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Aviso: La prima podria aumentarse en la fecha de renovacion.

CELTIC INSURANCE COMPANY FOR AMBETTER FROM
SUPERIOR HEALTHPLAN

Poéliza de gastos médicos mayores

ESTA POLIZA DE GASTOS MEDICOS MAYORES (CONTRATO) ES EMITIDA PARA USTED, QUIEN ESTA
AFILIADO EN EL PLAN DE BENEFICIOS DE SALUD CELTIC INSURANCE COMPANY FOR AMBETTER FROM
SUPERIOR HEALTHPLAN. AL COMPLETAR EL FORMULARIO DE AFILIACION, PAGAR LA PRIMA Y
ACEPTAR ESTE CONTRATO, USTED ACEPTA ADHERIRSE A ESTAS PROVISIONES PARA LOS SERVICIOS DE
SALUD CUBIERTOS. ESTE DOCUMENTO DESCRIBE SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES EN RELACION
CON SUS SERVICIOS Y BENEFICIOS DE SALUD CUBIERTOS.

[Celtic Insurance Company
200 East Randolph Street
Chicago, IL 60601]
[877-687-1196]

AVISOS IMPORTANTES:

ESTA NO ES UNA POLIZA DE SEGUROS DE COMPENSACION DEL TRABAJADOR. EL
EMPLEADOR AL COMPRAR ESTA POLIZA NO SE VUELVE UN SUSCRIPTOR PARA EL
SISTEMA DE COMPENSACION DEL TRABAJADOR, Y SI EL EMPLEADOR NO ES UN
SUSCRIPTOR, EL EMPLEADOR PIERDE AQUELLOS BENEFICIOS QUE PODRIAN DE OTRA
MANERA OBTENERSE CONFORME A LAS LEYES DE COMPENSACION DEL TRABAJADOR.
EL EMPLEADOR DEBE CUMPLIR CON LA LEY DE COMPENSACION DEL TRABAJADOR EN
LO QUE SE REFIERE A LOS NO SUSCRITOS Y CON LAS NOTIFICACIONES REQUERIDAS
QUE DEBEN PRESENTARSE Y PUBLICARSE.

ESTA POLIZA NO ES UNA POLIZA O CERTIFICADO SUPLEMENTARIO DE MEDICARE. Si
usted es elegible para Medicare, revise la Guia de seguros de salud para personas con
Medicare disponible de la compaiiia.
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Have a complaint or need help?

If you have a problem with a claim or your premium, call your insurance company or HMO first. If you
can't work out the issue, the Texas Department of Insurance may be able to help.

Even if you file a complaint with the Texas Department of Insurance, you should also file a complaint or
appeal through your insurance company or HMO. If you don't, you may lose your right to appeal.

[Ambetter from Superior HealthPlan]

To get information or file a complaint with your insurance company or HMO:
Call: at [1-877-687-1196]
Toll-free: [1-877-687-1196]

Online: [Ambetter.SuperiorHealthPlan.com]

Mail: [5900 E. Ben White Blvd.

Austin, Texas 78741]

The Texas Department of Insurance

To get help with an insurance question or file a complaint with the state:
Call with a question: 1-800-252-3439

File a complaint: www.tdi.texas.gov

Email: ConsumerProtection@tdi.texas.gov

Mail: MC 111-1A, P.O. Box 149091, Austin, TX 78714-9091

. Tiene una queja o necesita ayuda?

Si tiene un problema con una reclamacidén o con su prima de seguro, llame primero a su compaifiia de
seguros o HMO. Si no puede resolver el problema, es posible que el Departamento de Seguros de Texas
(Texas Department of Insurance, por su nombre en inglés) pueda ayudar.

Aun si usted presenta una queja ante el Departamento de Seguros de Texas, también debe presentar una
queja a través del proceso de quejas o de apelaciones de su compafiia de seguros o HMO. Si no lo hace,
podria perder su derecho para apelar.

[Ambetter from Superior HealthPlan]

Para obtener informacién o para presentar una queja ante su compaiiia de seguros o HMO:
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Llame al: [1-877-687-1196]
Teléfono gratuito: [1-877-687-1196]

En linea: [Ambetter.SuperiorHealthPlan.com]

Direccion postal: [5900 E. Ben White Blvd.

Austin, Texas 78741]

El Departamento de Seguros de Texas

Para obtener ayuda con una pregunta relacionada con los seguros o para presentar una queja ante el
estado:

Llame con sus preguntas al: 1-800-252-3439

Presente una queja en: www.tdi.texas.gov

Correo electronico: ConsumerProtection@tdi.texas.gov

Direccion postal: MC 111-1A, P.0. Box 149091, Austin, TX 78714-9091
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Celtic Insurance Company

Poéliza de gastos médicos mayores

En esta Poliza de gastos médicos mayores (contrato), los términos “usted”, “su” o
“suyo” se referiran al afiliado o a todo afiliado dependiente inscrito en este contrato.
Los términos “nosotros” “nuestro,” o “nos” se referiran a Celtic Insurance Company o
a Ambetter from Superior Health Plan.

ACUERDO Y CONSIDERACION

Este documento, junto con el Programa o Plan de Beneficios correspondiente, es su
contrato y es un documento legal. Este es el acuerdo conforme al cual se
proporcionaran y pagaran los beneficios. En consideracion de su solicitud y el pago
puntual de las primas, nosotros proporcionaremos a usted, el afiliado, cobertura de
Servicios de atencion médica tal como se establece en este contrato. Los beneficios
estan sujetos a las definiciones, provisiones, limitaciones y exclusiones en el contrato.

RENOVACION GARANTIZADA

Anualmente, nosotros debemos presentar este producto, los costos compartidos y las
tasas asociadas con él para aprobacion. Renovacion garantizada significa que su plan
sera renovado dentro del afio subsiguiente del producto aprobado en la fecha de
aniversario a menos que se haya terminado tempranamente de acuerdo con los
términos del contrato. Usted puede mantener este contrato (o el nuevo contrato al
que esta asignado para el afio siguiente, si esta asociado con una suspensiéon o
reemplazo) vigente mediante el pago puntual de las primas requeridas. En la
mayoria de los casos a usted se le pasara a un nuevo contrato cada afio, Sin
embargo, nosotros podriamos decidir no renovar el contrato a partir de la fecha de
renovacion si: (1) nosotros decidimos no renovar todos los contratos emitidos en
esta forma, con un nuevo contrato en el mismo nivel de metal con un tipo y nivel de
beneficios similares para los residentes del estado donde usted entonces vive o, (2)
hay fraude o una tergiversacion material intencional realizada por o con el
conocimiento de un afiliado en la presentacidon de un reclamo por servicios cubiertos.

Ademas de lo anterior, esta garantia para continuar la cobertura no nos impedira de
cancelar o no renovar este contrato en los siguientes eventos: (1) falta de pago de la
prima; (2) el afiliado no paga primas o contribuciones de acuerdo con los términos
de este contrato, inclusive cualquier requisito de puntualidad; (3) el afiliado ha
realizado un acto o practica que constituye fraude o ha realizado una tergiversacion
intencional de hecho material relacionado con este contrato; o (4) un cambio en la
ley federal o estatal, ya no permite la continuacion ofrecida de dicha cobertura, tal
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como la guia CMS relacionada con individuos elegibles para Medicare.
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INTRODUCCION

iBienvenido a Ambetter from Superior HealthPlan! Nosotros hemos preparado este contrato para ayudar a
explicar su cobertura. Refiérase a este contrato siempre que usted requiera servicios médicos. Este
describe:

o Coémo acceder a la atencién médica.

o Losservicios de atencion médica que cubrimos.

o Laporcion de sus costos de atencion médica que se requerira que usted pague.

Este contrato, el Programa o Plan de beneficios, 1a solicitud, y toda enmienda o anexos adjuntos constituyen
el contrato completo bajo el cual los servicios cubiertos y suministros son proporcionados o pagados por
nosotros.

Este contrato debera leerse en su totalidad. Debido a que muchas de las provisiones de este contrato estan
interrelacionadas, usted debera leer todo este contrato para tener plena comprensién de su cobertura.
Muchas palabras usadas en este contrato tienen significados especiales cuando se utilizan en un entorno
de atencién médica: estas palabras se encuentran en letra cursiva y se definen para usted en la seccién
Definiciones. Este contrato también contiene exclusiones, de manera que asegurese de leer detenidamente
este contrato en su totalidad.

A través de este contrato usted también vera referencias a Celtic Insurance Company y Ambetter from
Superior HealthPlan. Ambas referencias son correctas, ya que Ambetter from Superior HealthPlan opera
bajo su identidad juridica, Celtic Insurance Company.

Como comunicarse con nosotros:
Ambetter from Superior HealthPlan
[5900 E. Ben White Blvd,

Austin, Texas 78741]

Horas laborables normales de operacion - 8:00 a.m. a 5:00 p.m. en las dos zonas horarias de Texas,
de lunes a viernes

Departamento de Servicio al Cliente [1-877-687-1196]

Retransmisién de Texas/TTY [1-800-735-2989]

Fax [1-877-941-8077]

Emergencia 911

[Linea de consejo de enfermeria que atiende las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana [1-855-604-
1303]]

Sitio web: [Ambetter.SuperiorHealthPlan.com]

Servicios de intérprete

Ambetter from Superior HealthPlan tiene un servicio gratuito para ayudar a nuestros dfiliados que hablan
otros idiomas que no sea el inglés. Estos servicios permiten que usted y su proveedor puedan hablar sobre
sus problemas médicos o de la salud del comportamiento en una forma que sea mas comoda para usted.

Nuestros servicios de intérprete son proporcionados sin costo para usted. Tenemos representantes que
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hablan espafiol y tenemos intérpretes médicos para ayudar con otros idiomas a parte del inglés. Los
afiliados que son ciegos o tienen problemas de la vista y necesitan ayuda con interpretaciéon pueden llamar
al Departamento de Servicio al Cliente para una interpretacion oral. Para solicitar servicios de
interpretacion, por favor llame al Departamento de Servicio al Cliente al [1-877-687-1196] o para
personas con problemas de audicién (Retransmision de Texas/TTY [1-800-735-2989]).

Su directorio de proveedores

Una lista de proveedores de la red esta disponible en linea en [Ambetter.SuperiorHealthPlan.com]. Nosotros
tenemos proveedores y hospitales del plan que han aceptado proporcionar a usted sus servicios de atencion
médica. Usted puede encontrar a cualquiera de nuestros proveedores de la red en nuestro sitio web. Alli
usted tendra la capacidad de hacer mas especifica su busqueda por especialidad de proveedor, c6digo
postal, sexo, los idiomas que hablan y saber si actualmente estan aceptando o no nuevos pacientes. Su
busqueda producira una lista de proveedores basada en sus criterios de buisqueda y le dara a usted otra
informacién tal como el nombre, la direccién, nimero de teléfono, horas de oficina, especialidad y
certificaciones de la junta.

En cualquier momento puede comunicarse con el Departamento de Servicio al Cliente para solicitar un
Directorio de Proveedores o para solicitar ayuda para encontrar a un proveedor.

Su tarjeta de identificacion (ID) de afiliado

Cuando usted se afilia, nosotros le enviamos a usted por correo una tarjeta de identificacién de afiliado
después de que hayamos recibido su material de afiliacién completado, que incluye el recibo de su primer
pago de prima inicial. Esta tarjeta es la prueba de que usted est4 afiliado en Ambetter. Usted necesita llevar
consigo esta tarjeta en todo momento y presentarla a sus proveedores.

La tarjeta de identificacion (ID) muestra su nombre, nimero de identificacion de dafiliado, nimeros
telefonicos de asistencia, y las cantidades de copago que usted tendra que pagar al momento del servicio.
Si usted pierde su tarjeta, llame al Departamento de Servicio al Cliente. Nosotros le enviaremos a usted otra
tarjeta de identificacién.

Nuestro sitio web
En nuestro sitio web puede obtener respuesta a muchas de sus preguntas mas frecuentes y tiene recursos y
funciones que facilitan la obtencion de atencion de calidad. Puede acceder a nuestro sitio web en
[Ambetter.SuperiorHealthPlan.com]. También proporciona informacién para usted sobre sus beneficios y
servicios tales como:

1. Encontrar a un proveedor de la red.

2. Localizar otros proveedores (por ejemplo, hospitales y farmacias).

3. Nuestros programas y servicios, incluyen programas para ayudarle a que usted obtenga servicios y

se mantenga sano.

4. Un portal seguro para que usted verifique el estado de sus reclamaciones, realice pagos y obtenga
una copia de su tarjeta de identificacion de afiliado.
Derechos y responsabilidades de los dafiliados.
Aviso de privacidad.
Noticias y eventos actuales.
8. Nuestro Formulario o la lista de medicamentos preferidos.

Nown
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9. Deducible y acumuladores de copago.
10. Cémo seleccionar a un proveedor de atencién primaria (accesible también a través del uso de
dispositivos moviles).

Mejora de la calidad
Nosotros estamos comprometidos a proporcionar atencion médica de calidad para usted y su familia.
Nuestro objetivo principal es mejorar su salud y ayudarle con toda enfermedad o discapacidad. Nuestros
programas estan de conformidad con los estdndares del Comité Nacional de Garantia de la Calidad (NCQA,
siglas en inglés). Para ayudar a promover atenciéon médica segura, fiable y de calidad, nuestros programas
incluyen:
1. Conduccién de una inspeccién minuciosa de los proveedores cuando se vuelven parte de nuestra
red de proveedores.
2. Controlar el acceso de los dfiliados a todos los tipos de servicios de atencion médica.
3. Proporcionar programas y articulos educativos acerca de la atencion médica general y
enfermedades especificas.
4. Enviar recordatorios a los afiliados para que obtengan analisis anuales tales como examen fisico,
deteccidon del cancer del cuello uterino, deteccidn del cancer de seno y vacunas.
5. Controlar la calidad de la atencién y desarrollar planes de acciéon para mejorar la atenciéon médica
que usted esta recibiendo.
6. Un Comité de Mejora de la Calidad que incluye a proveedores de la red para ayudarnos a desarrollar
y controlar las actividades de nuestros programas.
7. Investigar las preocupaciones de cualquier dafiliado con respecto a la atencion recibida.

Derecho a examinar este contrato durante diez dias

A usted se le permitira devolver este contrato dentro de 10 dias de haberlo recibido y que se le reembolse
toda prima que usted pago, si después de examinar el contrato, usted no esta satisfecho con él por alguna
razon. Si usted nos devuelve el contrato, se considerara que el contrato es invalido desde el comienzo y que
las partes estén en la misma posicién como si no se hubiera emitido ningin contrato. Si algin servicio fue
proporcionado o reclamaciones fueron pagadas por nosotros durante los 10 dias, usted es responsable de
reembolsar a nosotros esos servicios o reclamaciones.
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DEFINICIONES

En este contrato, se definen las palabras en letra cursiva. A las palabras no escritas en letra cursiva se les
dara su significado habitual.

Dondequiera que se use en este contrato:

Rehabilitacién aguda es la rehabilitacion para los pacientes que se beneficiaran de un programa de
rehabilitacién intensivo y multidisciplinario. Los pacientes normalmente reciben una combinacién de
terapias como fisioterapia, terapia ocupacional y del habla segin sea necesario y son controlados
médicamente por médicos especialmente capacitados. Los servicios de rehabilitacion deben realizarse
durante tres o mas horas al dia, de cinco a siete dias a la semana, por uno o mas profesionales con licencia
en rehabilitacion mientras el afiliado esta internado en un hospital, centro de rehabilitacion o centro de
atencion prolongada.

Lesion cerebral adquirida significa dafio neurolégico al cerebro, el cual no es hereditario, congénito, o
degenerativo. La lesion al cerebro ha ocurrido después del nacimiento y produce un cambio en la actividad
neuronal, que resulta en deterioro del funcionamiento fisico, procesamiento sensorial, conocimiento, o
comportamiento psicosocial.

Determinacion adversa significa una decision nuestra que resulta en:
1. Ladenegacion de una solicitud de servicios.

2. Ladenegacion, reduccion o falla para proporcionar o realizar el pago completo o en parte por un
beneficio cubierto.

3. Ladeterminacién que una admisién, permanencia continua, u otro servicio de atencién médica no
cumple con nuestros requisitos de necesidad médica, conveniencia, entorno de atencién médica, o
grado de cuidado o eficacia.

4. Ladeterminacion que un servicio es experimental, estd en investigacion, tratamiento cosmético, no
necesario desde el punto de vista médico o inapropiado.

5. Nuestra decisidn para denegar la cobertura se basa en la determinacion de elegibilidad.

6. Larescision de la determinacion de la cobertura como se describe en la seccién Provisiones
generales de este contrato.

7. Una determinacién de revision prospectiva o retrospectiva que deniega, reduce o falla para
proporcionar o realizar el pago completo o en parte por un beneficio cubierto.

Refiérase a la seccién de Procedimientos de Queja y Apelacion de este contrato para obtener informacion
sobre su derecho de apelar una determinacién adversa.

Trasplante alogénico de médula 6sea o BMT, siglas en inglés, significa un procedimiento en el cual la
médula ésea de un donante relacionado o no relacionado se infunde al receptor del trasplante e incluye el
trasplante de células madre (blastocitos) de sangre periférica.

Apelacion es el proceso formal nuestro o de nuestro Agente de Revision de la Utilizacién mediante el cual
un dfiliado, o un individuo actuando en nombre de un dfiliado, o un proveedor del afiliado conocido puede
solicitar reconsideracidn de una determinacidn adversa. Apelacion significa una queja en la que se solicita a
la compafifa de seguros que reconsidere, revoque o de otro modo modifique una determinacién adversa de
beneficio, servicio o reclamo.
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Anadlisis del comportamiento aplicado (ABA) es la aplicacion de principios de comportamiento ante
situaciones cotidianas, con la intencién de aumentar o disminuir los comportamientos objetivo. E1 ABA se
ha utilizado para mejorar areas como el lenguaje, la autoayuda y las habilidades de juego, asi como para
disminuir comportamientos como la agresion, los auto-estimulantes y la auto-lesion.

Autorizacién o Autorizado (también “Autorizacién previa” o “Aprobacion”) significa nuestra decision
para aprobar la necesidad médica o determinar la idoneidad de atencién para un afiliado por el PCP o por
el grupo de proveedores del afiliado, previo a que el dfiliado reciba los servicios.

Trastorno del espectro autista se refiere a un grupo de trastornos complejos representados por patrones
repetitivos y caracteristicos de comportamiento y dificultades con la comunicacién e interaccidon social. Los
sintomas se presentan desde la niflez temprana y afectan el funcionamiento diario y se clasifican por las
ediciones mas recientes del Manual de Diagnoéstico y Estadistica de Trastornos Mentales o la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud Relacionados (ICD, siglas en inglés).

Trasplante autélogo de médula ésea o ABMT, siglas en inglés, significa un procedimiento en el cual la
médula 6sea infundida se deriva de la misma persona que es el receptor del trasplante e incluye el
trasplante de células madre (blastocitos) de sangre periférica.

Facturacion del saldo significa la facturacion para usted de un proveedor fuera de la red por la diferencia
entre el cobro del proveedor por un servicio y el gasto por servicio elegible. Los proveedores de la red no
pueden facturar a usted por los gastos por servicios cubiertos.

Consejeria por luto significa la consejeria de afiliados de la familia inmediata de una persona fallecida que
esta designada para ayudarles a adaptarse al fallecimiento de la persona.

Cargos facturados son los cargos por el cuidado médico o servicios de atencién médica incluidos en un
reclamo presentado por un médico o proveedor.

Administracion de la atencién es un programa en el cual un(a) enfermero(a) titulado(a) o profesional
para la salud mental licenciado, conocido como un administrador de la atencién, ayuda a un afiliado a
través de un proceso de colaboracion que evalda, planea, implementa, coordina, controla y evalda opciones
y beneficios de atencion médica disponibles para un afiliado. La Administracidn de la atencién se instituye
cuando es un acuerdo mutuo entre nosotros, el afiliado y el médico del afiliado.

Centro de excelencia es una designacion conferida por Ambetter que significa que un hospital ha cumplido
con medidas de calidad especificas con respecto a los servicios de trasplante:

1. Se especializa en un tipo o tipos especificos de trasplante u otros servicios tales como cancer,
cirugia bariatrica o infertilidad; y

2. Haacordado con nosotros o con una entidad designada por nosotros cumplir con la calidad de los
criterios de atencién médica de forma rentable. El hecho que un hospital sea un proveedor de la red
no significa que éste sea un Centro de excelencia.

Cuidado quiroprdctico incluye tratamiento neuromuscular en la forma de manipulacién y correccién de
los tejidos del cuerpo, particularmente de la columna vertebral y podria incluir modalidades de medicina
fisica o el uso de equipo médico duradero.

Terapia de comunicacion cognitiva son servicios disefiados para abordar modalidades de comprension y
expresion, inclusive entendimiento, lectura, escritura y expresion verbal de informacién.
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Terapia de rehabilitacion cognitiva son servicios disefiados para abordar actividades cognitivas
terapéuticas, basadas en una evaluacién y entendimiento de las deficiencias cerebrales y del
comportamiento del afiliado.

Coaseguro significa el porcentaje de los gastos por servicios cubiertos que se puede requerir que usted
pague cuando usted recibe un servicio. Las cantidades de coaseguro se listan en la seccién Programa de
beneficios. No todos los servicios cubiertos tienen coaseguro.

Servicios de reintegracion a la comunidad son servicios que facilitan la continuacién del cuidado a
medida que un dfiliado afectado se incorpora a la comunidad.

Queja Toda insatisfaccidon expresada oralmente o por escrito por un demandante a una organizacion de
mantenimiento de la salud con respecto a cualquier aspecto del funcionamiento de la organizacién de
mantenimiento de la salud. El término incluye insatisfaccién relacionada con la administracién del plan,
procedimientos relacionados con la revisién o apelacién de una determinacién adversa bajo las Secciones
1301.055,4201.204, y 4201.351, la denegacion, reduccidn, o terminacién de un servicio por razones no
relacionadas con necesidad médica, la manera en la cual el servicio es proporcionado, y una decisiéon de
desafiliacién. El término no incluye:
1. Un malentendido o un problema de desinformacién que se resuelve rapidamente clarificando el
malentendido o proporcionando la informacién apropiada para la satisfaccién del afiliado; o
2. Una expresién oral o escrita de insatisfaccién o desacuerdo con una determinacién adversa de un
proveedor o afiliado.

Complicaciones del embarazo significa:

1. afecciones que requieren confinamiento en el hospital (cuando el embarazo no llega a término),
cuyos diagndsticos son distintos del embarazo pero se afectan adversamente por el embarazo, o
son causados por el embarazo, tales como nefritis aguda, nefrosis, descompensacién cardiaca,
pérdida por aborto, y afecciones médicas y quirurgicas similares de gravedad comparable, pero no
incluiran el falso trabajo de parto, sangrado ocasional, descanso indicado por el proveedor durante
el periodo del embarazo, naduseas matinales, hiperemesis gravidica, preeclampsia, y problemas
similares asociados con el tratamiento de un embarazo dificil no constituye una complicacién
nosologicamente distinta del embarazo; y

2. seccion cesarea no selectiva, terminacién de embarazo ectépico y terminacién espontanea del
embarazo que ocurre durante un periodo de gestacidn en el cual un nacimiento viable no es
posible.

Contrato cuando se escribe en cursiva, se refiere a este contrato, tal como se emitié y se le entregd a usted.
Este incluye las paginas adjuntas, las solicitudes y cualquier enmienda.

Copago o cantidad de copago significa la cantidad especifica en délares que se puede requerir que usted
pague cuando usted recibe servicios cubiertos. Las cantidades de copago se muestran en la seccién
Programa de beneficios. No todos los servicios cubiertos tienen una cantidad de copago.

Tratamiento cosmético significa los tratamientos, procedimientos, o servicios que cambian o mejoran la
apariencia sin mejorar significativamente la funcion fisioldgica y sin tener en cuenta ninguna mejoria
impuesta a las consecuencias fisioldgicas o comportamiento socialmente elusivo que resulta de una lesidn,
enfermedad, o anomalia congénita.

Costo compartido significa la cantidad deducible, cantidad de copago y coaseguro que usted paga por los
servicios cubiertos. La cantidad de costo compartido que se requiere que usted pague por cada tipo de
servicios cubiertos se limita en la seccién Programa de beneficios.
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Servicio cubierto o gastos por servicios cubiertos significa servicios de atencion médica, suministros o
tratamiento como se describe en este contrato los cuales se realizan, recetan, dirigen o autorizan por un
proveedor. Para ser un servicio cubierto, el servicio, suministro o tratamiento debe ser:

1. Proporcionado o incurrido mientras la cobertura del afiliado esté en vigencia bajo este contrato;
2. Cubierto por una provision de beneficio especifica de este contrato; y
3. No excluido en ninguna otra parte en este contrato.

Cuidados supervisados son servicios diseflados para ayudar a un afiliado con actividades de la vida diaria,
a menudo proporcionados en un entorno de atencidn a largo plazo en el que no se espera la recuperacién
completa y que pueden ser proporcionados por una persona no experta.

Los cuidados supervisados incluyen (pero no se limitan a) lo siguiente:

1. Cuidado personal tal como ayuda para caminar, acostarse y levantarse de la cama, vestirse,
bafiarse, alimentarse y usar el inodoro;

Preparacién y administracion de dietas especiales;
Supervision de la administracion de medicamentos por un cuidador;
Supervision de la autoadministracién de medicamentos; o

SN A

Programas y tratamientos que incluyan o describan como, pero sin limitarse a, cuidado de
convalecencia, cuidado de reposo, cuidado en hospital, cuidado educativo o cuidado recreativo.

Cantidad deducible o deducible significa la cantidad que usted debe pagar en un afio de calendario por los
gastos cubiertos antes de que nosotros paguemos los beneficios. Por la cobertura familiar, hay una cantidad
deducible familiar, la cual es dos veces la cantidad deducible individual. Ambas, las cantidades deducibles
individual y familiar se muestran en la secciéon Programa de beneficios.

Si usted es un dfiliado cubierto en una familia de dos o mas dfiliados, usted cumplira con su cantidad
deducible cuando:

1. Usted cumpla su cantidad deducible individual; o
2. Su familia cumple con la cantidad deducible familiar por el afio de calendario.

Si usted cumple con su cantidad deducible individual, cada uno de los otros dfiliados en su familia son atin
responsables por el deducible hasta que la cantidad deducible familiar se cumpla por el afio de calendario.

Servicios dentales significa cirugia o servicios proporcionados para diagnosticar, prevenir, o corregir toda
dolencia o defectos de los dientes y tejidos de apoyo, y todo suministro o aparatos orales relacionados. Los
gastos por dicho tratamiento son considerados servicios dentales independientemente de la razén por los
servicios.

Afiliado dependiente significa el cdnyuge legal y/o un hijo o hija elegible del afiliado.

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes significa instruccion que permitira a un afiliado y/o a su
cuidador entender el cuidado y tratamiento de la diabetes, inclusive el asesoramiento nutricional y uso
apropiado del equipo y suministros para la diabetes.

Mamografia diagndéstica significa un examen por imagenes disefiado para evaluar una anormalidad
subjetiva u objetiva detectada por un médico en un seno (una mama), una anormalidad observada por un
médico en una mamografia de deteccién, una anormalidad previamente identificada por un médico como
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probablemente benigna en un seno para la cual se recomienda un seguimiento por imagenes por un médico
0 una persona con antecedentes personales de cancer de seno (mama).

[Descuento en medicamentos, cupones, tarjeta de copago o tarjeta de crédito prepagada
suministrada por el fabricante se refiere al descuento del medicamento, cup6n, tarjeta de copago, o
tarjeta de crédito prepagada proporcionada por el fabricante del medicamento. Las tarjetas/cupones
descuentan el copago o sus otros gastos de bolsillo (por ejemplo, el deducible o el maximo de gastos de
bolsillo) para adquirir un medicamento]

Equipo médico duradero significa articulos usados para servir a un diagnéstico o propdsito terapéutico
especifico en el tratamiento de una enfermedad o lesién, que puedan soportar el uso repetido, no son
generalmente utiles para una persona en ausencia de enfermedad o lesion, y son apropiados para usarse en
la casa del paciente.

Fecha de entrada en vigencia significa la fecha en que un dfiliado se vuelve cubierto bajo este contrato
para servicios cubiertos.

Hijo (menor) elegible significa el hijo o hija de un afiliado, si el hijo o hija es menor de 26 afos de edad.
Tal como se usa en esta definicidn, “hijo” o “hija” significa:

1. Un hijo o hija natural;
2. Un(a) hijastro(a);
3. Un hijo(a) adoptado(a) legalmente y un hijo(a) para el/la cual el afiliado principal debe

proporcionar apoyo médico conforme a una orden emitida bajo la Secciéon 14.061 del Codigo de
familia, u otra orden ejecutable por un tribunal en Texas;

4. Un menor asignado a usted para adopcion o para quien usted es parte en un convenio en el cual la
adopcién del menor se solicita;

5. Un menor para quien la tutela legal ha sido concedida a usted o a su cényuge. Es su responsabilidad
informar a Servicios para los Afiliados si su hijo deja de ser un menor elegible. Usted debe
reembolsarnos por todo beneficio que proporcionemos o paguemos por un menor al momento que
se determine que el menor no califica como un menor elegible;

6. El hijo de un dfiliado que es estudiante a tiempo completo en una institucién de educacién superior
acreditada para la edad de 25 afios 0 mas;

7. Cualquier hijo de los hijos del afiliado, si esos menores son dependientes del afiliado para fines del
impuesto federal sobre la renta al momento de la solicitud; o

8. Un menor cuya cobertura es requerida por una orden de apoyo médico.

Gasto por servicio elegible significa un gasto por servicio cubierto como se determina mas abajo.

1. Para los proveedores de la red: Cuando un servicio cubierto es recibido de un proveedor de la red, el
gasto del servicio elegible es el honorario contratado con ese proveedor.

2. Paralos proveedores fuera de la red:

a. Cuando un servicio cubierto es recibido de un proveedor fuera de la red como resultado de
una emergencia, el gasto de servicio elegible es el menor de: (1) el honorario negociado, si lo
hubiera, que haya sido acordado mutuamente por nosotros y el proveedor como pago total,
0 (2) el cargo usual y acostumbrado por dicho servicio. A usted no se le puede facturar por
la cantidad que pase del cargo usual y acostumbrado. Si ha recibido atencién de emergencia
proporcionada por un proveedor fuera de la red y ha recibido una factura del balance,
informe al Departamento de Seguros de Texas (TDI, siglas en inglés) o informe a Ambetter
from Superior HealthPlan visitando nuestro sitio web y Ambetter informara a TDI. Usted

29418TX017-2021 16
Departamento de Servicio al Cliente: [877-687-1196] (Retransmision de Texas/TTY [1-800-735-2989])
Ingrese a: [Ambetter.SuperiorHealthPlan.com]



debe consultar con un proveedor de la red para cualquier atencién médica posterior a la
estabilizacion y para toda la atencién de seguimiento.

Cuando un servicio cubierto no es el resultado de una emergencia y se recibe de un
proveedor basado en un centro fuera de la red en un hospital de la red, el gasto por servicio
elegible es el menor de los siguientes: (1) la tarifa negociada, si la hubiera, que hayamos
acordado mutuamente con el proveedor como pago total, o (2) la tarifa usual y habitual
para dicho servicio. A Usted no se le puede enviar una factura del balance por una cantidad
superior a la tarifa usual y acostumbrada. Si ha recibido atencién médica de un proveedor
fuera de la red en un hospital de la red y ha recibido una factura del balance, informe al
Departamento de Seguros de Texas (TDI) o informe a Ambetter from Superior HealthPlan
visitando nuestro sitio web. Ambetter notificard a TDI.

Cuando un servicio cubierto no es el resultado de una emergencia, y se recibe de un
proveedor fuera de la red y se firm6 una notificacién y declaracion de divulgacidn, se le
podria enviar una factura del balance por una cantidad superior a la tarifa usual y
acostumbrada. Si usted ha recibido atencién proporcionada por un proveedor fuera de la red
y ha firmado una notificacion y declaracion de divulgacién 10 dias antes de recibir la
atencidn, usted es responsable de la cantidad de la factura del balance.

Cuando el servicio de diagndstico por imagenes o de andlisis de laboratorio no es el
resultado de una emergencia y lo recibe un proveedor fuera de la red en un entorno de
proveedores de la red, el gasto por servicio elegible es el menor de: (1) la tarifa negociada, si
la hubiera, que hayamos acordado mutuamente con el proveedor como pago total, o (2) la
tarifa usual y acostumbrada para dicho servicio. A Usted no se le puede enviar una factura
del balance por una cantidad superior a la tarifa usual y acostumbrada. Si ha recibido
servicios de diagndstico por imagenes o analisis de laboratorio por parte de un proveedor
de la red en un entorno fuera de la red y ha recibido una factura del balance, notifique al
Departamento de Seguros de Texas (TDI) o notifique a Ambetter from Superior HealthPlan
visitando nuestro sitio web. Ambetter notificara a TDI.

Cuando el servicio o suministro no es el resultado de una emergencia y no es de un tipo
proporcionado por algin proveedor de la red y un servicio cubierto es recibido de un
proveedor fuera de la red de la lista de proveedores fuera de la red proporcionada por
nosotros, el gasto por servicio elegible es el honorario negociado, si lo hubiera, que haya sido
acordado mutuamente por nosotrosy el proveedor como pago total. Si no hay honorario
negociado acordado por el proveedor con nosotros, el gasto por servicio elegible es el cargo
usual y acostumbrado por dicho servicio. A usted se le puede facturar por la cantidad que
pase del cargo usual y acostumbrado. Si ha recibido atencién que no es de emergencia
proporcionada por un proveedor fuera de la red seleccionado de una lista proporcionada
por nosotros, previo aviso, Ambetter from Superior HealthPlan trabajara con el proveedor
fuera de la red para que la factura se resuelva de manera que usted s6lo tenga que pagar los
copagos, coaseguros o cantidades deducibles que correspondan. Usted debe consultar con un
proveedor de la red para cualquier atencion médica de seguimiento.

Tal como se usa en esta seccidn, “cargo usual y acostumbrado” se calcula basados en los cargos
usuales, razonables, o acostumbrados pagados a y aceptados por los proveedores, y se basan en los
estandares y practicas generalmente aceptados en la industria para determinar los cargos
acostumbrados facturados al cliente por un servicio.

Atencion de emergencia (médica, para la salud del comportamiento y el uso de sustancias) significa
servicios de atencion médica proporcionados en una instalacién de emergencia hospitalaria, instalacién
auténoma de atencién médica de emergencia, o instalacion de emergencia comparable para evaluar y
estabilizar una afeccién de inicio y gravedad, inclusive dolor intenso, que podria llevar a una persona laica
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prudente que posea un conocimiento promedio de medicina y salud a creer que la afeccién, enfermedad o
lesién de la persona es de tal naturaleza que la falta de obtencién de atencién médica inmediata podria
resultar en:

1. poner en grave peligro la salud del receptor (o, con respecto a una mujer embarazada, la salud de la
mujer o del bebé en gestacién);

2. deterioro grave de las funciones corporales; o
3. una disfuncién o desfiguracion grave de cualquier érgano o parte del cuerpo.

Afiliado significa usted, su conyuge legal y cada hijo o hija elegible:
1. Nombrado en la solicitud; o
2. A quien nosotros aceptamos por escrito agregar como un afiliado.

Proveedor exclusivo (proveedor preferido o de la red) es un proveedor de atencién médica o una
organizacion de proveedores de atencién médica con contrato o subcontrato para proporcionar servicios
de atencién médica a afiliados cubiertos bajo su plan de beneficios de proveedor exclusivo.

Plan de beneficio de proveedor exclusivo (EPO, siglas en inglés) es un tipo de plan de atencion médica
ofrecido por una compafiia aseguradora que coordina o proporciona beneficios a afiliados cubiertos a
través de una red de proveedores exclusivos, y que limita o excluye beneficios por servicios proporcionados
por proveedores fuera de la red, excepto en casos de emergencia o referencias aprobadas. Ambetter es un
EPO.

Tratamiento en fase experimental o de investigacion es un tratamiento de atencién médica, servicio, o
dispositivo para el cual hay evidencia clinica o desarrollo cientifico temprano que demuestra la posible
eficacia del tratamiento, servicio, o dispositivo, pero que alin no se acepta ampliamente como estandar de
atencién médica prevaleciente.

Instalacién de cuidado prolongado significa una institucion, o una parte diferente de una institucién qué:

1. Estd autorizada como una Instalacién de enfermeria especializada o instalacién de rehabilitacion por
el estado en el cual opera;

N

Esta regularmente comprometida a proporcionar cuidado de enfermeria especializada de 24 horas
bajo la supervision regular de un proveedor y la supervision directa de un enfermero titulado;

Mantiene un registro diario de cada paciente;
Tiene un plan de revision de la utilizacion eficaz;
Proporciona a cada paciente un programa planeado de observacién indicado por un proveedor; y

A

Proporciona a cada paciente tratamiento activo de una enfermedad o lesidn, de acuerdo con los
estdndares de la prdctica médica aceptados para esa enfermedad.

La instalacién de cuidado prolongado no incluye una instalacién principalmente para descanso, para
ancianos, tratamiento de trastorno por uso de sustancias, cuidado supervisado, cuidado de enfermeria, o
para cuidado de trastornos mentales o incapacitados mentalmente.

Instalacion significa un hospital, instalacion de rehabilitacién, clinica de emergencias, clinica para consulta
externa/servicios ambulatorios, centro de maternidad, centro de cirugia ambulatoria, instalacién de
enfermeria especializada, u otra instalacién que proporciona servicios de atenciéon médica.

Estdndares de la prdctica médica generalmente aceptados son los estandares que tienen como base
evidencia cientifica confiable publicada en la literatura médica revisada por colegas generalmente
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reconocidos por la comunidad médica importante, basandose principalmente en ensayos clinicos
controlados.

Si no hay evidencia cientifica confiable disponible, entonces pueden considerarse los estandares que tienen
como base las recomendaciones de la sociedad de la especialidad del proveedor o los estandares de
atencién profesional. Nosotros nos reservamos el derecho de consultar con los profesionales médicos para
determinar si un servicio de atencién médica, suministro o medicamento es necesario desde el punto de
vista médico y es un servicio cubierto bajo la pdliza. La decision de aplicar las recomendaciones de la
sociedad de la especialidad del proveedor, la seleccion del profesional médico y la determinacién de cuando
usar cualquiera de tales opiniones, sera determinada por nosotros.

Habilitacién o servicios de habilitacion significa servicios de atencion médica que le ayudan a mantener,
aprender, o mejorar capacidades y funcionamiento para la vida cotidiana. Estos servicios podrian incluir
fisioterapia y terapia ocupacional, patologia del habla y lenguaje, y otros servicios para personas con
discapacidades en una variedad de entornos para pacientes internados o ambulatorios.

Administracién de la Salud es un programa disefiado especialmente para ayudarle a hacer frente a una
enfermedad especifica o crénica.

Servicios de asistencia de salud en el hogar significa aquellos servicios proporcionados por un ayudante
para la atencién médica en el hogar empleado por una agencia de atencién médica en el hogar'y
supervisados por un(a) enfermero(a) registrado(a), que estan dirigidos hacia la atencién personal de un
afiliado.

Servicios de atencion médica en el hogar significa atencién o tratamiento de una enfermedad o lesion en
la casa de un dfiliado que es:

1. Proporcionada por una agencia de atencién médica en el hogar; y ha sido
2. Recetaday supervisada por un proveedor.

Agencia de atencién médica en el hogar significa un negocio que:
1. proporciona servicios de atencién médica en el hogar; y

2. estd autorizada bajo el capitulo 142 del Cédigo de Salud y Seguridad del departamento de Servicios
Humanos y de Salud de Texas.

Terapia de infusion en el hogar significa la administracion de liquidos, nutricién o medicamentos
(inclusive todos los aditivos y quimioterapia) por infusién intravenosa o gastrointestinal (enteral) o por
inyeccion intravenosa en el entorno del hogar.

Hospicio significa servicios disefiados para, elegidos por y proporcionados a los afiliados con enfermedades
terminales, conforme a la certificacién de un médico de Ambetter. Ambetter trabaja con programas de
hospicio certificados y autorizados por el estado para reducir al minimo la incomodidad del paciente y
atender las necesidades especiales fisicas, psicoldgicas y sociales de un afiliado con una enfermedad
terminal y las de su familia inmediata.

Hospital es una instituciéon autorizada y que opera conforme a las leyes que:

1. Suactividad principal es proporcionar u operar (ya sea en sus instalaciones o en instalaciones
disponibles para el hospital en base contractual previo y bajo la supervision de personal de uno o
mas proveedores debidamente autorizados), instalaciones médicas, diagndsticas y de cirugia mayor
para la atencion médica y el tratamiento de personas enfermas o lesionadas como pacientes
internados por lo cual se realiza un cargo;
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2. Proporciona servicio de enfermeria durante las 24 horas, por o bajo la supervision de un(a)
enfermero(a) profesional titulado(a) (R.N., siglas en inglés);

3. Esuna instalacién que mantiene y opera un minimo de cinco camas;

Cuenta con rayos X e instalaciones de laboratorio ya sea en el lugar o estan disponibles en base
contractual previo; y

5. Mantiene registros permanentes de historial médico.

Mientras se encuentre confinado en una unidad, seccion, o sala hospitalaria identificable separada, usada
principalmente como instalacion geriatrica, de descanso, de cuidado supervisado o de convalecencia,
instalacién de rehabilitacién, instalacion de cuidado prolongado, o instalacion de tratamiento residencial,
hogar de transicidn, o instalacién de transicion, o un paciente se traslada de la sala de emergencias en un
estado de observacion a corto plazo, un afiliado no sera considerado como confinado en un hospital para
fines de este contrato.

Enfermedad significa una enfermedad, dolencia, o trastorno de un dfiliado. Todas las enfermedades que
existen al mismo tiempo y que se deben o estan relacionadas a la misma causa se consideran como una
enfermedad. Ademas, si una enfermedad se debe a causas que son las mismas que, o estan relacionadas con,
las causas de una enfermedad anterior, se considerara que la enfermedad es una continuacién o recurrencia
de la enfermedad anterior y no una enfermedad separada.

Familia inmediata significa los padres, cdnyuge, hijo o hija elegible, 0 hermanos de cualquier dfiliado, o
cualquier persona que vive con el dfiliado.

Lesién significa dafio corporal accidental sufrido por el afiliado y causado en el cuerpo por una fuerza
externa. Todas las lesiones ocasionadas por el mismo accidente se consideran como una lesidn.

Paciente internado significa que los servicios, suministros o tratamiento médico, salud del
comportamiento o uso de sustancias son recibidos por una persona que es paciente residente durante la
noche en un hospital u otra instalacién a donde usa y se le cobra por habitacién y alimentacién.

Unidad de cuidados intensivos significa una Unidad de Cuidados Cardiacos, u otra unidad o drea de un
hospital, que cumple con los estdndares requeridos por la Comisién Conjunta para unidades de cuidados
especiales (Joint Commission for special care units).

Rehabilitacién intensiva diurna significa dos o mas tipos diferentes de tratamiento proporcionados por
uno o mas médicos practicantes de rehabilitacion autorizados y realizados durante tres o mas horas por dia,
de cinco a siete dias por semana.

Pérdida de cobertura minima esencial significa que en el caso de un empleado o dependiente que tiene
cobertura que no es continuacién de cobertura de COBRA, las condiciones se cumplen al momento que la
cobertura se termina como resultado de la pérdida de elegibilidad (independientemente de si el individuo
es elegible para o selecciona la continuacion de cobertura COBRA). La pérdida de elegibilidad no incluye
una pérdida debido a que el empleado o dependiente no paga las primas en forma puntual o la terminacién
de cobertura por causa (tal como presentar una reclamacién fraudulenta o una tergiversacién intencional
de un hecho material en relacién con el plan). La pérdida de elegibilidad para la cobertura incluye, pero no
estda limitada a:

1. Pérdida de elegibilidad para la cobertura como resultado de una separacion legal, divorcio,

cesacion del estado de dependiente (tal como alcanzar la edad maxima para ser elegible como un
hijo dependiente bajo el plan), fallecimiento de un empleado, terminacién de empleo, reduccién en

29418TX017-2021 20
Departamento de Servicio al Cliente: [877-687-1196] (Retransmision de Texas/TTY [1-800-735-2989])
Ingrese a: [Ambetter.SuperiorHealthPlan.com]



el nimero de horas de empleo y cualquier pérdida de elegibilidad para la cobertura después de un
periodo que se mide en relacion a cualquiera de los anteriores;

2. Enel caso de cobertura ofrecida a través de una HMO, EPO, u otro arreglo, en el mercado individual
que no proporciona beneficios a individuos que ya no residen, viven o trabajan en el drea de
servicio, la pérdida de cobertura porque un individuo ya no reside, vive o trabaja en el drea de
servicio, (ya sea que esté o no dentro de la seleccion del individuo);

3. Enel caso de cobertura ofrecida a través de una HMO, EPO, u otro arreglo, en el mercado de grupo
que no proporcione beneficios a los individuos que ya no residen, viven o trabajan en el drea de
servicio, la pérdida de cobertura porque un individuo ya no reside, vive o trabaja en el drea de
servicio, (ya sea que esté o no dentro de la seleccion del individuo), y no haya ningiin otro paquete
de beneficios disponible para el individuo;

4. Una situacion en la cual el individuo incurre en una reclamacién que cubriria o excede el limite de
todos los beneficios durante toda la vida;

5. Una situacién en la cual el plan ya no ofrece ningtin beneficio a la clase de individuos similarmente
situados (como se describe en 26 CFR § 54.9802-1(d)) que incluye al individuo;

6. En el caso de un empleado o dependiente que tiene cobertura que no es continuacion de cobertura
COBRA, las condiciones se cumplen al momento que terminan las contribuciones del empleador
hacia la cobertura del empleado o los dependientes. Las contribuciones del empleador incluyen
contribuciones de cualquier empleador actual o anterior que estaba contribuyendo hacia la
cobertura del empleado o dependiente; y

7. Enel caso de un empleado o dependiente que tiene cobertura que es continuacién de cobertura
COBRA, las condiciones se cumplen al momento que se agota o termina la continuaciéon de
cobertura COBRA. Un individuo que cumple con las condiciones para afiliacion especial, no se afilia
y en cambio elige y atoba la continuacién de cobertura COBRA cumple con las condiciones.

Limitaciones de medicamentos administrados significa los limites en la cobertura basados en un lapso
de tiempo, cantidad o dosis de un medicamento, u otros criterios especificos predeterminados.

Cantidad mdxima que usted paga de su propio bolsillo es la suma de la cantidad deducible, cantidad
deducible por medicamentos con receta (si aplica), cantidad de copago y coaseguro de gastos cubiertos, como
se muestra en el Programa de beneficios. Después de que un individuo alcance la cantidad mdxima que paga
de su propio bolsillo, nosotros pagamos el 100% de los gastos por servicios elegibles. La cantidad mdxima
que la familia paga de su propio bolsillo es dos veces la cantidad mdxima que un individuo paga de su propio
bolsillo. Para la cobertura familiar, la cantidad maxima que la familia paga de su propio bolsillo puede
alcanzarse con la combinacién de los gastos por servicios elegibles de uno o mas de los afiliados. Ambas
cantidades mdximas individual y familiar que paga de su propio bolsillo se muestran en el Programa de
beneficios.

Para la cobertura familiar, la cantidad mdxima familiar que paga de su propio bolsillo puede lograrse con la
combinacidn de cualquier gasto por servicio elegible de los afiliados cubiertos. La cantidad mdxima que
paga de su propio bolsillo como afiliado cubierto no excederd la cantidad individual mdxima que paga de su
propio bolsillo.

Si usted es un afiliado cubierto en una familia de dos o mas afiliados, usted cumplira con el pago de la
cantidad mdxima de su propio bolsillo cuando:

1. Usted cumpla con el pago de la cantidad mdxima individual de su propio bolsillo; o

2. Su familia cumpla con el pago de la cantidad mdxima familiar de su propio bolsillo por el afio de
calendario.
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Si usted cumple con el pago de su cantidad mdxima individual de su propio bolsillo, usted no pagara ningtn
costo compartido mas por el resto del afio de calendario, pero cualquier otro dfiliado elegible en su familia
debe continuar pagando el costo compartido hasta que la cantidad familiar mdxima de su propio bolsillo se
cumpla por el afio de calendario.

Los limites dentales maximos que paga de su propio bolsillo no aplican para el cumplimiento de la cantidad
mdxima que paga de su propio bolsillo por afio de calendario como se muestra en el Programa de beneficios.

Beneficio terapéutico mdximo significa el punto en el curso del tratamiento donde no se espera mejoria
adicional en la enfermedad de un afiliado, aunque podria haber fluctuaciones en los grados de dolor y
funcién.

Mediacion significa un proceso en el cual un mediador imparcial facilita y promueve el acuerdo entre la
compaiiia aseguradora que ofrece un plan de beneficio exclusivo al proveedor o al administrador y un
proveedor con base en una instalacién o un proveedor de atencién médica de emergencia, o el representante
del proveedor para resolver un reclamo de beneficios de salud de un dafiliado.

Necesario desde el punto de vista médico significa servicios o suministros de atencién médica necesarios
para prevenir, diagnosticar, o tratar una enfermedad, lesion, afeccidn, dolencia, o sus sintomas y que
cumple con los estandares de medicina aceptados.

Estable desde el punto de vista médico significa que la persona ya no esta experimentando deterioro
adicional como resultado de una lesién o enfermedad anterior y no hay cambios agudos en los hallazgos
fisicos, resultados de laboratorio o resultados radiol6gicos que necesiten atencién médica intensiva. La
atencién médica intensiva no incluye rehabilitacién intensiva.

Trastorno de salud mental se refiere al patréon de comportamiento, emocional o cognitivo de
funcionamiento que se lista en la edicién mas reciente de la Clasificacion internacional de enfermedades.

Suministros médicos necesarios significa suministros médicos que son:
1. Necesarios para el cuidado o tratamiento de una lesion o enfermedad,;
2. Equipo médico duradero o no reutilizable; y
3. No puede ser usado por otros pacientes.

Los suministros médicos necesarios no incluyen suministros de primeros auxilios, bolas de algodén, alcohol
para frotar, o articulos parecidos rutinariamente encontrados en el hogar.

Red significa un grupo de proveedores preferidos y proveedores de atenciéon médica disponibles para un
afiliado bajo un plan de beneficios de proveedor exclusivo, y directa o indirectamente con contrato con
nosotros para proporcionar servicios médicos o de atencién médica a individuos asegurados bajo el plan.

Gasto por servicio elegible de la red significa el gasto por servicio elegible por servicios o suministros que
son proporcionados por un proveedor de la red. Por servicios en instalaciones, este es el gasto por servicio
elegible que es proporcionado en y facturado por una instalacién de la red por los servicios de ya sea un
proveedor de la red o fuera de la red. Gasto por servicio elegible de la red incluye beneficios por servicios de
salud de emergencia aunque sean proporcionados por un proveedor fuera de la red.

Proveedor fuera de la red (o proveedor no preferido) significa un proveedor que no tiene un contrato
con nosotros para proporcionar cuidado médico o atencién médica al afiliado a través de esta poéliza de
seguro de salud. También nos podemos referir a ellos como proveedores no preferidos.
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Proveedor de la red (o proveedor preferido), a veces referido como un “proveedor de la red”, significa el
grupo de proveedores disponibles para el afiliado bajo este plan de beneficios de proveedor exclusivo, y
directa o indirectamente contratados para proporcionar servicios médicos o de atencién médica al afiliado.
Estos proveedores seran identificados en el mas reciente Directorio de Proveedores de la red.

Examen neurolégico y del comportamiento es una evaluacion de la historia de dificultad neurolégicay
psiquiatrica, sintomas actuales, estado mental actual, e historia premoérbida, inclusive la identificacion de
comportamiento problematico y la relacién entre comportamiento y las variables que controlan el
comportamiento. Esto puede incluir entrevistas del afiliado, familia, u otros.

Tratamiento neurolégico y del comportamiento son las intervenciones que se enfocan en el
comportamiento y en las variables que controlan el comportamiento.

Rehabilitacién neurocognitiva son servicios disenados para ayudar a los afiliados que tienen deterioro
cognitivo para compensar las deficiencias en el funcionamiento cognitivo mediante la recuperacién de
capacidades cognitivas y/o el desarrollo de estrategias y técnicas compensadoras.

Tratamiento neurocognitivo son servicios disefiados para abordar deficiencias neuroldgicas en el
proceso de informacion y para facilitar el desarrollo de capacidades cognitivas de nivel mas alto.

Tratamiento de neurorretroalimentacion son servicios que utilizan el procedimiento de aprendizaje de
condicionamiento operante basado en pardmetros electroencefalograficos (EEG), y que estan disenados
para resultar en rendimiento y comportamiento mental mejorados, y estado de animo estabilizado.

Prueba neurofisioldgica es una evaluacion de las funciones del sistema nervioso.

Tratamiento neurofisiolégico significa intervenciones que se enfocan en las funciones del sistema
nervioso.

Andlisis neurofisiolégico es la administracion de una amplia serie de pruebas para evaluar los puntos
fuertes y débiles neurocognitivos, de comportamiento, y emocionales, y su relacién con el funcionamiento
del sistema nervioso central normal y anormal.

Tratamiento neurosicolégico significa intervenciones disefiadas para mejorar o minimizar deficiencias en
el proceso cognitivo y de comportamiento.

Aparato ortésico es un aparato necesario desde el punto de vista médico usado para apoyar, alinear,
prevenir o corregir deformidades, proteger una funcién corporal, mejorar la funcién y movilidad de la
parte del cuerpo, o ayudar con las articulaciones disfuncionales. Los aparatos ortésicos deben usarse para
el apoyo terapéutico, proteccion, recuperacion o funciéon de una parte del cuerpo deteriorada, para el
tratamiento de una enfermedad o lesion.

Otro plan significa todo plan o pdliza que proporcione seguro, reembolso, o beneficios de servicio para
gastos de hospital, quirtrgicos o médicos. Este incluye pago bajo pélizas de seguro grupal o individual,
automévil sin culpa o pagos de cobertura médica, pago de cobertura médica del seguro de casa, pago de
cobertura médica en instalaciones, planes de servicios de salud sin fines de lucro, contratos de afiliados
con organizaciones para el mantenimiento de la salud, planes grupales autoasegurados, planes
prepagados, y Medicare cuando el dgfiliado esta inscrito en Medicare. Otro plan no incluird a Medicaid.
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Servicios de tratamiento diurno para pacientes ambulatorios significa servicios estructurados
proporcionados para abordar deficiencia en las funciones psicoldgicas, de comportamiento y/o cognitivas.

Servicios para pacientes ambulatorios incluye la instalacion, servicios complementarios y cargos
profesionales cuando se proporcionan como paciente ambulatorio en un hospital, instalaciéon de cuidado
alternativo, clinica de salud, u otro proveedor seglin se determine por el plan. Estas instalaciones pueden
incluir un centro no hospitalario que proporciona servicios de diagnoéstico y tratamiento, cirugia, o
rehabilitacidn, u otra instalacion de proveedores segiin se determine por nosotros. Los cargos profesionales
s6lo incluyen servicios facturados por un médico u otro profesional.

Instalacion quirirgica para pacientes ambulatorios significa toda instalacién con un personal médico
de proveedores que opera conforme a la ley con el propoésito de realizar procedimientos quirtirgicos, y que
no proporciona acomodaciones para que los pacientes pernocten. Esto no incluye instalaciones tales como:
clinicas de cuidados intensivos, centros de atencion urgente, clinicas de cuidado ambulatorio, instalaciones
que atienden sélo emergencias, y consultorios de proveedores.

Programa de control del dolor significa un programa que usa equipos multidisciplinarios que
proporcionan servicios coordinados, orientados al objetivo para un dafiliado que tiene dolor crénico que
interfiere significativamente con el funcionamiento fisico, psicosocial, y vocacional, con el propésito de
reducir el dolor, mejorar la funcidn, y disminuir la dependencia en el sistema de atencién médica. Un
programa de control del dolor debe ser individualizado y proporcionar rehabilitacién fisica, educacién
sobre el dolor, capacitacién en relajacion, y evaluacién médica.

Proveedor o médico significa un profesional médico titulado que esta practicando dentro del alcance de su
autoridad licenciada en el tratamiento de una lesién o enfermedad corporal y se requiere que esté cubierto
por la ley estatal.

Servicios de transicion posteriores al cuidado agudo son servicios que facilitan la continuacion del
cuidado mas alla de la consulta neurolégica inicial a través de la rehabilitacién y reintegracion a la
comunidad.

Embarazo significa el estado fisico de estar embarazada, pero no incluye complicaciones del embarazo.

Medicamento con receta significa toda sustancia médica cuya etiqueta es requerida que lleve la
inscripcién "sélo con receta” (“RX only”).

Orden de receta significa la solicitud para cada farmaco o medicamento por separado por un proveedor, o
por cada renovacion autorizada o por dichas solicitudes.

Proveedor de atencién primaria o PCP significa un proveedor quien proporciona o dirige los servicios de
atencién médica para usted. Entre los PCP se incluye a internistas, médicos de familia, médicos generales,
Enfermeros registrados para practicas avanzadas (APRN, siglas en inglés), Asistentes médicos (PA, siglas
en inglés), pediatras, y obstetras/ ginec6logos (OB/GYN, siglas en inglés), o cualquier otra practica
autorizada por el plan. EI PCP supervisa, dirige y proporciona la atencién inicial y los servicios médicos
basicos para usted y estd a cargo de su atencion continua.

Autorizacién previa es una decision para aprobar la necesidad médica o la pertinencia de la atencion
médica para un afiliado por el PCP del afiliado o grupo de proveedores antes de que el afiliado reciba los
servicios.
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Prueba de pérdida significa informacion requerida por nosotros para decidir si una reclamacion es
pagaderay la cantidad que es pagadera. Puede incluir, pero sin limitarse a, formularios de reclamos,
facturas médicas, o registros, otra informacién del plan, pago de reclamo, informacién acerca de los precios
de la red, informes bancarios, y reportes de la policia. La prueba de pérdida debe incluir una copia de todos
los formularios de Explicacion de beneficios de cualquier otro proveedor, inclusive Medicare.

Aparato protésico es un aparato necesario desde el punto de vista médico usado para reemplazar, corregir,
o0 apoyar una porcién perdida del cuerpo, para prevenir o corregir una deformidad fisica o mala funcién, o
para apoyar una parte débil o deformada del cuerpo.

Prueba psicofisiolégica es una evaluacion de las interrelaciones entre el sistema nervioso y otros érganos
del cuerpo y el comportamiento.

Tratamiento psicofisiolégico son intervenciones disefiadas para aliviar o disminuir las respuestas
fisiologicas anormales del sistema nervioso debido a factores del comportamiento o emocionales.

Individuo calificado es una persona que se ha determinado que es elegible para afiliarse a un plan de
salud en el mercado individual.

Cirugia reconstructiva significa la cirugia realizada en una estructura corporal anormal causada por
defectos congénitos, anormalidades del desarrollo, trauma, infeccién, tumores, o enfermedad para mejorar
la funcidn, o para mejorar la apariencia del paciente en la medida de lo posible. Esta incluye anomalias
craneofaciales.

Rehabilitacién significa cuidado para restitucion (inclusive para educacion o capacitacion) de una
capacidad previa de la funcién a un grado de beneficio terapéutico mdximo. Esto incluye rehabilitacién de
agudos, rehabilitacidon de subagudos, o rehabilitacién diurna intensiva, e incluye el tratamiento de
rehabilitacién y los programas para control del dolor. Una hospitalizacion de paciente interno sera
considerada para la rehabilitacion al momento que el afiliado haya sido estabilizado medicamente y
comience a recibir terapia o tratamiento de rehabilitacién bajo un programa para control del dolor.

Instalacién de rehabilitacién significa una institucion o una unidad, seccidn, o sala de hospital separada e
identificable que:

1. Esta autorizada por el estado como una instalacion de rehabilitacion; y

2. Funciona principalmente para proporcionar atencién primaria o rehabilitacién las 24 horas para
personas enfermas o lesionadas como pacientes internados.

La instalaciéon de rehabilitacion no incluye una instalacion principalmente para descanso, para ancianos,
atencion a largo plazo, vida cotidiana asistida, cuidado supervisado, cuidado de enfermeria, o para cuidado
de personas mentalmente incompetentes.

Médico autorizado para proporcionar rehabilitacion significa, pero no se limita a un proveedor,
fisioterapeuta, terapeuta del habla, terapeuta ocupacional, o terapeuta respiratorio. Un médico autorizado
para proporcionar rehabilitacién debe tener licencia o certificacion por el estado en el cual preste y realice
servicios dentro del alcance de esa licencia o certificacion.

Terapia de rehabilitacién significa fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del habla, o terapia
respiratoria.

Rescision de una pdliza significa la determinacién de una compafiia de seguros de retirar la cobertura y
regresar a la fecha inicial de la cobertura.
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Residencia significa la ubicacion fisica donde usted vive. Si usted vive en mas de una ubicacion, y usted
presenta una declaracién de impuestos de Estados Unidos, la direccidn fisica (no un apartado de correos)
mostrada en su declaraciéon de impuestos de Estados Unidos como su residencia sera considerada como
que es su lugar de residencia. Si no presenta una declaracion de impuestos de Estados Unidos, la residencia
donde usted pasa la mayor parte de su tiempo sera considerada como su lugar de residencia.

Instalacién para tratamiento residencial significa una instalacién que proporciona (con o sin cobro)
alojamiento para dormir, y:

1. No es un hospital, instalacién para cuidado prolongado, o instalacion de rehabilitacion; o

2. Esuna unidad cuyas camas no estan autorizadas a un nivel igual a o mas agudo que de enfermeria
especializada.

Atencion de relevo significa servicios de atencién médica en el hogar proporcionados temporalmente a un
afiliado para proporcionar alivio a un familiar cercano del afiliado o a otro cuidador.

Costos de atencion de rutina del paciente significa los costos de todo servicio de atencién médica
necesaria desde el punto de vista médico para lo cual los beneficios son proporcionados bajo un plan de
beneficios de salud, sin tener en cuenta si el afiliado esta participando en un ensayo clinico. Los costos de
atencién de rutina del paciente no incluyen:

1. El costo de un nuevo medicamento o dispositivo en fase de investigacién que no esta aprobado para
alguna indicacion por la Administracién de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos,
inclusive un medicamento o dispositivo que es el sujeto de un ensayo clinico;

2. El costo de un servicio que no es un servicio de atencién médica, independiente si el servicio es
requerido en relacién con la participaciéon en un ensayo clinico;

3. El costo de un servicio que no concuerda con los ampliamente establecidos y aceptados estandares
de cuidado para un diagndstico particular;

4. Un costo asociado con la administracion de un ensayo clinico; o

5. El costo de un servicio de atencién médica que es especificamente excluido de la cobertura bajo un
plan de beneficios de salud.

Programa o Plan de beneficios significa un resumen del deducible, copago, coaseguro, cantidad mdxima de
su propio bolsillo, y otros limites que aplican cuando usted recibe servicios y suministros cubiertos.

Area de servicio significa area geografica, compuesta de condados, donde hemos sido autorizados por el
Estado de Texas para vender y comercializar nuestros planes de salud. Estos condados son: Bandera,
Bastrop, Bell, Bexar, Blanco, Brazoria, Brazos, Brooks, Burleson, Burnet, Caldwell, Cameron, Collin, Comal,
Concho, Dallas, Denton, El Paso, Fayette, Fort Bend, Gillespie, Grimes, Harris, Hays, Hidalgo, Hunt, Kendall,
Kerr, Lee, Llano, Madison, Mason, McCulloch, McLennan, Medina, Menard, Montgomery, Nueces, Parker,
Porter, Randall, Rockwall, Starr, Tarrant, Travis, Webb, Willacy, y Williamson. Usted puede recibir
exactamente los limites del drea de servicio en nuestro sitio web o en nuestro departamento de Servicio al
cliente.

Especialista es un médico que se enfoca en un area especifica de la medicina y tiene mas experiencia para
ayudar a tratar trastornos o enfermedades especificas. Los especialistas pueden ser necesarios para
diagnosticar, controlar, prevenir o tratar ciertos tipos de sintomas y afecciones relacionados con su campo
de especializacion especifico.

Conyuge significa la persona con quien usted esta legalmente casado(a).
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Rehabilitacién para pacientes subagudos significa uno o mas tipos diferentes de tratamiento
proporcionado por uno o mas médicos autorizados para proporcionar rehabilitacion y realizados durante
media hora hasta dos horas por dia, cinco a siete dias por semana, mientras el afiliado esté confinado como
un paciente internado en un hospital, instalacién de rehabilitacion, o instalacion de cuidado prolongado.

Trastorno por uso de sustancias significa abuso, uso excesivo, o dependencia de alcohol, medicamentos o
sustancias quimicas. Los trastornos por uso de sustancias se listan en la tltima edicién del Manual de
diagndstico y estadistica de trastornos mentales o en la tltima edicién de la Clasificacién internacional de
enfermedades.

Cirugia o procedimiento quirtrgico significa:
1. Un procedimiento diagnéstico invasivo; o

2. Eltratamiento de una enfermedad o lesién de un afiliado por operaciones manuales o
instrumentales, realizadas por un proveedor mientras el afiliado se encuentra bajo anestesia
general o local.

Acuerdo de subrogacion o sustitucion significa un entendimiento en el que una mujer (la madre sustituta)
acepta quedar embarazada y ser portadora gestacional de un nifio (o nifios) para otra persona (o
personas) que tiene o tienen la intencién de criar al nifio (o nifios), independientemente de que la madre
sustituta reciba o no un pago por actuar como madre sustituta.

Madre sustituta es una portadora individual que, como parte de un Acuerdo de subrogacidn, a) utiliza su
propio dvulo fertilizado por un donante o b) es una portadora gestacional a la que se le ha colocado un
ovulo fertilizado en su cuerpo pero el 6vulo no es suyo.

Examenes de vigilancia para el cdancer de ovario significa analisis de deteccion anual utilizando:
1. Analisis con marcador tumoral sérico CA-125;
2. Ultrasonido transvaginal; o
3. Examen pélvico.

Servicio de telesalud (Telehealth) significa un servicio para la salud, diferente al servicio médico de
telemedicina, proporcionado por un profesional médico licenciado, certificado, o de otro modo autorizado
para practicar en este estado y actuar dentro del campo de la licencia profesional para la salud,
certificacion, o con derecho para que un paciente en una ubicacion fisica diferente a la del profesional de la
salud utilice telecomunicaciones o tecnologia de informacién para facilitar el diagnoéstico, consulta,
tratamiento, educacion, administracion de la atencién, y autocontrol de la atenciéon médica de un paciente.

Servicio médico de telemedicina es un servicio de atenciéon médica proporcionado por un médico
licenciado en este estado, o un profesional de la salud que actia conforme a la delegacidn y supervision de
un médico licenciado en este estado, y actia dentro del campo de la licencia profesional del médico o del
profesional de la salud para que un paciente en una ubicacion fisica diferente a la del médico o del
profesional de la salud use telecomunicaciones o tecnologia de informacién para facilitar el diagnéstico,
consulta, tratamiento, educacion, administracion de la atencién, y autocontrol de la atencién médica de un
paciente.

Asesoramiento sobre enfermedad terminal significa el asesoramiento a la familia inmediata de una
persona con enfermedad terminal con el propésito de ensefiarle a la familia inmediata como cuidar y
ajustarse a la enfermedad y muerte inminente de la persona con la enfermedad terminal.
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Enfermedad terminal significa que un proveedor ha proporcionado un pronéstico que un dfiliado tiene un
estado avanzado de la enfermedad con un prondstico desfavorable que, sin procedimientos para mantener
la vida, pronto resultara en la muerte o en un estado de inconsciencia permanente del que es poco
probable la recuperacion.

Tercero significa una persona u otra entidad que estd o puede ser obligada, o es responsable del afiliado
para el pago de cualquier gasto del afiliado por enfermedad o lesion. El término “tercero” incluye, pero no se
limita a, una persona individual; una entidad u organizacién comercial con o sin fines de lucro; una agencia
0 un programa gubernamental; y una compaiiia de seguros. Sin embargo, el término “tercero” no incluira a
ninguna compafiia de seguros con una péliza bajo la cual el afiliado tiene derecho a recibir beneficios como
un dfiliado nombrado, o un afiliado dependiente asegurado de un afiliado nombrado excepto en aquellas
jurisdicciones donde los estatutos o la ley comun no prohibe especificamente nuestro derecho a cobrar de
estas otras fuentes.

Uso de tabaco o nicotina o uso del tabaco o nicotina significa el uso de tabaco o nicotina por individuos
que pueden legalmente usar tabaco bajo la ley federal y estatal en promedio cuatro o mas veces por
semana, y en un plazo no mayor de los seis meses inmediatamente anteriores a la fecha de solicitud de que
este contrato fuera completado por el dfiliado, inclusive todos los productos de tabaco y nicotina, los
cigarrillos electrénicos o los dispositivos de vaping (inhalar y exhalar el vapor de un cigarrillo electrdnico),
pero excluyendo los usos religiosos y ceremoniales del tabaco.

Estimulacion Magnética Transcraneal (TMS, siglas en inglés) es un procedimiento no invasivo en el que
se utiliza un campo magnético cambiante para hacer que la corriente eléctrica fluya en una pequeia region
especifica del cerebro a través de la induccion electromagnética.

Servicios no comprobados significa servicios, inclusive medicamentos, que no se haya determinado que
son eficaces para el tratamiento de la afeccion, y/o no tienen un efecto beneficioso en los resultados de la
salud, debido a insuficiencia o inadecuada evidencia clinica de ensayos controlados, aleatorizados bien
dirigidos o estudios de grupos bien dirigidos en la literatura médica revisada por colegas imperante.

1. “Ensayos controlados, aleatorizados, bien dirigidos” significa que dos o mas tratamientos se
comparan entre si, y al paciente no se le permite escoger cual tratamiento recibir.

2. “Estudios de grupos bien dirigidos” significa que los pacientes que reciben el tratamiento del estudio
se comparan con un grupo de pacientes que reciben el tratamiento estandar. El grupo de
comparacion debe ser casi idéntico al grupo de tratamiento del estudio.

Centro de cuidado urgente significa una instalacion, no incluye una sala de emergencia de hospital o un
consultorio del proveedor, que proporciona tratamiento o servicios que son requeridos:

1. Para prevenir deterioro grave de la salud de un dfiliado; y
2. Como resultado de una enfermedad, lesion imprevista, o el inicio de sintomas agudos o graves.

Revision de la utilizacidn significa un proceso usado para controlar el uso de, o evaluar la necesidad
clinica, conveniencia, eficacia, o eficiencia de, servicios, procedimientos, u opciones de atencién médica. Las
areas de revision pueden incluir revision ambulatoria, revision futura, segunda opinion, certificacidn,
revisién simultanea, administracion de la atencidn, planificacidn del alta, o revisidn retrospectiva.
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COBERTURA DE AFILIADOS DEPENDIENTES

Elegibilidad de afiliados dependientes
Sus dafiliados dependientes se vuelven elegibles para cobertura bajo este contrato en la dltima de las
siguientes fechas:

1. Lafecha que usted inici6 su cobertura bajo este contrato;
2. Lafecha del matrimonio para afiadir un cdnyuge;

3. Lafecha del nacimiento de un recién nacido elegible; o

4

La fecha que un menor adoptado es puesto con el afiliado para el proposito de adopcidén o el
afiliado asume el apoyo financiero total o parcial del menor.

Fecha de vigencia para afiliados dependientes iniciales

La fecha de vigencia para sus afiliados dependientes iniciales sera la misma fecha de su fecha de cobertura
inicial. Sélo los afiliados dependientes incluidos en la solicitud para esta péliza estaran cubiertos en su fecha
de vigencia.

Cobertura para un menor recién nacido

Un menor elegible nacido de usted o de un miembro de la familia estara cubierto desde el momento del
nacimiento hasta el dia 31 después de su nacimiento, a menos que hayamos recibido aviso de la entidad en
la que se ha afiliado. Cada tipo de servicio cubierto en el que incurra el recién nacido estara sujeto a la
cantidad de costo compartido que aparece en el Programa de Beneficios.

Se requerira prima adicional para continuar la cobertura que vaya mas alla del dia 31 después de la fecha
de nacimiento. La prima requerida se calculara desde la fecha de nacimiento del menor. Si la notificaciéon
del recién nacido la recibimos dentro de los 31 dias de su nacimiento, se cobrara una prima adicional para
cobertura del menor recién nacido por un periodo no inferior a 31 dias después del nacimiento del menor.
Si la notificacion no se recibe dentro de los 31 dias del nacimiento, cobraremos una prima adicional desde
la fecha de nacimiento. Si se nos proporciona la notificacién dentro de 60 dias del nacimiento del menor, el
contrato podria no negar la cobertura del menor debido a la falla en notificarnos del nacimiento del menor
o para preafiliar al menor. La cobertura del menor terminara el dia 31 después de su nacimiento, a menos
que nosotros hayamos recibido aviso.

Cobertura para un menor adoptado

Un menor elegible puesto legalmente para adopcion con usted o con su cényuge estara cubierto desde la
fecha de colocacion hasta el dia 31 después de la colocacién, a menos que la colocacion se interrumpa antes
de la adopcion legal y el menor sea retirado de su tutela o la de su cényuge.

El menor estara cubierto por pérdida debida a lesion y enfermedad, inclusive el cuidado médicamente
necesario y el tratamiento de afecciones previas existentes a la fecha de colocacion.

Se requerira prima adicional para continuar la cobertura que vaya mas alla del dia 31 después de la
colocacién del menor. La prima requerida se calculara desde la fecha de colocacion del menor. La cobertura
del menor terminara el dia 31 después de la colocacién, a menos que nosotros hayamos recibido ambas: (A)
Notificacién de la adicion del menor dentro de los 60 dias del nacimiento o colocacién; y (B) cualquier
prima adicional requerida para la adiciéon del menor dentro de los 90 dias de la fecha de colocacién.

Tal como se usa en esta provisidn, “colocacién” significa la primera de las siguientes fechas:
1. Lafecha que usted o su conyuge asume la tutela fisica del menor para el propdsito de adopcién; o
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2. Lafecha de ingreso de una orden otorgando a usted o a su cényuge la tutela del menor para el

propdsito de adopcidn, y todo menor para quien usted sea una parte en un proceso en el cual la
adopcién del menor se solicita.

Adicién de otros afiliados dependientes
Si usted estd inscrito en una pdliza comprada directamente a la compafiia aseguradora, y solicita por
escrito afiadir a un dafiliado dependiente y usted paga las primas requeridas, nosotros le enviaremos a usted

la confirmacidn por escrito de la fecha de entrada en vigencia de la cobertura del afiliado dependiente y las
tarjetas de identificacién para el afiliado dependiente.
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ELEGILIBILIDAD CONTINUA

Para todos los afiliados
La elegibilidad de un dfiliado para cobertura bajo este contrato terminara en la primera de las siguientes
fechas:

1. Lafecha que un dfiliado haya faltado al pago de primas o contribuciones de acuerdo con los
términos de este contrato o a la fecha que no hayamos recibido oportunamente los pagos de las
primas de acuerdo con los términos de este contrato;

2. Lafecha que el afiliado haya realizado un acto o practica que constituya fraude o hecho una
tergiversacion intencional de un hecho material;

3. Lafecha que nosotros declinamos renovar esta poliza, tal como se establece en la provision de
discontinuacion; o

4. Lafecha de fallecimiento de un afiliado.

Para los afiliados dependientes

Un dfiliado dependiente dejara de ser un dafiliado al final del periodo de primas en el cual él/ella deja de ser
su afiliado dependiente. Para los menores elegibles, la cobertura terminara el treinta y uno de diciembre del
afio que el dependiente cumpla 26 afos de edad.

Un dfiliado no dejara de ser un menor elegible dependiente inicamente debido a la edad si el menor elegible
es:

1. Incapaz de tener un empleo que le permita mantenerse debido a retardo mental o discapacidad
fisica; y
2. Depende principalmente de usted para apoyo y mantenimiento.

Si tiene modificaciones materiales (ejemplos incluyen cambio en un evento de vida tal como un
matrimonio, fallecimiento, u otro cambio en el estado de la familia), o preguntas relacionadas con su
cobertura del seguro de salud, comuniquese con nosotros. [Usted puede ingresar a su panel para
consumidores en enroll.ambetterhealth.com para procesar estos cambios.] Si esta dfiliado a través de
Ambetter, comuniquese al [1-877-687-1196] (Retransmision Texas/TTY [1-800-735-2989]).

Cobertura previa

Si un dfiliado esta confinado como paciente internado en un hospital en la fecha de vigencia de este acuerdo,
y la cobertura previa que termina inmediatamente antes de la fecha de vigencia de este acuerdo suministra
beneficios para la hospitalizacién después de la terminacién de la cobertura previa, en ese caso los
servicios y beneficios no estaran cubiertos conforme a este acuerdo para ese dafiliado hasta que el afiliado
es dado de alta del hospital o los beneficios conforme a la cobertura anterior se agoten, lo que suceda
primero. "Dar de alta" significa la salida formal de un afiliado de una hospitalizacién cuando ha concluido la
necesidad de continuar la atencién médica en un hospital. Los traslados de un hospital a otro no se
consideraran como un alta.

Si no hay ninguna cobertura previa o no hay continuacién de la cobertura de pacientes hospitalizados
después de la fecha de entrada en vigencia, su cobertura de Ambetter se aplicara para los beneficios
cubiertos relacionados con la cobertura de pacientes hospitalizados después de su fecha de entrada en
vigencia. La cobertura de Ambetter requiere que usted informe a Ambetter dentro de los 2 dias de su fecha
de vigencia para que podamos revisar y autorizar los servicios médicamente necesarios. Silos servicios
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son en un Hospital no contratado, los reclamos seran pagados por la cantidad autorizada por Ambetter y se
le puede facturar a usted por cualquier balance de los costos que excedan lo autorizado por Ambetter.

Afiliacion abierta

Cada ano habra un periodo de inscripcién abierta para cobertura. El periodo de afiliacién abierta comienza
el [1 de noviembre de 2020] y se extiende hasta el [15 de diciembre de 2020]. Los individuos calificados
que se inscriben el o antes del [15 de diciembre de 2020], tendran una fecha de entrada en vigencia de la
cobertura a partir del [1 de enero de 2021].

Afiliacion especial
Un individuo calificado tiene sesenta (60) dias para informarnos un evento que califica y podria ser
otorgado un periodo de inscripcidn especial de 60 dias como resultado de uno de los eventos siguientes:

1.

Un individuo calificado o dependiente pierde la cobertura esencial minima, cobertura de seguro de
salud grupal o individual de afio no calendario, cobertura relacionada con el embarazo, acceso a
servicios de atenciéon médica a través de cobertura proporcionada para un bebé en gestacién de
una afiliada embarazada, o cobertura necesaria desde el punto de vista médico;

Un individuo calificado gana un dependiente o se vuelve un dependiente a través de matrimonio,
nacimiento, adopcioén, colocacién para adopcion, colocacion en hogar sustituto, o una orden de
manutencion infantil u otra orden judicial;

a. En el caso del matrimonio, al menos uno de los cényuges debe demostrar que tiene
cobertura esencial minima como se describe en 26 CFR § 1.5000A-1(b) para 1 o mas dias
durante los 60 dias precedentes a la fecha del matrimonio.

Un individuo, quien previamente no era un ciudadano, nacional, o individuo legitimamente
presente, que obtiene dicho estatus;

Un individuo que ya no esta encarcelado o cuya encarcelacion esté pendiente de la disposicion de
acusaciones;

La afiliaciéon o no afiliacién de un individuo calificado en un plan es involuntario, inadvertido, o
erréneo y es el resultado del error, tergiversacion, o inactividad de un funcionario, empleado, o
agente de Superior Health Plan, o sus agencias como evaluado y determinado por nosotros. En
dichos casos, nosotros podriamos tomar dicha accién porque podria ser necesario corregir o
eliminar los efectos de dicho error, tergiversacion, o inactividad;

Un dfiliado nos demuestra adecuadamente que el plan en el cual él o ella est4 afiliado(a)
sustancialmente viol6 una provisiéon material de su contrato en relacién con la decisién del afiliado
para comprar el plan basado en los beneficios del plan, drea de servicio o prima;

Se determina que un individuo es nuevamente elegible o no elegible para crédito fiscal para las
primas por adelantado o tiene un cambio en la elegibilidad para reducciones de costo compartido,
independientemente de si dicho individuo ya est4 afiliado en un plan;

Un individuo o dfiliado calificado obtiene acceso a un nuevo plan como resultado de una mudanza
permanente;

Los eventos que califican como se definen bajo la secciéon 603 de la Ley de seguridad de ingresos
para los empleados jubilados (Employee Retirement Income Security Act) de 1974, segtin la
enmienda;

a. Los eventos que califican para los empleados son:

i. Terminacién de empleo voluntaria o involuntaria por otras razones diferentes a
faltas graves; o

ii. Reduccién en el nimero de horas de empleo.
b. Los eventos que califican para cényuges son:
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i. Terminacién voluntaria o involuntaria del empleo del empleado cubierto por
cualquier otra razén diferente a faltas graves;

ii. Reduccion en las horas trabajadas por el empleado cubierto;
iii. El empleado cubierto comienza a tener derecho a Medicare;
iv. Divorcio o separacion legal del empleado cubierto; o

v. Fallecimiento del empleado cubierto.

c. Los eventos que califican para los hijos dependientes son los mismos como para el conyuge
con una adicio6n:

i. Pérdida del estado de menor dependiente bajo las normas del plan.

10. Un indio, como se define en la seccion 4 de la Ley de mejoramiento de la atenciéon médica india
(Indian Health Care Improvement Act), podria afiliarse en un plan o cambiar de un plan a otro una
VeZ por mes; o

11. Un individuo o afiliado calificado nos demuestra, de acuerdo con las directrices emitidas por el HHS,
que la persona cumple con otras circunstancias excepcionales que se pueden proporcionar;

12. Un individuo calificado o dependiente es victima de abuso doméstico, o abandono del cdnyuge, y
desea afiliarse en cobertura separada del perpetrador del abuso o del abandono;

13. Se determina que un individuo calificado o dependiente es potencialmente elegible para Medicaid o
para el Programa de seguro de salud infantil (CHIP, siglas en inglés), pero posteriormente se
determina que no es elegible después de que el periodo de inscripcion abierta haya terminado, o
mas de 60 dias después del evento de calificacion; o

14. Un individuo calificado proporciona pruebas documentales satisfactorias para verificar su
elegibilidad para un programa de asequibilidad de seguro o afiliacién en un plan después de la
terminacién de la afiliacién debido a la falla para verificar dicho estado dentro del periodo de
tiempo especificado en 45 CFR § 155.315, o se encuentra por debajo del 100 por ciento del nivel
federal de pobreza, y no se afilié en la cobertura mientras esperaba que HHS verificara su
ciudadania, estado como un nacional, o presencia legal.

15. Un individuo calificado recientemente obtiene acceso a una cobertura individual patrocinada por el
empleador o a un Acuerdo de Reembolso de Salud (HRA) para Pequeios Empleadores Calificados.
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PRIMAS

Pago de primas

Cada prima se paga antes o el propio dia de la fecha limite. La prima inicial debe pagarse antes de la fecha
de entrada en vigencia de la cobertura, aunque podria proporcionarse una extension durante el periodo de
inscripcidn abierta.

Periodo de gracia

Periodo de gracia: Se otorgara un periodo de gracia de 30 dias por el pago de cada prima por pagar
después de la primera prima. Durante el periodo de gracia la péliza contintia en vigencia.

Los pagos de las primas se hacen por adelantado, en base mensual. Los pagos mensuales deberdn
realizarse antes o el primer dia de cada mes para cobertura efectiva durante ese mes. Esta
provision significa que si cualquier prima requerida no es pagada antes o el dia que se vence, puede
ser pagada durante el periodo de gracia. Durante el periodo de gracia, el contrato permanecera en
vigencia; sin embargo las reclamaciones podrian seguir pendientes por servicios cubiertos
prestados al afiliado durante el periodo de gracia. Nosotros notificaremos al HHS, segin sea
necesario, de la falta de pago de las primas, al afiliado, asi como a los proveedores de la posibilidad
de reclamaciones negadas cuando el afiliado esta en el periodo de gracia.

Pago por terceros de la prima o costo compartido

Ambetter requiere que cada dafiliado pague sus primas y esto se comunica en sus declaraciones de
facturacion mensualmente. Las normas de pago de Ambetter se desarrollaron basados en la guia de
recomendaciones de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, siglas en inglés) contra la
aceptacion de primas de terceras partes. Conforme a la guia de CMS, las siguientes son las UNICAS terceras
partes aceptables que pueden pagar primas a Ambetter en su nombre:

1. ElPrograma de VIH/SIDA Ryan White bajo el titulo XXVI de la Ley de Servicio de Salud Publica;
Organizaciones tribales y de tribus indias, u organizaciones indigenas urbanas;

Programas gubernamentales federales y estatales;

Miembros de la familia; o

SN

Fundaciones privadas, sin fines de lucro las cuales no tienen incentivo de ganancia financiera, sin
relaciones financieras, o afiliaciéon con proveedores de servicios y suministros cubiertos en nombre
de dfiliados, donde la elegibilidad se determina basandose en criterios definidos sin tener en cuenta
el estado de salud, y donde los pagos se realizan por anticipado por un periodo de cobertura desde
la fecha de vigencia de la elegibilidad hasta el resto del afio de calendario.

Al descubrir que las primas fueron pagadas por una persona o entidad diferente a las listadas
anteriormente, nosotros rechazaremos el pago e informaremos al afiliado que el pago no fue aceptado y
que los cargos de la suscripciéon permanecen pendientes.

Del mismo modo, si determinamos que el pago de los deducibles o del costo compartido fue realizado por
un tercero, como un fabricante de medicamentos que paga la totalidad o parte de un medicamento, es
posible que no se cuente como parte de su deducible o del costo maximo de su bolsillo.

Error en la edad

Si la edad de un dfiliado ha sido tergiversada, la prima del afiliado puede ajustarse a lo que ésta deberia
haber sido basandose en la edad actual del dafiliado, tenemos el derecho de regresar el contrato a la fecha de
vigencia original.
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Cambio o error en la residencia

Si usted cambia su residencia, usted debe notificarnos de su nueva residencia dentro de los sesenta (60)
dias del cambio. Como resultado su prima puede cambiar y usted puede ser elegible para un periodo
especial de afiliacidn. Para obtener mas informacién consulte la seccién Periodos especiales de afiliacion.

Error en la informacion del uso de tabaco o nicotina

La respuesta a la pregunta acerca del tabaco o nicotina que se encuentra en la solicitud es material para
suscribir nuestra poliza correctamente. Si el uso de tabaco o nicotina de un dafiliado ha sido tergiversado en
la solicitud para cobertura del afiliado bajo este contrato, tenemos el derecho de reevaluar el contrato a la
fecha de vigencia original.

Gastos administrativos/ de facturacion

Con previo aviso por escrito, nosotros podemos imponer un cargo administrativo por pagos con tarjeta de
crédito. Esto no nos obliga a aceptar pagos con tarjeta de crédito. Nosotros cobraremos $20 por todo
cheque o deduccién de pago automatico que sea devuelto sin pagar.
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CARACTERISTICAS DE LOS COSTOS COMPARTIDOS

Caracteristicas de los costos compartidos

Nosotros pagaremos los beneficios por los servicios cubiertos como se describe en las secciones Programa
de beneficios y Servicios cubiertos de este contrato. Todos los beneficios que pagamos estaran sujetos a
todas las condiciones, limitaciones y caracteristicas de costos compartidos de este contrato. Costo
compartido significa que usted participa o comparte el costo de sus servicios de atencién médica pagando
las cantidades deducibles, copagos y coaseguro por algunos servicios cubiertos. Por ejemplo, es posible que
usted necesite pagar una cantidad de copago o coaseguro cuando visite a su médico o sea admitido en el
hospital. El copago o coaseguro requerido por cada tipo de servicio asi como su deducible se lista en su
Programa de Beneficios.

Cuando usted, o un dependiente cubierto, recibe servicios de atencién médica de un proveedor, puede
haber multiples reclamos por ese episodio de atencién. Por episodio de atencion se entiende los servicios
prestados por un centro o proveedor de atencién médica para tratar un problema o una enfermedad. Cada
reclamo que recibimos por servicios cubiertos por este contrato se adjudica o procesa a medida que los
recibimos. La cobertura s6lo se proporciona para los gastos de servicio elegibles. Cada solicitud de
reembolso recibida se procesara por separado segun la participacion en los gastos que se indica en el
contrato y en su Programa de Beneficios.

Copagos

El copago es normalmente una cantidad fija que se debe pagar al momento de la prestacién del servicio. Se
puede exigir a los dfiliados que paguen copagos a un proveedor cada vez que se presten servicios que
requieran un copago. Los copagos se deben pagar segun se indica en el Programa de Beneficios. El pago de
un copago no excluye la posibilidad de que un proveedor le facture a usted o cualquier servicio no cubierto.
Los copagos no cuentan ni se aplican a la cantidad deducible, pero si se aplican a la cantidad mdxima de
gastos de su bolsillo.

Deducibles
Los beneficios del plan estaran disponibles después del pago de todos los deducibles aplicables segtin se
muestran en su Programa de Beneficios. Los deducibles se explican como sigue:

Deducible del afio de calendario: La cantidad deducible individual que se muestra bajo “Deducibles” en su
Programa de Beneficios debera ser pagada por cada afiliado bajo su cobertura cada afio de calendario.

Este deducible, a menos que se indique lo contrario, se aplicara a todas las categorias de gastos por servicios
elegibles antes de que los beneficios estén disponibles bajo el plan.

Las siguientes son excepciones de los deducibles descritos arriba:

1. Siusted tiene varios dependientes cubiertos, todos los cargos utilizados para aplicarse hacia la
cantidad deducible “individual” seran aplicados hacia la cantidad deducible “familiar” mostrada en
su Programa de Beneficios.

2. Cuando se alcanza esa cantidad deducible familiar, no tendran que pagarse deducibles individuales
adicionales por el resto del afio de calendario. Ningtn afiliado contribuira mas de la cantidad
deducible individual a la cantidad deducible “familiar”.

La cantidad del deducible no incluye ninguna cantidad de copago.

Cantidad de compensacion por pérdida (Stop-Loss) del coaseguro
La mayoria de las obligaciones de pago por sus gastos por servicios elegibles, inclusive las cantidades de

29418TX017-2021 36
Departamento de Servicio al Cliente: [877-687-1196] (Retransmision de Texas/TTY [1-800-735-2989])
Ingrese a: [Ambetter.SuperiorHealthPlan.com]



copago, se consideran cantidades de coaseguro y son aplicables a la cantidad maxima Stop-Loss del
coaseguro.

Su cantidad Stop-Loss del coaseguro no incluira:
1. Servicios, suministros, o cargos limitados o excluidos por el plan;
2. Gastos no cubiertos porque se ha alcanzado el maximo del beneficio;

3. Cualquier gasto por servicios elegibles pagado por el plan principal cuando Ambetter from Superior
HealthPlan es el plan secundario para fines de coordinacidn de beneficios;

Cualquier deducible;
Sanciones aplicadas por incumplimiento para recibir autorizacion;
Cualquier cantidad de copago pagada bajo el beneficio de farmacia; o

N o o e

Cualquier gasto médico-quirtargico que quede por pagar en exceso de los beneficios
proporcionados para medicamentos cubiertos.

Cantidad Stop-Loss del coaseguro individual

Cuando la cantidad de coaseguro para el nivel de beneficios dentro o fuera de la red para un dafiliado en un
afio de calendario es igual a la “cantidad Stop-Loss del coaseguro” “individual” mostrada en su Programa
de Beneficios para ese nivel, los porcentajes del beneficio automaticamente aumentan a 100% para
determinar los beneficios disponibles para los gastos de servicios elegibles adicionales incurridos por o

para ese dfiliado por el resto del afio de calendario para ese nivel.

Cantidad Stop-Loss del coaseguro familiar

Cuando la cantidad de coaseguro para el nivel de beneficios dentro o fuera de la red para todos los dfiliados
bajo su cobertura en un afio de calendario es igual a la “cantidad Stop-Loss del coaseguro” “familiar”
mostrada en su Programa de Beneficios para ese nivel, los porcentajes del beneficio automaticamente
aumentan a 100% para determinar los beneficios disponibles para los gastos de servicios elegibles
adicionales incurridos por todos los dfiliados de la familia por el resto del afio de calendario para ese nivel.
No se requerira que ningun dafiliado contribuya mas que la cantidad de coaseguro individual a la cantidad
Stop-Loss del coaseguro familiar.

Porcentaje de coaseguro
Nosotros pagaremos el coaseguro aplicable en exceso de la(s) cantidad(es) de deducible aplicable(s) y la(s)
cantidad(es) de copago por un servicio o suministro que:

1. Califica como un gasto de servicio cubierto bajo una o mas de las provisiones del beneficio; y

2. Serecibe mientras el seguro del afiliado esta en vigencia bajo el contrato si el cargo por el servicio o
suministro califica como un gasto por servicios elegibles.

Cuando se alcanza el pago de su bolsillo maximo anual, los gastos por servicios cubiertos adicionales seran
proporcionados o pagaderos al 100% de los gastos autorizables.

La cantidad proporcionada o pagadera estara sujeta a:
1. Cualquier limite de beneficio especifico estipulado en el contrato;
2. Una determinacion de los gastos por servicios elegibles.

La(s) cantidad(es) deducibles, el coaseguro y las cantidades de copago aplicables se muestran en el
Programa de Beneficios.

29418TX017-2021 37
Departamento de Servicio al Cliente: [877-687-1196] (Retransmision de Texas/TTY [1-800-735-2989])
Ingrese a: [Ambetter.SuperiorHealthPlan.com]



Nota: La factura que usted recibe por servicios o suministros de un proveedor fuera de la red puede ser
significativamente mas alta que los gastos por servicios elegibles para esos servicios o suministros. Ademas
de la cantidad de deducible, cantidad de copago y coaseguro, usted es responsable por la diferencia entre el
gasto por servicios elegibles y 1a cantidad que el proveedor le factura a usted por los servicios o suministros.
Cualquier cantidad que usted esta obligado a pagar al proveedor en exceso del gasto por servicios elegibles
no aplicara a su cantidad de deducible o al maximo que tiene que pagar de su bolsillo.

Cambiar el deducible

Usted puede aumentar el deducible a una cantidad actualmente disponible solamente si se afilia a través de
un periodo especial de afiliacién. Una solicitud para un aumento en el deducible entre el primero y el
quince del mes se volvera efectiva el primer dia del siguiente mes. Las solicitudes entre el dieciséis y el
ultimo dia del mes se volveran efectivas el primer dia del segundo mes siguiente. Su prima sera entonces
ajustada para reflejar este cambio.

Cobertura bajo otras provisiones de la péliza

Cargos por servicios y suministros que califican como gastos por servicios cubiertos bajo una provision del
beneficio no calificaran como gastos por servicios cubiertos bajo cualquier otra provisidn de beneficio de
este contrato.
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ADMINISTRACION DE SU ATENCION MEDICA

Continuacion de la atencion

En el caso que un afiliado esté bajo el cuidado de un proveedor de la red al momento que el proveedor deje
de participar en la red y al momento de la terminacioén del proveedor en la red, el afiliado tiene
circunstancias especiales tales como (1) una discapacidad, (2) sometido a tratamiento activo para una
enfermedad aguda o crénica, (3) enfermedad potencialmente mortal, o (4) segundo (24°) o tercer (3¢r)
trimestre de embarazo y esta recibiendo tratamiento de acuerdo con los dictados de la prudencia médica,
Ambetter continuara proporcionando la cobertura para esos servicios del proveedor al nivel de beneficio
dentro de la red.

Circunstancias especiales significa una afeccion tal que el médico tratante o proveedor de atencion
razonablemente considera que la suspension de atenciéon médica por el médico o proveedor tratante podria
causar dafio al afiliado quien es el paciente. Ejemplos de un afiliado que tiene una circunstancia especial
incluye un afiliado con discapacidad, enfermedad aguda, enfermedad potencialmente mortal, o quien haya
pasado la semana 24 del embarazo.

Las circunstancias especiales seran identificadas por el médico tratante o proveedor de atencién, quien debe
solicitar que al afiliado se le autorice continuar el tratamiento bajo el cuidado del médico o proveedor de
atencién y acepte no buscar pago del afiliado de ninguna cantidad por la cual el afiliado no seria
responsable si el médico o proveedor auin fuera un proveedor de la red. No se pueden solicitar
circunstancias especiales cuando un proveedor ha sido despedido por su competencia médica o su
comportamiento profesional.

La continuacién de cobertura bajo esta subseccién no se extendera por mas de noventa (90) dias, o mas de
nueve (9) meses si el afiliado ha sido diagnosticado con enfermedad terminal, mas alla de la fecha en que la
terminacién del proveedor de la red entre en vigencia. Si una afiliada ha pasado la semana 24 del embarazo
al momento que la terminacién del proveedor entra en vigencia, la continuacion de la cobertura puede
extenderse hasta el parto del bebé, atencion médica del posparto inmediato, y chequeo de seguimiento
dentro de las primeras seis (6) semanas después del parto.

Servicios que no son de emergencia

Si usted esta viajando fuera del area de servicio de Texas puede tener acceso a proveedores en otro estado
si hay un plan Ambetter ubicado en ese estado. Puede localizar proveedores de Ambetter fuera de Texas
buscando el estado correspondiente en nuestro directorio de proveedores en
ProviderSearch.AmbetterHealth.com. No todos los estados tienen planes de Ambetter. Si tiene la intencién
de buscar atencidn de un proveedor de Ambetter fuera del area de servicio, es posible que se le requiera
obtener una autorizacién previa para los servicios que no sean de emergencia. Comuniquese con Servicios
para los Afiliados al nimero de teléfono que aparece en su tarjeta de identificaciéon para obtener mas
informacién.

Servicios de emergencia fuera del area de servicio

Nosotros cubrimos los servicios de atencion de emergencia cuando esta fuera de nuestra drea de servicio.
Si estd temporalmente fuera del drea de servicio y tiene una emergencia médica o de salud del
comportamiento, llame al 911 o acuda a la sala de emergencias mas cercana. Asegurese de llamarnos e
informarnos de su emergencia en el plazo de un dia habil. No necesita aprobacién previa para los servicios
de atencién de emergencia.
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Tecnologia nueva
La tecnologia de la salud siempre esta cambiando. Si consideramos que un nuevo avance médico puede
beneficiar a nuestros afiliados, lo evaluamos para la cobertura. Estos avances incluyen:

e Tecnologia nueva

e Procedimientos médicos nuevos

e Medicamentos nuevos

e Dispositivos o aparatos nuevos

e Aplicacion nueva de tecnologia existente
A veces, nuestro director médico y/o el personal de administracién médica identifican los avances
tecnoldgicos que podrian beneficiar a nuestros afiliados. El Comité de Politica Clinica (Clinical Policy
Committee, CPC) revisa las solicitudes de cobertura y decide si debemos cambiar alguno de nuestros
beneficios para incluir la tecnologia nueva.

Si el CPC no revisa una solicitud de cobertura de tecnologia nueva, nuestro Director Médico revisara la
solicitud y tomara una Unica determinacion. El CPC puede entonces revisar la solicitud de tecnologia nueva
en una reunion futura.

Proveedor de atencion primaria

A todos los dfiliados se les alienta a que seleccionen a un proveedor de atencion primaria. Usted puede
seleccionar a cualquier proveedor de atencion primaria de la red que esté aceptando nuevos pacientes, o
usted puede seleccionar a un proveedor de la red del cual usted es paciente actualmente. Si no selecciona a
un proveedor de atencién primaria de la red para cada dfiliado, se le asignara uno. Usted puede obtener una
lista de proveedores de atencién primaria de la red en nuestro sitio web o comunicandose con nuestro
Departamento de servicio al cliente.

Como comunicarse con su médico de atencion primaria

Para hacer una cita con su PCP, llame a su oficina durante el horario de trabajo y establezca una fecha y
hora. Si necesita cancelar o cambiar su cita, llame con 24 horas de antelacion. En cada cita, asegurese de
traer su tarjeta de identificacion de afiliado y una identificacién con foto.

Si necesita atencién fuera de las horas de consulta de su PCP, debe llamar al consultorio de su PCP para
obtener informacion sobre como recibir atencién después de las horas de consulta en su area. [Si tiene un
problema o una pregunta médica urgente o no puede comunicarse con su PCP durante las horas normales
de oficina, llame a nuestra linea de asesoramiento de enfermeria 24/7 al [1-855-604-1303 (TTY/TDD 1-
855-604-1303)]. Un(a) enfermero(a) con licencia esta siempre disponible y listo(a) para responder a sus
preguntas de salud]. En una emergencia, llame al 911 o acuda directamente a la sala de emergencia mas
cercana.

Su proveedor de atencion primaria de la red le ayudara a coordinar todos los servicios de atencién médica
cubiertos con otros proveedores de la red, si es necesario. Si los servicios de atenciéon médica cubiertos
necesarios desde el punto de vista médico no estan disponibles a través de los proveedores de la red, a
solicitud de un proveedor de atencién primaria de la red, dentro del tiempo apropiado para las
circunstancias relacionadas con la prestacion de servicios de atencién médica y su afeccion, pero en ningdin
caso exceder de cinco (5) dias laborables a partir de la recepcidn de la documentacién razonablemente
solicitada, podremos autorizar una referencia para un proveedor fuera de la red y reembolsar totalmente al
proveedor fuera de la red al honorario usual y acostumbrado o al honorario acordado.
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Autorizacion previa
Ambetter revisa los servicios para asegurarse de que la atencion que recibe es la mejor manera de ayudar a
mejorar su afeccidn de salud. La revisidn de la utilizacion incluye:

e Revisidon de pre-servicio o autorizacion previa - ocurre cuando un servicio médico ha sido pre-
aprobado por Ambetter

e Revisidon concurrente: se produce cuando se revisa un servicio médico en el momento en que se
produce (por ejemplo, la estadia de un paciente hospitalizado o la admisién en un hospital)

e Revision retrospectiva - ocurre después de que un servicio ya ha sido proporcionado.

Algunos servicios médicos, farmacéuticos y para la salud del comportamiento cubiertos requieren
autorizacién previa. En general, los proveedores de la red no necesitan obtener nuestra autorizacién antes
de proporcionar un servicio o suministro para un afiliado. Sin embargo, existen algunos servicios cubiertos
para los cuales usted debe obtener la autorizacién previa.

Para servicios o suministros que requieren autorizacién previa, como se muestra en el Programa de
beneficios, usted debe obtener nuestra autorizacion antes de que usted o su dfiliado dependiente:

1. Reciba un servicio o suministro de un proveedor fuera de la red,;
2. Sea admitido en una instalacién de la red por un proveedor fuera de la red; o

3. Reciba un servicio o suministro de un proveedor de la red para el cual usted o su afiliado
dependiente sea referido por un proveedor fuera de la red.

Nosotros sugerimos que las solicitudes de autorizacion previa (para servicios médicos, farmacéuticos y
para la salud del comportamiento) se nos hagan llegar por medio del portal de proveedores/efax/llamada
telefénica como sigue:

1. Almenos 5 dias previos a una admision electiva como paciente internado en un hospital, instalacién
de cuidado prolongado o de rehabilitacién, o instalacién de hospicio.

2. Al menos 30 dias previos a la evaluacion inicial para servicios de trasplante de érganos.
3. Al menos 30 dias previos para recibir servicios de ensayos clinicos.

Dentro de 24 horas de una admisiéon como paciente internado, inclusive admisiones como paciente
internado emergente.

5. Al menos 5 dias previos al inicio programado de los servicios de atencién médica en el hogar,
excepto aquellos dfiliados que necesitan servicios de atencién médica en el hogar después del alta
del hospital.

Una vez la autorizacion previa haya sido solicitada y todos los requisitos o documentacidn correspondiente
hayan sido presentados, le notificaremos a usted y a su proveedor si la solicitud ha sido aprobada tal como
sigue:
1. Para servicios que requieran autorizacion previa, dentro de 3 dias laborables de la recepcion.
Para revision concurrente dentro de 24 horas a la recepcion de la solicitud.

3. Paratratamiento después de la estabilizacion o enfermedad potencialmente mortal, dentro del
marco de tiempo apropiado a las circunstancias y condicion del afiliado, pero sin exceder una hora
de la recepcion de la solicitud.

4. Para solicitudes posteriores al servicio, con 30 dias de calendario de la recepcion de la solicitud.
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Proceso de renovacion de la autorizacion previa

La Administracion Médica tramitara las solicitudes de renovacién de la autorizacién previa al menos 60
dias antes de la fecha de expiracion de la misma. Como referencia en el proyecto de ley 3041 de la 86
Legislatura de Texas. Si el emisor recibe una solicitud de renovacidn antes de que expire la preautorizacion
existente, el emisor debe, si es factible, revisar y emitir una determinacién antes de que expire la
preautorizacion existente.

Como obtener la autorizaciéon previa

Para obtener autorizacién previa o para confirmar que un proveedor de la red ha obtenido autorizacion
previa, comuniquese con nosotros por teléfono al nimero telefénico listado en su tarjeta de identificacion
del seguro antes de que el servicio o suministro se proporcione al afiliado.

Falta en obtener Autorizacion previa
El incumplimiento con los requisitos de autorizacién previa resultara en la reduccién de los beneficios o en
falta de cobertura.

Los Proveedores de la red no pueden facturarle a usted por servicios para los cuales ellos no obtuvieron la
autorizacién previa tal como se requiere.

En casos de emergencia, los beneficios no se reducirdn por incumplimiento con los requisitos de la
autorizacién previa. Sin embargo, usted debe comunicarse con nosotros tan pronto como sea
razonablemente posible después de que ocurra la emergencia.

La autorizacion previa no garantiza beneficios

Nuestra autorizacién no garantiza el pago de beneficios o la cantidad de beneficios y es sélo una
declaraciéon que los servicios propuestos son necesarios y apropiados desde el punto de vista médico. Siun
proveedor tergiversa materialmente los servicios médicos o de atenciéon médica propuestos, o ha fallado
sustancialmente para realizar los servicios médicos o de atencion médica propuestos, nosotros podemos
negar o reducir el pago para el proveedor. La elegibilidad para y el pago de beneficios estan sujetos a todos
los términos y condiciones del contrato.

Proveedores basados en el hospital

Cuando recibe atencion médica, en o después de 1/1/2020, en un hospital de la red o en otra instalacién, es
posible que algunos proveedores basados en el hospital (por ejemplo, anestesidlogos, radiélogos,
pat6logos) no estén bajo contrato con Ambetter como proveedores de la red. Estos proveedores no pueden
facturarle la diferencia entre los gastos por servicios elegibles de Ambetter y el cargo facturado del
proveedor - esto se conoce como " Facturacion del balance”, a menos que se haya firmado un aviso y una
declaracién de divulgacién diez dias antes de recibir la atencién. Le recomendamos que pregunte sobre los
proveedores que lo trataran antes de que comience su tratamiento, para que pueda entender el estado de
él/ella/ellos en la red de Ambetter.

Aunque los servicios de atencion médica podrian ser o han sido proporcionados a usted en una
instalacion de atencion médica que participa de la red de proveedores usada por Ambetter, otros
servicios profesionales podrian ser o han sido proporcionados a usted en o a través de la
instalacién por médicos y otros profesionales practicantes de atencion médica quienes no
participan de la red. Es posible que usted sea el responsable por el pago de todo o parte de los
honorarios por esos servicios profesionales que no son pagados o no estan cubiertos por Ambetter.

Si recibe una factura por servicios de emergencia cubiertos antes del 1/1/2020, prestados en un centro
fuera de la red o por un proveedor fuera de la red, debe presentar esa factura y toda la documentacién
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relacionada al Departamento de Seguros de Texas para iniciar una solicitud de mediacién de facturacion del
balance. Puede obtenerse una copia del formulario de solicitud llamando al 1-800-252-3439.

Denegaciones de autorizacion previa

Consulte la seccion de Procedimientos de Queja y Apelacion de este contrato para obtener informacién
sobre sus derechos de apelar una autorizaciéon denegada.
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SERVICIOS Y SUMINISTROS DE ATENCION MEDICA CUBIERTOS

El plan proporciona cobertura de los servicios de atencién médica para usted y sus dependientes cubiertos
cuando los reciben de proveedores de la red. Algunos servicios requieren autorizacion previa.

Las cantidades de copagos deben ser pagadas a su proveedor de la red al momento que usted reciba los
servicios.

Los porcentajes de beneficios de sus servicios de atenciéon médica elegible total mostrados en el Programa
de beneficios en exceso de sus cantidades de copagos, cantidades de coaseguros, y cualquier deducible
aplicable mostrados son las obligaciones del plan. El resto de gastos médicos / quirurgicos no pagados en
exceso de las cantidades de copagos, cantidades de coaseguros, y cualquier deducible aplicable es su
obligacién pagar.

Para calcular sus beneficios, reste toda cantidad de copago y deducible aplicable de su total de gastos
médicos / quirurgicos elegibles, y luego multiplique la diferencia por el porcentaje de beneficio mostrado
en su Programa de beneficios. La mayoria del resto de servicios de atencién médica no pagados en exceso
de las cantidades de copagos y deducible es su cantidad de coaseguro.

Todos los servicios cubiertos estan sujetos a condiciones, exclusiones, limitaciones, términos y provision de
este contrato. Los servicios cubiertos deben ser necesarios desde el punto de vista médico, y no
experimentales o en fase de investigacion.

Limitaciones de los beneficios

Limitaciones pueden aplicar para algunos servicios cubiertos que caen bajo mas de una categoria de servicio
cubierto. Revise cuidadosamente todos los limites. Ambetter from Superior HealthPlan no pagara por
ninguno de los servicios, tratamientos, articulos o suministros que excedan los limites de beneficio.

Servicios por lesion cerebral adquirida

Los beneficios por gastos de servicios elegibles incurridos para tratamiento necesario desde el punto de vista
médico para una lesion cerebral adquirida seran determinados en la misma base que el tratamiento para
cualquier otra enfermedad fisica. La terapia de rehabilitacién cognitiva, la terapia de comunicacion
cognitiva, la terapia neurocognitiva y rehabilitacion; las pruebas y tratamiento del comportamiento
neurolégico, neurosicoldgico, neurofisioldgico y psicofisiolégico; tratamiento de neurorretroalimentacion,
reparacién requerida para o relacionada con el tratamiento de una lesién cerebral adquirida, servicios de
transicion post agudos y servicios de reintegracién a la comunidad, inclusive los servicios de tratamiento
diurno para pacientes ambulatorios, o cualquier otro servicio de tratamiento post agudo estan cubiertos, si
dichos servicios son necesarios como resultado de y relacionados con una lesién cerebral adquirida.

El tratamiento para una lesién cerebral adquirida puede ser proporcionado en un hospital, un hospital de
rehabilitacién para pacientes agudos y postagudos, una instalacion de vida cotidiana asistida o cualquier
otra instalacion en la cual pueden proporcionarse servicios o tratamientos apropiados. Servicio significa el
trabajo de pruebas, tratamiento, y proporcionar terapia para un individuo con una lesién cerebral
adquirida. Terapia significa tratamiento reparador programado a través de la interaccion directa con el
individuo para mejorar un estado patoldgico resultante de una lesion cerebral adquirida.

Para garantizar que el tratamiento de cuidado postagudo apropiado se proporcione, este plan incluye
cobertura por gastos razonables relacionados con la reevaluacién periddica del cuidado de un individuo
cubierto quien:

1. Ha sufrido una lesién cerebral aguda;
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2. No harespondido al tratamiento; y
3. Comienza a responder al tratamiento en una fecha mas tardia.

Los objetivos del tratamiento por servicios podria incluir el mantenimiento de la funcién, o la prevencién
de, o el enlentecimiento del deterioro posterior.

Servicios de ambulancia
Los gastos por servicios cubiertos incluiran servicios de ambulancia para transporte local:

1. Hacia el hospital mas cercano que pueda proporcionar servicios apropiados para la enfermedad o
lesién del afiliado, en casos de emergencia.

2. Haciala unidad de cuidado neonatal mas cercana para bebés recién nacidos para tratamiento de
enfermedades, lesiones, defectos congénitos, o complicaciones de nacimiento prematuro que
requiere ese nivel de cuidado.

3. Transporte entre hospitales o entre un hospital y una instalacién de enfermeria especializada, de
rehabilitacién o instalacién de hospicio cuando sea autorizada por Ambetter from Superior
HealthPlan.

Los beneficios para servicios de ambulancia aérea se limitan a:
1. Servicios solicitados por la policia o autoridades médicas en el lugar de una emergencia.

2. Aquellas situaciones en las cuales el dfiliado se encuentra en una ubicacién a la que no se puede
llegar por ambulancia terrestre.

Exclusiones:
Ningun beneficio sera pagado por:
1. Gastos incurridos por servicios de ambulancia cubiertos por un cuerpo municipal o gubernamental
local, a menos que de lo contrario sea requerido por la ley.
2. Transporte en ambulancia aérea que no sea emergencia.
3. Los servicios de ambulancia proporcionados para la comodidad o conveniencia de un afiliado.
El transporte que no es de emergencia excluye a las ambulancias.

Beneficios para el trastorno del espectro autista

Los servicios generalmente reconocidos indicados en relacion con el trastorno del espectro autista por el
médico o el profesional que presta servicios para la salud del comportamiento del afiliado en un plan de
tratamiento recomendado por ese médico o el profesional que presta servicios para la salud del
comportamiento.

Los individuos que proporcionan tratamiento recetado bajo este plan deben ser profesionales de atencién
médica:
1. Que estén autorizados, certificados, o registrados por una agencia apropiada del Estado de
Texas;

2. cuyas credenciales profesionales estén reconocidas y aceptadas por una agencia apropiada de
los Estados Unidos; o

3. que estén certificados bajo el sistema de salud militar TRICARE (seguro de salud disponible
para el personal militar).

Para propdsitos de esta seccidn, los servicios generalmente reconocidos pueden incluir servicios tales
como:

1. servicios de evaluacién y valoracion;
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terapia de andlisis de comportamiento aplicado;

control del comportamiento y capacidades del comportamiento;
terapia del habla;

terapia ocupacional;

fisioterapia;

N W

atencién psiquiatrica, como los servicios de asesoramiento prestados por un psiquiatra, un
psicdlogo, un consejero profesional o un trabajador social clinico con licencia; y

8. medicamentos o complementos nutritivos usados para tratar sintomas del trastorno del
espectro autista.

Los gastos por servicios elegibles, que de lo contrario estan cubiertos bajo este contrato, estan disponibles.
Todas las provisiones de este contrato se aplicaran, inclusive pero sin limitarse a, términos definidos,
limitaciones y exclusiones, limites maximos de beneficios y autorizaciones previas.

Beneficios para la salud mental y el trastorno por uso de sustancias

La cobertura descrita mas abajo esta prevista para cumplir con los requisitos conforme a la Ley de Equidad
de las Adicciones y Paridad en la Salud Mental de Paul Wellstone-Pete Domenici (Paul Wellstone-Pete
Domenici Mental Health Parity and Addiction Equity Act) de 2008 asi como con la Ley de la CAmara # 10
(House Bill 10), decretada por la legislatura de Texas 85.

Los servicios de salud mental se proporcionaran ya sea para paciente internado o ambulatorio e incluyen
trastornos de salud mental tratables. Estos trastornos afectan la capacidad del afiliado de hacerle frente a
los requerimientos de la vida cotidiana. Si necesita tratamiento para la salud mental y /o trastorno por el
uso de sustancias, usted puede seleccionar a cualquier proveedor participante en nuestra red para la salud
del comportamiento. Las cantidades de deducibles, copagos o de coaseguros y los limites de tratamiento de
los beneficios para la salud mental y trastornos por el uso de sustancias cubiertos se aplicaran en la misma
manera que los beneficios para los servicios de salud fisica.

Los servicios cubiertos para la salud mental y el trastorno por uso de sustancias estan incluidos en forma no
discriminatoria para todos los afiliados para el diagnéstico y el tratamiento activo y necesario desde el
punto de vista médico de trastornos mentales, emocionales o por el uso de sustancias como se define en la
edicion mas reciente del Manual Estadistico y Diagnostico de Trastornos Mentales (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, DSM, siglas en inglés) de la Asociacion de Psiquiatria Americana o la
Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud (ICD).

Cuando se realizan determinaciones de cobertura, nuestro personal de administracion de la utilizacién usa
niveles establecidos de pautas de atencidn y criterios de necesidad médica que estan basados en los
estandares de practica actualmente aceptados y toman en consideracion los requisitos legales y
reguladores. Ellos utilizan los criterios Interqual de McKesson para las determinaciones de salud mental y
abuso de sustancias. Los servicios siempre deberan proporcionarse en el ambiente clinicamente apropiado
menos restrictivo. Cualquier determinacidn que los servicios solicitados no son necesarios desde el punto de
vista médico se realizaran por un profesional de salud mental calificado y con licencia.

Los servicios cubiertos para salud mental y/o trastorno por uso de sustancias para pacientes hospitalizados
y ambulatorios son como sigue:

Paciente hospitalizado
1. Hospitalizacidn para paciente psiquiatrico;
2. Tratamiento de desintoxicacidn para paciente internado;
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Observacion;

Estabilizacion de la crisis;

Rehabilitacién para paciente internado;

Instalacién para tratamiento residencial para la salud mental y el uso de sustancias; y

N o kW

Terapia electroconvulsiva (ECT, siglas en inglés).

Paciente ambulatorio
1. Tratamiento individual y de grupo para la salud mental y el uso de sustancias;
2. Programa de hospitalizacion parcial (PHP, siglas en inglés);
3. Servicios de administracion de medicamentos;
4. Pruebasy evaluacion sicoldgica y neurosicoldgica;
5

Andlisis del comportamiento aplicado (ABA) para el tratamiento de los trastornos del espectro
autista;

6. Servicios médicos de telesalud y telemedicina;

7. Terapia electroconvulsiva (ECT, siglas en inglés);

8. Programa intensivo para pacientes ambulatorios (IOP, siglas en inglés);
9. Tratamiento diurno para la salud mental;

10. Programas de desintoxicacion para pacientes ambulatorios;

11. Evaluacidon y valoracion para la salud mental y uso de sustancias; y

12. Tratamiento asistido con medicamentos - combina terapia para el comportamiento y
medicamentos para tratar los trastornos por uso de sustancias;

13. Estimulaciéon magnética transcraneal (TMS)
14. Tratamiento asertivo comunitario (ACT).

Ademas, la Administracién de atencion integrada esta disponible para todas sus necesidades de atenciéon
médica, inclusive para la salud del comportamiento y el uso de sustancias. Llame al [1-877-687-1196]
(Retransmisién de Texas/TTY [1-800-735-2989]) para que lo refieran con un administrador de la atencion
para una evaluacién.

Los servicios cubiertos para la salud del comportamiento son sélo para el diagndstico o tratamiento de las
afecciones de salud mental, y para el tratamiento de uso de sustancias/dependencia quimica.

Los gastos para estos servicios estan cubiertos, si son necesarios desde el punto de vista médico y pueden
estar sujetos a una autorizacion previa. Para obtener mas informacion respecto a los servicios que
requieren autorizacién previa y limite de beneficios especificos, dia o visitas, si hay alguno, consulte el
Programa de Beneficios.

Servicios quiropracticos

Los servicios quiropracticos estan cubiertos cuando un quiropractico participante encuentra que los
servicios son necesarios desde el punto de vista médico para tratar o diagnosticar trastornos
neuromusculoesqueléticos en régimen ambulatorio. Consulte el Programa de Beneficios para los niveles de
beneficio o limites adicionales. Los gastos por servicios cubiertos estan sujetos a todos los otros términos y
condiciones del contrato, inclusive los deducibles y las provisiones de porcentaje de coaseguro.

Servicios de dialisis
Los servicios de dialisis agudos y crénicos necesarios desde el punto de vista médico son beneficios
cubiertos a menos que otra cobertura sea primaria, tal como Medicare para dialisis. Hay dos tipos de
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tratamiento que se le proporcionan si usted cumple con los criterios para tratamiento. Usted puede recibir
hemodialisis en una instalacién para dialisis de la red, o dialisis peritoneal en su casa de un proveedor de la
red cuando califica para didlisis en casa.

Los gastos por servicios y suministros cubiertos incluyen:

1. Servicios proporcionados en una instalacién de dialisis para pacientes ambulatorios, o cuando los
servicios se proporcionan en la casa por un proveedor preferido;

2. Procesamiento y administracidn de sangre o componentes de la sangre;
3. Servicios de didlisis proporcionados en un hospital;

Tratamiento de didlisis de una enfermedad renal aguda o crénica, que incluye el uso de apoyo de
una maquina de rifién artificial.

Una vez que usted haya recibido capacitaciéon apropiada en una instalacion de dialisis de la red, cubriremos
el equipo y los suministros médicos requeridos para la hemodidlisis y dialisis peritoneal en el hogar. La
cobertura se limita al articulo estdndar de equipo o suministros que cumplan adecuadamente sus
necesidades médicas. Nosotros determinaremos si el equipo esta disponible para alquilarlo o comprarlo. A
nuestra opcién, podemos autorizar la compra del equipo en lugar de alquilarlo, si se estima que el precio
del alquiler excede el precio de compra del equipo, pero s6lo de un proveedor que nosotros autoricemos
antes de la compra.

Radiologia, imagenes y otros examenes de diagnostico

Los servicios de radiologia, las imagenes y los analisis médicamente necesarios realizados son un servicio
cubierto (por ejemplo, radiografias, resonancias magnéticas, tomografias computarizadas, PET/SPECT,
mamografias, ecografias). Es posible que se requiera autorizacion previa; consulte el Programa de
beneficios para obtener mas detalles. Nota: Depende del servicio prestado, se puede incurrir en dos
facturas - ambas sujetas a cualquier costo compartido aplicable - una para el componente técnico (el
procedimiento en si) y otra para el componente profesional (la lectura/interpretacién de los resultados
por un médico u otro profesional calificado).

Atencion de emergencia y tratamiento de lesion accidental

Beneficios para atencién de emergencia y tratamiento de lesién accidental
El plan proporciona cobertura para emergencias médicas siempre que ocurran. Ejemplos de emergencias

médicas son sangrados inusuales o excesivos, huesos fracturados, dolor agudo abdominal o del pecho,
pérdida de la conciencia, convulsiones, dificultad para respirar, sospecha de ataque cardiaco (infarto),
dolor repentino persistente, lesiones o quemaduras multiples o graves y envenenamiento.

Si es razonablemente posible, comuniquese con su proveedor de la red o profesional para la salud del
comportamiento antes de acudir a la sala de emergencia/sala de tratamiento del hospital. Ellos pueden
ayudarlo a determinar si usted necesita atencion o tratamiento de emergencia de una lesién accidental y
recomendar esa atencion. Si no es razonablemente posible, acuda a la instalacién de emergencia mas
cercana, ya sea que la instalacién sea de la red o no.

Independientemente si requiere hospitalizacion o no, usted debera avisar a su proveedor de la red o
profesional para la salud del comportamiento dentro de un lapso de 48 horas, o tan pronto como sea
razonablemente posible, de un tratamiento médico de emergencia para que él/ella pueda recomendar la
continuacion de cualquier servicio médico necesario.

Todo tratamiento recibido de un proveedor fuera de la red por una afeccién médica de emergencia antes de
la estabilizacion, y los servicios incluidos originados en una instalacién de emergencia después del
tratamiento o estabilizacién de una afeccién médica de emergencia, seran tratados como servicios cubiertos
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recibidos de un proveedor de la red.

El tratamiento proporcionado por proveedores fuera de la red después de la estabilizacién de una afeccion
médica de emergencia, y que no se origina en la instalacion de emergencia, requiere autorizacién previa.
Facilitaremos la transferencia hacia una instalacién de la red para el cuidado necesario de un paciente
internado después de la estabilizacién de una afeccién médica de emergencia tratada en una instalacién
fuera de la red. Inférmenos tan pronto como sea razonablemente posible sobre el tratamiento recibido por
una afeccion médica de emergencia. A menos que sea autorizado por nosotros, los servicios recibidos de
un proveedor fuera de la red después de la estabilizacion de una afeccién médica de emergencia no son
servicios cubiertos.

Beneficios para atencién urgente
Los beneficios para gastos de servicios elegibles para atencidn urgente se determinaran como se muestra en

su Programa de Beneficios. Una cantidad de copago, en la cantidad indicada en su Programa de Beneficios se
requerira para cada visita de atencidén urgente. Atencién urgente significa la prestacion de servicios
médicos en una instalacién dedicada a prestar atencién programada o imprevista, sin cita previa, fuera de
una sala de emergencias/sala de tratamientos de un hospital o consultorio de un proveedor. La atencion
médica necesaria es para un problema donde no peligra la vida.

Servicios en la sala de emergencia

En una situacién de emergencia (cualquier situaciéon que pueda poner en peligro su vida (o la de su bebé en
gestacion), debe llamar al 911 o acudir directamente a la sala de emergencia mas cercana. Cubrimos
servicios médicos de emergencia y para la salud del comportamiento tanto dentro como fuera de nuestra
area de servicio. Cubrimos estos servicios 24 horas al dia, 7 dias a la semana.

Se hace notar que algunos de los proveedores que le tratan dentro de la sala de emergencia es posible que
no estén contratados por Ambetter. Si ese es el caso, pueden facturarle la diferencia entre nuestra cantidad
permitida y la cantidad facturada por el proveedor.

Beneficios de gastos para habilitacion, rehabilitacion y en instalacion de cuidados

prolongados

Los gastos por servicios cubiertos incluyen servicios proporcionados o gastos incurridos por servicios de
habilitacion o rehabilitacion o confinamiento en una instalacion de cuidados prolongados, sujetos a las
siguientes limitaciones:

1. Los gastos por servicios cubiertos disponibles para un afiliado mientras esté confinado
principalmente para recibir habilitacion o rehabilitacién se limitan a aquellos especificados en esta
provision.

2. Los servicios de rehabilitacion o confinamiento en una instalacién de rehabilitacion o de cuidados
prolongados deben comenzar dentro de los 14 dias de una estadia en el hospital de al menos 3 dias
consecutivos y deben ser para tratamiento de o rehabilitacién relacionada a la misma enfermedad o
lesién que produjo la estadia en el hospital.

3. Los gastos por servicios cubiertos para servicios en una instalacion que es un proveedor de la red
estan limitados a los cargos hechos por un hospital, instalacién de rehabilitacion, o instalacién de
cuidados prolongados por:

a. Servicios de habitacidn y alimentacién y de enfermeria.
b. Andlisis de diagnostico.

c. Los farmacos y medicamentos que sean recetados por un proveedor, surtidos por un
farmacéutico titulado, y aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de
los Estados Unidos.
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4. Los gastos por servicios cubiertos para servicios en una instalacion que es un proveedor fuera de la
red estan limitados a los cargos incurridos por los servicios profesionales de los médicos
autorizados para proporcionar rehabilitacion.

5. Fisioterapia, terapia ocupacional, y terapia del habla para pacientes ambulatorios.

Consulte el Programa de beneficios para conocer los niveles de beneficios o las limitaciones adicionales.

El cuidado deja de ser rehabilitacién una vez nuestra determinacion de cualquiera de lo siguiente:
1. Eldfiliado haya alcanzado el beneficio terapéutico mdximo.

2. Eltratamiento posterior no puede recuperar la funcién corporal mas alla del nivel que el afiliado ya
tiene.

3. No hay progreso mensurable hacia los objetivos documentados.
El cuidado es principalmente cuidado supervisado.

Beneficios de gastos por servicios de atencién médica en el hogar

Los gastos por servicios cubiertos y suministros para atencién médica en el hogar estan cubiertos cuando su
médico proporciona una orden que indica que no puede viajar para acudir a una cita en un consultorio
médico. Se proporciona cobertura para la atencién médicamente necesaria dentro de la red proporcionada
en el domicilio del afiliado y se limita a los siguientes cargos:

1. Servicios de un ayudante de cuidado médico en el hogar.

2. Honorarios profesionales de un terapeuta respiratorio, fisico, ocupacional, o del habla autorizado
requerido para atencién médica en el hogar.

Terapia de infusion en casa.

Hemodialisis, y por el procesamiento y administraciéon de sangre o componentes de la sangre.
Suministros médicos necesarios.

Alquiler de equipo médico duradero necesario desde el punto de vista médico.
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Estudios del suefio.

Los cargos bajo el punto (4) son gastos por servicios cubiertos en la medida que podrian haber sido gastos
por servicios cubiertos durante una estadia hospitalaria del paciente.

A nuestro criterio, nosotros podemos autorizar la compra del equipo en lugar de su renta, si el precio de la
renta esta proyectado que excederd el precio de compra del equipo, pero Unicamente de un proveedor que
nosotros autoricemos antes de la compra.

Consulte el Programa de beneficios para los costos compartidos, y toda limitacién asociada con este
beneficio.

Exclusion:
Ningan beneficio serd pagadero por cargos relacionados a atencion de relevo, cuidado supervisado, o
cuidado educativo.

Beneficios de cuidado de hospicio

Los beneficios de cuidado de hospicio son permitidos para un afiliado enfermo en fase terminal que recibe
cuidado necesario desde el punto de vista médico bajo el programa de cuidado de hospicio. Los serviciosy
suministros cubiertos incluyen:

1. Habitacién y alimentacién en un hospicio mientras el afiliado sea un paciente internado.
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8.
9.

Terapia ocupacional.
Terapia del habla y lenguaje.
Terapia respiratoria.

El alquiler de equipo médico mientras el afiliado con enfermedad terminal esté en un programa de
cuidado de hospicio en la medida que estos articulos podrian haber estado cubiertos bajo el
contrato si el afiliado hubiera estado confinado en un hospital.

Cuidado médico paliativo, y de apoyo, y los procedimientos necesarios para el control del dolor y el
tratamiento de sintomas agudos y cronicos.

Asesoramiento para el dfiliado respecto a su enfermedad terminal.
Asesoramiento de la enfermedad terminal para la familia inmediata del afiliado.
Consejeria por luto.

Exclusiones y limitaciones:
Los beneficios de cuidado de hospicio no incluyen lo siguiente:

1.

Servicios recibidos de un proveedor que esté emparentado con un afiliado o afiliados dependientes
por sangre, matrimonio o adopcién, o quien es normalmente un miembro de la familia del afiliado o
afiliado dependiente;

Servicios o procedimientos para curar o prolongar la vida;
Servicios para el cual cualquier otro beneficio sea pagadero bajo este contrato;

Servicios o suministros que se usan principalmente para ayudar al afiliado o al afiliado dependiente
en la vida diaria;

Servicios por cuidado supervisado; y

Suplementos nutricionales, medicamentos o sustancias de venta libre, suministros médicos,
vitaminas o minerales.

Beneficios de gastos por atencion de relevo

La atencion de relevo esta cubierta en base a paciente internado o a paciente ambulatorio para permitir el
alivio temporal para los miembros de la familia de sus obligaciones de cuidado para un dfiliado bajo
cuidado de hospicio. Los dias de atencién de relevo que son aplicados hacia el deducible son considerados
beneficios proporcionados y aplicaran contra el limite de beneficio maximo por esos servicios.

Beneficios de hospital
Los gastos por servicios cubiertos y suministros se limitan a los cargos hechos por un hospital por:

1. Alojamiento, alimentacién diaria y servicios de enfermeria, que no exceden el precio de habitacién
semiprivada mas comun del hospital.

2. Alojamiento, alimentacion diaria y servicios de enfermeria mientras se encuentre confinado en una
unidad de cuidado intensivo.

3. Uso del paciente internado de una sala de operaciones, tratamiento, o recuperacion.

4. Uso del paciente ambulatorio de una sala de operaciones, tratamiento, o recuperacién para cirugia.

5. Servicios y suministros inclusive drogas y medicamentos que rutinariamente se proporcionan por
el hospital a las personas para usar sélo mientras estén internados.

6. Tratamiento de emergencia de una lesién o enfermedad, aunque el confinamiento no sea requerido.
Consulte su Programa de beneficios para conocer las limitaciones.

Infertilidad

El tratamiento de infertilidad es un gasto de servicio cubierto cuando los servicios médicos se proporcionan
al afiliado, y los cuales son necesarios desde el punto de vista médico para el diagnéstico de infertilidad. Esto
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no cubre el tratamiento o procedimientos quirtrgicos para infertilidad inclusive la inseminacion artificial,
fertilizacién in vitro, y otros tipos de medidas artificiales o quirtirgicas de concepcién inclusive los
medicamentos administrados en relacién con estos procedimientos.

Beneficios médicos y quirurgicos

1.

SN

o

10.
11.

12.

13.

14.

15.

Cirugia en el consultorio de un proveedor o en una instalacién quirtrgica para pacientes
ambulatorios, inclusive los servicios y suministros.

Servicios profesionales del médico, inclusive cirugia.

Cirujano asistente

Servicios profesionales de un profesional clinico no médico.

Suministros médicos que son necesarios desde el punto de vista médico, inclusive apésitos, muletas,
férulas ortopédicas, soportes, moldes de yeso, u otros suministros médicos necesarios.

Examenes diagnosticos usando servicios de laboratorios, radiolégicos o ultrasonograficos.
Quimioterapia, terapia o tratamiento con radiacién (paciente internado o ambulatorio), y terapia de
inhalacion.

Hemodialisis y los cargos por el hospital por procesamiento y administraciéon de sangre o
componentes de la sangre.

Costos anestésicos y administracion.

Oxigeno y su administracién.

Los gastos por servicios dentales incurridos por un afiliado se le proporcionaran en la misma forma
que para el tratamiento de cualquier otra enfermedad o lesién, como se muestra dentro de este
contrato, que resulta en:

a. Dano a sus dientes naturales; y

b. Los gastos incurridos dentro de los seis meses del accidente, o como parte de un plan de
tratamiento que fue indicado por un proveedor y comenz6 dentro de los seis meses del
accidente. Lesion a los dientes naturales no incluird una lesién como resultado de la
masticacién.

Servicios dentales necesarios para el tratamiento o correccion de lesiones accidentales, defectos
congénitos y cirugia oral, la cual se define como procedimientos quirtrgicos maxilofaciales, se
limitan a:

a. Escision de neoplasma no relacionados con los dientes, inclusive tumores benignos y
quistes, y toda lesidn y crecimiento maligno y pre maligno;

b. Incisién y drenaje de abscesos faciales;

Procedimientos quirtrgicos que involucran las glandulas y conductos salivales, y
procedimientos no relacionados con los dientes de los senos accesorios;

d. Reduccién de una dislocacidn de, escision de, e inyeccion de la articulacion
temporomandibular, excepto como se excluye bajo el plan; y

e. Extirpacién completa de dientes impactados en el hueso.

Cirugia para tratar trastornos craneomandibulares, maloclusiones, o trastornos de la articulacién
temporomandibular, incluye las extracciones dentales necesarias.
Cirugia plastica o cosmética para la correcciéon de deformidades congénitas o para afecciones que

resulten de lesiones accidentales, cicatrices, tumores o enfermedades tendran el mismo tratamiento
que como para cualquier otra enfermedad tal como se muestra en su Programa de beneficios.

Cirugia reconstructiva- Los siguientes gastos por servicios elegibles descritos abajo para cirugia
reconstructiva seran los mismos que como para el tratamiento de cualquier otra enfermedad tal
como se muestra en su Programa de beneficios:
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16.

17.

18.
19.

20.
21.

22.

23.
24.

a. El tratamiento proporcionado para la correccidn de defectos contraidos en una lesién
accidental sufrida por el afiliado;

b. Tratamiento proporcionado para cirugia reconstructiva después de cirugia del cancer;
Cirugia realizada para el tratamiento o correccién de un defecto congénito;

Para el tratamiento o correccién de un defecto congénito diferente a los padecimientos del
seno; o

e. Los cargos de cirugia reconstructiva del seno como resultado de una mastectomia parcial o
total. La cobertura incluye cirugia y reconstruccion del seno enfermo y el no enfermo y
dispositivos protésicos necesarios para restablecer una apariencia simétrica y el
tratamiento en relacién con otras complicaciones fisicas resultantes de la mastectomia
incluyendo linfoedemas, estan cubiertos en todos los estados de la mastectomia.

Mastectomia o diseccion de nédulo linfatico

Estadia minima como paciente internado: si debido a tratamiento de cancer de seno (mama),
cualquier persona cubierta por este plan se somete a una mastectomia o una diseccién de nédulo
linfatico, este plan proporcionara cobertura para cuidado como paciente internado durante un
minimo de:

a. 48 horas después de una mastectomia, y
b. 24 horas después de una diseccién de nédulo linfatico.

No se requiere numero minimo de horas como paciente internado si la afiliada cubierta que recibe
el tratamiento y el proveedor que presta los servicios determina que un periodo mas corto de
cuidado como paciente internado es apropiado.

Equipo y suministros diabéticos que son necesarios desde el punto de vista médico y recetados por
un proveedor.

Trasplantes de tejidos.

Ojos o laringe artificial, protesis de senos, o extremidades artificiales basicas (pero no el reemplazo
del mismo, a menos que sea requerido por un cambio fisico en el afiliado y el articulo no pueda ser
modificado). Si mas de un dispositivo protésico puede satisfacer una necesidad funcional del
afiliado, sélo el cargo por el dispositivo protésico més eficaz en funcion de costos sera considerado
un gasto cubierto.

Andlisis genéticos de la sangre que sean necesarios desde el punto de vista médico.

Vacunas para prevenir el virus sincicial respiratorio (RSV, siglas en inglés) que sean necesarias
desde el punto de vista médico.

Alquiler de maquina de movimiento pasivo continuo (CPM, siglas en inglés); una por afiliado
después de una cirugia articular cubierta.

Un par de gafas o lentes de contacto por afiliado después de una cirugia de cataratas cubierta.

Beneficios por servicios del habla y auditivos estan disponibles para los servicios de un médico u
otro proveedor profesional para restablecer la pérdida de o corregir un deterioro del habla o de la
funcién auditiva, inclusive la cobertura de audifonos para dfiliados y afiliados dependientes.
Consulte el Programa de Beneficios para los niveles de beneficio o limites adicionales.

Cuidado para la diabetes
La cobertura para el cuidado de la diabetes incluye lo siguiente:

1. Capacitacién para auto control de la diabetes;
2. Medidor de glucosa, inclusive medidores no invasivos de glucosa disefiados para ser usados por o
adaptados para las personas legalmente ciegas;
3. Tiras reactivas especificadas para usarse con el medidor de glucosa correspondiente;
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4. Lancetas y dispositivos para lancetas;

5. Tiras reactivas para orina y lectura visual y tabletas para hacer pruebas de glucosa, cetonas y
proteinas;

6. Preparaciones de insulina y andlogos de insulina;

7. Articulos para inyeccidn, inclusive aparatos usados para ayudar con la inyeccién de insulina y
sistemas sin aguja;

8. Jeringas para insulina;

9. Recipientes para desechos con riesgo bioldgico;

10. Bombas de insulina, externas e implantables, y pertenencias asociadas, que incluyen aparatos de
infusién de insulina, pilas, articulos para la preparacién de la piel, cintas adhesivas, aparatos de
infusién, cartuchos de insulina, aparatos duraderos y desechables para ayudar en la inyeccién de
insulina; y otros suministros desechables requeridos;

11. Reparaciones y mantenimiento requerido de las bombas de insulina que no estan de otra forma
proporcionados bajo la garantia del fabricante o contrato de compra, y concepto de alquiler por
bombas durante las reparaciones y mantenimiento requerido de las bombas de insulina, ninguno
de los cuales podra exceder el precio de compra de una bomba de reemplazo similar;

12. Medicamentos con receta y medicamentos disponibles sin receta para controlar las
concentraciones de aztcar sanguinea;

13. Aparatos de podologia, inclusive hasta dos pares de calzado terapéutico por afio de calendario,
para la prevencion de complicaciones asociadas con la diabetes;

14. Cuidado de los pies de rutina tal como recorte de ufias y callosidades;
15. Equipos de emergencia de glucagén; y

16. Una vez aprobado por la Administraciéon de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos,
cualquier equipo o suministro nuevo o mejorado para la diabetes, si es necesario desde el punto de
vista médico y es apropiado segin determinacién de un proveedor u otro profesional médico.

Equipo médico duradero

Los suministros, el equipo y los aparatos descritos mas abajo son servicios cubiertos bajo este beneficio. Si
los suministros, el equipo y los aparatos incluyen articulos o caracteristicas de bienestar, lujo, o comodidad
las cuales exceden lo que es necesario desde el punto de vista médico en su situacién o necesidad para tratar
su enfermedad, el reembolso se basara en la cantidad maxima permitida para el articulo estandar que es un
servicio cubierto, sirve para el mismo propdsito y es necesario desde el punto de vista médico. Todo gasto
que exceda la cantidad maxima permitida para el articulo estandar el cual es un servicio cubierto es su
responsabilidad. Por ejemplo, el reembolso por una silla de ruedas a motor se limitara al reembolso por
una silla de ruedas estandar, cuando la silla de ruedas estandar se adapte adecuadamente a su afeccién. La
reparacion, el ajuste y el reemplazo del equipo comprado, los suministros o aparatos como se detalla mas
abajo podrian ser cubiertos, siempre que hayan sido aprobados por nosotros. La reparacion, el ajuste y el
reemplazo del equipo, los suministros o aparatos comprados estan cubiertos si:

1. Elequipo, suministro o aparato es un servicio cubierto;
2. Eluso continuo del articulo es necesario desde el punto de vista médico; y

3. Hay justificacion razonable para la reparacion, ajuste, o reemplazo (el vencimiento de la garantia
no es una justificacion razonable).

Ademas, el reemplazo del equipo, los suministros o aparato comprado podria estar cubierto si:
1. El equipo, suministro o aparato est4 desgastado o ya no funciona.
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2. Lareparacidn no es posible, o podria ser igual o exceder el costo del reemplazo. Debera realizarse
una evaluacién por nuestro especialista o el vendedor de equipo de habilitacién para estimar el
costo de la reparacién.

3. Las necesidades individuales han cambiado y el equipo actual ya no es utilizable debido a aumento
de peso, crecimiento rapido, o deterioro de la funcion, etc.

4. El equipo, suministro o aparato esta dafiado y no puede ser reparado.

Los beneficios por reparacion y reemplazo no incluyen lo siguiente:
1. Reparaciony reemplazo debido a uso incorrecto, rotura malintencionada, o descuido flagrante.
2. Reemplazo de articulos perdidos o robados.

Nosotros podemos establecer los limites razonables de la cantidad para ciertos suministros, equipo o
aparatos descritos mas abajo.

Equipo médico duradero

El alquiler (o, a nuestra opcion, la compra) de equipo médico duradero recetado por un médico u otro
proveedor. El equipo médico duradero es equipo que puede resistir el uso repetido; es decir, podria ser
rentado, y usado por pacientes sucesivos; se usa principal y generalmente para servir a un propésito
médico; no es util para una persona que no esté enferma o lesionada; y es apropiado para usarse en la casa
de un paciente. Ejemplos incluyen pero sin limitarse a sillas de ruedas, muletas, camas de hospital, y equipo
de oxigeno. Los costos del alquiler no deben ser mas altos que el precio de compra. El plan no pagara
alquiler por un tiempo mas prolongado que podria costar mas que la compra del equipo. El costo de la
entrega e instalacion del equipo son servicios cubiertos. E1 pago por suministros relacionados es un servicio
cubierto sélo cuando el equipo se alquila, y los suministros médicamente adecuados se incluyen en el
alquiler; o el equipo es propiedad del dafiliado; los suministros médicamente adecuados podrian ser
pagados por separado. El equipo debera comprarse cuando cueste mas alquilarlo que comprarlo. La
reparacion del equipo médico esta cubierta.

Los servicios y suministros cubiertos pueden incluir, pero sin limitarse a:
1. Equipo de hemodialisis.
Muletas y reemplazo de almohadillas y puntas.
Maquinas de presion.
Bomba de infusién para liquidos y medicamentos intravenosos (IV).
Glucémetro.
Tubo de traqueotomia.
Monitores cardiacos, neonatales y para apnea del suefio.

© N WD

Aparatos para aumentar la comunicacién estan cubiertos cuando nosotros los aprobamos basados
en la afeccién del dfiliado.

Exclusiones:
Los servicios y suministros no cubiertos pueden incluir, pero sin limitarse a:

1. Aires acondicionados.

Bolsas de hielo/bomba de compresas frias.

Asientos elevados de inodoros.

Alquiler de equipo si el dgfiliado esta en una instalacion que se espera que proporcione dicho equipo.

v W N

Sillas elevadoras.
6. Banda sin fin.
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7. Silla para bafiera usada en la ducha.

Suministros médicos y quirurgicos
La cobertura para suministros médicos no duraderos y equipo para el control de enfermedades y

tratamiento de afecciones médicas y quirtrgicas.

Servicios y suministros cubiertos pueden incluir, pero sin limitarse a:
1. Extractos de suero contra alergias.

Tiras reactivas quimicas, glucdmetro, lancetas.

Clinitest.

Agujas/jeringas.

v W N

Bolsas y suministros para ostomia excepto los cargos tales como aquellos hechos por una farmacia
para fines de ajuste no son servicios cubiertos.

Exclusiones:
Los servicios y suministros no cubiertos incluyen, pero sin limitarse a:

1. Cinta adhesiva, curitas (band aids), aplicadores con punta de algodén.
Plantilla ortopédica.

Almohadilla en forma de aro.

Compresas calientes, bolsas de hielo.

Vitaminas (excepto cuando se proporcionan bajo beneficios preventivos).
Medijectors (Jeringas).

N o Uk W

Los articulos que usualmente se almacenan en la casa para uso general como curitas (Band-Aids),
termodmetros y vaselina.

Aparatos ortésicos y protésicos

Nosotros cubriremos el modelo de aparato ortésico y protésico mas apropiado que se determine que es
necesario desde el punto de vista médico por el médico, podiatra, protesista, ortesista a cargo de su
tratamiento.

Proétesis

Sustitutos artificiales para partes y tejidos del cuerpo, y materiales insertados en tejidos para fines
funcionales o terapéuticos. Los servicios cubiertos incluyen la compra, adaptacidn, ajuste necesario,
reparaciones y reemplazos de aparatos y suministros protésicos que:

1. Reemplacen todo o parte de una parte del cuerpo perdida y sus tejidos adyacentes; o

2. Reemplacen todo o parte de la funcién de una parte corporal permanentemente inttil o con mal
funcionamiento.

Los aparatos protésicos deberan comprarse no alquilarse, y deben ser necesarios desde el punto de vista
médico. Los impuestos aplicables, el manejo y envio también estan cubiertos.

Los servicios y suministros cubiertos pueden incluir, pero no se limitan a:

1. Ayudasy apoyos para partes defectuosas del cuerpo inclusive pero sin limitarse a valvulas
cardiacas internas, valvula mitral, marcapasos interno, fuentes de energia para marcapasos,
reemplazos vasculares sintéticos o injertos, aparatos para fijacion de fracturas internas a la
superficie corporal, sustancias de reemplazo para huesos y articulaciones lesionados o enfermos,
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aparatos para reconstruccion mandibular, tornillos y placas para huesos, y cabezas de vitalium
para reconstruccién articular.

Dispositivos de asistencia ventricular izquierda (LVAD, siglas en inglés).

Prétesis del seno si es interna o externa, después de una mastectomia, y cuatro sostenes
quirudrgicos por periodo de beneficio, segin lo requerido por la Ley de derechos de salud y cancer
de la mujer. Limite maximo para dispositivos protésicos, si lo hubiera, no aplica.

Reemplazo de toda o parte de partes del cuerpo ausentes o de extremidades, tales como
extremidades artificiales, ojos artificiales, etc.

Implante de lentes intraoculares para el tratamiento de cataratas o afaquia. Lentes de contacto o
gafas se recetan a menudo después del implante de lentes y son servicios cubiertos. (Si se realiza la
extraccion de cataratas, lentes intraoculares son usualmente insertados durante la misma sesion
operativa). Anteojos (por ejemplo bifocales) inclusive las armazones o los lentes de contacto estan
cubiertos cuando ellos reemplazan la funcién del lente humano por afecciones causadas por lesion
o cirugia de cataratas; el primer par de lentes de contacto o anteojos esta cubierto. El lente del
donante insertado al momento de la cirugia no se considera lente de contacto, y no se considera el
primer lente después de la cirugia. Si la lesién es en un ojo o si la catarata se extrae de un solo ojo y
el afiliado selecciona anteojos y armazon, en ese caso el reembolso para ambos lentes y armazdn
estara cubierto.

Implante coclear.

Suministros para colostomia y otra ostomia (construccidn quirtrgica de un orificio artificial)
directamente relacionados con el cuidado de la ostomia.

Prétesis de restauracion (proétesis facial compuesta).

Pelucas (la primera después del tratamiento del cancer, sin exceder de una por periodo de
beneficio).

Exclusiones:
Aparatos protésicos no cubiertos pueden incluir, pero sin limitarse a:

1.
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Dentaduras postizas, reemplazo de dientes o estructuras que directamente apoyen a los dientes.
Aparatos dentales (aparatos orales, soportes orales, ortésicos orales, aparatos o protesis).
Aparatos que previenen o corrigen defectos de los dientes y tejidos de soporte.

Aparatos no rigidos tales como medias elasticas, portaligas, plantillas ortopédicas y fajas.
Pelucas (excepto como se describe mas arriba después del tratamiento del cancer).

Aparatos ortésicos

Los servicios cubiertos son la compra inicial, adaptacién y reparaciéon de un aparato de apoyo rigido o semi
rigido hecho a la medida usado para apoyar, alinear, prevenir, o corregir deformidades, o para mejorar la
funcién de partes moviles del cuerpo, o las cuales limitan, o detienen el movimiento de una parte corporal
débil o enferma. El costo del vaciado, moldeo, accesorios, y ajustes estan incluidos. Los cargos de
impuestos, envio, franqueo y manejo aplicables también estan cubiertos. El vaciado esta cubierto cuando
un aparato ortésico se factura junto con él, pero no si se factura por separado.

Los aparatos ortésicos cubiertos pueden incluir, pero sin limitarse a los siguientes:

1. Collares cervicales.
2. Ortesis antiequino.
3. Fajas (para la espalda y quirdrgicos especiales).
4. Férulas (extremidad).
5. Armazones y apoyos.
29418TX017-2021 57

Departamento de Servicio al Cliente: [877-687-1196] (Retransmision de Texas/TTY [1-800-735-2989])
Ingrese a: [Ambetter.SuperiorHealthPlan.com]



Cabestrillos.
Brazaletes.
Calzado a la medida.

o 0N

Plantillas para calzado hechas a la medida.

Los aparatos ortésicos pueden ser reemplazados o reparados, a menos que la reparacién o el reemplazo se
deban al uso indebido o pérdida por el dfiliado.

Exclusiones:
Los servicios y suministros no cubiertos pueden incluir, pero sin limitarse a:

1. Calzado ortopédico (excepto calzado terapéutico para diabéticos).

2. Aparatos para mantener al pie en posicion, tales como plantillas ortopédicas y zapatos correctores,
a menos que ellos sean parte integral de un refuerzo de pierna.

3. Medias elasticas estandar, portaligas, y otros suministros no especialmente fabricados y ajustados
(excepto como se especifica bajo la seccion Suministros médicos).

4. Porta ligas o aparatos similares.

5. Todo servicio no quirtrgico (restauraciones dentales, ortodoncia, o fisioterapia), o no diagnéstico o
suministros proporcionado para el tratamiento de la articulacién temporomandibular, y todos los
musculos y nervios adyacentes o relacionados.

Atencion de maternidad

Una estadia hospitalaria esta cubierta para la madre y el recién nacido durante al menos 48 horas después
de un parto vaginal sin complicaciones y durante al menos 96 horas después de un parto por cesarea sin
complicaciones. No requerimos que un médico u otro proveedor de atencién médica obtenga autorizacion
previa. Sin embargo, una paciente internada que permanezca mas de 48 horas por un parto vaginal, o 96
horas por parto por cesarea requerira autorizacion previa.

Otros beneficios de maternidad que pueden requerir autorizacién previa incluyen:

1. Atencién pre y posparto para paciente ambulatoria y paciente internada inclusive analisis,
diagnostico prenatal de trastorno genético, analisis diagnosticos de laboratorio y radiologia,
educacion sobre salud, asesoramiento nutricional, evaluacién de riesgo, y clases para el parto.

2. Visitas médicas al hogar y servicios de oficina.

3. Educacién para padres, asistencia, y capacitacidn en lactancia materna o alimentacién con biberon,
y la realizacién de cualquier analisis clinico necesario y apropiado.

Complicaciones del embarazo.

5. Estancia hospitalaria por otras razones necesarias desde el punto de vista médico asociadas con la
atencién médica de maternidad.

Nota: Esta provision no enmienda el contrato para restringir cualquier término, limite o condiciones que
de otra forma pueden aplicar a los gastos por servicios cubiertos para el parto. Esta provisién tampoco
requiere que una afiliada que es elegible para cobertura bajo un plan de beneficios de salud:

1. Dé aluz aun bebé en un hospital u otra instalacién de atencién médica; o

2. Permanezca como paciente internada en un hospital u otra instalaciéon de atencién médica por
cualquier término de tiempo especificado después del nacimiento del bebé.

Obligacion de cooperar. Las afiliadas que sean subrogadas o sustitutas al momento de la inscripcién o las
que acepten un acuerdo de subrogacién durante el afio del plan deben, dentro de los 30 dias de la
inscripcién o del acuerdo de participacién en un acuerdo de subrogacién, enviarnos una notificacién por
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escrito del acuerdo de subrogacion de acuerdo con los requisitos de notificacion establecidos en las
provisiones generales de este documento. En el caso de que una afiliada no cumpla con esta disposicidn,
nos reservamos el derecho de hacer cumplir esta Evidencia de cobertura (EOC) sobre la base de fraude,
tergiversacion o informacion falsa, hasta e inclusive la recuperacién de todos los beneficios que pagamos
en nombre de la subrogada durante el tiempo en que la subrogada estuvo asegurada bajo nuestra péliza,
mas los intereses, los honorarios de los abogados, los costos y todos los demas recursos disponibles.

Nota: Esta provision no modifica el contrato para restringir cualquier término, limite o condicién que
pueda aplicarse de otra manera a las madres sustitutas y a los niflos nacidos de ellas. Consulte la seccion
Servicios no cubiertos y exclusiones generales.

En el evento que cancelemos o que no renovemos esta poliza, habra una extension de los beneficios de
embarazo para un embarazo que comenzo mientras la pdliza estd en vigencia y por la cual los beneficios
hubieran sido pagaderos si la p6liza hubiera permanecido en vigencia.

Cargos del recién nacido

Los servicios médicamente necesarios, inclusive los servicios hospitalarios, se proporcionan a un recién
nacido cubierto inmediatamente después del nacimiento. Cada tipo de servicio cubierto que se preste al
recién nacido estara sujeto a su propio costo compartido (copago, porcentaje de coaseguro, deducible y
cantidad mdxima de su bolsillo), como se indica en el Programa de Beneficios. Consulte la secciéon Cobertura
de afiliados dependientes de este documento para obtener mds informacién sobre la cobertura de un
recién nacido y la cobertura para un nifio adoptado.

Declaracion de Derechos de la Ley de Proteccion de la Salud de Madres y Recién Nacidos

Los emisores de los Seguros de salud generalmente no pueden, bajo la ley federal, restringir beneficios
para cualquier duraciéon de estancia hospitalaria en relacién con el parto para la madre, o para el bebé
recién nacido a menos de 48 horas después del parto vaginal, o menos de 96 horas después de una seccién
cesdarea. Sin embargo, la ley federal generalmente no prohibe que el proveedor que atendi6 a la madre o al
recién nacido, después de consultar con la madre, dé el alta a la madre o al recién nacido antes de las 48
horas (o0 96 horas seguin aplique). En cualquier caso, los planes y los emisores no pueden, bajo la ley
federal, requerir que un proveedor obtenga autorizacién del plan o del emisor para determinar una
estancia hospitalaria que no exceda de 48 horas (0 96 horas).

Segunda opinién médica
Los dfiliados tienen derecho a una segunda opinién médica bajo las siguientes condiciones:

1. Siempre que un procedimiento quirtirgico menor sea recomendado para confirmar la necesidad del
procedimiento;

2. Siempre que exista una enfermedad o lesion grave; o

3. Siempre que usted encuentre que usted no esta respondiendo al plan de tratamiento actual en
forma satisfactoria.

Si se solicita, la consulta para la segunda opinién debera ser proporcionada por un médico elegido por el
afiliado. El afiliado puede seleccionar a un proveedor de la red listado en el Directorio de Proveedores de
atencién médica. Si un dfiliado elige a un proveedor de la red, él/ella sera inicamente responsable del costo
compartido aplicable por la consulta. Cualquier analisis de laboratorio y/o diagndstico y servicios
terapéuticos estan sujetos al costo compartido adicional. Si la segunda opinion se obtiene de un proveedor
fuera de la red, se debera obtener una autorizacion previa antes de que los servicios se consideren como un
gasto por servicios elegibles. Sino se obtiene la autorizacion previa para la segunda opinién médica de un
proveedor fuera de la red, usted sera responsable de los gastos relacionados.
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Cobertura de ensayo clinico

La cobertura de ensayo clinico incluye los costos de cuidado del paciente de rutina incurridos como
resultado de un ensayo clinico de fase I, I1, Il o fase IV aprobado, y el ensayo clinico se realiza con el
propdsito de prevencion, deteccidon temprana, o tratamiento de cancer, o de otra enfermedad o afecciéon
potencialmente mortal. La cobertura incluira los costos de cuidado de paciente de rutina para (1)
medicamentos y dispositivos que hayan sido aprobados para la venta por la Administraciéon de Alimentos y
Medicamentos (FDA), independientemente de si son aprobados por la FDA para el uso en el tratamiento de
la afecciéon particular del paciente, (2) servicios razonables y necesarios desde el punto de vista médico para
administrar el medicamento o usar el dispositivo bajo evaluacién en el ensayo clinico y (3) todos los
articulos y servicios que de lo contrario estdn generalmente disponibles para individuos calificados que se
proporcionan en el ensayo clinico excepto:

1. Elarticulo o servicio en fase de investigacion;

2. Articulos y servicios proporcionados Unicamente para satisfacer la recopilacion de datos y andlisis
necesarios y que no se usan en el tratamiento clinico directo del paciente; y

3. Articulos y servicios acostumbrados proporcionados por los patrocinadores de la investigacidn sin
costo para todo dfiliado en el ensayo.

Los ensayos clinicos de fase [ y Il deben cumplir con los siguientes requisitos:

1. Los ensayos clinicos de fase I y Il son aprobados por los Institutos Nacionales de Salud (NIH, siglas
en inglés), o por el Instituto Nacional del Cancer (NCI, siglas en inglés) y realizados en el Centro
Académico o en el Instituto Nacional del Cancer; y

2. El afiliado esta inscrito en el ensayo clinico. Esta seccién no aplicara para los afiliados quienes s6lo
siguen el protocolo de fase I o Il de un ensayo clinico, pero que actualmente no estan inscritos.

Los ensayos clinicos de fase Il y [V deben ser aprobados o financiados por una de las siguientes entidades:
1. Uno de los Institutos Nacionales de Salud (NIH);

Los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades;

La Agencia para Investigacion y Calidad de la Atencién Médica;

Los Centros de Servicios para Medicare y Medicaid;

Un Grupo o Centro Cooperativo del NIH (Instituto Nacional de Salud);

La FDA en la forma de una solicitud de un medicamento nuevo en fase de investigacion;

Los Departamentos Federales de Asuntos de Excombatientes, de Defensa, o Energia;

© N WD

Una Junta de Revision Institucional en este estado que tiene un seguro apropiado y aprobado por el
Departamento de Servicios Humanos y de Salud asegurando el cumplimiento con una
implementacién de regulaciones para la proteccion de sujetos humanos; o

9. Una entidad de investigaciéon no gubernamental calificada que cumpla con los criterios para
elegibilidad de subvencion de apoyo de un Centro del NIH.

En un ensayo clinico, la instalacién de tratamiento y el personal deben de tener la experiencia y
capacitacion para proporcionar tratamiento, y tratar un volumen suficiente de pacientes. Debe ser igual a
o superior a las alternativas de tratamiento que no estan en investigacion y los datos preclinicos y clinicos
disponibles deben proporcionar una expectativa razonable que el tratamiento sera superior a las
alternativas que no estan en investigacion.

Los proveedores participantes en estudios clinicos deberan obtener un consentimiento informado del
paciente para participacion en el ensayo clinico en una manera que esté acorde con los estandares éticos y
legales actuales. Dichos documentos estaran disponibles para nosotros a solicitud.
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Beneficios de medicamentos con receta
Los gastos por servicios cubiertos y suministros en esta subseccion de beneficios estan limitados a los
cobros de una farmacia con licencia por:

1. Un medicamento con receta.

2. Cualquier medicamento que, bajo la ley aplicable del estado, pueda ser surtido iinicamente con la
receta escrita de un Profesional médico.

Dichos gastos por servicios cubiertos deberan incluir aquellos medicamentos contra el cancer, con receta,
para administracidn oral. Los gastos por servicios cubiertos no podran ser menos favorables que por los
medicamentos contra el cancer administrados intravenosamente o por inyeccion que estan cubiertos como
beneficios médicos bajo este contrato.

Formulario o lista de medicamentos de venta con receta

El formulario o la lista de medicamentos de venta con receta es una guia de los medicamentos genéricos,
de marca disponibles y de algunos medicamentos de venta libre cuando los ordena un médico, que estan
aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) y estan cubiertos por su beneficio
de medicamentos de venta con receta. Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos
que sus homologos de marca y deben considerarse la primera linea de tratamiento. La FDA requiere que
los genéricos sean seguros y actien de la misma manera que los medicamentos de marca. Si no hay un
genérico disponible, puede haber mas de un medicamento de marca para tratar una enfermedad. Los
medicamentos de marca preferidos se enumeran en el Nivel 2 de la lista de medicamentos para ayudar a
identificar los medicamentos de marca que son clinicamente apropiados, seguros y rentables como
opciones de tratamiento, si un medicamento genérico en el formulario no es adecuado para su enfermedad.

Se hace notar que el formulario no pretende ser una lista completa de los medicamentos cubiertos por su
beneficio de recetas. No todas las formas de dosificacidn o concentraciones de un medicamento pueden estar
cubiertas. Esta lista se revisa y actualiza periédicamente y puede estar sujeta a cambios. Pueden afiadirse o
eliminarse medicamentos o afiadirse requisitos adicionales para aprobar la continuacién del uso de un
medicamento especifico.

Es posible que los disefios especificos de los planes de beneficios de recetas no cubran ciertos productos o
categorias, independientemente de su aparicion en el formulario. Para obtener el Formulario de Ambetter o
la Lista de medicamentos de venta con receta mas actualizada o para obtener mas informacion sobre nuestro
programa de farmacia, visite [Ambetter.SuperiorHealthPlan.com] (bajo "Para afiliados"”, "Recursos de
farmacia") o llame a Servicios para los Afiliados al [1-877-687-1196] (Texas/TTY [1-800-735-2989)].

El Formulario es nuestra lista de medicamentos cubiertos, disponible en nuestro sitio web en
Ambetter.SuperiorHealthPlan.com o llamando a nuestro Departamento de servicio al cliente. El

Formulario (lista de medicamentos aprobados) es una lista de los medicamentos con receta que estan
cubiertos por esta pdliza. El Formulario incluye medicamentos para una variedad de estados y problemas
de enfermedad. Periddicamente se revisay actualiza el Formulario para asegurarnos que se estan usando
las terapias de medicamentos mas actuales y clinicamente apropiados. Algunas veces es necesario desde el
punto de vista médico que un dfiliado use un medicamento que no esta o que ha sido retirado del
Formulario. Cuando esto ocurre, el proveedor que receta puede solicitar una excepcion para la cobertura a
través de nuestro Departamento de atencion al cliente. Para una lista de los medicamentos cubiertos visite
Ambetter.SuperiorHealthPlan.com o comuniquese con nuestro departamento de Servicio al cliente.
Ademas, algunos medicamentos cubiertos en el formulario podrian requerir autorizacién previa para
garantizar que son clinicamente apropiados para un afiliado.
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La seleccion apropiada de un medicamento para un dafiliado es una determinacién que el afiliado y su
médico realizan mejor.

Se proporciona cobertura por cualquier medicamento con receta que fue aprobado o cubierto bajo el
Formulario del plan para una afeccién o enfermedad mental, independientemente que el medicamento
haya sido retirado del Formulario del plan, al nivel de beneficio contratado hasta la fecha que el plan se
renueve.

Ciertos medicamentos de especialidad y genéricos que no sean de especialidad podrian estar cubiertos a
un costo compartido mas alto que otros productos genéricos. Para obtener mas informacién, consulte el
formulario y el Programa de Beneficios. Para fines de esta seccidn, el estado de nivel segtin se indica en el
formulario sera aplicable.

No se requiere que usted pague mas que el copago aplicable, la cantidad reclamada permitida, o la cantidad
requerida sin seguro o descuento al momento de la compra.

Para las recetas de gotas para los ojos para tratar una enfermedad o afeccién crénica de los ojos, los
reabastecimientos se suministran el o antes del dltimo dia del periodo de dosis recetada, pero no antes de
lo siguiente:

1. 21 dias después de la fecha que se dispensd una receta para un suministro de 30 dias de gotas para

los ojos;

2. 42 dias después de la fecha que se dispens6 una receta para un suministro de 60 dias de gotas para
los ojos; 0

3. 63 dias después de la fecha que se dispensé una receta para un suministro de 90 dias de gotas para
los ojos.

Recetas de venta libre (OTC)

Cubrimos una variedad de medicamentos de venta libre cuando los ordena un médico. Puede encontrar una
lista de los medicamentos de venta libre cubiertos en nuestro formulario - estaran marcados como "OTC".
Su receta debe cumplir con todos los requisitos legales.

Como surtir una receta
Las recetas se pueden surtir en una farmacia minorista de la red o a través de nuestra farmacia de pedidos
por correo.

Si decide que le surtan la receta en una farmacia de la red, puede usar el Directorio de proveedores para
encontrar una farmacia cercana. Puede acceder al Directorio de Proveedores en
[Ambetter.SuperiorHealthPlan.com] en la pagina Buscar un Proveedor. También puede llamar a Servicios
para los Afiliados para que lo ayuden a encontrar una farmacia. En la farmacia, debera proporcionarle al
farmacéutico su receta y su tarjeta de identificacion de afiliado.

También ofrecemos un suministro de medicamentos de mantenimiento para tres meses (90 dias) por
correo o en farmacias minoristas de la red para planes de beneficios especificos. Estos medicamentos
tratan afecciones o enfermedades a largo plazo, como la hipertension, el asma y la diabetes. Puede
encontrar una lista de medicamentos cubiertos en [Ambetter.SuperiorHealthPlan.com]. También puede
solicitar que le envien una copia por correo directamente a usted.

Farmacia de pedidos por correo

Si tiene mas de una receta que usa regularmente, puede elegir inscribirse en nuestro programa de entrega
de pedidos por correo. Sus recetas seran entregadas de forma segura en la puerta de su casa sin ningtn
cargo adicional para usted. Usted seguira siendo responsable de su copago/coaseguro regular. Para
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inscribirse en la entrega de pedidos por correo o para cualquier pregunta adicional, llame a nuestra
farmacia de pedidos por correo al 1-888-239-7690. Alternativamente, puede llenar un formulario de
inscripcién y enviarlo por correo a la direccién que se indica al final del mismo. El formulario de
inscripcién se puede encontrar en nuestro sitio web de Ambetter. Una vez en nuestro sitio web, haga clic en

la seccion "Para afiliados”, "Recursos de farmacia”. El formulario de inscripcién estara ubicado en
"Formularios".

Terapia escalonada
La terapia escalonada no se aplica a los medicamentos de venta con receta asociados con el tratamiento del
cancer metastasico avanzado en su cuarta etapa o de otras enfermedades asociadas.

Anticonceptivos fuera del formulario y formulario escalonado:

Bajo la Ley de cuidado de salud a bajo precio (Affordable Care Act), usted tiene el derecho de obtener
anticonceptivos que no estan listados en el Formulario (de otra forma conocidos como “medicamentos
fuera del formulario”) y anticonceptivos a precios escalonados (aquellos encontrados en un nivel del
formulario diferente al “Nivel 0 - sin costo compartido”) sin costo para usted, a solicitud suya o de su
profesional médico. Para ejercer este derecho, comuniquese con su profesional médico. Su profesional
médico puede utilizar el proceso de solicitud usual de autorizacion previa. Consulte la seccién
“Autorizacién previa” abajo para detalles adicionales.

Medicamentos con receta fuera del formulario:

Bajo la Ley de cuidado de salud a bajo precio, usted tiene el derecho de solicitar cobertura por
medicamentos con receta que no estan listados en el formulario del plan (de otra forma conocidos como
“medicamentos fuera del formulario”). Para ejercer este derecho, comuniquese con su profesional médico.
Su profesional médico puede utilizar el proceso de solicitud usual de autorizacién previa. Consulte la
seccion “Autorizacién previa” abajo para obtener mas detalles.

Sincronizacion de medicamentos con receta

Bajo la ley de Texas, usted tiene el derecho a solicitar sincronizacién de sus medicamentos. Sincronizacion
es la concordancia de las fechas en que surte sus medicamentos de manera que las fechas de
abastecimiento de todos sus medicamentos sean el mismo dia. Por ejemplo, si surte el medicamento A el dia
5 de cada mes, y la persona que receta le indica un nueva receta B el dia 20 del mes, usted tiene el derecho
de solicitar un reabastecimiento para el medicamento B, que es mas corto o mas largo que 30 dias. Esto
puede ayudarle a ajustar sus fechas de reabastecimiento para el medicamento B, y sincronizar las fechas en
que surte el medicamento A. Nosotros ajustaremos los copagos para reflejar la cobertura mas corta o mas
larga. Si desea ejercer este derecho, llame a nuestro departamento de Servicio al cliente.

Proceso de excepcion de medicamentos con receta

Solicitud de excepcién estandar

El afiliado, un designado por el afiliado o un proveedor que recete al afiliado puede solicitar una revision
estdndar de una decisiéon que un medicamento no esta cubierto por el plan. La solicitud puede hacerse por
escrito o por teléfono. Dentro de 72 horas de la recepcion de la solicitud, proporcionaremos al dafiliado, al
designado por el dgfiliado o al proveedor que recete al dafiliado nuestra determinacién de cobertura. Si
nosotros no denegamos una solicitud de excepcidn estandar dentro de 72 horas, la solicitud se considera
otorgada. Si se otorga la solicitud de excepcidn estandar, proporcionaremos cobertura del medicamento
fuera del formulario por la duracién de la receta, incluso las renovaciones.

Solicitud de excepcién acelerada

El afiliado, un designado por el afiliado o un proveedor que recete al afiliado puede solicitar una revision
acelerada basandose en circunstancias exigentes. Circunstancias exigentes existen cuando un dfiliado esta
sufriendo de una enfermedad que podria poner en riesgo grave la vida, salud o capacidad del afiliado para

29418TX017-2021 63
Departamento de Servicio al Cliente: [877-687-1196] (Retransmision de Texas/TTY [1-800-735-2989])
Ingrese a: [Ambetter.SuperiorHealthPlan.com]




recuperar la funcién maxima, o cuando un dfiliado esta recibiendo un curso actual de tratamiento usando
un medicamento fuera del formulario. Dentro de 24 horas de la recepcion de la solicitud,
proporcionaremos al dafiliado, al designado por el afiliado o al proveedor que recete al afiliado nuestra
determinacién de cobertura. Si nosotros no denegamos una solicitud de excepcidn acelerada dentro de 24
horas, la solicitud se considera otorgada. Si se otorga la solicitud de excepcién acelerada,
proporcionaremos cobertura del medicamento fuera del formulario por la duracién de la exigencia.

Revision de solicitud de excepcién externa
Si nosotros negamos una solicitud para una excepcion estandar o para una excepcion acelerada, el afiliado

o un designado por el afiliado puede solicitar que la negacién de dicha solicitud sean revisadas por una
organizacion de revisidn externa. La organizacion de revisiéon externa tomara la determinacién sobre la
solicitud de excepcion denegada y avisaremos al dfiliado, o al designado por el dfiliado de la determinacién
de cobertura a mas tardar 72 horas después de recibir la solicitud, si la solicitud original fue una excepcion
estandar, y a mas tardar 24 horas después de recibir la solicitud, si la solicitud original fue una excepcién
acelerada.

Si nosotros o la organizacién de revision externa otorga una excepcion para una solicitud estandar o
acelerada, le proporcionaremos cobertura de un medicamento fuera del formulario por el tiempo de la
exigencia.

Servicios no cubiertos y exclusiones:
No se pagaran beneficios bajo esta subseccion de beneficios por servicios proporcionados o gastos
incurridos:

1. Para el tratamiento con medicamentos de venta con receta de la disfuncion eréctil o cualquier
mejora del rendimiento sexual, a menos que dicho tratamiento se encuentre en el formulario.

2. Paralos medicamentos de venta con receta para bajar de peso, a menos que se indique lo contrario
en el formulario.

3. Paraagentes inmunizadores, sangre, o plasma sanguineo, excepto cuando se usan para cuidado
preventivo y estén listados en el formulario.

4. Por medicamentos que seran administrados al afiliado, por completo o en parte, en el lugar donde
se suministran.

5. Por medicamentos recibidos mientras el afiliado es un paciente en una instituciéon que tiene una
instalacidon para suministrar productos farmacéuticos.

6. Pararenovacion suministrada mas de 12 meses de la fecha de una orden de un médico.

7. Parauna cantidad mayor que las limitaciones de medicamentos administrados predeterminadas
asignadas para ciertos medicamentos o clasificaciéon de medicamentos.

8. Parauna orden de receta que esta disponible en el formulario de venta libre, o formada por
componentes que estan disponibles en forma de venta libre y es terapéuticamente equivalente,
excepto en el caso de los productos de venta libre que aparecen en el formulario.

9. Para medicamentos etiquetados “Precaucién - limitado por la ley federal para usarse en
investigacion" o para medicamentos en fase de investigacién o experimental.

10. Para todo medicamento que nosotros identifiquemos como duplicacién terapéutica a través del
Programa de revision de utilizacién de medicamentos.

11. Para un suministro de mas de 30 dias cuando se suministra en cualquier receta o renovacién de
receta, o para medicamentos de mantenimiento hasta por 90 dias de suministro cuando se surte
por pedido por correo o por una farmacia que participa en la red de suministros de dias
extendidos. Los medicamentos de especialidad y otras categorias de medicamentos selectos se
limitan a un suministro de 30 dias cuando se surten al por menor o se piden por correo. Se debe
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tener en cuenta que sélo el suministro de 90 dias esta sujeto al costo compartido con descuento. Los
pedidos por correo de menos de 90 dias estan sujetos a la cantidad de costo compartido estandar.

12. Para medicamentos extranjeros recetados, excepto aquellos asociados con una Afeccién Médica de
Emergencia mientras usted esté viajando fuera de los Estados Unidos. Estas excepciones aplican
solo a los medicamentos con una receta equivalente aprobada por la FDA que podria estar cubierta
bajo este documento si se obtiene en los Estados Unidos.

13. Para la prevencidn de cualquier enfermedad que no sea endémica para los Estados Unidos, tal
como la malaria, y donde el tratamiento preventivo esta relacionado con la vacacién del dafiliado
durante un viaje fuera del pais. Esta seccién no prohibe la cobertura del tratamiento para las
enfermedades arriba mencionadas.

14. Para medicamentos usados para fines cosméticos.
15. Para medicamentos para la infertilidad, a menos que se indique lo contrario en el formulario.

16. Para toda sustancia controlada que excede los equivalentes de morfina maximos establecidos por
el estado en un lapso de tiempo particular, como lo establecen las leyes y regulaciones estatales.

17. Para las cantidades de medicamentos o dosis que Ambetter determine que son ineficaces, no estan
probadas o no son seguras para la indicacidn para la que han sido recetadas, independientemente
de que tales cantidades de medicamentos o dosis hayan sido aprobadas por algin organismo
gubernamental reglamentario para ese uso.

18. Para cualquier medicamento relacionado con el tratamiento restaurador dental o el tratamiento de
la periodontitis crénica, cuando la administraciéon del medicamento se realiza en el consultorio
dental.

19. Para cualquier medicamento suministrado en una farmacia sin restriccién mientras el afiliado esta
en el programa de restriccién de opiaceos.

20. Para cualquier medicamento relacionado con el embarazo a través de una madre sustituta.

21. Para cualquier medicamento usado para tratar la hiperhidrosis.

22. Para cualquier medicamento inyectable o producto biolégico que no se espera que sea
autoadministrado por el afiliado en su lugar de residencia, a menos que aparezca en el formulario.

23. Para cualquier reclamo presentado por una farmacia que no esté con restriccion mientras el
afiliado esté en condicion de restriccion. Para facilitar el uso apropiado de los beneficios y prevenir
la sobreutilizacion de los opioides, 1a participacidn del afiliado en el estatus de restriccion se
determinara mediante la revision de los reclamos de farmacia.

24. Para cualquier version de vitamina(s) con receta o de venta libre, a menos que de otra manera se
incluya en el formulario.

[Descuentos del fabricante

El costo compartido pagado en su nombre por cualquier medicamento recetado obtenido por usted mediante
el uso de una tarjeta de descuento, cupén o copago de medicamentos proporcionada por un fabricante de
medicamentos recetados no se aplicard a su deducible del plan o a su desembolso maximo de su bolsillo.]

Programa de restriccion (Lock-in)
Para ayudar a disminuir la sobreutilizacion y el abuso de los opiaceos, ciertos afiliados identificados a
través de nuestro programa de restriccidn, pueden ser asignados a una farmacia especifica por el tiempo
que dure su participacion en el programa de restriccidn. Los afiliados que se encuentren asignados a una
farmacia especifica podran obtener su(s) medicamento(s) s6lo en una ubicacion especifica. El
departamento de farmacia de Ambetter, junto con la Administracion Médica, revisaran los perfiles de los
afiliados y, mediante el uso de criterios especificos, recomendaran a los afiliados para que participen en el
programa de restriccién. Los afiliados identificados para participar en el programa de restriccion y los
proveedores asociados seran informados de la participacion de los afiliados en el programa por correo.
Dicha comunicacion incluira informacién sobre la duracién de la participacion, la farmacia en la que el
afiliado esta asignado y los derechos de apelacién.
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Productos alimenticios médicos

Nosotros cubrimos productos alimenticios médicos y formulas cuando sean necesarios desde el punto de
vista médico para el tratamiento de la fenilcetonuria (PKU, siglas en inglés), u otras enfermedades
hereditarias independientemente del método de entrega. Los gastos por servicios cubiertos para férmulas
elementales basadas en aminoacidos para el tratamiento de un afiliado quien es diagnosticado con las
siguientes enfermedades o trastornos:

1. Alergias mediadas y no mediadas por inmunoglobulina E para multiples proteinas alimenticias;
2. Sindrome grave de enterocolitis inducida por proteinas alimenticias;

3. Trastornos eosinofilicos, segin se evidencia por los resultados de una biopsia; y

4

Absorcién deficiente de nutrientes causada por trastornos que afectan la superficie de absorcién,
duracidn funcional, y motilidad del tracto gastrointestinal.

Exclusiones: cualquier otra férmula dietética, suplementos nutricionales orales, dietas especiales,
alimentos/comidas preparados y férmulas por problemas de acceso.

Servicios de cuidados preventivos

Los servicios cubiertos incluyen los gastos incurridos por el afiliado por los siguientes servicios de salud
preventivos si son apropiados para ese dfiliado de acuerdo con las siguientes recomendaciones y pautas:

1. Articulos o servicios basados en la evidencia que efectivamente tienen una clasificaciéon A o B en las
recomendaciones actuales del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos,
inclusive la mamografia.

2. Vacunas que tienen una recomendacidn vigente del Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion
de los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades con respecto a un individuo.

3. Cuidados preventivos y evaluaciones basadas en pruebas especificadas para bebés, nifios y
adolescentes, de acuerdo con las pautas completas recomendadas por la Administracién de
Recursos y Servicios de Salud.

4. Cuidados preventivos y evaluaciones adicionales no incluidos en (1) arriba, de acuerdo con las
pautas completas recomendadas por la Administracién de Recursos y Servicios de Salud para
mujeres.

5. Cobertura sin costo compartido:
a. Evaluaciones para el uso de tabaco o nicotina; y

b. Para aquellos que usan productos de tabaco o nicotina, al menos dos (2) intentos de
cesacidn por afio. Para este proposito, cubrir un intento de cesacién incluye cobertura para:

i. Cuatro (4) sesiones de asesoramiento para dejar de usar tabaco o nicotina de al
menos diez (10) minutos cada una (inclusive asesoramiento telefonico,
asesoramiento grupal e individual) sin autorizacion previa; y

ii. Todos los medicamentos para dejar de usar tabaco o nicotina aprobados por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) (inclusive medicamentos con
receta y de venta libre) para un régimen de tratamiento de 90 dias cuando es
recetado por un proveedor de atenciéon médica sin autorizacién previa.

Si un servicio se considera diagnostico o no preventivo, su copago, coaseguro y deducible del plan aplicara.
Es importante que conozca qué tipo de servicio usted estd obteniendo. Si se realiza un servicio diagnéstico
0 no preventivo durante la misma visita de atencién médica como un servicio preventivo, usted podria
tener cargos de copago y coaseguro.

29418TX017-2021 66
Departamento de Servicio al Cliente: [877-687-1196] (Retransmision de Texas/TTY [1-800-735-2989])
Ingrese a: [Ambetter.SuperiorHealthPlan.com]



A medida que se emiten nuevas recomendaciones y directrices, esos servicios se consideraran servicios
cubiertos cuando sean requeridos por la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos, pero
a mas tardar un afio después que la recomendacién o directriz haya sido emitida.

Los Servicios de cuidados preventivos para niios incluyen:

1.
2.

-

XN

Investigacién de autismo;

Evaluaciones del comportamiento para nifios de todas las edades. Edades: 0 a 11 meses, 1 a 4 afios,
5a10 afos, 11 a 14 aiios, 15 a 17 afios;

Evaluacién del desarrollo para nifios menores de 3 afios, y vigilancia durante la infancia;

Fltor como suplemento quimico de prevencién para nifos que no reciben fldor en su fuente de
agua;

Deteccién de plomo para nifios en riesgo de exposicion;

Prueba de tuberculina;

Evaluacién y asesoria contra la obesidad; y

Evaluacién de riesgo de salud oral para los nifios pequefios entre las edades: 0 a 11 meses, 1 a 4
afios, 5 a 10 afos.

Los Servicios de cuidados preventivos cubiertos para la mujer, inclusive la mujer embarazada

incluyen:

1. Investigacién de anemia en forma rutinaria para las mujeres embarazadas;

2. Asesoramiento sobre las pruebas genéticas acerca de la mutacion en los genes BRCA para mujeres
en alto riesgo;

3. Asistencia integral para la lactancia materna y asesoramiento de proveedores capacitados, asi como
acceso a suministros para lactancia para mujeres embarazadas y lactando;

4. Atencion anticonceptiva;

5. Evaluacién y asesoramiento por violencia interpersonal y doméstica para todas las mujeres;

6. Examen de deteccion de diabetes gestacional para mujeres con 24 a 28 semanas de embarazo y
aquellas que tienen alto riesgo de desarrollar diabetes gestacional;

7. Examen de deteccion de gonorrea para todas las mujeres en alto riesgo;

8. Examen de deteccién de Hepatitis B para las mujeres embarazadas en su primera visita prenatal;

9. Examen de deteccidn y asesoramiento del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) para las
mujeres sexualmente activas;

10. Prueba de ADN del papilomavirus humano (PVH): prueba de ADN del PVH de alto riesgo cada tres
afios para mujeres con resultados normales de citologia que tienen 30 afios 0 mas;

11. Examen de deteccion de incompatibilidad Rh para todas las mujeres embarazadas y pruebas de
seguimiento para mujeres en alto riesgo;

12. Asesoramiento para las mujeres sexualmente activas sobre las infecciones de transmision sexual; y

13. Visitas de bienestar para la mujer.

14. Evaluacién para el uso de tabaco o nicotina e intervenciones para todas las afiliadas, y

asesoramiento mds amplio para las consumidoras de tabaco que estdn embarazadas.

Los Servicios preventivos cubiertos para adultos incluyen:

Nk wN e

Deteccidn y asesoramiento para el abuso del alcohol;

Deteccidn de la presidn arterial para todos los adultos;

Deteccidén de la depresion para adultos;

Deteccidn de diabetes tipo 2 para adultos con presion arterial alta;

Deteccién de VIH para todos los adultos en alto riesgo;

Evaluacién y asesoramiento contra la obesidad para todos los adultos;

Evaluaciones para el uso de tabaco o nicotina para todos los adultos e intervenciones para dejar de
usar tabaco o nicotina;
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8. Deteccidn de sifilis para todos los adultos en alto riesgo; y

Deteccidn de cancer colorrectal usando pruebas de sangre oculta en las heces una vez cada doce
meses, una sigmoidoscopia flexible con hemocultivo de heces cada cinco (5) afios, o una
colonoscopia en adultos comenzando a los 50 afios de edad y continuando hasta los 75 aios de
edad cada diez (10) afos.

o

Beneficios para examenes y vacunas de rutina
Los beneficios para examenes de rutina estan disponibles para los siguientes servicios de cuidados
preventivos:

1. Atencién para nifio sano (después del examen inicial del recién nacido y del alta hospitalaria);
2. Examen fisico anual de rutina;

3. Examen anual de la vista;
4

Examenes anuales de la audicién, excepto por los beneficios proporcionados bajo Beneficios
Requeridos para pruebas de deteccion de discapacidad auditiva. Las pruebas de deteccién para
discapacidad auditiva desde el nacimiento hasta la fecha que el bebé tiene 30 dias de nacido y la
atencién de seguimiento necesaria después del diagnéstico desde el nacimiento hasta la fecha que
el nifio tiene 24 meses de edad. Los gastos no estan sujetos a la cantidad del deducible; y

5. Vacunas - Los deducibles no se aplicaran a las vacunas de un nifio dependiente de 7 afios de edad o
menor. Las vacunas incluyen: difteria, haemophilus influenza tipo b, hepatitis B, sarampion,
paperas, tosferina, poliomielitis, rubéola, tétano, varicela y cualquier otra vacuna que por ley sea
requerida para el nifio. Los cargos por vacunas no estan sujetos a los requisitos de deducible,
coaseguro o copago. Los cargos por otros servicios prestados al mismo tiempo que las vacunas
estan sujetos a deducible, coaseguro y copago de acuerdo con las provisiones regulares de la poéliza.

6. La cobertura de los recién nacidos incluye todas las evaluaciones de deteccion de los recién nacidos
y los kits de pruebas de deteccion.

No hay beneficios disponibles para gastos de hospital de paciente internado o gastos médicos/quirargicos
por examenes fisicos de rutina realizados a un paciente internado, excepto el examen inicial de un recién
nacido.

Las inyecciones para tratar alergias no se consideran vacunas bajo esta provisién de beneficio.

Beneficios para ciertos analisis de deteccion del virus del papiloma humano, cancer de ovario y del
cuello uterino

Los beneficios estan disponibles para ciertos analisis de deteccidn del virus del papiloma humano, cancer
de ovario y cancer del cuello uterino, para cada afiliado que tenga 18 afios de edad o mas, para un examen
anual de diagnostico reconocido medicamente de detecciéon temprana de cancer de ovario y del cuello
uterino. La cobertura incluye, como minimo, un analisis de sangre CA 125, un frotis de papanicolau (Pap)
convencional o un examen utilizando métodos de citologia basados en liquidos segin lo aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos solos 0 en combinacién con un
analisis aprobado por la Administraciéon de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos para la
deteccidn del virus del papiloma humano.

Beneficios de las mamografias de deteccion y diagnéstico

Los beneficios estan disponibles para el diagndstico o la deteccion de la presencia de cancer de seno
(mama) oculto para una persona dafiliada. Los beneficios de las mamografias de deteccion se limitan a un
examen anual para las personas dfiliadas de 35 afios de edad o mas. Los beneficios de una mamografia de
diagndstico se autorizan a las personas dfiliadas sin tomar en cuenta su edad.
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La mamografia es una radiografia de la mama. Aunque las mamografias de deteccion se administran
rutinariamente para detectar el cidncer de mama en mujeres sin sintomas aparentes, las mamografias de
diagndstico se usan después de resultados sospechosos en una mamografia de deteccién o después de que
algunos signos de cancer de mama alertan al médico para que revise el tejido.

Dichos signos pueden incluir:

e Una protuberancia

e Dolor enla mama

e Secrecion del pezén

e Engrosamiento de la piel de la mama

e Cambios en el tamafio o la forma de las mamas

Una mamografia de diagndstico puede ayudar a determinar si estos sintomas son indicativos de la
presencia de cancer.

En comparaciéon con las mamografias de deteccidn, las mamografias de diagndstico proporcionan una
radiografia mas detallada de la mama mediante técnicas especializadas. También se usan en circunstancias
especiales, como en el caso de pacientes con implantes mamarios.

Beneficios para la deteccion y prevencion de la osteoporosis

Si un dfiliado es una persona calificada, hay beneficios disponibles para mediciones médicamente
aceptadas de la masa 0sea, para la detecciéon de masa dsea baja y para determinar los riesgos de
osteoporosis y fracturas asociadas con osteoporosis.

Persona calificada significa:
1. Una afiliada posmenopausica que no recibe tratamiento de reemplazo con estrégeno;
2. Una persona con:
a. anormalidades vertebrales,
b. hiperparatiroidismo primario, o
c. historia de fracturas; o
3. Una persona que esta:
a. recibiendo tratamiento con glucocorticoides a largo plazo, o

b. siendo controlada para evaluar la respuesta a o la eficacia de un tratamiento con un
medicamento aprobado para la osteoporosis.

Beneficios para ciertos analisis para la deteccion de cancer de préstata

Los gastos por servicios cubiertos incluyen un examen fisico anual para la deteccién del cancer de préstata 'y
el analisis del "antigeno prostatico especifico” realizado para determinar el valor del antigeno prostatico
especifico en la sangre de un dafiliado cubierto que tenga al menos cincuenta (50) afios de edad y al menos
una vez al afio para un dfiliado cubierto menor de cincuenta (50) afios de edad que tenga alto riesgo de
padecer cancer de préstata de acuerdo con las guias publicadas mas recientemente por la Sociedad
Americana del Cancer.

Beneficios para pruebas de deteccion temprana de la enfermedad cardiovascular

Hay beneficios disponibles para una de las siguientes pruebas de deteccién no invasivas para la
arteriosclerosis y estructura y funcién anormal de la arteria cada cinco afos cuando es realizada por un
laboratorio que es certificado por una organizacion nacional reconocida:

1. Exploraciéon con tomografia computarizada (CT) que mide calcificaciones en la arteria coronaria; o
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2. Ultrasonografia que mide el grosor y placa de la intima media de la arteria cardtida.

Los analisis estan disponibles para cada individuo cubierto que es (1) un hombre mayor de 45 afios de
edad y menor de 76 afos de edad, o (2) una mujer mayor de 55 afios de edad y menor de 76 afios de edad.
La persona debe ser diabética o tener riesgo de desarrollar cardiopatia coronaria, teniendo como base una
puntuacién derivada usando el algoritmo de prediccién coronaria del estudio cardiaco de Framingham que
es intermedia o mayor.

Beneficios para pruebas de evaluacion de discapacidad auditiva
Hay beneficios disponibles para gastos por servicios elegibles incurridos por un hijo dependiente cubierto:
1. Para una prueba de evaluacion para discapacidad auditiva desde el nacimiento hasta la fecha que el
bebé tiene 30 dias de nacido; y

2. laatencion de seguimiento necesaria después del diagnoéstico desde el nacimiento hasta la fecha
que el nifio tiene 24 meses de edad.

Los deducibles indicados en su Programa de Beneficios no aplicaran a esta provision.

Los servicios cubiertos incluyen el costo de audifonos o implante coclear necesario desde el punto de vista
médico asi como servicios y suministros relacionados:

1. Servicios de adaptacién y distribucion y la provisiéon de moldes de orejas segin sean necesarios
para mantener el ajuste éptimo de los audifonos;

2. Todo tratamiento relacionado con audifonos e implantes cocleares, inclusive para habilitacion y
rehabilitacién segin sea necesario para fines educativos; y

3. Paraunimplante coclear, y procesador y controlador de habla externo con reemplazo de
componentes necesarios cada tres afios.

Limitaciones:
1. Un audifono en cada oreja cada tres afios; y

2. Unimplante coclear en cada oreja con reemplazo interno segiin sea necesario médica o
audiolégicamente.

Cuidado anticonceptivo

Todos los métodos anticonceptivos aprobados por la FDA (identificados en www.fda.gov) estan aprobados
para los dfiliados sin costo compartido conforme a la Ley de cuidado de salud a bajo precio. Los afiliados
tienen acceso a los métodos disponibles y detallados en su Formulario de medicamentos o Lista de
medicamentos preferidos sin costo compartido. Algunos métodos anticonceptivos estan disponibles a
través de un beneficio médico del afiliado, inclusive la insercidn y remocién de un aparato anticonceptivo
sin costo compartido para los afiliados. Los anticonceptivos de emergencia estan disponibles para los
afiliados sin receta y sin costo compartido para los afiliados.

Beneficios para servicios de la vista necesarios desde el punto de vista médico

Los exdmenes para el tratamiento de afecciones médicas del ojo estan cubiertos cuando el servicio se realiza
por un proveedor participante (optometrista, optometrista terapéutico, u oftalmélogo). Los servicios
cubiertos incluyen visitas al consultorio, analisis, y tratamiento de las enfermedades oculares que
producen sintomas que si no se tratan podrian resultar en la pérdida de la vista.

Los servicios excluidos para el cuidado de la vista de rutina y para el cuidado que no es de rutina incluyen:
1. Laterapia visual para adultos esta excluida.
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2. Las pruebas para el desarrollo de terapia de la vista para nifios, excepto cuando sean autorizadas
por nosotros.

3. Todo servicio de la vista, tratamiento o material no especificamente listado como un servicio
cubierto.

4. Los servicios para la vision reducida y aparatos para adultos.

Cuidado fuera de la red, sélo como se define en este documento.

6. Los anteojos para leer para nifios pueden suministrarse basados en los méritos del caso
individual. El médico debera indicar por qué dichas correcciones son necesarias. Todas las
solicitudes seran revisadas en una base de aprobacién previa.

o

Servicios de trasplantes

Servicios cubiertos para gastos de servicios de trasplantes:

Los trasplantes son un beneficio cubierto cuando un afiliado es aceptado como candidato para un
trasplante y preautorizado de acuerdo con este contrato. La autorizacion previa debe obtenerse a través del
Centro de Excelencia, un centro de la red, o en nuestro centro aprobado fuera de la red cuando no haya uno
adecuado en la red, antes de una evaluacién para un trasplante. Podemos requerir informacién adicional tal
como analisis y/o tratamiento antes de determinar necesidad médica para el beneficio de trasplante. La
autorizacién debe obtenerse antes de realizar la cirugia del trasplante. Los servicios de trasplante deben
cumplir con los criterios médicos tal como se establece por la Pdliza de administraciéon médica.

El beneficio de cobertura de costos compartidos relacionado con los servicios de trasplante esta disponible
tanto para el receptor como para el donante de un trasplante cubierto, de la siguiente manera:

1. Sitanto el donante como el receptor tienen cobertura proporcionada por el mismo asegurador,
cada uno tendra sus beneficios pagados por su propio programa de cobertura.

2. Siusted es el receptor del trasplante y el donante del mismo no tiene cobertura de ninguna otra
fuente, los beneficios de este contrato se proporcionaran tanto a usted como al donante. En este
caso, los pagos realizados por el donante se cargaran a los beneficios del afiliado.

3. Siusted es el donante del trasplante y no dispone de cobertura de ninguna otra fuente, se le
proporcionaran los beneficios de este contrato. Sin embargo, no se proporcionaran beneficios para
el receptor.

Si se produce un lapso de cobertura por falta de pago de la prima, no se pagara ningun servicio relacionado
con los trasplantes como beneficio cubierto.

Si determinamos que un afiliado y un donante son candidatos apropiados para un trasplante médicamente
necesario o una donacién en vivo, se cubriran los siguientes gastos del servicio:

1. Evaluacién previa al trasplante.
2. Laextraccion del 6rgano del donante antes del trasplante.

3. Dispositivos artificiales del ventriculo izquierdo (LVAD, siglas en inglés) (s6lo cuando se usa como
puente para un trasplante de corazén).

4. Servicios ambulatorios cubiertos relacionados con la cirugia de trasplante, los andlisis de
laboratorio previos al trasplante y el tratamiento; como las dosis altas de quimioterapia, la
recoleccion de células madre periféricas y otras terapias con medicamentos inmunosupresores, etc.

5. Estabilizacién previa al trasplante, significa una estadia como paciente internado para estabilizar
médicamente para preparar para un trasplante posterior, ya sea que el trasplante ocurra o no.
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6. Eltrasplante, incluido el costo de adquisicion del érgano o la médula 6sea cuando se autorice a
través del Centro de Excelencia, un centro de la red, o en nuestro centro aprobado fuera de la red
cuando no haya uno adecuado en la red y los servicios se realicen en un centro participante.

7. Visitas de seguimiento y tratamiento posterior al trasplante.

8. Los gastos de beneficios por trasplante incluyen servicios relacionados con los andlisis de
busqueda de donantes y las pruebas de aceptabilidad de los donantes vivos potenciales.

9. Todos los gastos incurridos y los gastos médicos del donante; se pagaran segun la politica de
receptores de trasplantes, esto excluye el viaje, el alojamiento, la comida, el millaje. Consulte la
politica de gastos de viaje por trasplante para conocer los detalles sobre las limitaciones de
reembolso. (www.Ambetter.com).

Estos gastos médicos estan cubiertos en la medida que los beneficios permanezcan y estén disponibles
bajo el contrato del afiliado, después que los beneficios para los gastos propios del afiliado hayan sido
pagados. En el caso de dicha cobertura, la cobertura que de otro modo existiera de un donante vivo sera
secundaria a los beneficios del contrato del afiliado cuando el donante no tenga cobertura a su disposicion
de ninguna otra fuente.

Beneficios por servicios complementarios del "Centro de excelencia":

Un afiliado puede obtener servicios en relacién con un trasplante de cualquier médico. Sin embargo, si un
trasplante se realiza en un Centro de Excelencia, un centro de la red, o en nuestro centro aprobado fuera de
la red cuando no haya uno adecuado en la red:

1. Nosotros pagaremos por los siguientes servicios si se requiere que el afiliado viaje mas de 75 millas
desde el lugar de residencia hasta el Centro de excelencia:

2. Pagaremos un maximo de $10,000 por servicio de trasplante para los siguientes servicios:

a.

Transporte para el afiliado, cualquier donante vivo y el familiar inmediato que acompafiara
al afiliado al Centro de Excelencia, un centro de la red, o en nuestro centro aprobado fuera de
red cuando no haya uno adecuado en la red, en los Estados Unidos.

Cuando el afiliado y/o el donante esté usando su vehiculo de transporte personal; se
requiere un registro de millaje para el reembolso.

El reembolso maximo por millaje se limita a los viajes de ida y vuelta del domicilio del
afiliado al centro de trasplante, y de ida y vuelta del domicilio del donante al centro de
trasplante, y se reembolsara segiin la norma actual de millaje del IRS por las millas
recorridas con fines médicos.

Alojamiento en el Centro de Excelencia o cerca de él, en un centro de la red o en nuestro
centro fuera de la red aprobado cuando no haya uno adecuado en la red para ningin
donante vivo y la familia inmediata que acompafie al afiliado mientras éste se encuentre
confinado en el Centro de Excelencia. En los Estados Unidos reembolsaremos a los afiliados
la prueba de los costos directamente relacionados con el transporte, el alojamiento y
cualquiera de los siguientes articulos aprobados que se enumeran en las pautas de
reembolso de trasplantes de los afiliados. Sin embargo, usted debe hacer los arreglos y
proporcionar los recibos pagados necesarios para el reembolso dentro de los 6 meses de la
fecha de servicio para ser reembolsado.

Los gastos relacionados con un animal de servicio certificado/registrado para el afiliado
y/o el donante del trasplante.

Consulte la pagina de recursos para afiliados para obtener los formularios de reembolso de
viaje para afiliados relacionados con el trasplante e informacién en [www.Ambetter.com].

Servicios no cubiertos y exclusiones:
Ningun beneficio sera proporcionado o pagado bajo estos Beneficios de gastos por servicios de trasplante:
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1. Para obtencion de médula dsea profilactica o células madre de sangre periférica cuando no ocurra
el trasplante.

2. Paratrasplantes de animal a humano.

3. Parala obtencion o el transporte del érgano o el tejido, a menos que se disponga expresamente en
esta provision a través del Centro de Excelencia, un centro de la red, o en nuestro centro aprobado
fuera de la red cuando no haya uno adecuado en la red.

4. Para mantener vivo a un donante para la operacion de trasplante, excepto cuando se autorice a
través del Centro de Excelencia, un centro de la red, o en nuestro centro aprobado fuera de red
cuando no haya uno adecuado en la red.

5. Paraun donante vivo cuando el donante vivo esté recibiendo un 6rgano trasplantado para
reemplazar el 6rgano donado.

6. Relacionados con trasplantes no autorizados a través del Centro de Excelencia, un centro de la red, o
en nuestro centro aprobado fuera de la red cuando no haya uno adecuado en la red y no esta
incluido en esta provisiéon como un trasplante.

7. Paraun trasplante bajo estudio en un ensayo clinico de fase I o Il en curso como se explica en la
regulacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos (“USFDA”),
independientemente si el ensayo esta sujeto a vigilancia de la USFDA.

8. El costo de adquisicion del 6rgano o la médula 6sea, cuando se proporciona en un centro no
autorizado o no se obtiene a través del Centro de Excelencia, un centro de la red, o en nuestro centro
aprobado fuera de red cuando no haya uno adecuado en la red.

9. Para cualquier servicio de trasplante y/o gastos de viaje para el afiliado y el donante, cuando se
realicen fuera de los Estados Unidos.

10. Los siguientes elementos auxiliares que se enumeran a continuacién no estaran sujetos a
reembolso por parte de los afiliados en virtud de esta poéliza:

a. Alcohol/tabaco

b. Alquiler de vehiculos (a menos que la Administraciéon de Casos lo apruebe previamente)

c. Mantenimiento de vehiculos motorizados e hibridos, y carros eléctricos (incluye: cualquier
reparacién/partes, mano de obra, mantenimiento general, remolque, asistencia en
carretera, etc.)

d. Estacionamiento, como por ejemplo, pero no limitado a un hotel, valet (aparcacoches) o
cualquier otro estacionamiento fuera del hospital.

e. Unidades de alquiler de almacenamiento, viviendas temporales que incurren en pagos de
alquiler/hipoteca.

f.  Servicios publicos, como gas, agua, electricidad, servicios de limpieza, mantenimiento del
césped, etc.

g. Multas por exceso de velocidad

h. Entretenimiento (por ejemplo, peliculas, visitas a museos, millaje adicional para hacer
turismo, etc.)

i. Para cualquier servicio relacionado con el cuidado de mascotas, alojamiento, comida y/o
gastos de viaje; excepto los relacionados con animales de servicio certificados/registrados.

j- Los gastos de las personas que no sean el paciente y su acompafiante cubierto.

k. Gastos de alojamiento cuando el afiliado se aloja con un pariente

l. Cualquier gasto que no esté respaldado por un recibo

m. Upgrades aviajes en primera clase (aire, autobus y tren)

n. Articulos de cuidado personal (por ejemplo, champu, desodorante, ropa)

o. Equipaje o articulos relacionados con el viaje, incluyendo pasaporte o tarjeta de pasaporte,
identificacion de viaje REAL, seguro de viaje, preregistro de la TSA, y tarifas de embarque
anticipado, tarifas de equipaje extra.

p. Recuerdos (por ejemplo, camisetas, sudaderas, juguetes)

g. Facturas de teléfono/movil, piezas de repuesto o compras de celulares de cualquier tipo.
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Todos los demés articulos no descritos en la p6liza como gastos elegibles

s. Cualquier costo de combustible o cargos de la estacion de carga para los coches eléctricos,
no relacionados con el viaje hacia y desde el Centro de Excelencia o nuestro centro aprobado,
cuando no hay un adecuado en la red.

Aviso de medicamentos para el trasplante de 6rganos

Al menos 60 dias antes de hacer cualquier cambio en el formulario que altere las condiciones de cobertura
de un paciente que reciba medicamentos inmunosupresores o que interrumpa la cobertura de un
medicamento inmunosupresor recetado que esté recibiendo un paciente, debemos, en la medida de lo
posible, avisar al médico que receta el medicamento y al paciente, o al padre o tutor si el paciente es un
nifio, o al cényuge de un paciente que esté autorizado para dar su consentimiento al tratamiento del
paciente. El aviso se hara por escrito y revelara el cambio de formulario, indicara que el médico que receta
puede iniciar una apelacion e incluira informacién sobre el procedimiento para que el médico que receta
inicie el proceso de apelacién del contrato.

Como alternativa al aviso por escrito, podemos proporcionar el aviso electrénicamente si, y sélo si, el
paciente elige afirmativamente recibir dicho aviso electréonicamente. El aviso revelara el cambio de
formulario, indicara que el médico que receta puede iniciar una apelacion e incluira informaciéon sobre el
procedimiento para que el médico que receta inicie el proceso de apelacion del contrato.

En el momento en que un paciente solicita un reabastecimiento del medicamento inmunosupresor,
podemos proporcionarle el aviso por escrito requerido anteriormente junto con un suministro de 60 dias
del medicamento inmunosupresor bajo los mismos términos permitidos anteriormente.

Beneficios de gastos de la vista pediatricos

Los gastos por servicios cubiertos en esta subseccién de beneficios incluye los siguientes servicios
realizados por un optometrista, optometrista terapéutico u oftalmélogo para un hijo elegible menor de 19
afios quien es un afiliado:

1. Los examenes de rutina de la vista, incluyen dilatacién con refracciéon cada afio de calendario;

2. Un par de lentes recetados (visién simple, bifocal alineado, trifocal alineado, o lenticular) en vidrio
o plastico, o suministro inicial de lentes de contacto necesarios desde el punto de vista médico cada
afio de calendario;

a. Entre otras opciones de lentes se incluyen: tinte gradual de oscuro a claro, con capa
protectora ultravioleta, anteojos de sol recetados con lente de cristal gris #3 y de gran
tamafio, lentes de policarbonato, lentes segmentados mixtos, lentes para visién intermedia,
lentes progresivos estandar, progresivos Premium (Varilux®, etc.), lentes de cristal
fotocromaticos, lentes fotosensitivos de plastico (Transitions®), lentes polarizados, con
capa antirreflejante (AR) estandar, capa antirreflejante (AR) Premium, capa antirreflejante
(AR) Ultra, y lentes de alto indice

3. Un par de armazones para lentes recetados por afio de calendario;
Con capa antiraya; y

5. Los dispositivos dpticos para vision baja incluyen servicios para vision baja, y subsidio de ayuda
con cuidado de seguimiento cuando son autorizados por nosotros.

Los gastos por servicios cubiertos y suministros no incluyen:
1. Terapia visual;
2. Dos pares de anteojos como un sustituto para bifocales;
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3. Reemplazo por pérdida o robo de anteojos;

Todo servicio de la vista, tratamiento o material no listado especificamente como un servicio
cubierto;

5. Proveedores fuera de la red,;
6. Descuento para correccidn de la vista por rayos laser.

Los servicios pediatricos se extenderan hasta el final del afio del plan en el cual ellos cumplan los 19 afios
de edad.

[Programas de Administracién de salud ofrecidos

Ambetter from Superior HealthPlan ofrece los siguientes programas de administracién de salud:
Asma;

Enfermedad de arteria coronaria;

Diabetes (adulto y pediatrica);

Hipertensién arterial;

Hiperlipidemia;

Dolor lumbar; y

No v bk whR

Cesacidn del tabaquismo.

Para preguntar sobre estos u otros programas disponibles, usted puede visitar nuestro sitio web en
[Ambetter.SuperiorHealthPlan.com] o comunicarse con Servicios para los Afiliados al [877-687-1196]
(Retransmisién de Texas/TTY [1-800-735-2989]).]

Beneficios de bienestar y otros programas

Los beneficios pueden estar disponibles para los afiliados por participar en ciertos programas que nosotros
podemos poner a la disposicidn en relacién con este contrato. Dichos programas pueden incluir
programas de bienestar, programas de administracion de enfermedad y atencién médica, y otros
programas que se encuentran bajo la provisién de Programas de administracién de salud ofrecidos. Estos
programas pueden incluir una recompensa o un incentivo, que puede ganar completando diferentes
actividades.

Si tiene un problema médico que puede prohibirle participar en estos programas, podemos solicitarle que
proporcione una verificaciéon, como una declaracion afirmativa de su médico, de que su problema médico
hace que sea excesivamente dificil o desaconsejable participar en el programa de bienestar o mejora de la
salud, para que pueda recibir la recompensa o el incentivo.

Usted puede obtener informacién con respecto a programas particulares disponibles en cualquier
momento visitando nuestro sitio web en [Ambetter.SuperiorHealthPlan.com] o comunicandose con
Servicios para los Afiliados al [1-877-687-1196] (Retransmisién de Texas/TTY [1-800-735-2989]). Los
beneficios estan disponibles mientras la cobertura permanezca activa, a menos que nosotros la cambiemos
como se describe en los términos y condiciones del programa. Al terminar la cobertura, los beneficios del
programa ya no estan disponibles.

Todos los dfiliados son automaticamente elegibles para el programa de beneficios una vez obtengan
cobertura. Los programas son opcionales, y los beneficios estan disponibles sin costo adicional para los
afiliados. Los programas y beneficios disponibles en cualquier momento se vuelven parte de este contrato
por esta referencia y estan sujetos a cambio por nosotros a través de actualizaciones disponibles en nuestro
sitio web o comunicandose con nosotros.
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Los dafiliados podran ganar recompensas por centrarse en su salud total. El programa de recompensas para
afiliados "My Health Pays" ofrece recompensas cuando los afiliados participan en actividades centradas en
comer bien, moverse mas, ahorrar de forma inteligente y vivir bien. Los afiliados tienen la oportunidad de
ganar recompensas por completar los comportamientos saludables en las categorias a continuacién:

Comportamiento/Accién Valor maximo de recompensa Notas
Activacion e incorporacion al Hasta $75 Recompensas por la activaciéon
programa y la incorporacién al programa

Frecuentes actividades en linea

Actividades en linea Hasta $200 con contenido educativo y
(potenciadores y desafios) llamadas a la accion enfocadas
a conductas de bienestar y vida
saludable
Actividades clinicas centradas
Actividades clinicas Hasta $500 en la administracion de la

salud, incluidas las revisiones
preventivas recomendadas y la
participacién en la
administracion de la
enfermedad

Las recompensas pueden usarse para comprar articulos en la tienda de recompensas en linea My Health
Pays Rewards o pueden convertirse en ddlares y gastarse en articulos relacionados con la salud. Las
recompensas pueden ayudar a pagar:
- Costos relacionados con la atencion médica, tal como:
o Pagos de la prima mensual
o Copagos del médico
o Deducibles
o Coaseguro
- Facturas mensuales, tal como:
o Servicios publicos (gas, electricidad, agua)
o Telecomunicaciones (factura de teléfono moévil)
o Transporte
o Educacidn, alquiler y cuidado de nifios

Las recompensas por participar en un programa de bienestar estan disponibles para todos los dfiliados. Si
considera que no puede cumplir con un estandar para obtener una recompensa en este programa de
bienestar, usted podria tener la oportunidad de obtener la misma recompensa a través de un medio
alternativo. Los dfiliados deben comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente por teléfono al [1-877-
687-1196] (Retransmision de Texas/TTY [1-800-735-2989]) para que puedan trabajar con usted (y, si lo
desea, con su médico) para encontrar un programa de bienestar que ofrezca la misma recompensa y sea
adecuado para usted en vista de su estado de salud.

Programas de Administracion de la Atencion

Entendemos las necesidades especiales de salud y estamos preparados para ayudarle a tratar las que
pueda tener. Nuestros servicios de Administracion de la Atenciéon pueden ayudar con necesidades médicas
o0 para la salud del comportamiento complejas. Si usted califica para la Administracién de la Atencion, lo
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asociaremos con un administrador de la atencién. Los administradores de la atencidon son enfermeros(as)
registrados(as) o trabajadores sociales que estan especialmente capacitados para ayudarlo:

* Entender y tratar mejor su estado de salud

¢ Coordinar los servicios

¢ Localizar los recursos de la comunidad
Su administrador de la atencién trabajara con usted y su médico para ayudarle a obtener la atencién
médica que necesita. Si tiene una enfermedad grave, su administrador de la atencién médica trabajara con
usted, su proveedor de atencion primaria (PCP) y otros proveedores para desarrollar un plan de atencion
médica que cumpla con sus necesidades y las de su cuidador. Si considera que podria beneficiarse de
nuestro programa de Administracién de la Atencidn, llame a Servicios para los Afiliados al [1-877-687-
1196] (Texas/TTY [1-800-735-2989)].
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SERVICIOS NO CUBIERTOS Y EXCLUSIONES GENERALES

No se proporcionaran ni pagaran beneficios por:

1. Cualquier servicio o suministro que seria proporcionado sin costo para el afiliado o afiliados en
caso de no tener una aseguradora que cubriera el cargo.

2. Gastos, honorarios, impuestos, o recargos impuestos al afiliado o afiliado por un proveedor
(inclusive un hospital) pero que en realidad el proveedor tiene la responsabilidad de pagar.

3. Cualquier servicio proporcionado para un dafiliado por un miembro de la familia inmediata del
afiliado, inclusive alguna persona relacionada con un dafiliado por sangre, matrimonio o adopcién, o
quien normalmente es un miembro del hogar del afiliado.

4. Cualquier servicio no identificado e incluido como gastos por servicios cubiertos bajo el contrato.
Usted sera totalmente responsable por el pago de cualquier servicio que no es un gasto por servicios
cubiertos.

5. Cualquier servicio en el que otra cobertura sea primaria a Ambetter debe ser pagado primero por
el pagador primario antes de considerar la cobertura de Ambetter.

Aun si no esta especificamente excluido en este contrato, ningtin beneficio sera pagado por un servicio o
suministro a menos que éste:

1. Seaadministrado u ordenado por un proveedor; y

2. Sea necesario desde el punto de vista médico para el diagnostico o tratamiento de una lesién o
enfermedad, o esté cubierto bajo la provision de Servicios de cuidados preventivos.

Los gastos por servicios cubiertos no incluiran, y ningtin beneficio sera proporcionado o pagado por
cualquier cargo incurrido por:

1. Servicios o suministros que son proporcionados antes de la fecha de vigencia o después de la fecha
de terminacidn de este contrato, excepto como se indique expresamente en la clausula de
Beneficios después de que su cobertura termina en la secciéon de Terminacion de este contrato.

2. Cualquier porcién de los cargos que excedan a los gastos por servicios elegibles.

3. Modificacién de peso, o por tratamiento quirtrgico de la obesidad, inclusive alambrado de los
dientes y todas las formas de cirugia de derivacidn gastrica.

4. Por reducciéon o aumento cosmético del seno, excepto para el tratamiento necesario desde el punto
de vista médico de la disforia de género.

5. Reversion de procedimientos de esterilizacion y vasectomias.
6. Aborto (a menos que la vida de 1a madre corra peligro si el feto es llevado a término o nace).

7. Tratamiento de maloclusiones, trastornos de la articulaciéon temporomandibular, o trastornos
craneomandibulares, excepto como se describen en los gastos por servicios cubiertos.

8. Gastos por televisidn, teléfono, o gastos para otras personas.

9. Asesoramiento para matrimonios, familias o nifios para el tratamiento de disfuncién en las
relaciones prematrimoniales, matrimoniales, familiares, o de nifios.

10. Consultas telefénicas, excepto para los que cumplen con la definicion de servicios de telesalud o
servicios médicos de telemedicina, o por no acudir a una cita programada.

11. Periodos de espera por disponibilidad de un profesional médico cuando no se presta ningtin
tratamiento.

12. Gastos por servicios dentales, inclusive frenos por cualquier problema médico o dental, cirugia y

tratamiento por cirugia oral, excepto como expresamente proporcionado bajo la provisiéon de
Beneficios Médicos y Quirtrgicos.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Tratamiento cosmético, excepto para cirugia reconstructiva para mastectomia o que esté
relacionada a o sea después de una cirugia o una lesion por trauma, infecciéon o enfermedades de la
parte involucrada que estaba cubierta bajo el contrato o es realizada para corregir un defecto de
nacimiento.

Para examenes de salud mental y servicios que implican:

a. Servicios para pruebas sicoldgicas asociadas con la evaluacidn y diagnoéstico de
discapacidades de aprendizaje;

Consejeria matrimonial;
Consejeria prematrimonial;
Prueba de aptitud, capacidad, inteligencia o interés; o

® oo o

Evaluacién con el fin de mantener el empleo del paciente hospitalizado en confinamiento o
servicios para la salud mental del paciente hospitalizado recibidos en una instalacion de
tratamiento residencial a menos que esté asociado con dependencia quimica o de alcohol en
un entorno de recuperacion residencial transicional no médico.

Cargos relacionados a, o en preparacion de, trasplantes de tejidos u érganos, excepto que esté
expresamente previsto bajo la provisién de servicios de trasplante.

Para cirugia refractiva de los ojos, cuando el proposito principal es corregir miopia, hipermetropia,
o astigmatismo.

Mientras esté confinado principalmente para recibir rehabilitacién, cuidado supervisado, cuidado
educativo, o servicios de enfermeria (a menos que esté expresamente previsto en este contrato).

Para terapia vocacional o recreativa, rehabilitacion vocacional, terapia del habla como paciente
ambulatorio, o terapia ocupacional, excepto que esté expresamente previsto en este contrato.

Para medicina alternativa o complementaria usando practicas terapéuticas no ortodoxas que no
siguen la medicina convencional. Estas incluyen, pero no se limitan a, terapia mediante
expediciones a areas silvestres, terapia al aire libre, campo de entrenamiento, terapia con
actividades equinas, y programas similares.

Para anteojos, lentes de contacto, refraccion ocular, terapia visual, o para cualquier examen o ajuste
relacionado con estos dispositivos, excepto que esté expresamente previsto en este contrato.

Para servicios no probados o tratamientos experimentales o de investigacion. El hecho que un servicio
no probado o tratamiento experimental o de investigacion sea el Gnico tratamiento disponible para
una enfermedad particular no resultara en beneficios si el procedimiento es considerado que es un
servicio no probado o tratamiento experimental o de investigacion para el tratamiento de esa
enfermedad en particular.

Para tratamiento recibido fuera de los Estados Unidos, excepto para una emergencia médica
mientras viaje hasta por un maximo de 90 dias consecutivos.

Como resultado de una lesion o enfermedad que se origine de, o en el curso del empleo por sueldo o
ganancia, si el afiliado esta asegurado, o se requiere que esté asegurado, por el Seguro de
compensacion del trabajador en cumplimiento con la ley estatal o federal aplicable. Si usted entra
en un acuerdo que renuncia al derecho del dafiliado para recuperar beneficios médicos futuros bajo
la ley de compensacion del trabajador o el plan de seguros, esta exclusion todavia aplicara. En el
caso que la compafiia de seguros de compensacion del trabajador niegue la cobertura por un
reclamo de compensacion laboral del afiliado, esta exclusién atin aplicara a menos que la negacién
sea apelada ante la agencia gubernamental apropiada y la negacién sea respetada por esa agencia.

Como un resultado de:

a. Por cualquier enfermedad o lesién sufrida como resultado de la intoxicacion del afiliado,
segln se define en la legislacion estatal aplicable en el estado en que se produjo la pérdida,
o0 bajo la influencia de narcéticos ilegales o sustancias controladas a menos que se
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25.
26.
27.

28.

29.

30.

31.

32.
33.

34.
35.

administren o receten por un médico, excepto en los casos previstos expresamente en el
Beneficio de Gastos para la Salud Mental y el Abuso de Sustancias y excluyendo la presencia
de trastornos de salud mental y de abuso de sustancias.

Para o relacionado con el tratamiento de hiperhidrosis (sudoracién excesiva).
Para cirugia de reduccidn fetal.

Excepto que especificamente se identifique como un gasto por servicio cubierto bajo el contrato,
servicio o gastos para tratamientos alternativos, inclusive acupresion, acupuntura, aromaterapia,
hipnotismo, terapia de masaje, terapia de masajes y presiones, y otras formas de tratamiento
alternativo como se define por la Oficina de medicina alternativa de los Institutos Nacionales de
Salud.

Como resultado de cualquier lesién sufrida durante o debido a la participacién, instruccién,
demostracion, guiar, o acompafiar a otros en cualquiera de lo siguiente: deportes
semiprofesionales o profesionales; deportes intercolegiales (no incluye deportes intramuros);
carrera o prueba de velocidad de cualquier vehiculo no motorizado o de transporte (si al afiliado se
le paga por participar o dar instruccion); deportes de rodeo; equitacion (si al afiliado se le paga por
participar o dar instruccion); escalada en roca o montaifiismo (si al afiliado se le paga por participar
o dar instruccién); o esquiando (si al afiliado se le paga por participar o dar instruccion).

Como resultado de cualquier lesién sufrida mientras opera, monta en, o desciende de cualquier tipo
de aeronave si el afiliado es un piloto, funcionario, o el afiliado pertenece a la tripulacién de dicha
aeronave o proporciona o recibe alguna clase de capacitacion o instrucciones, o de lo contrario
tiene algunas funciones que requieran que él o ella esté a bordo en la aeronave.

Como resultado de cualquier lesidn sufrida mientras se encuentra en una instalacién de tratamiento
residencial.

Para los siguientes puntos miscelaneos (excepto cuando se requiere por la ley federal o estatal):
fertilizacidn in vitro, inseminacion artificial; biorretroalimentacidn; cuidado o complicaciones
resultantes de servicios no cubiertos; productos quelantes; atencion domiciliaria; alimentos y
suplementos alimenticios, excepto para lo que esta indicado en la secciéon de Productos
alimenticios médicos; cuidado de los pies de rutina, plantillas ortopédicas para pies o zapatos
correctivos; membresia para el club de salud, a menos que de otra manera estén cubiertas; kits
para analisis en el hogar; cuidado o servicios proporcionados para un padre biolégico de un no
afiliado; suplementos nutricionales o dietéticos; analisis de laboratorio premaritales; honorarios
por procesamiento; cuidado de enfermeria particular; servicios de rehabilitacion para mejorar el
rendimiento laboral, atlético, o recreativo; cuidado de rutina o electivo fuera del drea de servicio;
tratamiento de arafias vasculares; gastos de transporte, a menos que especificamente se describa
en este contrato.

Servicios privados de enfermero(a) titulado(a) prestados a pacientes ambulatorios.

Analisis diagndsticos, procedimientos de laboratorio, revisiones o exdmenes realizados con el fin
de obtener, mantener o controlar el empleo.

Para cualquier uso medicinal y recreativo de cannabis o marihuana.

Acuerdo de subrogacion. Servicios de atencidn médica, incluidos los suministros y medicamentos
relacionados con un acuerdo de subrogacién para una madre sustituta, inclusive a una afiliada que
actie como tal o que use los servicios de una madre sustituta que pueda o no estar afiliada, y a
cualquier nifio nacido como resultado de un acuerdo de subrogacidn. Esta exclusion se aplica a
todos los servicios de atencién médica, suministros y medicamentos relacionados con un acuerdo
de subrogacién, a una madre sustituta inclusive, pero sin limitarse a:

Atencién prenatal;

Atencidn intraparto (o la atencidn prestada durante el parto y el nacimiento);

Atencién posparto (o atencion para la madre sustituta después del parto);

Servicios de salud mental relacionados con el acuerdo de subrogacion;

o o
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e. Gastos relacionados con el semen del donante, inclusive la recoleccién y preparacion para
la implantacion;

f. Los gametos o embriones del donante o el almacenamiento de los mismos relacionados con
un acuerdo de subrogacion;

g. El uso de gametos o embriones congelados para lograr una futura concepcién en un

acuerdo de subrogacién;

Diagnostico genético preimplantacién relacionado con el acuerdo de subrogacién;

Toda complicacién del nifio o de la madre sustituta que resulte del embarazo; o

Cualquier otro servicio de atenciéon médica, suministros y medicamentos relacionados con

un acuerdo de subrogacion.

Todos y cada uno de los servicios de atenciéon médica, suministros o medicamentos proporcionados a
cualquier nifo nacido de una madre sustituta como resultado de un acuerdo de subrogacién también estan
excluidos, excepto cuando el nifio es el hijo adoptivo de los asegurados que poseen una poéliza activa con
nosotros y / o el nifio posee una pdéliza activa con nosotros al momento del nacimiento.

29418TX017-2021 81
Departamento de Servicio al Cliente: [877-687-1196] (Retransmision de Texas/TTY [1-800-735-2989])
Ingrese a: [Ambetter.SuperiorHealthPlan.com]



TERMINACION

Terminacion del contrato

Toda cobertura terminara al terminar este contrato. Este contrato terminara en la primera de las
siguientes:

1. Falta de pago de primas cuando se deban, sujeto a la provisiéon de periodo de gracia en este
contrato;

2. Por cualquier razén o evento de no renovacion o cancelaciéon como se sefiala en la provisiéon de
Renovacion Garantizada.

a. Elultimo dia de cobertura es el tltimo dia del mes siguiente al mes en el cual el aviso es
enviado por nosotros a menos que usted solicite una fecha efectiva de terminacién mas
temprana.

3. Paraun menor elegible que alcance el limite de edad de 26 afios, cobertura bajo este contrato, para
un menor elegible, terminara a las 11:59 p.m. CST el dltimo dia del afio en el cual el menor elegible
cumpla el limite de edad de 26 anos.

a. La cobertura puede extenderse mas alla del limite de edad para un menor elegible
dependiente que no es capaz de tener un empleo que le permita mantenerse debido a su
retardo mental, o discapacidad fisica, y principalmente depende de usted para apoyo y
mantenimiento.

4. Usted obtiene otra cobertura esencial minima.

Reembolso por cancelacion

Nosotros reembolsaremos toda prima pagada y no ganada debido a la terminacion de la péliza. Usted
puede cancelar la péliza en cualquier momento mediante aviso escrito, entregado o enviado por correo a
nosotros. Tal cancelacion entrard en vigencia al recibirse, o en una fecha posterior especificada en el aviso.
Si usted cancela, nosotros inmediatamente devolveremos cualquier porcidn sin usar de la prima pagada,
pero en cualquier caso devolveremos la porcidn sin usar de la prima dentro de 30 dias. La prima usada
serd calculada en base proporcional. La cancelacién no perjudicara cualquier reclamacién que se haya
originado antes de la fecha efectiva de cancelacion.

Discontinuaciéon

Aviso de 90 dias: Si nosotros discontinuamos ofreciendo y decidimos no renovar todos los contratos
emitidos en este formulario, con el mismo tipo y nivel de beneficios, para todos los residentes del estado
donde usted vive, nosotros le enviaremos a usted un aviso por escrito al menos 90 dias antes de la fecha que
nosotros discontinuemos la cobertura. A usted se le ofrecera la opcién de comprar cualquier otra cobertura
en el mercado individual que nosotros ofrecemos en su estado al momento de la discontinuacién de este
contrato. Esta opcion para comprar otra cobertura esta disponible basada en una extensién garantizada sin
tener en cuenta el estado de salud.

Aviso de 180 dias: Si nosotros discontinuamos ofreciendo y decidimos no renovar todos los contratos
individuales en el mercado individual en el estado donde usted vive, nosotros le enviaremos a usted y al
Comisionado de Seguros un aviso por escrito al menos 180 dias antes de la fecha que nosotros dejemos de
ofrecer y terminemos con todos los contratos individuales existentes en el mercado individual en el estado
donde usted vive.

Transferencia de cobertura

Si una persona deja de ser un dfiliado debido a que esa persona ya no cumple con la definicién de afiliado
dependiente bajo el contrato, esa persona sera elegible para continuacién de cobertura. Si nos selecciona,
nosotros continuaremos con la cobertura de esa persona bajo el contrato emitiendo una poéliza individual.
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La prima aplicable a la nueva pdliza se determinara en base a la residencia de la persona que continuara
con la cobertura. Todos los otros términos y condiciones de la nueva p6liza, como se apliquen a esa
persona, seran los mismos que en este contrato, sujetos a cualquier requisito aplicable del estado donde
esa persona reside. Cualquier cantidad deducible y limites maximos de beneficio se cumpliran bajo el nuevo
contrato en la extension cumplida bajo este contrato al momento que se emite la continuacién de
cobertura. (Si la cobertura original contiene un deducible familiar que debe cumplirse por todos los
afiliados combinados, inicamente aquellos gastos incurridos por el afiliado que continua con la cobertura
bajo el nuevo contrato se aplicaran hacia el cumplimiento de la cantidad deducible bajo el nuevo contrato.)

Si la cobertura del afiliado termina debido a cambio en el estado marital, a usted se le puede proporcionar
la cobertura que mas se aproxime a la cobertura de la pdliza que estaba en efecto antes del cambio de
estado marital.

Requisitos de notificacién

Es su responsabilidad o la de su dafiliado dependiente anterior notificarnos dentro de los 31 dias de su
divorcio legal o del matrimonio de su dafiliado dependiente. Usted debe notificarnos de la direcciéon a donde
debera emitirse la continuacién de cobertura de él/ella.

Restablecimiento
Si su contrato se vence por falta de pago de la prima, puede ser restablecido siempre que:

1. Nosotros recibamos de usted una solicitud por escrito para restablecimiento dentro de un afio
después de la fecha que la cobertura vencié; y

2. Lasolicitud por escrito para restablecimiento esta acompafnada con el pago requerido de la prima.

La prima aceptada para el restablecimiento puede ser aplicada a un periodo durante el cual no se habia
pagado prima. El periodo por el cual se pueden requerir primas retrasadas no comenzara mas de 60 dias
antes de la fecha de restablecimiento.

Las rescisiones de anulaciéon aplicaran a las declaraciones hechas en la solicitud de restablecimiento,
basadas en la fecha de restablecimiento.

Se pueden realizar cambios en su contrato con respecto al restablecimiento. Estos cambios se le enviaran a
usted para que usted los adjunte a su contrato. En todos los demas aspectos, usted y nosotros tendremos los
mismos derechos que antes de que su contrato venciera.

Beneficios después que termina la cobertura

Se proporcionan beneficios por gastos por servicios cubiertos incurridos después que un afiliado deja de
estar cubierto por ciertas enfermedades y lesiones. Sin embargo, los beneficios no se proporcionan si este
contrato se termina porque:

1. Usted lo solicita;
2. Fraude o tergiversacién de material de su parte; o
3. Usted no paga sus primas.

La enfermedad o lesién debe causar un periodo de pérdida prolongada. El periodo de pérdida prolongada
debe comenzar antes de que la cobertura del afiliado termine bajo este contrato. Los beneficios no son
proporcionados para gastos por servicios cubiertos incurridos después de que termine el periodo de
pérdida prolongada.

Ademas de lo anterior, si este contrato es terminado debido a que nosotros rechazamos renovar todos los
contratos emitidos en esta forma, con el mismo tipo y nivel de beneficios, para los residentes del estado
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donde usted vive, la terminacidn de este contrato no perjudicara un reclamo por una pérdida continua que
comienza antes de que la cobertura del dafiliado termine bajo este contrato. En este caso, los beneficios
seran prolongados para esa enfermedad o lesién que causa la pérdida continua, pero no mas alla de:

1. Lafecha que la pérdida continua termine; o
2. 12 meses después que la fecha de renovacion se decline.
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RESPONSABILIDAD DE TERCEROS Y COORDINACION DE
BENEFICIOS

Como se usa aqui, el término “terceros” significa cualquier parte que es, o puede ser, o se afirma que es
responsable de la enfermedad o lesiones de un dfiliado. Dichas lesiones o enfermedad son referidas como
“lesiones por terceros”. Terceros incluye cualquier parte actual, posible o potencialmente responsable del
pago de gastos asociados con el cuidado o tratamiento de las lesiones por terceros, en la medida permitida
por laley de Texas.

Si una enfermedad o lesion del afiliado es causada por actos u omisiones de terceros, nosotros no
cubriremos una pérdida en la medida que ésta sea pagada como parte de un acuerdo o resolucidn por
cualquier tercero.

Si este plan proporciona beneficios bajo este contrato para un dafiliado por gastos incurridos debido a
lesiones por terceros, en ese caso Celtic retiene el derecho de ser reembolsado por el costo total de todos los
beneficios proporcionados por este plan en nombre del afiliado que estan asociados con las lesiones por
terceros. Los derechos de Celtic de recuperar aplican a cualquier recuperacion realizada por o en nombre
del afiliado de cualquier recurso, inclusive, pero sin limitarse a:

1. Pagos realizados por un tercero o por cualquier compafia de seguros en nombre del tercero;

2. Cualquier pago o recompensa bajo una péliza de cobertura de motorista sin seguro o seguro
insuficiente, si el afiliado o la familia inmediata del afiliado no pag6 las primas por la cobertura;

3. Cualquier compensacién laboral, o recompensa por discapacidad, o acuerdo;

Cobertura de pagos médicos bajo cualquier péliza automovilistica, cobertura de pagos médicos por
instalaciones o propietarios, o cobertura de seguro de instalaciones o propietarios; y

5. Cualquier otro pago de una fuente destinada a compensar a un afiliado por lesiones por terceros.

Al aceptar los beneficios bajo este plan, el afiliado especificamente reconoce el derecho de subrogacion de
Celtic. Cuando este plan proporciona beneficios de atencién médica por gastos incurridos debido a lesiones
por terceros, el plan se subrogara en los derechos del afiliado de recuperar contra cualquier parte en la
medida del costo completo de todos los beneficios proporcionados por este plan, en la medida permitida
por laley de Texas. Celtic puede proceder contra cualquier parte con o sin consentimiento del afiliado.

Al aceptar los beneficios bajo este plan, el afiliado especificamente también reconoce el derecho de Celtic
de ser reembolsado. Este derecho de reembolso se adhiere, en la medida permitida por la ley de Texas,
cuando este plan haya proporcionado beneficios de atencién médica por gastos incurridos debido a
lesiones por terceros y el afiliado o el representante del afiliado hayan recuperado cualquier cantidad de
cualquier recurso en la medida permitida por la ley. Al proporcionar cualquier beneficio bajo este plan, a
Celtic se le concede una asignacion de los activos de cualquier solucién, decisién u otro pago recibido por
usted en la medida por el costo total de todos los beneficios proporcionados por este plan. El derecho de
reembolso de Celtic es acumulativo con y no exclusivo del derecho de subrogacién del plan, y Celtic puede
seleccionar ejercer cualquiera o ambos derechos de recuperacién.

Como condicion para nuestro pago, el afiliado o cualquier persona actuando en su nombre (inclusive, pero
sin limitarse a, el tutor, representantes legales, patrimonio, o herederos) acuerda:

1. Cooperar completamente con nosotros para obtener informacion sobre la pérdida y su causa.

2. Informarnos inmediatamente por escrito de cualquier reclamo realizado o demanda presentada en
nombre de un dfiliado en relaciéon con la pérdida.
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3. Incluir la cantidad de beneficios pagados por nosotros en nombre de un afiliado en cualquier
reclamo realizado contra cualquier tercero.

4. Que nosotros:

a. Tendremos un derecho de retencion de todo dinero recibido por un dfiliado en relacién con
la pérdida por la cual nosotros hayamos proporcionado o pagado en la medida permitida
por laley de Texas.

b. Podriamos dar aviso de que existe derecho de retencion a cualquier agente o representante
de tercero o tercera parte.

c. Tendremos el derecho a intervenir en cualquier demanda o accién legal para proteger
nuestros derechos.

d. Tenemos la subrogacion de todos los derechos del afiliado contra cualquier tercero en la
medida permitida por la ley de Texas de los beneficios pagados en nombre del afiliado.

e. Podemos hacer valer ese derecho de subrogacién independientemente del dafiliado.

5. No tomar acciones que perjudiquen nuestro reembolso y derechos de subrogacidn. Esto incluye
pero no se limita a, abstenerse de hacer cualquier acuerdo o recuperacion el cual especificamente
intenta reducir o excluir el costo total de todos los beneficios proporcionados por este plan en la
medida permitida por la ley de Texas.

6. Firmar, fechar, y entregarnos todo documento que solicitemos que proteja nuestro reembolso y
derechos de subrogacion.

7. No resolver ninglin reclamo o demanda contra terceros sin proporcionarnos una notificaciéon por
escrito dentro de 30 dias previos a la resolucidn.

8. Reembolsarnos cualquier dinero recibido de cualquier tercero, en la medida permitida por la ley de
Texas por beneficios que nosotros pagamos por la lesién por terceros, si se obtuvo por acuerdo,
resolucion, o de otra manera, y si el pago de terceros esta designado expresamente como un pago
por gastos médicos o no esta designado expresamente como un pago por gastos médicos.

9. Nosotros podemos reducir otros beneficios bajo el contrato por las cantidades que un afiliado haya
acordado reembolsarnos.

Nosotros tenemos el derecho a ser reembolsados en su totalidad independientemente de si el afiliado es
totalmente compensado o no por cualquier recuperacién recibida de algin tercero por acuerdo, resolucién,
o de otra manera.

En el caso de una recuperacion de terceros, nosotros pagaremos los honorarios del abogado o costos
asociados con el reclamo del afiliado o demanda, inicamente en la medida requerida por la ley de Texas a
menos que se acuerde de otra manera.

Si surge una disputa por la cantidad que un afiliado debe reembolsarnos, el dfiliado (o el tutor,
representantes legales, patrimonio, o herederos del afiliado) acepta colocar suficientes fondos en una
cuenta de garantia o fideicomiso para satisfacer la cantidad de retencién maxima declarada por nosotros
hasta que se resuelva la disputa.

COORDINACION DE LOS BENEFICIOS DE ESTE CONTRATO CON OTROS BENEFICIOS

La provisiéon de Coordinacién de beneficios (COB, siglas en inglés), aplica cuando una persona tiene
cobertura de atencién médica bajo mas de un plan. Plan se define mas abajo.

El orden de las normas de determinacion de beneficios rige el orden en que cada plan pagara un reclamo
por beneficios. El plan que paga primero se llama plan primario. El plan primario debe pagar beneficios de
acuerdo con sus términos de la péliza sin tomar en cuenta la posibilidad que otro plan pueda cubrir
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algunos gastos. El plan que paga después del plan primario es el plan secundario. El plan secundario puede
reducir los beneficios que paga de manera que los pagos de todos los planes equivalgan al 100 por ciento
del total de gastos permitidos.

DEFINICIONES

(a) Un "plan” es cualquiera de los siguientes que proporcione beneficios o servicios para cuidado o
tratamiento médico o dental. Si se usan contratos separados para proporcionar cobertura coordinada
para los afiliados de un grupo, los contratos separados se consideran parte del mismo plan y no hay
COB entre esos contratos separados.

(1) El plan incluye: pélizas de seguros contra accidente y de salud, grupal, global, o de franquicia,
excepto cobertura de proteccidn de ingresos por discapacidad; evidencia de cobertura de
organizacion para el mantenimiento de la salud grupal e individual; pélizas individuales de seguro
de salud y accidente; planes de beneficio individual y grupal de proveedor preferido y planes de
beneficio de proveedor exclusivo; contratos de seguro grupal, contratos de seguro individual y
contratos de suscriptor que pagan o reembolsan por el costo de cuidado dental; componentes de
atencién médica de contratos de cuidado a largo plazo individual y grupal; cobertura de beneficios
limitados que no es emitida para suplementar pdlizas vigentes individuales o grupales; acuerdos
no asegurados de cobertura grupal o de tipo grupal; la cobertura de beneficios médicos en
contratos de seguro de automoéviles; y beneficios de Medicare u otras agencias gubernamentales,
segln lo permitido por la ley.

(2) El plan no incluye: cobertura de proteccién de ingresos por discapacidad; Texas Health Insurance
Pool; cobertura de Seguro de compensacion del trabajador; cobertura de compensacion por
confinamiento en hospital u otra cobertura de compensacidn establecida; cobertura de enfermedad
especificada; cobertura de beneficio suplementario; cobertura sélo por accidente; cobertura por
accidente especificado; cobertura tipo accidente escolar que cubre a estudiantes sélo por
accidentes, inclusive lesiones atléticas, ya sea en base a "24 horas" o de “ida y vuelta de la escuela”;
los beneficios proporcionados en contratos de seguro de cuidado a largo plazo para servicios no
médicos, por ejemplo, cuidado personal, cuidado diurno para adultos, servicios de ama de casa,
ayuda con las actividades de la vida cotidiana, cuidado de relevo, y cuidado supervisado o por
contratos que pagan un beneficio diario establecido sin relacién a gastos incurridos o la recepcion
de servicios; polizas suplementarias de Medicare; un plan estatal bajo Medicaid; un plan
gubernamental que por ley proporciona beneficios que exceden a aquellos de cualquier plan de
seguro privado; u otro plan no gubernamental; o una péliza de seguro de salud y accidente
individual que esta diseflada para integrarse plenamente con otras pélizas a través de un deducible
variable.

Cada contrato para cobertura bajo (a)(1) o (a)(2) es un plan separado. Si un plan tiene dos partes y las
normas de COB aplican sélo a una de las dos, cada una de las partes es tratada como un plan separado.

“Este plan” significa, en una provisidon de COB, la parte del contrato que proporciona los beneficios de
atencién médica para la cual la provisién de COB aplica y la cual puede ser reducida debido a los beneficios
de otros planes. Cualquier otra parte del contrato que proporciona servicios de atenciéon médica esta
separada de este plan. Un contrato puede aplicar a una provision de COB para ciertos beneficios, tales
como beneficios dentales, coordinacién inicamente con beneficios similares, y puede aplicar a otras
provisiones COB separadas para coordinar otros beneficios.

El orden de las normas de determinacién de beneficios determina si este plan es un plan primario o un
plan secundario cuando la persona tiene cobertura de atencién médica bajo mas de un plan. Cuando este
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plan es primario, éste determina pago por sus beneficios primero antes que para aquellos de cualquier otro
plan sin considerar ningln otro beneficio del plan. Cuando este plan es secundario, éste determina sus
beneficios después de aquellos de otro plan y puede reducir los beneficios que paga de manera que todos
los beneficios del plan sean igual al 100 por ciento del total de gastos autorizados.

(b) "Gasto permitido" es un gasto de atencién médica, inclusive deducibles, coaseguro, y copagos, que esta
cubierto al menos en parte por cualquier plan de cobertura de la persona. Cuando un plan proporciona
beneficios en la forma de servicios, el valor en efectivo razonable de cada servicio sera considerado un
gasto permitido y un beneficio pagado. Un gasto que no esté cubierto por ningtn plan de cobertura de
la persona no es un gasto permitido. Ademas, cualquier gasto que un proveedor de atencién médica o
médico por ley, o de acuerdo con un acuerdo contractual, tiene prohibido cobrar a un afiliado cubierto
no es un gasto permitido.

Los siguientes son ejemplos de gastos que no son gastos permitidos:

(1) La diferencia entre el costo de una habitacién de hospital semiprivada y una habitacion de hospital
privada no es un gasto permitido, a menos que uno de los planes proporcione cobertura para
gastos de habitacién en hospital privada.

(2) Si una persona esta cubierta por dos o mas planes que no han negociado honorarios y calculan sus
pagos de beneficios basandose en los honorarios usuales y acostumbrados, las cantidades
permitidas o la metodologia de reembolso del programa de valor relativo, u otra metodologia de
reembolso similar, cualquier cantidad en exceso de la cantidad de reembolso mas alta para un
beneficio especifico no es un gasto permitido.

(3) Si una persona esta cubierta por dos o mas planes que proporcionan beneficios o servicios en base
a honorarios negociados, una cantidad en exceso de la mas alta de los honorarios negociados no es
un gasto permitido.

(4) Siuna persona esta cubierta por un plan que no ha negociado honorarios y que calcula sus
beneficios o servicios basandose en honorarios usuales y acostumbrados, cantidades facturadas,
metodologia de reembolso de programa de valor relativo, u otra metodologia de reembolso similar,
y otro plan que proporciona sus beneficios o servicios basdndose en honorarios negociados, el
arreglo de pago del plan primario debe ser el gasto permitido para todos los planes. Sin embargo, si
el proveedor de atencién médica o médico tiene contrato con el plan secundario para proporcionar
el beneficio o servicio por un honorario negociado especifico o una cantidad de pago que es
diferente al arreglo de pago del plan primario, y si el contrato del proveedor de atencién médica o
médico lo permite, el honorario o pago negociado debe ser un gasto permitido usado por el plan
secundario para determinar sus beneficios.

(5) La cantidad de cualquier reduccion de beneficios por el plan primario porque un dafiliado cubierto
no ha cumplido con las provisiones del plan no es un gasto permitido. Ejemplos de estos tipos de
provisiones del plan incluyen segundas opiniones quirtrgicas, autorizacion previa de admisiones, y
arreglos con el médico y proveedor de atencion médica preferidos.

(6) Cuando un afiliado también es un beneficiario de Medicare, y Medicare es primario, la cantidad
autorizada, es la cantidad autorizada de Medicare.

(c) "Cantidad facturada" es la cantidad de un cargo facturado que una compafiia de seguros determina a
ser cubierta por servicios proporcionados por un proveedor de atencion médica o médico no preferido.
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La cantidad permitida incluye el pago de la compaiiia de seguros y cualquier cantidad deducible,
copago, o coaseguro aplicable por el cual el afiliado es responsable.

(d) "Plan de panel cerrado” es un plan que proporciona beneficios de atencién médica para afiliados
cubiertos principalmente en la forma de servicios a través de un panel de proveedores y médicos de
atencién médica que tienen contrato con o son empleados por el plan, y que excluye la cobertura por
servicios proporcionados por otros proveedores de atencién médica y médicos, excepto en casos de
emergencia o referencia por un miembro del panel.

(e) "Padre con custodia” es el padre con el derecho para designar la residencia primaria de un nifio por una
orden de tribunal bajo el C6digo de Familia de Texas, u otra ley aplicable, o en ausencia de una orden
de tribunal, es el padre con quien el nifio reside mas de la mitad del afio de calendario, excluyendo
cualquier visita temporal.

ORDEN DE LAS NORMAS DE DETERMINACION DE BENEFICIOS

Cuando una persona esta cubierta por dos o mas planes, las normas para determinar el orden de pagos de
beneficios es el siguiente:

(a) El plan primario paga o proporciona sus beneficios de acuerdo con sus términos de cobertura y sin
relacion con los beneficios bajo otro plan.

(b) Excepto como se estipula en (c), un plan que no contiene una provisiéon de COB que sea consistente con
esta poliza es siempre primario a menos que las provisiones de ambos planes establezcan que el plan
de cumplimiento es primario.

(c) La cobertura que se obtiene en virtud de la membresia en un grupo que esta disefiado para
suplementar una parte de un paquete de beneficios basicos, y estipula que esta cobertura
suplementaria debe exceder a cualquier otra parte del plan proporcionado por el titular del contrato.
Ejemplos de estos tipos de situaciones son coberturas médicas mayores que estan superpuestas sobre
los beneficios quirdrgicos y hospitalarios del plan base, y las coberturas del tipo de seguro que estan
escritas en relacion con un plan de panel cerrado para proporcionar beneficios fuera de la red.

(d) Un plan puede considerar los beneficios pagados o proporcionados por otro plan al calcular pago de
sus beneficios s6lo cuando éste es secundario a ese otro plan.

(e) Siel plan primario es un plan de panel cerrado y el plan secundario no lo es, el plan secundario debe
pagar o proporcionar beneficios como si fuere el plan primario cuando un afiliado cubierto usa un
proveedor de atencién médica o médico no contratado, excepto por servicios de emergencia o
referencias autorizadas que son pagadas o proporcionadas por el plan primario.

(f) Cuando multiples contratos proporcionan cobertura coordinada son tratados como un solo plan bajo
este subcapitulo, esta seccidn aplica s6lo al plan como un todo, y la coordinacién entre los contratos
componentes es regida por los términos de los contratos. Si mas de una compafiia de seguros paga o
proporciona beneficios bajo el plan, la compafiia de seguros designada como primaria dentro del plan
debe ser responsable por el cumplimiento del plan con este subcapitulo.

(g) Siuna persona esta cubierta por mas de un plan secundario, el orden de las normas de determinacién
de beneficios de este subcapitulo decide el orden en el cual los beneficios de los planes secundarios son
determinados en relacion entre si. Cada plan secundario debe tomar en consideracién los beneficios
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del plan primario o planes y beneficios de cualquier otro plan que, bajo las normas de este contrato,
tiene sus beneficios determinados antes de aquellos de ese plan secundario.

(h) Cada plan determina su orden de beneficios usando la primera de las siguientes normas que aplique.

(1) Dependiente o no dependiente. El plan que cubre a la persona de otra forma que no es como un
dependiente, por ejemplo como un empleado, afiliado, asegurado, suscriptor, o jubilado, es el plan
primario, y el plan que cubre a la persona como un dependiente es el plan secundario. Sin embargo,
si la persona es un beneficiario de Medicare y, como resultado de la ley federal, Medicare es
secundario al plan que cubre a la persona como un dependiente, y primario para el plan que cubre
ala persona en otra forma que no es un dependiente, entonces el orden de beneficios entre los dos
planes se invierte de manera que el plan que cubre a la persona como un empleado, dfiliado,
asegurado, suscriptor, o jubilado es el plan secundario y el otro plan es el plan primario. Un
ejemplo incluye un empleado jubilado.

(2) Hijo dependiente cubierto bajo mas de un plan. A menos que haya una orden judicial que indique lo
contrario, los planes que cubren a un hijo dependiente deben determinar el orden de beneficios
usando las siguientes normas que apliquen.

(A) Para un hijo dependiente cuyos padres estan casados o viven juntos, independientemente si
alguna vez han estado casados:
(i) Elplan del padre cuya fecha de cumpleafios ocurre primero en el afio de calendario es el
plan primario; o
(ii) Si ambos padres tiene la misma fecha de cumpleaiios, el plan que ha cubierto al padre
durante mas tiempo, es el plan primario.

(B) Para un hijo dependiente cuyos padres estan divorciados, separados, o no viven juntos,
independientemente si alguna vez han estado casados:

(i) Siun tribunal establece que uno de los padres es el responsable por los gastos de atencion
médica o cobertura de salud del hijo y el plan de ese padre conoce actualmente esos
términos, ese es el plan primario. Si el padre con responsabilidad no tiene cobertura de
atencién médica para los gastos de atenciéon médica del menor dependiente, y el conyuge
tiene, en ese caso el plan del cdnyuge es el plan primario. Esta norma aplica a los afios del
plan que comenzaron después que al plan se le notifica el decreto del tribunal.

(ii) Si un tribunal establece que ambos padres son responsables por los gastos de atencion
médica o cobertura de salud del hijo dependiente, las provisiones de (h)(2)(A) deben
determinar el orden de beneficios.

(iii)Si un tribunal establece que los padres tienen custodia compartida sin especificar que uno
de los padres tiene responsabilidad por los gastos de atencién médica o cobertura de salud
del hijo dependiente, las provisiones de (h)(2)(A) deben determinar el orden de beneficios.

(iv) Si no hay orden de tribunal designando responsabilidad por los gastos de atencién médica
o cobertura de salud del hijo dependiente, el orden de beneficios para el hijo es el siguiente:
(I) Elplan que cubre es el del padre que tiene la custodia;

(I1) El plan que cubre al cényuge del padre que tiene la custodia;
(II)  El plan que cubre al padre que no tiene la custodia; luego
(IV)  El plan que cubre al cdnyuge del padre que no tiene la custodia.

(C) Para un menor dependiente cubierto bajo mas de un plan de individuos que no son los padres
del menor, las provisiones de (h)(2)(A) o (h)(2)(B) deben determinar el orden de beneficios
como si estos individuos fueran los padres del menor.
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(D) Para un hijo dependiente que tiene cobertura bajo cualquiera o ambos planes de los padres, y
tiene su propia cobertura como un dependiente bajo el plan del cényuge, (h)(5) aplica.

(E) En el caso que la cobertura del hijo dependiente bajo el plan del cényuge comenzé en la misma
fecha que la cobertura del hijo dependiente bajo uno o ambos planes de los padres, el orden de
beneficios debe ser determinado aplicando la norma de la fecha del cumpleafios en (h)(2)(A)
para el padre del hijo dependiente y para el cényuge del dependiente.

(3) Empleado activo, jubilado, o despedido. El plan que cubre a una persona como empleado activo, es
decir un empleado que no esta despedido, ni jubilado, es el plan primario. El plan que cubre a esa
misma persona como empleado jubilado o despedido es el plan secundario. Lo mismo sucederia si
una persona es un dependiente de un empleado activo y esa misma persona es un dependiente de
un empleado jubilado o despedido. Si el plan que cubre a la misma persona como un empleado
jubilado o despedido, o como un dependiente de un empleado jubilado o despedido no tiene esta
norma, y como resultado, el plan no acepta el orden de beneficios, esta norma no aplica. Esta norma
no aplica si (h)(1) puede determinar el orden de beneficios.

(4) COBRA o Continuacién de cobertura por el estado. Si una persona cuya cobertura es proporcionada
bajo COBRA o bajo un derecho de continuacién proporcionado por el estado u otra ley federal, esta
cubierto bajo otro plan, el plan que cubre a la persona como un empleado, afiliado, suscriptor, o
jubilado o cubre a la persona como un dependiente de un empleado, afiliado, suscriptor, o jubilado
es el plan primario, y COBRA, u otra continuacién de cobertura estatal o federal es el plan
secundario. Si el otro plan no tiene esta norma, y como resultado, el plan no acepta el orden de
beneficios, esta norma no aplica. Esta norma no aplica si (h)(1) puede determinar el orden de
beneficios.

(5) La cobertura de mayor o menor duracién. El plan que ha cubierto a la persona por el periodo de
tiempo mas prolongado es el plan primario, y el plan que ha cubierto a la persona por el periodo de
tiempo mas corto es el plan secundario.

(6) Silas normas precedentes no determinan el orden de beneficios, los gastos permitidos deben ser
compartidos por igual entre los planes que cumplan con la definicién de plan. Ademas, este plan no
pagard mas que lo que hubiera pagado si fuera el plan primario.

EFECTO EN LOS BENEFICIOS DE ESTE PLAN

(a) Cuando este plan es secundario, podria reducir sus beneficios para que el total de beneficios pagados o
proporcionados por todos los planes no sean mas que el total de gastos permitidos. Para determinar la
cantidad a ser pagada por cualquier reclamacidn, el plan secundario calculara los beneficios que
deberia haber pagado en ausencia de otra cobertura de atencién médica y aplicara esa cantidad
calculada a cualquier gasto permitido bajo este plan que no esté pagado por el plan primario. El plan
secundario podria entonces reducir su pago por la cantidad para que, cuando se combine con la
cantidad pagada por el plan primario, el total de beneficios pagados o proporcionados por todos los
planes por el reclamo sea igual al 100 por ciento del total de gastos permitidos para ese reclamo.
Ademas, el plan secundario debe abonar a su deducible del plan cualquier cantidad que éste podria
haber abonado a su deducible en ausencia de otra cobertura de atencién médica.

(b) Cuando un dfiliado es también un beneficiario de Medicare, este plan es secundario. En ese caso, el
gasto autorizado es reducido para reflejar la cantidad autorizada por Medicare. En ningin momento
deberd la cantidad autorizada de este plan exceder lo que el plan deberia pagar si fuera el plan
primario.
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(c) Siuna persona cubierta esta afiliada a dos o mas planes de panel cerrado y si, por cualquier razén,
incluye la provision de servicio por un proveedor fuera del panel, los beneficios no son pagaderos por
un plan de panel cerrado, COB no debe aplicar entre ese plan y otros planes de panel cerrado.

CUMPLIMIENTO CON LAS LEYES FEDERALES Y ESTATALES RESPECTO A LA INFORMACION
CONFIDENCIAL

Ciertos hechos sobre los servicios y cobertura de la atencién médica se necesitan aplicar a estas normas de
COB y para determinar los beneficios pagaderos bajo éste y otros planes. Este plan cumplira con las leyes
federales y estatales respecto a la informacidn confidencial con el fin de aplicar estas normas y determinar
los beneficios pagaderos bajo este plan y otros planes que cubren los beneficios que la persona reclama.
Cada persona que reclama beneficios bajo este plan debe proporcionar al plan cualquier informacién
necesaria para aplicar estas normas y determinar beneficios.

FACILIDAD DE PAGO

Un pago realizado bajo otro plan puede incluir una cantidad que deberia haber sido pagada bajo este plan.
De ser asi, este plan podria pagar la cantidad a la organizacién que realiz6 ese pago. Esa cantidad entonces
serd tratada como si fuera un beneficio pagado bajo este plan. Este plan no tendra que pagar esa cantidad
otra vez. El término "pago realizado" incluye proporcionar beneficios en la forma de servicios, en cuyo caso
"pago realizado" significa el valor efectivo razonable de los beneficios proporcionados en la forma de
servicios.

DERECHO DE RECUPERACION

Si la cantidad de pagos realizados por este plan es méas de lo que deberia haber pagado bajo esta provision
de COB, éste puede recuperar el exceso de una o mas de las personas a quien se le haya pagado o para
quien haya pagado, o cualquier otra persona u organizacién que pueda ser responsable por los beneficios o
servicios proporcionados para el afiliado cubierto. La "cantidad de los pagos realizados" incluye el valor en
efectivo razonable de cualquier beneficio proporcionado en la forma de servicios.
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REEMBOLSO DE RECLAMACION DEL AFILIADO

Aviso de reclamacion

Debemos recibir el aviso de reclamacién dentro de un plazo de 30 dias a partir de la fecha en que comenz6
la pérdida o tan pronto como sea razonablemente posible.

Nosotros debemos recibir una solicitud para reembolso a través de la recepcién de una reclamacién dentro
de 90 dias de la fecha de servicio.

Prueba de pérdida

Debemos recibir una prueba de pérdida por escrito dentro de los 90 dias de la pérdida o tan pronto como
sea razonablemente posible. No se aceptaran las pruebas de pérdida que se presenten con mas de un afio
de retraso, a menos que usted o su dependiente con cobertura no tengan capacidad legal para presentar
dichas pruebas durante ese afio.

Presentacion de reclamos

Los proveedores normalmente presentaran los reclamos en su nombre, pero a veces es posible que tenga
que pagar por un servicio cubierto y presentar un reclamo de reembolso. Esto puede suceder si:

1. Su proveedor no tiene contrato con nosotros.

2. Tiene una emergencia fuera del area de servicio.

Si ha pagado por los servicios que acordamos cubrir, puede solicitar el reembolso de la cantidad que pagé,
menos cualquier deducible, copago o costo compartido que sea su responsabilidad financiera.

Para solicitar el reembolso de un servicio cubierto, necesita una copia del reclamo detallado del proveedor.
También necesita presentar una explicacion de por qué pagd por los servicios cubiertos. Enviela a la
siguiente direccidn:

Ambetter from Superior HealthPlan

Attn: Claims Department- Member Reimbursement
[P.0.Box 5010

Farmington, MO 63640-3800]

Después de recibir su reclamo, le haremos saber que lo hemos recibido, comenzaremos una investigacion y
solicitaremos todos los elementos necesarios para resolver el reclamo. Esto se tarda aproximadamente 15
dias o menos.

Le avisaremos, por escrito, que hemos aceptado o rechazado su reclamo para su procesamiento dentro de
los 15 dias posteriores a la recepcidon de todos los documentos necesarios para resolver su reclamo. Si
aceptamos su reclamo, haremos el pago dentro de 5 dias habiles después de informarle del pago de su
reclamo. Si rechazamos su reclamo, le explicaremos la razén por la que se rechaza su reclamo. Si no
podemos llegar a una decisiéon sobre su reclamo dentro de 15 dias, le informaremos y explicaremos por
qué necesitamos tiempo adicional, y tomaremos nuestra decisién de aceptar o rechazar su reclamo a mas
tardar el dia 45 después de nuestro aviso sobre el retraso para reclamos en papel o a mas tardar el dia 30
después de nuestro aviso sobre el retraso para reclamos electrénicos.

Formularios de reclamacion

La compaiiia de seguros al recibir un aviso de reclamacidén, proporcionara al reclamante los formularios
usualmente proporcionados por la compafiia de seguros para presentar prueba de pérdida. Silos
formularios no se proporcionan antes del dia 16 después de la fecha del aviso, se considerara que el
reclamante ha cumplido con los requisitos de esta poéliza como prueba de pérdida en presentarlo, dentro
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del tiempo establecido en la pdliza para presentar prueba de pérdida, prueba escrita que cubre la
ocurrencia, el caracter, y la extension de la pérdida por la cual se hace la reclamacién.

Prueba de pérdida

Para una reclamacién por pérdida por la cual esta pdliza proporciona cualquier pago periédico supeditado
a la pérdida continuada, una prueba de pérdida por escrito debe proporcionarse a la compafiia de seguros
en la oficina designada por la compafiia de seguros antes del dia 91 después de terminarse el periodo por
el cual la compafiia de seguros es responsable. Para una reclamacion por cualquier otra pérdida, debe
proporcionarse una prueba de pérdida por escrito a la compaiiia de seguros en la oficina designada por la
compaiifa de seguros antes del dia 91 después de la fecha de la pérdida. El hecho de no presentar la prueba
dentro del tiempo requerido no invalida o reduce ninguna reclamacion si no fue razonablemente posible
proporcionar la prueba dentro del tiempo requerido. En ese caso, la prueba debe proporcionarse tan
pronto como sea razonablemente posible pero no mas tarde que un afio después de la fecha que la prueba
de pérdida es requerida, excepto en el caso de incapacidad legal.

Tiempo de pago de las reclamaciones

Las indemnizaciones pagaderas bajo esta pdliza por cualquier pérdida, diferente a la pérdida por la cual
esta poliza proporciona algiin pago periddico, se pagaran inmediatamente al recibir la debida prueba de la
pérdida por escrito. Sujeto a la debida prueba de la pérdida por escrito, toda indemnizacion, todas las
indemnizaciones acumuladas por una pérdida para la cual esta pdliza proporciona pago periédico, sera
pagada mensualmente y cualquier saldo que permanezca sin pago en la terminacién de la responsabilidad
sera pagado inmediatamente al recibir la debida prueba de la pérdida por escrito.

Pago por reclamaciones

La indemnizacién por pérdida de vida sera pagadera de acuerdo con la designacion de los beneficiarios y
las provisiones referentes a los pagos de indemnizacién que puedan estar estipuladas en esta péliza y en
efecto al momento del pago. Si dicha designacién o provision no esta en efecto, la indemnizacidn sera
pagadera al patrimonio del dafiliado. Cualquier otra indemnizacién acumulada no pagada al fallecimiento
del afiliado, a opcidn de la compafiia de seguros, sera pagada ya sea de acuerdo con la designacién del
beneficiario o al patrimonio del afiliado. Todas las otras indemnizaciones seran pagaderas al afiliado.

Todos los beneficios pagaderos bajo esta péliza en nombre de un dafiliado dependiente quien esta
asegurado por esta poliza por la cual los beneficios para asistencia financiera y médica estan siendo
proporcionados por Servicios Humanos y de Salud de Texas seran pagados para dicho departamento
siempre qué:
1. Servicios Humanos y de Salud de Texas paga beneficios bajo el Capitulo 31 o Capitulo 32 del Cédigo
de Recursos Humanos, es decir programas de servicio de asistencia financiera y médicos
administrados en cumplimiento con el Cédigo de Recursos Humanos;

2. El padre que compro la péliza individual tiene posesion o acceso al menor en cumplimiento con
una orden de tribunal, o no tiene derecho a acceso o posesién del menor y es requerido por el
tribunal que pague manutencién infantil; y

3. Lacompaiia de seguros o la compafiia de servicio hospitalario sin fines de lucro grupal debe
recibir en su oficina central, aviso por escrito adjunto a la reclamacién de seguro cuando la
reclamacion se presenta primero, y el aviso debe estipular que todos los beneficios pagados en
cumplimiento con esta seccion deben pagarse directamente a Servicios Humanos y de Salud de
Texas.

Reclamos extranjeros incurridos por cuidado de emergencia
Los reclamos incurridos fuera de los Estados Unidos por cuidado y tratamiento de emergencia de un
afiliado deben presentarse en inglés o con traduccién al inglés. Los reclamos extranjeros también deben
incluir los expedientes médicos aplicables en inglés para mostrar la prueba correcta de pérdida y evidencia
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de pago para el proveedor.

Sin asignacion

La cobertura, los derechos, privilegios y beneficios proporcionados bajo este contrato no son asignables
por usted ni por nadie que actiie en su nombre, excepto a un médico u otro proveedor de atencién médica.
Cualquier asignacion o pretendida asignacion de cobertura, derechos, privilegios y beneficios
proporcionados bajo este contrato que usted puede proporcionar o ejecutar en favor de cualquier hospital
o de cualquier otra persona, o entidad aparte de un médico u otro proveedor de atencion médica se
considerara nula y sin valor, y no impondra ninguna obligacioén sobre nosotros.

Sin beneficiarios terceros

Este contrato no pretende, ni tampoco, crea u otorga ningin derecho en favor de ningtn tercero, inclusive
pero sin limitarse a cualquier hospital, proveedor o médico que le proporcione servicios a usted, y este
contrato no deberd interpretarse como que brinda ningin derecho de beneficiarios terceros.
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PROCEDIMIENTOS DE QUEJA Y APELACION

Proceso de queja

“Queja” significa cualquier insatisfaccion expresada por usted oralmente o por escrito ante nosotros con
cualquier aspecto de nuestra operacion, inclusive pero sin limitarse a: insatisfacciéon con la administraciéon
del plan, procedimientos relacionados con la revision o apelacion de una determinacién adversa; la negacion,
reduccion, o terminacion de un servicio por razones no relacionadas con necesidad médica; la forma en que
se proporciona un servicio; o decisiones de desafiliacién. Un dfiliado tiene 180 dias desde la fecha del
incidente para presentar una apelacién. Las quejas se consideran estdndar a menos que sean con respecto a
una emergencia o negacion de estadia por hospitalizaciéon continuada, en cuyo caso se consideraran
aceleradas.

Si usted nos notifica oralmente o por escrito de una queja, nosotros, a mas tardar el quinto (5t) dia laborable
después de la fecha de recepcidn de la queja, le enviaremos a usted una carta de acuse de recibo de la fecha
que recibamos su queja. Sila queja se recibié oralmente, nosotros incluiremos un formulario de queja de una
pagina para que la llene y nos la devuelva para la pronta resolucion de la queja.

Después de recibir de usted la queja escrita u oral, nosotros investigaremos y le enviaremos a usted una carta
con nuestra resolucidn. El tiempo total de acuse de recibo, investigacion y resolucién de una queja estandar
no excedera los treinta (30) dias de calendario después de la fecha que nosotros recibamos su queja.

Para las quejas orales recibidas y no confirmadas por escrito, nosotros investigaremos el problema como
mejor practica y le comunicaremos los hallazgos verbalmente.

Una queja acelerada con respecto a una emergencia o negacién de estadia por hospitalizacion continuada
serd resuelta en un dia laborable de la recepcion de su queja. La investigacidn y resolucién debera concluirse
de acuerdo con la urgencia médica del caso y le enviaremos una carta con nuestra resolucién dentro de tres
(3) dias laborables.

Usted puede usar el proceso de apelacion para resolver una disputa con respecto a la resolucién de su queja.

Apelaciones de quejas ante el Plan
1. Silaquejano se resuelve a su satisfaccion, usted tiene el derecho de presentarse personalmente ante
el panel de apelacién de quejas donde usted normalmente recibe los servicios de atenciéon médica, a
menos que usted acepte acudir a otra direccion; o enviar una queja por escrito al panel de apelacién
de quejas. Nosotros completaremos el proceso de apelaciones a mas tardar el dia treinta (30) de
calendario después de la fecha que se recibe la solicitud de apelacion.

2. Nosotrosle enviaremos a usted una carta de acuse de recibo a mas tardar el quinto (5t°) dia laborable
después de la fecha que se recibe la solicitud de apelacion.

3. Nosotros nombramos a los miembros del panel de apelacién de quejas, quienes nos informaran la
resolucién de la disputa. El panel de apelacién de quejas debera estar formado por un nimero igual
de personas de nuestro personal, proveedores y afiliados. Un miembro del panel de apelacion de
quejas no puede haber estado anteriormente involucrado en la decisién en disputa.

4. A mas tardar el quinto (5t°) dia laborable antes de la reunién programada del panel, a menos que
usted haya aceptado lo contrario, nosotros le proporcionaremos a usted o a su representante
designado:

a. toda documentacion a ser presentada ante el panel por nuestro personal;
b. laespecializacién de cualquier proveedor(es) consultado(s) durante la investigacion; y
c. elnombre y afiliacién de cada uno de nuestros representantes en el panel.

5. Usted o su representante designado si usted es un menor o discapacitado, tiene derecho a:
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a. presentarse personalmente ante el panel de apelacion de quejas;
b. presentar testimonio alternativo de experto; y

solicitar la presencia de e interrogar a cualquier persona responsable de haber realizado la
determinacion anterior que resulté en la apelacion.

6. La investigacién y resolucién de apelaciones relacionadas con emergencias en curso o denegacion
de continuacion de estadia en el hospital deberdn concluirse de acuerdo con la urgencia médica del
caso pero en ningin momento exceder un (1) dia laborable después de su solicitud de apelacion.

7. Debido a la emergencia en curso o continuacidn de estadia en el hospital, y a su solicitud, nosotros
proporcionaremos, en lugar de un panel de apelacién de quejas, una revisiéon por un proveedor que
no ha revisado previamente el caso y tiene la misma o similar especialidad que tipicamente controla
el problema médico, el procedimiento o tratamiento en discusién para revisar la apelacién.

8. El aviso de nuestra decision final de la apelacién debe incluir una declaracién de la determinacién
médica especifica, base clinica y criterios contractuales usados para alcanzar la decisién final.

Apelacion de una determinacion adversa

Una "determinacién adversa" es una decisiéon tomada por nosotros o nuestro Agente de revision de la
utilizacién de que los servicios de atenciéon médica proporcionados o que se propone proporcionar a usted
no son necesarios o apropiados desde el punto de vista médico.

Si usted, su representante designado, o su proveedor oficial no estdn de acuerdo con la determinacién adversa,
usted, su representante designado o su proveedor pueden apelar la determinacién adversa en forma oral o por
escrito.

Para una apelacién estandar, nosotros daremos acuse de recibo de su apelaciéon dentro de los cinco (5) dias
laborables después de recibir la apelacion por escrito de la determinacién adversa, nosotros o nuestro Agente
de revision de la utilizacion le enviara a usted, a su representante designado o a su proveedor, una carta
haciendo notar la fecha de recepcion de la apelacién. La carta también incluira una lista de documentos que
usted, su representante designado o su proveedor deberan enviarnos o a nuestro Agente de revision de la
utilizacién para la apelacién. La apelacidn se resolvera a mas tardar treinta (30) dias de calendario después
de la fecha que nosotros o nuestro Agente de revision de la utilizacion reciba la apelacién.

Si usted, su representante designado o su proveedor oralmente apelan la determinacién adversa, nosotros o
nuestro Agente de revision de la utilizacion le enviara a usted, su representante designado o su proveedor
un formulario de apelacién de una pagina. No se requiere que usted devuelva el formulario completado, pero
lo alentamos a que lo haga porque nos ayudara a resolver su apelacién.

Las apelaciones aceleradas de determinaciones adversas que incluyen emergencias en curso o negacion de
continuacion de estadia en el hospital, negacion de medicamentos de venta con receta, infusiones
intravenosas o una excepcidn al protocolo de terapia escalonada denegada se resolveran a mas tardar 72
horas después de la fecha que se recibe toda la informacioén necesaria para completar la apelacién.

Usted también puede solicitar una apelacién acelerada para una negacion de atencién urgente. Nosotros
responderemos a su apelacion por atencion urgente dentro de las 72 horas de su solicitud. Usted puede
solicitar una apelacién acelerada para atencién urgente si:

1. Usted piensa que la denegacién podria seriamente dafar su vida o salud.

2. Suproveedor piensa que usted experimentara dolor intenso sin la atencién o tratamiento
denegado.
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Revision externa

Sila apelacién de la determinacion adversa es denegada, usted o su representante designado tiene el derecho
de solicitar una revisidn externa de esa decision. La organizacion de revisidon externa no estd afiliada con
nosotros ni con nuestro Agente de revisién de la utilizacion.

En circunstancias que implican una afecciéon que pone en peligro la vida, atencién médica de emergencia,
afiliados hospitalizados, denegacién de medicamentos con receta, infusiones intravenosas, una denegaciéon
de excepcion al protocolo de terapia escalonada, usted, su representante designado o su proveedor tienen
derecho a una revisién externa inmediata sin tener que cumplir con los procedimientos para apelaciones
internas de determinaciones adversas.

Usted o su representante asignado puede solicitar una revision externa estandar dentro de cuatro (4) meses
después de la fecha que usted reciba el aviso final de la determinaciéon de apelacién interna. Su solicitud
deberd ser presentada directamente a la organizacidn de revisidon externa, y usted debe proporcionar la
siguiente informacién: nombre y direcciéon, ndmero telefénico, direccién de correo electrénico, sila solicitud
es urgente o estandar, un Formulario de Designacién de Representante completado si alguna persona lo
presenta en su nombre, y una descripcion breve de la razén por la que usted no esta de acuerdo con nuestra
decision. Cuando la organizacion de revisién externa complete su revisiéon y emita su decision, nosotros
acataremos la decision.

El procedimiento de apelacién descrito arriba no prohibe que usted busque otros desagravios apropiados,
inclusive medidas cautelares, sentencia declaratoria, u otro desagravio disponible mediante la ley, si usted
piensa que el requisito de completar el proceso de apelacién y revisiéon pone a su salud en grave peligro.

Presentar quejas ante el Departamento de Seguros de Texas

Cualquier persona, inclusive las personas que han intentado solucionar quejas a través de nuestro proceso
de sistema de quejas y que no estan satisfechas con la resolucién, pueden informar una supuesta violaciéon
al Departamento de Seguros de Texas electronicamente en www.tdi.texas.gov o por teléfono al 1-800-252-
3439.

Usted también puede enviar una copia impresa de su queja al Departamento de Seguros de Texas:

1. Por correo: Texas Department of Insurance, Consumer Protection (111-1A), P.0. Box 149104,
Austin, Texas 78714-9091

2. Personalmente o por servicio de entrega: Texas Department of Insurance, Consumer Protection
(111-1A), 333 Guadalupe St., Austin, Texas 78701

3. Porfax: (512) 490-1007
Por correo electronico: ConsumerProtection@tdi.texas.gov

El Comisionado de seguros investigara la queja contra nosotros para determinar el cumplimiento dentro de
sesenta (60) dias después que el Departamento de Seguros de Texas haya recibido la queja y toda la
informacién necesaria para que el Departamento determine el cumplimiento. El Comisionado puede
extender el tiempo necesario para completar la investigacion en el caso de que cualquiera de las siguientes
circunstancias ocurra:

1. senecesita informacion adicional;
2. esnecesaria una revision en el sitio; o

3. Usted, el proveedor, o nosotros no proporcionemos todos los documentos necesarios para
completar la investigacidn; u ocurren otras circunstancias fuera del control del Departamento.
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Esta prohibida la toma de represalias

1. Nosotros no tomaremos ninguna represalia contra usted, inclusive rehusar la renovaciéon de
cobertura, porque usted u otra persona actuando en su nombre haya presentado una queja contra
nosotros o haya apelado una decisién hecha por nosotros.

2. Nosotros no tomaremos ninguna medida de represalia, inclusive terminar o rehusar la renovacion
de un contrato, contra un proveedor, porque el proveedor haya presentado de manera razonable una
queja contra nosotros, en su nombre, o haya apelado una decisién hecha por nosotros.
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DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DE LOS AFILIADOS

Estamos comprometidos a:

1.
2.
3.

U1

Reconocer y respetar a usted como un dfiliado.

Fomentar discusiones abiertas entre usted, su proveedor y los profesionales médicos.
Proporcionar informacién para ayudar a que usted se convierta en un cliente de atencién de la
salud informado.

Proporcionar acceso a los servicios cubiertos y a nuestros proveedores de la red.

Compartir nuestras expectativas sobre usted como un dafiliado.

Proporcionar cobertura sin tomar en cuenta edad, etnia, raza, religion, género, orientacion sexual,
origen nacional, discapacidad fisica o mental, o estado de salud o genético esperado.

Usted tiene derecho a:

1.

10.
11.

12.

Participar junto con su proveedor y los profesionales médicos en las decisiones acerca de su atencion
médica. Esto incluye trabajar en cualquiera de los planes de tratamiento y tomar decisiones acerca
de la atencion médica. Usted debe conocer cualquier posible riesgo, problemas relacionados con la
recuperacion y las probabilidades de éxito. A usted no se le proporcionara ningin tratamiento sin
que usted, o su designado legalmente autorizado para tomar decisiones hayan dado su libre
consentimiento. Usted debe ser informado acerca de sus opciones de atencidn.

Saber quién estd aprobando y realizando el procedimiento o tratamiento. Todo el probable
tratamiento y la naturaleza del problema debera ser explicado claramente.

Recibir los beneficios por los cuales usted tiene cobertura.
Ser tratado con respeto y dignidad.

Privacidad de su informacion de salud personal, conforme a las leyes estatales y federales, y a
nuestras poélizas.

Recibir informacién o hacer recomendaciones, incluso cambios acerca de nuestra organizacion y
servicios, nuestra red de proveedores y profesionales médicos, y sus derechos y responsabilidades.

Hablar honestamente con su proveedor y profesionales médicos apropiados sobre la atencion
adecuada y necesaria desde el punto de vista médico para su enfermedad, inclusive los usos nuevos
de tecnologia, independiente de costo o cobertura de beneficios. Esto incluye informacién de su
proveedor de atencién primaria acerca de lo que puede estar mal (a un nivel conocido), sobre el
tratamiento y cualquier posible resultado conocido. Su proveedor de atencién primaria puede
informarle acerca de tratamientos que pueden o no estar cubiertos por el plan, independiente del
costo. Usted tiene el derecho de saber acerca de cualquier costo que usted necesitara pagar. Esto
debera decirsele a usted en palabras que pueda entender. Cuando por razones médicas no sea
apropiado proporcionarle a usted esta informacidn, la informacién puede ser proporcionada a una
persona legalmente autorizada. Su proveedor pedira su autorizacién para el tratamiento a menos
que sea una emergencia y su vida o salud esté en grave peligro.

Hacer recomendaciones respecto a la péliza de derechos y obligaciones.

Exteriorizar quejas acerca sobre: nuestra organizacién, cualquier decision de beneficio o cobertura
que nosotros (o nuestros administradores designados) tomemos, su cobertura, o atencién
proporcionada.

Presentar una apelacidn si no esta de acuerdo con ciertas decisiones que nosotros hayamos tomado.

Rehusar tratamiento para cualquier afeccion, enfermedad o dolencia sin comprometer el
tratamiento futuro, y ser informado por su(s) proveedor(es) de las consecuencias médicas.

Ver sus registros médicos.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

24.

Que se le mantenga informado acerca de los servicios cubiertos y no cubiertos, cambios en el
programa, como acceder a los servicios, proveedores, informacién acerca de las instrucciones por
anticipado, autorizaciones, negacion de beneficios, derechos y responsabilidades de los afiliados, y
nuestras otras reglas y pautas. Nosotros le notificaremos a usted al menos 60 dias antes de la fecha
efectiva de las modificaciones. Tales notificaciones incluiran las siguientes:

a. Cualquier cambio en los criterios de revision clinica; y

b. Una declaracion del efecto de dichos cambios en la responsabilidad personal del afiliado
por el costo de dichos cambios.

Una lista actual de los proveedores de la red. Usted también puede obtener informacién acerca de la
educacion, formacién y practica de sus proveedores de la red.

Seleccionar un plan de salud o cambiar de plan de salud, dentro de las normas, sin ninguna
amenaza o intimidacion.

Acceso adecuado a profesionales médicos calificados y tratamiento o servicios
independientemente de edad, raza, credo, sexo, preferencia sexual, origen nacional o religién.

Acceso a servicios de emergencia y urgentes desde el punto de vista médico las 24 horas del dia, los
siete dias de la semana.

Recibir informacién en un formato diferente de acuerdo con la Ley de Estadounidenses con
Discapacidades, si usted tiene una discapacidad.

Rehusar tratamiento en la medida que la ley lo permita. Usted es responsable por sus acciones si
rehtsa tratamiento o si no sigue las instrucciones de su proveedor de atencion primaria. Usted debe
discutir todas sus preocupaciones acerca del tratamiento con su proveedor de atencién primaria. Su
proveedor de atencién primaria puede discutir con usted diferentes planes de tratamiento, si hay
mas de un plan que puede ayudarlo. Usted tomara la ultima decision.

Seleccionar su proveedor de atencién primaria dentro de la red. Usted también tiene derecho a
cambiar a su proveedor de atencion primaria o solicitar informacion sobre proveedores de la red
cerca de su vivienda o de su trabajo.

Saber el nombre y el puesto de trabajo de las personas que le brindan atencién. Usted también
tiene el derecho de saber cual proveedor es su proveedor de atencion primaria.

Un intérprete cuando usted no habla o entiende el lenguaje del area.

Una segunda opinién de un proveedor de la red, si usted quiere mas informacién acerca de su
tratamiento o desea explorar otras opciones de tratamiento.

Preparar instrucciones o directivas por anticipado para las decisiones de atencién médica. Esto
incluye planificar su tratamiento antes de que usted lo necesite. Las instrucciones o directivas por
anticipado son formularios que usted puede completar para proteger sus derechos para la atenciéon
médica. Estas pueden ayudar a su proveedor de atencién primaria y a otros proveedores a entender
sus deseos acerca de su salud. Las instrucciones o directivas por anticipado no eliminan su derecho
de tomar sus propias decisiones y tendran efecto inicamente cuando usted no puede hablar por si
mismo(a). Los ejemplos de instrucciones o directivas por anticipado incluyen:

a. Testamento vital;
b. Poder notarial para cuidado médico; o

c. Orden de “No Resucitar”. Los afiliados también tienen el derecho a rehusarse a preparar
instrucciones por anticipado. A usted no se le discriminara por no tener unas instrucciones
por anticipado.

Usted tiene la responsabilidad de:

1. Leer todo este contrato.
2. Tratar a todos los profesionales y personal de atencién médica con cortesia y respeto.
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10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.

Proporcionar informacién completa y correcta acerca de sus enfermedades actuales, enfermedades
anteriores, hospitalizaciones, medicamentos y otros asuntos relacionados con su salud. Usted debe
dar a conocer si usted claramente entiende su atencidn y lo que se espera de usted. Usted necesita
hacer preguntas a su proveedor hasta que usted entienda la atencion que usted esta recibiendo.

Revisar y entender la informacion que usted recibe de nosotros. Usted necesita conocer el uso
apropiado de los servicios cubiertos.

Mostrar su tarjeta de identificacion (ID) y mantener las citas programadas con su proveedor, y
llamar al consultorio de su proveedor durante las horas laborables siempre que sea posible si usted
ha tenido un atraso o necesita cancelar.

Saber el nombre de su proveedor de atencion primaria. Usted debe establecer una relacién con su
proveedor. Usted puede cambiar a su proveedor de atencién primaria verbalmente o por escrito
comunicandose con nuestro Departamento de servicio al cliente.

Leer y entender de la mejor manera posible todos los materiales referentes a sus beneficios de
salud o solicitar ayuda si la necesita.

Comprender sus problemas de salud y participar, junto con sus profesionales de atencién médica y
proveedores en el desarrollo de objetivos de tratamiento mutuamente acordados en el grado que
sea posible.

Proporcionar, en la medida de lo posible, informacién que nosotros y/o sus profesionales de
atencién médica y proveedores necesitan para proporcionar atencion.

Seguir los planes de tratamiento e instrucciones para la atencidn que usted ha acordado con sus
profesionales de atencién médica y proveedor.

Informar a sus profesionales de atencién médica y proveedores si usted no entiende su plan de
tratamiento o lo que se espera de usted. Usted debe trabajar con su proveedor de atencion primaria
para desarrollar objetivos de tratamiento. Si usted no sigue el plan de tratamiento, usted tiene el
derecho de ser informado de los resultados probables de su decision.

Acatarse a todas las pautas, provisiones, politicas y procedimientos del plan de beneficios de salud.

Usar cualquier sala de emergencia inicamente cuando usted piensa que tiene una emergencia
médica. Para recibir el resto de la atencién, usted debe llamar a su proveedor de atencién primaria.

Cuando usted se afilia en esta cobertura, proporcionar toda la informacién acerca de cualquier otra
cobertura médica que usted tenga. Si, en algin momento, usted obtiene otra cobertura médica
ademas de esta cobertura, usted debe informar a la entidad con la cual esta afiliado.

Pagar sus primas mensuales a tiempo y pagar toda cantidad deducible, cantidad de copago, o
coaseguro al momento del servicio.

Informar a la entidad en la cual usted se afili a esta poliza si usted tiene algin cambio en su
nombre, direccién postal, o los miembros de la familia cubiertos bajo esta pdliza dentro del lapso
de 60 dias desde la fecha del evento.

[Estos cambios también pueden hacerse ingresando a su panel para consumidores en
enroll.ambetterhealth.com]

Aviso del Departamento de Seguros de Texas

1. Un plan de beneficios con proveedor exclusivo no proporciona beneficios por servicios que usted
recibe de proveedores fuera de la red, con las excepciones especificas como se describen en su
poliza y a continuacion.

2. Usted tiene derecho a una red adecuada de proveedores preferidos (conocida como “proveedores de
la red”).

a. Siusted cree que la red es inadecuada, usted puede presentar una queja ante el
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Departamento de Seguros de Texas.

3. Sisu compaiiia de seguros aprueba una referencia para servicios fuera de la red porque no hay un
proveedor preferido disponible, o si usted ha recibido atencién de emergencia fuera de la red, su
compaiiia de seguros debe, en la mayoria de los casos, solventar el cobro del proveedor no
preferido, de manera que usted Unicamente tenga que pagar las cantidades aplicables de coaseguro,
copago y deducible.

4. Usted puede obtener el directorio actual de los proveedores preferidos en el siguiente sitio web:
[Ambetter.SuperiorHealthPlan.com] o llamando al [877-687-1196] (Retransmision de Texas/TTY
[1-800-735-2989]) para solicitar ayuda en encontrar proveedores preferidos disponibles. Si usted
se basa en informacién del directorio materialmente inexacta, usted puede tener derecho a que una
reclamacion fuera de la red se pague al nivel de beneficio de la red.
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PROVISIONES GENERALES

Contrato completo
Este contrato, con la solicitud, es el contrato completo entre usted y nosotros. Ningin agente puede:

1. Cambiar este contrato;

2. Eliminar cualquier provision de este contrato;

3. Extender el tiempo para el pago de las primas; o

4. Eliminar cualquiera de nuestros derechos o requisitos.

Sin renuncia

Si usted o nosotros no hacemos cumplir o insistimos en el estricto cumplimiento de cualquiera de los
términos, condiciones, limitaciones o exclusiones de este contrato, no se considerara una renuncia a
cualquier derecho bajo el contrato. Una omisién anterior a hacer cumplir firmemente este contrato no sera
una renuncia de cualquier derecho en el futuro, atin en la misma situacién o serie de situaciones.

Rescisiones

Ninguna declaracién de hechos falsa hecha con respecto a un dafiliado durante el proceso de solicitud que se
relacione con la asegurabilidad se usara para anular/rescindir la cobertura o denegar una reclamacién a
menos que:

1. Los datos tergiversados estén en la solicitud por escrito, inclusive enmiendas, firmadas por el
afiliado;

2. Una copia de la solicitud, y cualquier enmienda, ha sido proporcionada al afiliado(s) o al
representante personal del afiliado; y

3. Los datos tergiversados fueron proporcionados en forma intencional y esencial para nuestra
determinacion para emitir cobertura a cualquier dafiliado. La cobertura de un dafiliado sera
anulada/revocada y las reclamaciones denegadas si esa persona realiza una accion o practica que
constituye fraude. “Rescindir” tiene efecto retroactivo y significa que la cobertura nunca estuvo
vigente.

Reembolso por fraude, tergiversacion o informacion falsa

Durante los primeros dos afios que un afiliado esta cubierto bajo el contrato, si el afiliado comete fraude,
tergiversacion o en forma intencional proporciona informacién falsa en referencia a la elegibilidad de
cualquier afiliado bajo este contrato, o en la presentacion de una reclamacion por beneficios del contrato,
nosotros tenemos el derecho de demandar que el afiliado nos reembolse por todos los beneficios que
nosotros proporcionamos o pagamos durante el tiempo que el afiliado estuvo cubierto bajo el contrato.

De conformidad con las leyes del estado

Cualquier parte de este contrato que estuviera en conflicto con las leyes de Texas en la fecha de vigencia de
este contrato o en la fecha que cualquier prima era pagadera, se cambid para estar de conformidad con los
requerimientos minimos de las leyes del Estado de Texas.

Condiciones previas a la accion legal

Acciones legales: No se podran iniciar acciones legales u otro tipo de acciones de reclamo para cobrar en

esta poliza antes del dia 61 después de la fecha que se debe presentar la prueba de pérdida por escrito, de
acuerdo con los requisitos de esta péliza. No se podran iniciar acciones legales u otro tipo de acciones de
reclamo una vez transcurridos tres anos desde la fecha que se debia presentar la prueba de pérdida.
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En ocasiones, nosotros podemos estar en desacuerdo en relaciéon a la cobertura, beneficios, primas u otras
provisiones bajo este contrato. Un juicio es una forma costosa, que toma mucho tiempo para resolver estos
desacuerdos y debe ser el tltimo recurso de un proceso de resolucion.

Informacion personal de salud (PHI, siglas en inglés)

Su informacidn de salud es personal. Nos comprometemos a hacer todo lo que podamos para protegerla. Su
privacidad también es importante para nosotros. Tenemos politicas y procedimientos para proteger sus
expedientes médicos.

Protegemos toda la PHI oral, escrita y electronica. Seguimos los requisitos de la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA) y tenemos un Aviso de Practicas de Privacidad. Estamos
obligados a notificarle sobre estas practicas cada afio. Este aviso describe como se puede usar y divulgar su
informacién médica y como usted puede tener acceso a esta informacion. Reviselo cuidadosamente. Si
necesita mas informacion o desea el aviso completo, visite

[https://ambetter.SuperiorHealthPlan.com/privacy-practices.html] o llame a Servicios para los Afiliados al
[1-877-687-1196] (Texas/TTY [1-800-735-2989])].

Protegemos toda su PHI. Seguimos la ley HIPAA para mantener su informacién médica privada.
Idioma

Si no habla o no entiende el idioma, tiene derecho a tener los servicios de un intérprete. Para obtener
ayuda con el idioma, visite: [https://ambetter.SuperiorHealthPlan.com/language-assistance.html.]

Limite de tiempo en ciertas defensas:

(a) Después del segundo aniversario de la fecha de emision de esta pdliza, una tergiversacion que
no sea una tergiversacion fraudulenta, realizada por el solicitante en la solicitud de pdliza no puede usarse
para anular la péliza o denegar una reclamacion por pérdida incurrida o discapacidad (como se define en
la pdliza) comenzando después de ese aniversario.

(b) Una reclamacion por pérdida incurrida o discapacidad (como se define en la péliza)
comenzando después del segundo aniversario de la fecha de emisién de esta pdliza no puede ser reducida
o denegada aduciendo que una enfermedad o condicién fisica no excluida de cobertura por nombre o
descripcion especifica efectiva en la fecha de pérdida, existia antes de la fecha efectiva de cobertura de esta
poliza.
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B. IREZH—IEFERA, AMES 1-8//-68/-1196 (Relay lexas/| 1Y 1-800-/35-288Y),

Korean:

ohOf Y8} L= Y7L 10 Qe O AFZHO| Ambetter from Superior HealthPlan of B 220 SICHH 3= 12|13 =1t
M2 otel CI0|2 HIE U0 B2 4 o= M| 7h YLIch - S QAL 0 7|37| fsjAl= 1-877-687-1196
(Relay Texas/TTY 1-800-735-2980) 2 Fa}5AIA| 2.

Arabic:

liady B 5 g pesall e gladdl g saeladdl Ao (Jpmanll 3 31l sl ¢ Ambetter from Superior HealthPlan s hul sielud asdi ool i clad g 13
(Relay Texas/TTY 1-800-735-2989) 1-877-687-1196 = Josil ma fie s iaaill 355 (358 (e

Urdu:

3 e L il gl K Ol s g ¥ g S0l o 008 30 (S Ga el e 2 S S Amibetter from Superior HealthPlan 81
.05 JS 3 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989 )i1-877-687-1196 ¢ ) S =3 S i s a Sie (oo oy (38 & 3 S (ol il lan

Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter from Superior HealthPlan, may karapatan ka
na makakuha nang tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang makausap ang isang tagasalin, tumawag sa
1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989).

French:

Si vous-méme ou une personne gue vous aidez avez des questions a propos d'’Ambetter from Superior HealthPlan, vous avez le
droit de béneficier gratuitement d'aide et d’informations dans votre langue. Pour parler a un interpréte, appelez le 1-877-687-1196
(Relay Texas/TTY 1-800-735-2988).

Hindi:

g ar fawdr 319 Aeg X @ & 3%, Ambetter from Superior HealthPlan & a1 & &g @arer g, at 3ot foar feedr wt &
ot T F Ay AR TR arod war 3R § R s & e w % fOw 1-877-687-1196
(Relay Texas/TTY 1-800-735-2989) W &hiel &Yl

Persian:

|y ledlal 5 S48 3 la i Ba ol 3l easl Ambetter from Superior HealthPlan 55 53 e & o S8 gl 48 oS b ol &I
i (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989) 1-877-687-1196 2 jocsi L a yie s (3 S Caman (gl 20K il 50 0 A (a5 4 Sl ) & oy
BIgL

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from Superior HealthPlan hat, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe
und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer
1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989) an.

Gujarati:

R el vl dil Buell Hee 59 24l 82l AUA, Ambetter from Superior HealthPlan (@8 B8 ust lal dl dual, 518 Wl [Qail
AHIE] Al Hee AR HIE AL Ui s2clel wU@sz B, pell®el WA did scl HI2 1-877-687-1196
(Relay Texas/TTY 1-800-735-2989) Gu? slel 520

Russian:

B cnyyae BOSHUKHOBEHWA Y BAC UMK Y NMLA, KOTOPOMY Bbl NMOMOraeTe, Kaknx-nubo BONPOCOB O NporpaMmMe cTpaxosaHua Ambetter
from Superior HealthPlan Bbl umeeTe nparo nonyynTb GECnNaTHYIO MOMOLb U MHCHOPMALMIO Ha CBOEM POAHOM A3blke. YToGHI

MOroBOPUTE C MNEPEBOAYMKOM, MO3BOHUTE Mo TenedoHy 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989).

Japanese:

Ambetter from Superior HealthPlan (2T il BRI CZWNELEAS EMGEE, JH 20 SHBICL R — o 155E BTl B H=)D
=LEYT. BIRP LEL B ST, 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989) 2 Tk B 5FU2E,

Laotian:

Y maummumngqoecma ummungor)u Ambetter from Superior HealthPlan, imuuzmmmlosumuqoacmaccnva,uu
2voswumc0uwamzajmu Zoauum‘lama chonscdnrionrowiz, titwomr 1-877-687-1196
(Relay Texas/TTY 1-800-735-2989).
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Declaracion de no discriminacion

Ambetter from Superior HealthPlan cumple con las leyes de derechos civiles federales aplicables y no discrimina
basandose en la raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, o sexo. Ambetter from Superior HealthPlan no
excluye personas o las trata de manera diferente debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, o
SEexo.

Ambetter from Superior HealthPlan:

e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidad para que se comuniquen
eficazmente con nosotros, tales como:

o Intérpretes calificados de lenguaje por sefias
e Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros
formatos)

e Proporciona servicios de idiomas gratuito a las personas cuyo lenguaje primario no es el inglés, tales
como:

e Intérpretes calificados
e Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Ambetter from Superior HealthPlan al [1-877-687-1196]
(Retransmision de Texas/TTY [1-800-735-2989]).

Si considera que Ambetter from Superior HealthPlan no le ha proporcionado estos servicios, o en cierto modo le
ha discriminado debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja
ante: Superior HealthPlan Complaint Department, [5900 E. Ben White Blvd., Austin, TX 78741], [1-877-687-1196]
(Retransmision de Texas/TTY [1-800-735-2989]), Fax [1-866-683-5369]. Usted puede presentar una queja por
correo, fax, o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una queja, Ambetter from Superior HealthPlan
esta disponible para brindarle ayuda. También puede presentar una queja de violacion a sus derechos civiles
ante la Oficina de derechos civiles (Office for Civil Rights) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services), en forma electronica a través del portal de
quejas de la Oficina de derechos civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o
teléfono al: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH
Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Los formularios de queja estan disponibles en http:/www.hhs.qgov/ocr/office/file/index.html.

© 2018 Celtic Insurance Company. Todos los derechos reservados.
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