usted y al Plan un aviso escrito de su decision final de la Revisiin
Externa dentro de los 45 diasdespués de recibir la solicitud de Revision Externa.

El aviso de la decisiéon de la IRO incluira:

1. La informacion suficiente para identificar la Reclamacion, el cédigo del diagndstico, el
cédigo del tratamiento, el significa do de estos cédigos y la razén para la negativa previa;

2. Lafechaenlaque lalRO recibi6 la solicitud de Revisién Externa y lafecha de su decision;

3. Las pruebas ola documentacion consideradas para llegar a la decision, incluyendo las
disposiciones especificas delPlan y las normas basadas en pruebas;

4. Un andlisis de las razones para la decisién de la IRO
5. Una declaracion de que el Plan tiene que cumplir con ladecision de la IRO;
6. Una declaracion de que puede estar disponible una revision de un tribunal, incluyendo

la informacién de contacto para la Oficina de Asistencia al Consumidor de Atencién a la
Salud o del defensor del pueblo para que le asistan con su Reision Externa;
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7. Siladecision de laIRO revierte la Determinacién Adversa de Beneficio del Plan, al recibo
de este aviso por parte del Plan, el Plan tiene que cumplir inmediatamente con la
decisién de la IRO. No obstante, el Plan todavia tiene el derechade solicitar la revision
de un tribunal para cambiar la decision de la IRO; o

8. Sila IRO sostiene la Determinacion Adversa de Beneficio del Plan, usted puede solicitar
una revision del resultado de la Revision Externa conforme a ERISA 8502(a).

Revision Externa de Reclamaciones Expeditas de Atencion de Urgencia
Usted puede solicitar una Revision Externa si:

1. Usted recibe una Determinacién de Beneficio de una Reclamacioninicial que tenga que ver con
una condiciébn médica que requiera una respuesta mas rapida de modo de no poner en peligro
su vida o salud, y usted ha presentado una solicitud de revision externa expedita; o

2. Usted recibe una Determinacién Adversa de Beneficio de una Apelacion Interna que tenga que
ver con una condicibn médica que requiere una respuesta mas rapida de modo de no poner en
peligro su vida o salud; o usted recibe una Determinacion Adversa de Beneficio que tiene que
ver con una admisién o disponibilidad de atencién por la que recibi6é servicios de emergencia
pero no ha sido dado de alta de la instalacion.

Revision Preliminar para una Reclamacion Expedita
El Plan llevara a cabo los siguientes pasos inmediatamente:
1. Alrecibo de la solicitud para una Revision Externa, el Plan completara una Revision Preliminar;

2. Después de completar la Revision Preliminar, el Plan le notificar4 por teléfono sobre si su
solicitud cumplié o0 no con los criterios de la Revision Preliminar; y

3. Si la solicitud no cumple con los criterios de la Revision Preliminar, usted sera informado q ué
informacion se necesita todavia.

Revisién de una Reclamacion Expedita por una Organizacion de Revision Independiente (IRO, por
sus siglas en inglés).

El procedimiento para una Revision Externa de una Reclamacion Expedita por una IRO es el mismo
que la revision de la IRO de la Reclamaciones Estandares (NdJrgentes) con una excepcion. Una
Revisién Externa para una Reclamacion Expedita tiene que ser resuelta dentro d&/2 horas o menos.

Una vez que usted recibe la decision de la IRO respecto a la Revisid Externa de su Reclamacion
Expedita (Urgente), usted tiene el derecho de solicitar la revisién de un tribunal conforme a ERISA
§502(a).
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Limite en Cuando Puede Iniciar una Demanda (Accion Civil)

Usted no puede iniciar una demanda en contra del Fondo para obtener beneficios hasta después de que
hayan ocurridos los eventos siguientes, independientemente del tipo de Reclamacién presentada:

I Usted solicité una revision interna de la negativa de su Reclamacion y la Junta ha llegado y
ha emitido una decision final en su revisiéon; o

1 Usted solicité una Revisién Externa, pero no ha recibido un aviso dentro de los plazos de
tiempo especificados deque se ha llegado a una decisiorfinal ni un aviso que seré necesaria
una extension para llegar a una decisionfinal.

Diagrama de Flujo de Proceso de Reclamaciones
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Diagrama de Visién General para el Proceso de Revision Externa

Pasos en el Proceso de Revision

Plazo de Tiempo para Reclamaciones

Plazo de Tiempo para Reclamaciones

Paso Externa Estandares (no-urgentes) Expeditas de Atencion
El reclamante solicita una Revision | Dentro de los 4 meses después del|l Después del recibo de wuna
Externa (generalmente después de que| recibo de una Determinacién Adversa | Determinacion Adversa de Beneficio
. se han agotado los procedimientos de | de Beneficio (aviso de negativa de | (aviso de negativa de beneficio)
Apelaciones de Reclamaciones Internas)| beneficio)
El Plan realiza una revision preliminar Dentro de 5 dias habiles después del| Inmediatamente
recibo por parte del Plan de la solicitud
de una Revisién Externa
El Plan envia aviso al reclamante | Dentro de 1 dia habil después de qie el | Inmediatamente
2 respecto a los resultados de una revision | Plan complete la revision preliminar
preliminar
Cuando sea apropiado, el plazo de | El resto del periodo de presentacion de | Inmediatamente
tiempo del reclamante para perfeccionar | 4 meses, 0 si es posterior, 48 horas
una solicitud incompleta de Revision | después del recibo del aviso de que la
Externa revision Externa esta incompleta
El Plan asigna el caso a una | De forma oportuna Sin demora
3 Organizacion de Revision
Independiente (IRO, por sus siglas en
inglés)
Aviso de la IRO al reclamante | De forma oportuna Sin demora
informando que el caso ha sido
4 aceptado por la IRO para Revision
Externa junto con los plazos de tiempo
para la presentacion de cualquier
informacion adicional
Plazo de tiempo para que el Plan | Dentro de los 5 dias habilesde asignar | Sin demora
proporcione los documentos y la | laIRO al caso
5 informacion de la IRO que el Plan
consider6 al hacer la determinacién de
beneficio
La presentacion del reclamante de | Dentro de los 10 dias habiles siguientes| Sin demora
informacion adicional a la IRO al recibo por el reclamante de un aviso
6 de la IRO de la informacién adicional
(la IRO puede aceptar informacion
después de 10 dias habiles)
La IRO envia al Plan cualquier | Dentro de 1 dia habil del recibo por | Sin demora
7 informacion  presentada por el | parte de la IRO de la informacion
reclamante
Si, a cuenta de la nueva informacion | Dentro de 1 dia habil de la decision del | Sin demora
presentada por el reclamante, el Plan| Plan
8 revierte su negativa y proporciona
cobertura, se proporciona un Aviso al
reclamante y a la IRO
La decision de la Revision Externa por la | Dentro de 45 dias calendario del recibo | Tan sin demora como la condicion
IRO al reclamante por parte de la IRO de la solicitud para | médica o las circunstancias del
una Revision Externa reclamante requieran pero en ningdn
caso no mas de 72 horas después de|
recibo por la IRO de la solicitud para
9 una Revision Externa expedita (si el
aviso no es por escrito dentro de las 48
horas de la fecha de proporcionar dicho
aviso no escrito, la IRO tiene que
proporcionar aviso escrito al
reclamante y al Plan)
Tras aviso de la IRO de que no ha | EI Plan tiene que proporcionar | El Plan tiene que proporcionar
10 revertido la Determinacion Adver sa de | inmediatamente cobertura o pago por | inmediatamente cobertura o pagar la

Beneficio del Plan

la Reclamacién

Reclamacién
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Informacion Requerida Conforme a la Ley de
Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de
Salud (HIPAA

e

Referencia Articulo IX Privacidad de su Informacion de Salud conforme a HIPAA
Reglas y Paginas 7076
Reglamentos

Esta seccion describe émo la Informacion de Salud suya o de sus
Dependientes puede ser usada y divulgada y cémo usted o sus
Dependientes pueden obtener acceso a la Informacion de Salud que
mantiene el Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros para el Norte de California para el
- OUUI wETl w" EOPI OUOPEwW®?/ OEOWET w2EOQUE? A6

Usted tiene ciertos derechos conforme a la Regla de Privacidad de la HIPAA con respecto a su
Informacion de Salud que mantD1 O1/u@ EOOUPET w2 EOQUE? wEl wOOUw. EUT UOUS

La Regla de Privacidad de la HIPAA establece normas nacionales para proteger los expedientes
médicos de los individuos y otra Informaciéon de Salud personal y aplica a los Planes de Salud, a los

centros de intercambio de atercidon a la salud y a aquellos proveedores que llevan a cabo ciertas
transacciones electrénicas de atencion a la salud. La Regla de Privacidad requiere que pongan en vigor
protecciones apropiadas para proteger la privacidad de la Informacion de Salud personal y establece

limites y condiciones a los usos y divulgaciones de esa informacion sin la autorizacién del paciente. La

Regla de Privacidad también da a los pacientes ciertos derechosespecto a su Informacion de Salud

incluyendo el derecho a examinar y obtener una copia de sus expedientes médicos y solicitar
correcciones.

Aviso de Privacidad

La Regla de Privacidad de la HIPAA requiere que los Planes de Salud, asi como los proveedores de

EUl OEPGOWEWOEWUEOUEWEUEDI UUOU O wE prapérdiobedudaOexploaciom E B U U U
clara, accesibleal usuario de los derechos del individuo con respecto a su Informacién de Salud

personal y las practicas de privacidad de los Planes de Salud y los proveedores de atencion a la salud.

En el caso de un Plan deSalud, a usted se le proporcionard un Aviso de Privacidad el cual estara

incluido en el Paquete de Nuevo Elegible que reciba de la Oficina del Fondo Fideicomiso una vez que

se haya establecido su elegibilidad conforme al Plan. Mientras permanezca elegiblebajo el Plan, puede

esperar recibir un Aviso de Privacidad cada tres afios. También puede leer o descargar una copia del

Aviso de Privacidad en el sitio web de los Fondos Fideicomisos.

El Aviso de Privacidad explica como el Plan de Salud de los Obreros, dJ1 wil UwODIl OEUOWET wUQG
.Ul EOPAEEQWEl w Ul OEPGOWEWOEW2EOQOUE? OwWUUEwWa weEPYUOT Euw!

El Ows$ aUP x 02 wln dauSakucded El GuUB uskedes LnParticipante.

Comuniquese con el Director de Cumplimiento de HIPAA del Fondo al ' 1-800-244-45300 1-707-864-
2800 si tiene preguntas sobre el Aviso de Privacidad.
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Tambien puede obtener mas informacion sobre HIPAA'y sus Derechos dePrivacidad visitando el sitio
web del Departamento de Salud y Servicios Humanos/Privacidad de Informacién de la Salud: G
www.hhs.gov/ocr/privacy

Cambios al Aviso de Privacidad

El Plan de Salud de los Obreros se reserva el derecho de cambiar el contenido del Aviso de Privacidad
pero el Aviso de Privacidad siempre tiene que cumplir con los requisitos de HIPAA.

Otros Avisos de Privacidad

A sus proveedores de atencion de la salud también se les requiere conforme a HIPAA que le
proporcionen a usted un Aviso de Privacidad. Esos avisos de privacidad difieren del aviso del Plan de
Salud de los Obreros porque los mismos hablan sobre cdmo sus pregeedores de atencion a la salud
usan su Informacién de Salud. El Aviso de Privacidad del Plan de Salud de los Obreros aplica solamente
a la Informacion Protegida de Salud (PHI, por sus siglas en inglés) obtenida y mantenida por el Plan de
Salud y describe sus derechos con respecto a su Informacion de Salud mantenidaor el Plan de Salud
y cémo el Plan de Salud puede usar y divulgar esa Informacion de Salud.

Quién Ve Su Informacién de Salud

El Equipo de Administracion del Plan incluye a todos los individuo s que tienen que ver la Informacion
de Salud que puedeenlazarsea la Informacién de Salud Protegida (PHI, por sus siglas en inglés) de un
individuo para operar el Plan de Salud. Los Miembros del Equipo son empleados de la Oficina
Administrativa del Fondo que gestiona las operaciones del dia a dia del Plan de Salud.

Otros miembros del Equipo incluyen a los empleados de organizaciones externas que asisten en la
operacién del Plan de Salud. Para servir como Miembros del Equipo, un individuo tiene que complet ar
una capacitacion exhaustiva sobre los procedimientos de privacidad y seguridad. La ley prohibe a los
Miembros del Equipo usar la Informacién Protegida de Salud (PHI) con fines inapropiados. Cada
Miembro del Equipo entiende que una violaciéon de los proce dimientos de privacidad y seguridad del
Plan de Salud puede resultar en una accién disciplinaria. Por lo tanto, los Miembros del Equipo se
toman muy en serio la privacidad de su Informacion de Salud.

La Promesa del Plan de Salud a Usted

Los Miembros del Equipo Administrativo del Plan entienden que su Informacién de Salud es privada.
La Junta de Fideicomisarios para el Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros para el
Norte de California esta comprometida a usar su Informacion de Salud sélo para fines de tratamiento,
de pagar beneficios, de operar el Plan de Salud ysegun esta expresamente permitido o requerido por

ley.
Como el Plan de Salud Usa y Divulga Su Informaciéon de Salud

Los Miembros del Equipo s6lo pueden usar y divu Igar su Informacion Protegida de Salud (PHI, por
sus siglas en inglés) en las formas expresamente permitidas por HIPAA. Las secciones tituladas
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usos y divulgaciones son de rutina y son necesarios para operar el Plan de Salud y para prporcionar

asistencia a los proveedores de atencion a la salud que le tratan. bs no son de rutina, pero son

requeridos por la ley o necesarios debido a circunstancias especiales. El Plan de Salud ha desarrollado
procedimientos para todos estos usos y divulgaciones. Debido a que el Plan de Salud es un miembro
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Tratamiento. Los Miembros del Equipo pueden usar o divulgar su Informacion de Salud para facilitar
el Tratamiento o los servicios médicos por sus proveedores de atencién a la salud como médicos,
enfermeros, técnicos, estudiantes de medicina, otro personal de farmacias.

Pago. Los Miembros del Equipo pueden usar y divulgar su Informacion de Salud para determinar su
elegibilidad para los beneficios de Atencidn a la Salud, para procesar Reclamaciones para el Pago de su
Tratamiento o para determinar si cualquier otro plan o parte podria ser respasable por el Pago de su
Tratamiento. Por ejemplo, un Miembro del Equipo podria revisar una factura que contenga
Informacion de Salud sobre usted para determinar si el Tratamiento es un Gasto Cubierto bajo el Plan
de Salud de los Obreros. A veces, el Miemlvo del Equipo tiene que obtener informacién del proveedor
de atencién a la salud o de su expediente médico para determinar si el Tratamiento provisto es
Médicamente Necesario, experimental o investigativo. Un Miembro del Equipo puede enviar
informacion a otro Miembro del Equipo que sea un especialista médico con el fin de obtener una
opinién médica respecto a la naturaleza de la Reclamacion. Estos son sélo unos pocos ejemplos de como
los Miembros del Equipo pueden usar y divulgar su Informacion de Salud par a asegurarse de que los
beneficios son pagados apropiadamente.

Operaciones de Atencién a la Salud. Los Miembros del Equipo pueden usar y divulgar su Informacion
de Salud para llevar a cabo las operaciones del Plan. Por ejemplo, los Miembros del Equipo puden
revisar su Informacién de salud para:

1. Llevar a cabo una evaluacién de calidad y actividades de mejora;

2. Realizar subscripciones, calificacion de primas y otras actividades relativas a la cobertura
del Plan de Salud;

3. Presentar Reclamaciones porcobertura de pérdida limitada (o pérdida excesiva);

4. Llevar a cabo o hacer los arreglos para una revision médica, servicios legales, servicios de
auditoria y programas de deteccion de fraudes y abusos;

5. Enterarse de métodos para administrar los costosyy

6. Administrar | as actividades comercialesdel Plan de Salud para asegurarse de que es
administrado apropiada y efectivamente.
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Requerido por Ley. Los Miembros del Equipo divulgardn su Informacion de Salud cuando se les
requiera por la ley federal, estatal olocal. Por ejemplo, un Miembro del Equipo divulgara la informacién
sobre las facturas médicas presentadas por su proveedor de atencién a la salud en respuesta a una
orden judicial en un proceso de litigio que alegue que el proveedor estd involucrado en practicas de
facturacion fraudulentas.

Para Prevenir Serias Amenazas a la Salud o la Seguridad. Los Miembros del Equipo pueden usar y

divulgar su Informacién de Salud para prevenir una seria amenaza a su salud y seguridad o la salud

y seguridad del puablico o de otra persona. Cualquier divulgacion de esta naturaleza sélo se realizaria
a la persona que es capaz de prevenir la amenaza.

Situaciones Especiales

Donacién de Organos y Tejidos. Si usted es un donante de 6rganos, los Miembros del Equipo pueden
comunicar su Informacién de Salud a las organizaciones que gestionan la obtenciénde 6rganos,
trasplantes de 6rganos, 0jos o tejidos 0 a un banco de dongionesde érganos, para facilitar la donacion
y trasplante de 6rganos o tejidos.

Militar esy Veteranos. Si usted es miembro de las fuerzas armadas de los Estados Unidos o cualquier
otro pais, los Miembros del Equipo pueden comunicar su Informacién de Salud si al Plan de Salud se
le requiere hacerlo por las autoridades de mando militares apropiadas.

Compensacion Laboral. Los Miembros del Equipo pueden facilitar su Informacion de Salud si se les
requiere hacerlo para cumplir con las leyes de Compensacion Laboral.

Actividades de Supervision de la Salud. Los Miembros del Equipo pueden divulgar su Informacién
de Salud a la Agencia de Supervision de la Salud para las actividades autorizadas por ley. Estas
actividades de supervision pueden incluir auditorias, investigaciones, inspecciones y otorgamiento de
licencias. Las actividades son necesarias para el dmierno para supervisar el sistemade atencion a la
salud, los programas gubernamentales y el acatamiento de las leyes de los derechos civiles.

Demandas y Disputas. Si usted esta involucrado en una demanda o disputa, los Miembros del Equipo
pueden divulgar su Informacion de Salud en respuesta a una orden judicial o administrativa. Los
Miembros del Equipo pueden también divulgar su Informacion de Salud en respuesta a un citatorio,

solicitud de revelacion de pruebas u otro proceso legal por alguien involucrado en la disputa, pero sélo
si se han realizado esfuerzos para informarle a usted sobre la solicitud.

Fuerzas Policiales. Si se solicitahacerlo por parte de un Oficial de las Fuerzas Policiales, un Miembro
del Equipo puede facilitar su Informacién de Salud en respuesta a una orden judicial, citatorio, orden
judicial, requerimiento o un proceso similar.

Médicos Forenses, Examinadores Médicos y Directores de Funerarias. Los Miembros del Equipo
pueden facilitar su Informacion de Salud a un médico forense o examnador médico. Esto puede ser
necesario, por ejemplo, para identificarle si usted se muere o para determinar la causa de su muerte.
Los Miembros del Equipo también pueden facilitar su Informacion de Salud a los directores de
funerarias segun sea necesario pra que desempefien sus obligaciones.
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Sus Derechos Respecto a la Informacion de Salud que el Plan Mantiene Sobre Usted

Usted tiene los siguientes derechos respecto a la Informacion de Salud que el Plan de Salud mantiene
sobre usted:

Derecho a Inspeccionar y Copiar. Usted tiene el derecho a inspeccionar y copiar su Informacién de
Salud usada para tomar decisiones sobre sus beneficios del Plan de Salud. Paraspeccionar y copiar
la informaciéon médica usada para tomar esas decisiones, iene que completar un formulario titulado
este formulario al Director de Cumplimiento con HIPAA del Fondo. Si solicita una copia de la
informacion, se le puede hacer un cargo por el costo de copiar, enviar por correo y por cualquier
suministro asociado a su solicitud.

Derecho a Enmendar. Si usted cree que el Plan Médico tiene informaciéon médica sobre usted que esta
incorrecta o incompleta, puede pedir que su Informacién de Salud sea enmendada. Usted tiene el

derecho de solicitar una enmienda mientras la informacién sea mantenida por o para el Plan de Salud.

Para solicitar una enmienda, usted tiene que completar un formulario titulado ? 2 OOPEDPUUE wET w$ O
de la Informacién Protegida de Salud (PHI, por sus siglas en inglés) ? wpresentar este formulario al

Director de Cumplimiento con HIPAA del Fondo. Susolicitud de enmienda puede ser denegada si no

completa este formulario. Ademas, su solicitud puede ser denegada si usted solicita el Fondo que

enmiende informacién que:

1. No es parte de la informacién médica retenida por o para el Plan de Sald;

2. No fue creada por el Plan de Salud

3. No es parte de la informacion a la que usted se le permitiria inspeccionar o copiar;o
4. Esta correcta y completa.

Derecho a la Rendicién de Cuenta de las Divulgaciones. Usted tiene el derecho de solicitar un
? 1rdicion ET w" Ul OUEUVUWET wOEUwW#DYUOT EEPOOI U» wEUEOEOWOEUWE
proposito que no sea Tratamiento, Pago u Operaciones de Atencion a la Salud.

Para solicitar una lista o Rendicion de Cuentas de las Divulgaciones, tiene que conpletar el formulario

titulado ? 2 OOPEDPUUVUEWET wlil OEPEDPGOWET w" Ul OUEUVUWET w#bYUOT EED
@/ ' (y4resentar este formulario al Director de Cumplimiento con HIPAA del Fondo. Su solicitud

tiene que indicar el periodo de tiempo por el cual estd solicitando la Rendicién de Cuentas de las
Divulgaciones. Este periodo no puede ser de méas de 6 afios. Su solicitud deberé indicar en qué forma

desea recibir esta informacién (por ejemplo: en papel o electronicamente). La primera solicitud de
informacion dentro de un periodo de 12 meses sera libre de cargo. Si usted hace solicitudes de
informacion adicionales, la Oficina del Fondo Fideicomiso puede hacerle un cargo por el costo de
proporcionar la informacién. A usted se le notificar4 del cost o por adelantado y usted puede elegir

retirar o modificar su solicitud en esemomento antes de que se incurra en cualquier costo.
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Derecho a Solicitar Restricciones. Usted tiene el Derecho a Solicitar Restricciones o limitaciones en la
Informacion de Salud que el Plan de Salud usa o divulga sobre usted para Tratamiento, Pago u
Operaciones de Atencion a la Salud. También tiene el derecho de solicitar un limite en la Informacién
de Salud que el Plan de Salud divulga sobre usted a alguien que esté participando de su atenciono el
Pago por su atencién, como un familiar o un amigo. Por ejemplo, usted podria solicitar que el Plan de
Salud no use o divulgue la Informacién de Salud a su cényuge en conexion con los procedimientos
médicos.

Para solicitar que se pongan restricciones en las divulgaciones de su Informacién de Salud, usted tiene

que completar el formulario titulado ? 2 OOPEPUUEwWET wli UUUPEED @DdeBdludiOE w( O
@/ " ( Owx OUwU U U wypresériat/aste Ormbaiid aOm@irecorodesCumplimiento con HIPAA

del Fondo. Debera entender que el Director de Cumplimiento con HIPAA no esta obligado a cumplir

con su solicitud.

Derecho a Solicitar Comunicaci ones Confidenciales. Si usted cree que la forma normal de
comunicacion de Informacién de la Salud es inaceptable, usted tiene el derecho de solicitar que el Plan
de Salud se comunique con usted sobre asuntos médicos en una manera determinada o en una
ubicacion determinada. Por ejemplo, puede solicitar que el Plan de Salud s6lo se comunique con usted
al trabajo o por correo.

Para solicitar comunicaciones confidenciales, usted tiene que completar el formulario titulado
? 2 0 O b E bdovtduhicagidnes Confidenci ales de Informacion Protegida de Salud (PHI, por sus
UPT OEUwI @puesddiar@sidfFmuiario al Director de Cumplimiento con HIPAA del Fondo. No
se le preguntara la razén de su solicitud y la Oficina Administrativa atendera todas las solicitudes
razonables. Su solicitud tiene que especificar como o donde desea que se comuniquen con usted.

Quejas. Si cree que sus derechos de privacidad han sido violados, puede presentar una queja al Fondo
Fideicomiso de Salud y Bienestar delos Obreros para el Norte de California (Plan de Salud) o al
Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS, por sus siglas en inglés). Para
presentar una queja al Plan de Salud, escriba al Director de Cumplimiento con HIPAA del Fondo.

Otros Usos de la Informacion Médica

Otros usos y divulgaciones de informacion médica no cubiertos por este aviso o cualquier ley que

aplique al Plan de Salud de los Obreros solamente se realizard con su autorizacion escrita. Si
proporciona al Plan de Salud una autorizacion para usar o divulgar la Informacion de Salud sobre

usted, puede revocar dicha autorizacion, por escrito, en cualquier momento. Si revoca su autorizacion,

el Plan de Salud ya no divulgara la informaciéon médica sobre usted por las razones cukiertas por su
autorizacion escrita. Debera entender que el Plan de Salud no podraretirar ninguna divulgacion ya

hecha en base a su autorizacion. Para solicitar la autorizaciéon para el uso o divulgacion de su
Informacion de Salud Protegida (PHI, por sus siglas en inglés), tiene que completar el formulario

titulado ? UUOUPAEEDPGOwWxEUEwW Qw4 UOWET wOEw# DY U Oypleemr&zt OwE T w
este formulario al Director de Cumplimiento con HIPAA del Fondo.
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Doé6nde Obtener los Formularios HIPAA PH |

Puede llamar a la Oficina del Fondo Fideicomiso y pedir que le envien por correo el(los) formulario(s)
0 puede imprimir cualquiera de los formularios HIPAA PHI en el sitio web de los Fondos Fideicomisos:
Solicitud para Acceso a la Informacion de Salud Protegida (PHI)

Solicitud para Enmienda de la Informacion de Salud Protegida (PHI)

Solicitud para la Rendicion de Cuentas de la Informacién de Salud Protegida (PHI)

Solicitud de Restriccidn de la Informacion de Salud Protegida (PHI)

Solicitud de Comunicaciones Confidenciales de la Informacion de Salud Protegida (PHI)
Autorizacion para el Uso o Divulgacion de la Informacion de Salud Protegida (PHI)

=A =4 =4 4 4

Dénde Presentar las Quejas o Enviar los Formularios HIPAA PHI Completos

Todas las quejas y los Fornularios HIPAA PHI completos deberan ser presentados a:

»

Northern California Laborers Funds Administration, Inc.
HIPAA Compliance Director
220 Campus Lane
Fairfield, CA 94534-1498

Organizaciones mediante las que se Administran o Proporcionan los Beneficios

De acuerdo con los requisitos de divulgacion de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros
de Salud de 1996, listados en la pagina siguiente aparecen los nombres y direcciones de todos los
proveedores de atencion a la salud. El Plan et patrocinado y administrado por la Junta de
Fideicomisarios, no obstante, han delegado las responsabilidades administrativas a estas
organizaciones y a la Oficina del Fondo Fideicomiso.

Departamento del Trabajo

HIPAA también requiere que la Oficina del Fondo Fideicomiso le informe a usted la direccién del
Departamento del Trabajo en Washington, D.C. Si tiene preguntas sobre sus derechos conforme a
ERISA, debera comunicarse con la oficina mas cercana de la Administracion de Garantia de Beneficios
del Empleado (EBSA, por sus siglas en inglés), Departamento del Trabajo de los EE.UU.

»
EBSA
U.S. Department of Labor
200 Constitution Avenue N.W.
Washington, D.C. 20201
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