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MENSAJE DE LA JUNTA DE FIDUCIARIOS DEL
REGIONAL DISTRICT COUNCIL WELFARE TRUST

Estimado/a participante:

Estamos complacidos de presentarle la Descripcion y Sinopsis del Plan (“Plan”) del Re-
gional District Council Welfare Trust (“Fondo”). Este folleto le explica como el Fondo de-
termina su elegibilidad, las prestaciones disponibles y sus derechos como participante. Las
prestaciones estaran vigentes a partir del 21 de marzo, 2017. Le recomendamos que lea este
Plan y se familiarice con las regulaciones y beneficios que el Fondo le ofrece. Si tiene alguna
pregunta sobre sus prestaciones de salud o sus derechos bajo este Plan, llame o escriba a la

oficina del Fondo, que ellos le atenderan con gusto.

Atentamente,

JUNTA DE FIDUCIARIOS
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INTRODUCCION

Este documento describe las prestaciones del Fondo de Bienestar del Regional
District Council (el “Fondo”) disponibles a partir del 21 de marzo de 2017.
Esta dirigido a Usted si es usted un Participante o un Dependiente elegible a
partir del 21 de marzo, 2017, a menos que este texto especifique otra fecha.
En este documento los términos que representan definiciones estdn escritos
con mayuscula. Estos términos tienen un significado especial con respecto a
las prestaciones detalladas en este documento y se encuentran en la seccion
Definiciones.

Los Fiduciarios nos han proporcionado este documento, que es el Plan y la Descripcion Resu-
mida del Plan (“Plan”) para que el Fondo le entregue a Usted los reglamentos detallados de éste.
Este documento es el Plan oficial y nos referiremos a él como el “Plan”. Guarde este documento.
Péngalo en un lugar seguro. Si usted lo pierde, puede pedir otra copia en la Oficina del Fondo.

No dependa tinicamente de la Union, de su empleador o de otros para obtener informacién so-
bre sus prestaciones de salud. Las reglas detalladas del Plan pueden ser complejas y el Fondo no
se responsabiliza por su contenido o interpretacion. Solamente la junta completa de Fiduciarios
esta autorizada a interpretar las reglas y contenido del Plan. Si tiene alguna pregunta referente a
sus prestaciones personales y para mayor informacion, escriba o contacte a la Oficina del Fondo.
Puede también contactar a la Oficina del Fondo llamando al nimero gratuito (800) 846-0611.

PLAN GRANDFATHERED

El Plan es “un seguro médico grandfathered” bajo la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado
de Salud Asequible (PPACA, siglas en inglés). El PPACA permite que los seguros grandfathered
conserven ciertas prestaciones basicas que tenian antes que la ley PPACA fuera promulgada.

Tener un seguro grandfathered significa que el Plan puede que no incluya ciertas protecciones
de la PPACA que se aplican a otros planes, como por ejemplo, el requisito de ofrecer salud
preventiva sin que tenga que contribuir con el costo. Sin embargo los seguros grandfathered
tienen que cumplir con ciertas protecciones del PPACA al consumidor, como por ejemplo, la
eliminacion del limite de las prestaciones en el transcurso de una vida.

Preguntas relacionadas con las protecciones que se apliquen o no a los seguros grandfathered,
y qué pueden causar que un seguro pierda el estatus de grandfathered, pueden ser dirigidas a
la Oficina del Fondo. Puede también contactar al Employee Benefits Security Administration,
(Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado) del U.S. Department of Labor (De-
partamento de Trabajo) al (866) 444-3272 o www.dol.gov/ebsa/healthreform. Esta pagina de
web tiene una tabla que resume las protecciones que se aplican o no a los seguros grandfathered.
Usted podria también contactar Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos al www.healthreform.gov.
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DEFINICIONES

Las siguientes definiciones, aunque no se incluyen todas, se han afnadido a este
documento para ayudarle a entender sus prestaciones.

Calendario anual va desde el 1ro de enero al 31 de diciembre del mismo afio.

Adiccion a sustancias quimicas significa el abuso o la dependencia fisica o sicoldgica o la adic-
cion al alcohol o a alguna sustancia regulada. La dependencia a una sustancia quimica no in-
cluye la adiccién o dependencia al tabaco o productos del tabaco o a comidas.

Menor o menores son los hijos/hijas biolégicos, adoptados (incluye un o una menor en proceso
de adopcién que viva con el Participante), hijastro/a o menor acogido.

Copago es la contribucion en délares que el Asegurado/a tiene que pagar de acuerdo a los térmi-
nos del Plan.

COBRA es la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria (Consolidated Omni-
bus Budget Reconciliation Act, COBRA) de 1985 y las regulaciones bajo la misma, que espora-

dicamente podrian ser modificadas.

Convenio Golectivo o Convenio es un acuerdo por escrito entre la uniéon y el empleador que re-
quiere de contribuciones al Fondo.

Contribuciones son los pagos que hace el Empleador Contribuyente al Fondo.
Empleador Contribuyente o Empleador puede ser una persona, compaiiia, asociacion, alianza o
corporacion que participe en un Convenio Colectivo o Acuerdo Especial que requiera Contri-

buciones al Fondo por parte de los Empleados.

Cirugia Cosmética o Tratamiento significa cirugia o Tratamiento que se hace principalmente para
cambiar la apariencia o mejorar el autoestima.

Persona Asegurada es Usted y/o su(s) Dependiente(s) Asegurados por el Plan.
Servicios Gubiertos son los servicios o suministros incluidos en los beneficios que paga el Plan.
Un Servicio Cubierto es el que se realiza en la fecha en que el servicio o material es recibido. Los
Servicios Cubiertos no incluirdn ningtn cargo:

(a) Cuando el servicio o material no es Medicamente Necesario; o

(b) Cuando éstos exceden el Costo Usual y Acostumbrado del servicio o material.
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Cuidado de CGustodia incluye servicios médicos especializados o no, o comodidad personal y
servicios de conveniencia que ofrecen mantenimiento general, apoyo, cuidado preventivo y/o
de proteccion. Esto incluye ayudar, realizar una tarea o supervisar:

. como caminar, llevar a la persona a la cama o buscarle una buena posicion y hacer
ejercicios de rango de movimiento;

. hacer que se tome la medicina;

. preparar comidas y darle de comer ya sea con cubiertos o por tubo o gastrostomia;

cuidar de los dientes, la piel, uias, uso del bafio, enemas de rutina;

. poner oxigeno por la nariz, ayudar a vestirse, mantenimiento de sondas urinarias,
mantenimiento general de colostomia, ileostomia, gastrostomia, traqueotomia y yesos.

Deducible son los gastos por servicios cubiertos que la Persona Asegurada tiene que pagar du-
rante el Ano Calendario [o Natural] antes de que las prestaciones sean pagadas por este Plan.

Dependiente son los siguientes individuos que no son Participantes, y de quienes el Fondo ha
recibido la documentacién requerida:

1. El/la Cényuge del Participante (un/a Cényuge dejara de ser un Dependiente elegible al
Plan en caso de divorcio); y

2. Hijo/a o hijos/as del Participante menores de 26 afios.

Contribuciones por el Dependiente es la taza de cotizacion establecida por la Junta de Fiduciarios
a ser pagada al Fondo por el Empleador Contribuyente para obtener Cobertura para el Depen-
diente de un Supervisor General bajo este Plan.

Doctor es un médico o cirujano legalmente certificado e incluye a un Doctor en Quiropractica
(DG, siglas en inglés), al Cirujano Dental (DDS), al Doctor en Medicina Dental (DMD), al
Doctor en Osteopatia (DO), al Poddlogo (DPM), al Doctor en Sicologia (Dps/PsyD), al Médico
(MD), a la Partera Licenciada y Certificada (LCMW), y al Doctor en Optometria (OD).

Aborto Electivo es un aborto excepto aquel que se realiza cuando la vida de la madre corre
peligro si el embarazo se lleva a término.

Emergencia es el inicio de una condicién médica repentina e inesperada con sintomas lo sufici-
entemente severos que hagan que una persona prudente, con conocimientos medios de medici-
na y salud, decida que necesita servicios médicos inmediatos. Esto puede incluir una condicion
que ponga la salud de la persona en significativo peligro, una herida seria a una funcién del
cuerpo, una disfuncién seria de algin 6rgano o parte del cuerpo, un dolor incontrolable, o,
en el caso de una mujer embarazada con contracciones, cuando no hay suficiente tiempo para
transferirla a otro hospital antes del parto o la transferencia supone una amenaza a la salud o
vida de la madre y del feto.

Empleado/a es una personal empleada por un Empleador que participa en el Convenio Colecti-
vo o Acuerdo Especial, y a nombre de quien el Empleador hace Contribuciones al Fondo.

ERISA es la Ley de Garantia de Ingresos por Jubilacion del Empleado (Employee Retirement
Income Security Act of 1974, ERISA) y las regulaciones emitidas bajo ésta que de vez en cuando
podrian ser enmendadas.

Experimental, en Investigacién o No Probado son los tratamientos, drogas, aparatos, proced-
imientos médicos, servicios o suministros que:

. No se puedan comercializar legalmente sin la aprobacion de la Administracion de
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Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA, siglas en inglés) u otra agencia
gubernamental y cuya aprobacion no ha sido concedida al momento de su uso o uso
propuesto; o

Es una nueva droga o nuevo aparato cuya solicitud para ser investigados esta por
someterse al FDA; o

Se ofrece porque:

Es parte de la Fase I o la Fase II de un estudio clinico o rama experimental, o es parte
de la Fase III de la investigacion de un estudio clinico; o

Existe un protocolo escrito cuyos objetivos describen: los parametros de seguridad, la
toxicidad, efectividad, o efectividad comparada con alternativas convencionales; o

Estan siendo sometidos o deberian ser sometidos a la aprobacion y supervision de una
Junta Institucional de Revision (IRB, siglas en inglés) como lo requieren y definen las
regulaciones federales, en particular el FDA o el Departamento de Salud y Servicios
Humanos (HHS, siglas en inglés): o

Es la opinion que predomina entre los expertos:

o Como lo expresa la literatura autorizada y publicada, su uso esta limitado
sustancialmente a los espacios de investigacion; o

« Estan sujetas a mayor investigacion que defina parametros de seguridad, toxicidad,
efectividad, o efectividad comparada con las alternativas convencionales; o

« Es experimental, esta siendo investigada, no han sido aprobadas o en general no es
considerado una practica médica aceptable; o

No estan cubiertos por Medicare porque segun a los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS) del HHS estan considerados en fase experimental o en investigacion;
0

Se obtienen porque son parte de un tratamiento, procedimiento, aparato o medicamento
que esta siendo experimentado, investigado, o no ha sido aprobado; o

No han sido utilizados por lo menos diez (10) veces y mencionados en publicaciones
médicas de los Estados Unidos.

El Fondo es el Fondo de Bienestar del Regional District Council.

«rz

Género — El uso de la palabra “él” o “ella” en este documento significa ¢l o ella, segn se aplique.

Supervisor General es un individuo que:

1.

realiza un trabajo a tiempo completo bajo los términos de un Convenio Colectivo entre
un Empleador y la Union;

supervisa el trabajo de otros Empleados del Empleador protegidos bajo Convenio
Colectivo;

es un Empleado por quien el Empleador paga por todo trabajo de supervision (en
la medida que lo permita la ley) y por las prestaciones requeridas por el Convenio
Colectivo por cada hora de trabajo realizada por el Empleado;

es identificado como Supervisor General por el Empleador en el formulario de
designacion del Fondo, y

es aceptado por el Fondo como Supervisor General.

Hospital es una institucion legalmente establecida que cumple con todas las siguientes pruebas:

1.

tiene licencia como hospital acreditado de las autoridades correspondientes del estado
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en el cual se encuentra ubicado (cuando una licencia sea requerida en dicho estado);

2. Sededicaprincipalmente a prestar servicios médicos y Tratamiento a personas enfermas
o heridas que estén hospitalizadas, y mantienen instalaciones de diagnéstico y terapia
para cirugia y diagndstico y Tratamiento médico de estas personas por personal o bajo
la supervision de médicos legalmente calificados; y

3. prestaservicios de enfermeria las 24 horas del dia con enfermeras o bajo la supervision
de enfermeras registradas, y opera continuamente con instalaciones equipadas para
y
operaciones quirurgicas.

En caso de que se necesite Tratamiento para una Condicién Mental o Nerviosa o contra la
Dependencia Quimica, significa que el hospital puede que también necesite cumplir con todas
estas pruebas:

1.  tener una licencia otorgada por la autoridad correspondiente del estado en que se
encuentra como hospital mental o para tratamiento de adiccion;

2. cuenta con habitaciones para pacientes residentes;

3. estd equipado para tratar Condiciones Mentales o Nerviosas o problemas de
Dependencia Quimica;

4. cuenta en todo momento con un siquiatra residente o de guardia; y

5.  tiene como practica regular cobrar al paciente por gastos de confinamiento.

La palabra “Hospital” no incluye un hospital o institucién o parte de un hospital o institucién
con licencia para funcionar principalmente como clinica, casa de convalecencia, casa de descan-
$0, casas para personas enfermas o mayores.

Padecimiento o Enfermedad es un trastorno del cuerpo, una enfermedad fisica o mental, o tras-
torno del sistema nervioso o condicion que requiere del tratamiento de un doctor. Todas las
enfermedades que ocurren simultaneamente como resultado de la misma causa o relacionada
a ella debera ser considerada la misma enfermedad. Sélo para el Participante y su Coényuge
Dependiente, el embarazo, parto u otra condicién relacionada con la maternidad es también
considerada enfermedad.

Daiio o Accidente es un evento repentino e inesperado ocasionado por un agente externo o
trauma que resulta en dafos a la estructura fisica del cuerpo, no siendo ocasionado por la par-
ticipacion en alguna actividad criminal ni por el deseo por parte del Participante o Dependiente
elegible de obtener salario o plusvalia del empleo, y que causa una pérdida que empieza mien-
tras las prestaciones del Participante o Dependiente estan activas.

Medicamente Necesario o Necesario significa que el servicio, equipo, procedimiento, terapia o
tratamiento recibido es necesario para identificar o tratar la enfermedad o el dafio que el Doctor
ha diagnosticado o sospecha. El servicio, equipo, procedimiento, terapia o Tratamiento debera
ser consistente con el diagndstico y tratamiento de la condiciéon(es) del paciente, de acuerdo con
los estandares locales de la practica médica, ser necesario por otras razones que no sean por la
conveniencia del Doctor o del paciente, no ser considerado Experimental, en Investigacion o
No Comprobado y realizarse de la manera menos costosa en funcion de la condicién del paci-
ente. El hecho de que un servicio, equipo, procedimiento, terapia o tratamiento sea ordenado,
recomendado, aprobado o recetado por un Doctor no necesariamente quiere decir que dicho
servicio sea Necesario o cubierto aunque éste no se encuentre en la lista de exclusion.

Medicare es el programa de prestaciones establecido por Titulo XVIII de la Ley de Seguridad
Social de 1965, junto a sus regulaciones y necesarias enmiendas.
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Condicion Mental o Nerviosa es una neurosis o siconeurosis, sicopatia, sicosis o enfermedad o
condiciéon mental o emocional que aparece en la edicién actualizada del Manual de Diagndstico
y Estadisticas de Desérdenes Mentales.

Participante es una persona que ha alcanzado y mantenido elegibilidad al Plan por ser un em-
pleado activo de un Empleador Contribuyente en una clase de Empleados elegibles.

Médico vea definicion de “Doctor”

Plan se refiere a las prestaciones descritas en este documento, y a los apéndices y enmiendas
adoptadas por los Fiduciarios que sean aplicables a una Persona Asegurada.

Administrador del Plan es la Junta de Fiduciarios del Fondo.

Organizacion Prestadora de Servicios Preferencial (Preferred Provider Organization, PP0) es una
red de profesionales médicos que tienen un contrato con el Fondo y que se encargan de prestar
servicios de salud al mismo tiempo que controlan costos.

Prima es la cuota mensual fijada por la Junta de Fideicomisarios que el Participante o Menor
Dependiente debe pagar al Fondo por asegurar en el Plan a un Menor Dependiente. Los Depen-
dientes de Participantes en la categoria de Supervisor General no son responsables de pagar la
Prima siempre y cuando las Contribuciones del Dependiente las haga el Empleador a nombre
del Participante.

Informacion Médica Protegida significa informacion de salud identificable individualmente que
no esta sujeta a exclusiones especificas.

Habitacién y Comida significa cuarto, comida, tareas generales de una enfermera, cuidados in-
tensivos en una unidad de cuidados intensivos, tal como su definicién lo indica, y otros servi-
cios que un hospital presta como condicién de alojamiento segtn el tipo de acomodacién que
tenga, sin incluir los servicios profesionales de un médico, ni los servicios especiales de enfer-
mera prestados fuera de la unidad de cuidados intensivos.

Tabla de Prestaciones son las prestaciones especificas, periodos de espera, maximos, Deduc-
ibles, gastos de bolsillo, Copagos, limites o subsidios que se aplican a las Persona Aseguradas
segun lo adopte de vez en cuando la Junta de Fiduciarios.

Acuerdo Especial significa un acuerdo de participacion u otro acuerdo por escrito que le requi-
ere al Empleador hacer Contribuciones al Fondo a nombre de sus Empleados.

Conyuge es la persona con la que un/a Participante esta considerado casado/a segun las leyes
correspondientes del estado, incluyendo a individuos del mismo sexo cuando las leyes del esta-
do donde se celebr6 el matrimonio autoriza el matrimonio entre dos personas del mismo sexo.
La palabra “Cényuge” no incluye a individuos que tengan una relaciéon doméstica registrada,
union civil, u otra relacion similar reconocida por las leyes del estado, que las leyes del estado
no denominan matrimonio.

TAM/ Trastornos de la articulacion de la mandibula son desajustes, disfunciones u otro trastorno
de la articulacion de la mandibula (o de los musculos, nervios y tejidos de esa articulacién).
Incluye el TAM o disfuncién de la articulacién Temporomandibular, artritis o artrosis; otros
problemas de articulacion craneo-mandibulares; y el sindrome de dolor mio-facial u oro facial.
No incluye fractura o dislocaciéon debido a un accidente.
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Tratamiento es un tratamiento o un periodo de tratamiento ordenado y administrado por un
doctor para diagnosticar o tratar una herida o enfermedad, e incluye:

. Estadia y servicios hospitalarios o ambulatorios o procedimientos; y

. Medicinas, suministros, equipo o aparatos.

El hecho de que se aprueben los servicios o suministros a una Persona Asegurada no significa
que automadticamente dichos servicios o suministros sean medicamente necesarios y cubiertos
por el Plan.

Fiduciarios y/o Junta de Fiduciarios son las personas seleccionadas por acuerdo fiduciario para
administrar el Plan y el Fondo, junto a quellos que los sucedan.

Uniodn [o Sindicato] es el Consejo Regional Distrital, (Regional District Council) Local 846 y/o
Local 847. La Union puede ser un Empleador Contribuyente a este Plan por sus Empleados
asegurados por un Acuendo Especial.

Solicitud Urgente es una solicitud de servicio que el Plan requiere que la Persona Asegurada ob-
tenga una pre-autorizacion antes de recibir el Tratamiento, ya sea porque si dicho Tratamiento
se retrasa podria poner seriamente en peligro la vida o la salud de la Persona Asegurada o la
capacidad de recuperar sus funciones, o porque en la opinion del Doctor que conoce la condi-
cion médica de la Persona Asegurada, pudiera exponerse a esta persona a dolor severo que no
podria manejarse sin el Tratamiento solicitado. Este Plan no requiere de pre-autorizaciéon de
Solicitudes Urgentes.

Cargo Usual, Acostumbrado y Razonable o cargo UAR - Para los Servicios Cubiertos Fuera de
la Red, el cargo UAR es la porcion de un cobro por un Servicio Cubierto que no sobrepasa a
un cargo por servicios o materiales similares a individuos de edad, circunstancias y condicién
médica similares en una misma localidad, como lo indica el uso de bases de datos nacionales al
90 porciento. El Plan no paga por Servicios Cubiertos Fuera de la Red que sobrepasen el Cargo
UAR. Las Personas Cubiertas que incurran en gastos Fuera de la Red estaran sujetas a factura-
cion de saldo por parte del profesional médico (es decir, la cantidad facturada por el profesional
médico por encima de la cantidad que el plan determina es el cargo de UAR).

En algunos casos, el cargo se limitara a un porcentaje limitado del Cargo Usual, Acostumbrado
y Razonable. Por ejemplo, cirugias multiples o bilaterales realizadas durante una misma sesion
quirdrgica, que no sean incidentales ni parte de otro procedimiento, y que aftada duracion y
complexidad a todo el procedimiento, el Cobro sera de:

. el 100% del Cargo del UAR por el procedimiento principal;

. el 50% del Cargo del UAR por el procedimiento segundario, incluyendo un
procedimiento bilateral; y

. el 25% del Cargo del UAR por cada procedimiento cubierto adicional.

Por la ayuda en la cirugia de:
. Un Médico, el Cargo sera del 20% del UAR por la cirugia correspondiente;

. Un Asistente Médico o enfermera registrada, cuando usados en lugar de un asistente de
cirugia, el cargo por la cirugia serd el 10% del UAR.

Todo Servicio Cubierto Fuera de la Red esta sujeto a esta deficiion del Cargo UAR. En ningun caso
el Cargo UAR excedera la cantidad facturada o la cantidad que le toca pagar a la Persona Asegurada.

El Usted o Su que se usa en este documento se refiere al Participante y a sus Dependientes elegibles.
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ELEGIBILIDAD

Un Participante y en limitadas circunstancias sus Dependientes serdn elegibles
a las prestaciones del Plan cuando cumplen con los requisitos de elegibilidad,
siempre y cuando las Contribuciones requeridas por el Convenio Colectivo
entre la Union y los Empleadores Contribuyentes o un Acuerdo Especial a
nombre del Participante se realicen, y las Contribuciones/Primas a nombre del
Dependiente se realicen como lo establece este documento.

ELEGIBILIDAD INICIAL - EMPLEADO

Para obtener la Elegibilidad Inicial, un Empleado debe trabajar un total de por lo menos 240
horas o mas, en un periodo de dos meses consecutivos a la tasa de contribucion actual del Plan.
Una vez que el Empleado haya trabajado un total de 240 horas en dos meses consecutivos, el
Empleado es elegible al seguro el primer dia del segundo mes después del mes en que trabajo la
240a hora. Por ejemplo:

Un Empleado que trabaja un minimo de 240 horas en enero y febrero, podré recibir las
prestaciones del Plan el 1ro de abril.

MANTENER LA ELEGIBILIDAD - PARTICIPANTES

Después de establecerse la elegibilidad inicial, un Participante continuara siendo elegible cada
mes que el Participante trabaje un minimo de 120 horas a la tasa de contribucion actual del
Plan. Nota importante: Habrd siempre un retraso de un mes entre el mes en que las horas son
trabajadas y el mes de elegibilidad. Por ejemplo:

. 120 horas trabajadas en marzo le permitira ser elegible en mayo.
. 120 horas trabajadas en abril le permitira ser elegible en junio.
. 120 horas trabajadas en mayo le permitird ser elegible en julio, etc.

Las horas trabajadas en exceso de 150 horas al mes se acumularan y se “guardardn” para com-
plementar algun mes en que el Participante trabaje menos de las 120 horas y poder mantener su
elegibilidad. Si Usted pierde su elegibilidad con el Plan por 12 meses consecutivos, Su banco de
horas se perderd y deberd restablecer la elegibilidad cumpliendo con el requisito de elegibilidad
inicial de 240 o mds horas, a la tasa de contribucion actual del Plan, en un periodo de dos meses
consecutivos. Un Participante puede acumular un maximo de 360 horas. Por ejemplo:
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HORAS TRABAJADAS BANCO DE HORAS AGUMULADAS

Si un Participante trabaja 120 horas en marzo, podra mantener
su elegibilidad para mayo, pero no podra acumular horas en el banco de horas. 0

Si trabaja 160 horas en abril, el Participante mantendra su
elegibilidad para junio y acumulara 10 horas en su banco de horas. 10

Si después trabaja 200 horas en mayo, el Participante mantendra
su elegibilidad en julio y acumulara 50 horas adicionales en su banco de horas. 60 (50 + 10)

Si s6lo trabaja 100 horas en junio, el Participante tendra que usar 20 horas
de su banco de horas para mantener su elegibilidad en agosto. 40 (50 - 20)

Si trabaja solo 110 horas en julio, el Participante tendréa que usar
10 horas de su banco de horas para mantener su elegibilidad en septiembre. 30 (40 - 10)

En general el empleador del Participante reportard a la Oficina del Fondo la cantidad de horas trabajadas por el
Participante correspondientes a las contribuciones que el Empleador tiene que hacer, y después hard su contribu-
cion basada en las horas reportadas.

ELEGIBILIDAD DURANTE EL SERVICIO MILITAR

Los derechos a un seguro médico del Fondo de un Participante, y en ciertas circunstancias, de
sus Dependientes elegibles durante y después de un periodo en el servicio militar estan regidos
por la Ley de Derechos de Empleo y Reempleo para Personal en Uniforme de 1994 (Uniformed
Services Employment and Reemployment Rights Act of 1994, USERRA). Para prevenir una in-
terrupcion de la cobertura médica, el Participante debera notificar a la Oficina del Fondo antes
de que deje su trabajo. Si el Participante esta fuera de su trabajo por no mas de 30 dias, la cober-
tura no sera afectada. Si el Participante estd fuera de su trabajo por mas de 30 dias, y el tiempo
total fuera del trabajo contando todos los periodos de servicio militar por separado es menos de
cinco afios, en general, la licencia del Participante bajo USERRA, y en circunstancias limitadas
la de su Dependiente(s) elegible(s), se administraran bajo las reglas regulares de COBRA descri-
tas en el Articulo 4 mas abajo, excepto que el periodo maximo de cobertura sera de 24 meses.
Para mayor informacién sobre sus derechos bajo USERRA, contacte la Oficina del Fondo o su
oficina local del Servicio de Empleo y Capacitacion de Veteranos del Departamento de Trabajo.

TIPOS DE COBERTURA DISPONIBLES PARA DEPENDIENTE

Cobertura para el/la Cényuge Dependiente o Hijo/a Dependiente estan disponibles para un
Participante que sea Supervisor General, siempre y cuando las Contribuciones mensuales para
Dependientes se realicen a nombre del Supervisor General.

Un Participante que no sea Supervisor General puede sin embargo inscribir a su(s) Hija/o(s)
Dependiente(s) elegible (s) en la cobertura del Plan si el/la Hijo/a (s) Dependiente(s) se inscribe
durante el periodo de inscripcion abierta o durante un periodo especial de inscripcion bajo
HIPAA, y los pagos mensuales a nombre de éste se envian a tiempo. No se ofrece cobertura para
Conyuge Dependiente de un Participante que no sea Supervisor General.
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COBERTURA PARA EL/LA CONYUGE DEPENDIENTE E HIJO/A DEPENDIENTE DE UN
SUPERVISOR GENERAL

El mes en que un Empleado se convierte en Supervisor General, el Empleador debera realizar
las Contribuciones para el Dependiente a nombre del Supervisor General. La cobertura de los
Dependientes elegibles del Supervisor General empieza el primer dia del segundo mes, dos
meses consecutivos después de que un Empleador pague por las Contribuciones del Depen-
diente a nombre del Supervisor General. Las Contribuciones para Dependientes solo podran
realizarse en los meses en que el Empleado tenga horas trabajadas como Supervisor General. La
Cobertura del Dependiente comenzara el primer dia del mes aunque el Supervisor General este
o no trabajando, siempre y cuando el Supervisor General sea un Participante del Fondo durante
ese mes. A partir de ese momento la Elegibilidad del Dependiente es mantenida mes a mes.
Tome nota: Siempre habra un mes “de por medio” entre el mes en que se paga la Contribucién
del Dependiente y el mes de cobertura. Por ejemplo:

Elegibilidad inicial - Si un Supervisor General trabaja en abril y mayo, y el Empleador del
Supervisor General paga la Contribucién del Dependiente por los meses de abril y mayo, la
elegibilidad de los Dependientes elegibles del Supervisor General comenzaran el 1ro de julio.

Continuacién de la elegibilidad - Si un Supervisor General trabajé en junio y el Empleador
realiza las Contribuciones del Dependiente para junio, la elegibilidad de los Dependientes
elegibles del Supervisor General empezard en el mes de agosto.

Segun el Convenio Colectivo ningun Empleador podra designar a mas del 10% de su mano
de obra a tiempo completo como Supervisor General. Para determinar el nimero de Supervi-
sores Generales permitidos, el tamafo de la mano de obra a tiempo completo de un Empleador
deberd determinarse en el transcurso de un periodo de 6 meses usando el nimero de horas
trabajadas cada mes para ese Empleador por Empleados cubiertos por el Convenio Colectivo.
Usando la misma férmula, 140 horas trabajadas en un mes para un Empleador equivale a un
Empleado a tiempo completo. Por ejemplo:

Si los Empleados cubiertos por el Convenio Colectivo del Empleador A trabajan un promedio de
1400 horas por mes durante los 6 meses anteriores, el Empleador A podria considerar emplear
el equivalente de 10 Empleados a tiempo completo y designar un Supervisor General.

COBERTURA PARA UN HIJO (A) DEPENDIENTE DESPUES DEL PAGO DE LA PRIMA MENSUAL

Los Hijos (as) de un Participante que no sea Supervisor General pueden no obstante ser elegi-
bles a cobertura, si estos son inscritos durante el periodo en que se abre la inscripcion o durante
un periodo especial de inscripcion bajo HIPAA, y cuando los pagos mensuales son sometidos
a tiempo cada mes.

Primas mensuales para obtener la cobertura de un Hijo/a Dependiente - Cuando un Participante
no es un Supervisor General, el Participante debera someter pagos mensuales para obtener
una Cobertura de un Hijo(a) Dependiente. La Primas mensuales se deberan hacer el 20 del
mes anterior al mes de cobertura. Si La Oficina del Fondo no recibe la Prima alrededor de esa
fecha, la cobertura sera cancelada a partir del primer dia del mes de cobertura; sin embargo,
el Fondo tiene un “periodo de gracia” que va hasta el dia 15 del mes de cobertura. Por lo
tanto, si la Oficina del Fondo recibe la Prima mensual antes del dia 15 del mes, la cobertura
sera reintegrada retroactivamente al primer dia del mes de cobertura. Si la Prima mensual
no se recibe antes de dia 15 del mes de cobertura, la cobertura permanecera vencida y no
podra reactivarla hasta el siguiente periodo de inscripcién a menos que ciertos derechos de
inscripcion de HIPAA se apliquen.

Inscripcion de Hijas/os Dependientes - El Fundo abrira un periodo de inscripcion anual para
los Hijos/as Dependientes (que no sean Hijos/as Dependientes elegibles para cobertura bajo
las provisiones del Supervisor General). El periodo de inscripcion anual se llevara a cabo
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entre el 1ro de noviembre y 1ro de diciembre de cada afo para que sea efectivo el 1ro de
enero del aflo siguiente. Los Hijos/as Dependientes que no son inscritos durante el periodo
en que se abre la inscripciéon no podran inscribirse hasta el siguiente afio en que se abra el
periodo de inscripcion a menos que el Hijo/a Dependiente que sea elegible gracias a los
derechos especiales de inscripcion que ofrece HIPAA. Pase a la pagina 17 para informarse
sobre los derechos especiales de inscripcion que ofrece HIPAA.

CUANDO TERMINA SU ELEGIBILIDAD

LA ELEGIBILIDAD DEL PARTICIPANTE TERMINA:

La elegibilidad de un Participante a este Plan terminara si uno o mas de los siguientes eventos
ocurren:

* No trabaja el nimero de horas requeridas,
* No paga por el COBRA como lo describe el Articulo 4, Continuacion de COBRA, o

* La persona alcanza el maximo numero de pagos permitidos por la ley a COBRA, como lo
describe el Articulo 4, Continuacién de COBRA

LA ELEGIBILIDAD DEL CONYUGE E HIJO/A DEPENDIENTE DE UN SUPERVISOR GENERAL
TERMINA:

Para el Dependiente de un Supervisor General, la elegibilidad para las prestaciones de este Plan
termina en el primero de los siguientes eventos:

* Dicho individuo ya no cumple con la definicién de Dependiente;
* La elegibilidad del Participante se termina;
* La Contribucién del Dependiente no es pagada;

* Elpago del COBRA, como lo describe el Articulo 4, Continuacién de Cobertura de COBRA,
no se hace; o

* El nimero maximo de pagos de COBRA permitidos por la ley ha sido hecho, como se
describe en el Articulo 4, COBRA, Continuacion de Cobertura.

CUANDO TERMINA LA ELEGIBILIDAD DE UN HIJO/A DEPENDIENTE DE UN PARTICIPANTE
QUE NO ES SUPERVISOR GENERAL:

Para el/los Hijo(s) Dependientes de un Participante que no sea Supervisor General, la elegibili-
dad a las prestaciones del Plan termina en cuanto ocurra uno de los siguientes acontecimientos:

* Dicho individuo deja de cumplir con la definicién de Hijo/a Dependiente;
* La elegibilidad del Participante se termina;
* La Prima mensual no es pagada antes de que el periodo de gracia termine;

* No se paga el COBRA, como lo describe el Articulo 4, Continuacién de Cobertura de
COBRA; 0

* Sellegé al nimero maximo de pagos de COBRA permitidos por la ley, como lo describe el
Articulo 4, Continuacion de Cobertura de COBRA,

Cuando la elegibilidad del Participante y/o Dependiente(s) termina, todas las prestaciones del
Fondo cesan, a menos que la cobertura de COBRA esté disponible como se indica a continu-
acion. Sin embargo si Usted esta hospitalizado, la elegibilidad continuard mientras permanezca
en el hospital, o por 30 dias, lo que dure menos.
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COMO OBTENER PRESTACIONES

Tan pronto obtenga las prestaciones del Plan, el Participante debera llenar un formulario
de inscripcion individual en la Oficina del Fondo y proporcionar informacién sobre el Partic-
ipante y su(s) Dependiente(s) si éstos son elegibles.

El Participante deberd actualizar su informacion de inscripcion cuando haya un cambio en su
estatus o estatus de sus Dependientes (por ejemplo, un cambio de direccion, otro bebé, afadir
o0 quitar a un cdnyuge). El Participante recibira una tarjeta como prueba de su participaciéon en
el Plan.

Cuando Usted necesite un servicio médico simplemente haga una cita con un profesional de
salud. Ellos se encargaran en la mayoria de los casos de llenar y mandar la factura.

Usted debera asegurarse de que su factura se someta dentro de los 12 meses de la fecha del
servicio. Si Usted no lo hace dentro del limite de los 12 meses, el Fondo no pagara su factura.

DERECHOS ESPECIALES DE INSCRIPCION

Si Usted rechaza la inscripcion para Usted o sus Dependientes (incluyendo la de su Cényuge)
debido a que tiene otro seguro de salud o plan de salud de grupo, Usted y Sus Dependientes
pueden inscribirse en este Plan si pierden la elegibilidad a esa otra cobertura (o si el empleador
deja de contribuir a esa otra cobertura por Usted o sus Dependientes). Ahora bien, Usted de-
bera solicitar la inscripcién en un plazo de 30 dias después de que termine esa otra cobertura
para Usted o Sus Dependientes (o después de que el empleador deje de pagar la otra cobertu-
ra). Ademads, si Usted tiene un nuevo Dependiente como resultado de matrimonio, nacimiento,
adopcion o colocacion para la adopcion. Es posible que pueda inscribirse a Usted mismo y a Sus
Dependientes. Ahora bien, Usted debera solicitar la inscripcion en un plazo de 30 dias después
del matrimonio, adopcién o colocacién para la adopcion.

Los derechos especiales de inscripcion también pueden aplicarse a las siguientes circunstancias:

* Usted o Sus Dependientes pierden la elegibilidad al Medicaid o la cobertura al seguro
médico estatal para ninos (“CHIP”) y Usted solicita la inscripcién en un plazo de 60 dias.

* Usted o Sus Dependientes son elegibles al subsidio estatal de ayuda por medio de Medicaid
o CHIP con los pagos de la cobertura de este Plan, y Usted solicita la inscripcion dentro de
los 60 dias después de que se haya determinado la elegibilidad para la ayuda.

Para solicitar una inscripcion especial u obtener mayor informacion, llame a la compania Wil-
liam C. Earhart, Company, Inc. al (800) 846-0611.
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Si Usted pierde Su Elegibilidad como resultado de un “acontecimiento
habilitador”, la ley federal llamada COBRA le permite convertirse en lo

que se conoce como un “beneficiario calificado” y pagar por una extension
temporal de su seguro a tarifa de grupo. Esto es COBRA, la continuacion de su
cobertura.

PRESTACIONES BASICAS DE COBRA

PRESTACIONES QUE CUBRE

Con la continuacién de su cobertura con COBRA, un beneficiario calificado en general podra
ser elegible a las mismas prestaciones médicas que recibe el beneficiario calificado de la Tabla
de prestaciones efectivas el dia antes que ocurra el acontecimiento que lo habilita. Si ocurren
cambios en los beneficios de los Participantes/Dependientes activos mientras el beneficiario
calificado esta recibiendo cobertura de continuacion de COBRA, dichos cambios se aplicardn al
beneficiario calificado, en la medida que se aplique a ese beneficiario calificado.

LA CONTINUACION DE COBERTURA CON COBRA COMIENZA

Usted tiene el derecho de pagar por la continuacion de su seguro solamente si pierde su cobertu-
ra debido a un “acontecimiento habilitador”. Estos Acontecimientos habilitantes incluyen:

Para Participantes:

* El Participante cesa de trabajar por razones que no estan relacionadas con problemas graves
de conducta; o

* Reduccidn de las horas de trabajo del Participante.

Para Cényuge elegible:
* Fallecimiento del Participante;
* Reduccion de las horas de trabajo del Participante;

* Participante cesa de trabajar por otras razones que no estan relacionadas con problemas
graves de conducta;

* El Participante es elegible a Medicare (bajo Part A, Part B, o ambos); o

* El divorcio del Participante y su Conyuge Dependiente

Para Hijos/as Dependientes elegibles:
* Fl fallecimiento del Participante;

* Lareduccion de las horas de trabajo del Participante;
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* El Participante cesa de trabajar por otras razones que no estan relacionadas con problemas
graves de conducta;

* El Participante es elegible a Medicare (bajo Part A, Part B, o ambos); o
* Lapérdida del estatus de Hijo/a Dependiente bajo este Plan.

DURACION DE LA CONTINUACION DE COBERTURA
PERIODOS MAXIMOS

COBRA requiere que la continuacién de cobertura de COBRA se extienda desde la fecha del
acontecimiento habilitador por un periodo limitado de 18 o 36 meses. La duracién de la co-
bertura de continuaciéon de COBRA (el “periodo méximo” de cobertura de continuacion de
COBRA) depende del tipo de acontecimiento habilitador que haya dado lugar a los derechos
de COBRA.

Cuando el acontecimiento habilitador es el cese de empleo del Empleado (por razones que no
estén relacionadas con un problema de conducta grave) o la reduccién en las horas de trabajo,
los beneficiarios que califican deberan recibir 18 meses de cobertura de continuacién de CO-
BRA.

Cuando el acontecimiento habilitador es el fin del empleo o la reduccion de las horas del Em-
pleado, y el Empleado tuvo derecho a Medicare menos de 18 meses antes del acontecimiento
habilitador, la cobertura de continuaciéon de COBRA para los Dependientes elegibles del Em-
pleado puede durar hasta 36 meses después de la fecha en que el Empleado se convirtié en ben-
eficiario de Medicare. Por ejemplo, si un Participante tiene derecho a Medicare ocho (8) meses
antes de la fecha de finalizacion de su empleo (la terminacion del empleo es el acontecimiento
habilitador de COBRA), la cobertura de continuacién de COBRA para sus Dependientes elegi-
bles duraria 28 meses (36 meses menos 8 meses).

Para los demas tipos de acontecimientos, los beneficiarios elegibles deberan recibir 36 meses de
continuacién de cobertura de COBRA.

CANCELACION TEMPRANA

La continuacion de cobertura de COBRA se cancelard antes de que finalice el periodo méximo
si ocurre lo siguiente:

* Los pagos al COBRA no se hacen en su totalidad y a tiempo.
* Toda cobertura ofrecida por el Plan se cancela;

* Otro plan de seguro médico empieza para un beneficiario elegible después de haber
escogido la continuacion de cobertura de COBRA.

* Un beneficiario calificado califica para las prestaciones de Medicare después de haber
escogido la continuacion de cobertura de COBRA.

* Un beneficiario calificado tiene un comportamiento que justifica que el Plan cancele la
cobertura de un Participante o Dependiente que se encuentre en una situacién similar y que
no reciba cobertura de continuacion de COBRA (como cometer fraude)

EXTENSION DE UN PERIODO DE 18 MESES DE CONTINUACION DE COBERTURA

Hay dos circunstancias en las que los beneficiarios calificados con derecho a un periodo max-
imo de 18 meses de cobertura de continuacién COBRA pueden tener derecho a una proérroga
de este maximo. La primera es cuando uno de los beneficiarios elegibles tiene discapacidad; el
segundo es cuando ocurre un segundo acontecimiento habilitador.
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Discapacidad

Si uno de los beneficiarios calificados de una familia tiene discapacidad y cumple con ciertos
requisitos, todos los beneficiarios calificados de esa familia tendran derecho a una prérroga de
11 meses del periodo maximo de cobertura de continuacién de COBRA (por un periodo total
maximo de 29 meses). Durante la extension de 11 meses por discapacidad, el Fondo podra co-
brar al beneficiario calificado un aumento en la prima de hasta el 150 por ciento del costo de la
cobertura.

Los requisitos son, en primer lugar, que la Administracion del Seguro Social (SSA) determine
antes del 60° dia de cobertura de COBRA que el beneficiario calificado discapacitado esta de-
shabilitado y, segundo, que la discapacidad contintie durante el resto del periodo inicial de 18
meses de continuacion de COBRA . Ademas el beneficiario calificado discapacitado (u otra
persona en su nombre) debera notificar al Fondo de la determinacién de SSA en el lapso de 18
meses después que ocurre el acontecimiento habilitador, a menos que un periodo mas largo sea
requerido por la ley.

Sin embargo, si la discapacidad de un beneficiario calificado termina, la cobertura de continu-
aciéon de COBRA vya no estara disponible después del periodo inicial de 18 meses, o en la fecha
que corresponde a los 30 dias después de la determinacion final de que el beneficiario calificado
ya no estd discapacitado. Usted debera notificar por escrito al Fondo en los 30 dias posteriores a
la fecha en que la SSA determine que la discapacidad ya no existe.

Segundo acontecimiento habilitador

Una extension de 18 meses podria estar disponible para los beneficiarios calificados que reciban
un periodo maximo de 18 meses de cobertura de continuacion de COBRA (aumentando el
periodo a un maximo total de 36 meses de cobertura de continuacién de COBRA) si le ocurre a
un beneficiario calificado un segundo acontecimiento habilitador como el fallecimiento del Em-
pleado, divorcio entre el Empleado y Cényuge, derecho a Medicare (en ciertas circunstancias) o
la pérdida del estatus de Hijo/a Dependiente bajo el Plan. En ausencia del primer acontecimien-
to habilitador, el segundo acontecimiento podria ser un segundo acontecimiento habilitador
solo si éste causara que el beneficiario calificado pierda la cobertura del Plan.

Si a un beneficiario calificado le ocurre un segundo acontecimiento habilitador, el beneficiario
calificado debera notificar por escrito al Fondo acerca del segundo acontecimiento habilitador
dentro del periodo de18 meses después del acontecimiento habilitador, a menos que la ley re-
quiera de un periodo mas largo.

ELECCION DE LA COBERTURA DE CONTINUACION DE COBRA

La Oficina del Fondo debera ser notificada acerca del acontecimiento habilitador que otorgue
el derecho al Participante o a sus Dependientes elegibles a la cobertura de continuacion de
COBRA. En caso de divorcio o pérdida del estatus de Dependiente, el Participante o su Depen-
diente elegible debera notificar por escrito a la Oficina del Fondo en un plazo de 60 dias. Para
otros tipos de acontecimientos habilitadores, el Empleador del Participante debera notificar a la
Oficina del Fondo en un periodo de 30 dias. Un Empleador cumple con su obligacion cuando
notifica el Acontecimiento Habilitador en el envio puntual de su contribucion a la Oficina del
Fondo.

Si durante los primeros 18 meses de la continuacién de cobertura de COBRA el beneficiario
calificado queda discapacitado, este beneficiario tiene la obligacion de informar a la Oficina del
Fondo en los 60 dias en que su Seguro Social por discapacidad es aprobado. Si el Seguro Social
determina que el beneficiario calificado ya no esta discapacitado/a, este beneficiario debera no-
tificar al Fondo en un plazo de 30 dias.

REGIONAL DISTRICT COUNCIL WELFARE TRUST DESCRIPCION DEL PLAN Y SINOPSIS | 23



En un periodo de 30 dias después de recibir una notificacién sobre el acontecimiento habil-
itador, la Oficina del Fondo notificard al Participante y su(s) Dependiente(s) elegibles de su
derecho a elegir la continuacién de cobertura de COBRA. El Fondo le enviara una notificacién
acerca de cudnto costara y un formulario con instrucciones de como escoger la cobertura.

Para elegir la cobertura de continuacion de COBRA, debera completar el formulario de eleccion
y presentarlo a la Oficina del Fondo dentro de los 60 dias después a la ultima de las siguientes
fechas:

¢ ¢l acontecimiento habilitador, o

* lafechaen que el Fondo enviala notificacion sobre el derecho de poder elegir la continuacion
de cobertura de COBRA.

Si Usted no elige continuar la cobertura de COBRA en ese periodo, ya Usted no podra ser
elegible a dicha cobertura. Un Participante y cada uno de su(s) Dependientes elegibles tienen
el derecho a elegir la continuacién de cobertura de COBRA. Los Participantes podran elegir la
continuacién de cobertura de COBRA a nombre de su Cényuge Dependiente y los padres po-
dran elegir la continuacién de cobertura de COBRA a nombre de sus Hijos(as) Dependientes.

COMO PAGAR LA CONTINUACION DE COBERTURA DE COBRA

Usted tendra que pagar la pdliza de su seguro COBRA. El primer pago lo tendra que hacer a
la Oficina del Fondo en un plazo que no exceda los 45 dias después de la fecha en que eligié
continuar la cobertura de COBRA. Los siguientes pagos deberan hacerse el primer dia del mes.
La Junta de Fiduciarios determinard la cantidad de los pagos mensuales de la continuacién de
cobertura de COBRA una vez al afio pero no sera mas del 102% del costo del seguro ofrecido a
Participantes y Dependientes elegible en situacion similar a menos que la ley permita un cargo
mas alto.

POR QUE LA COBERTURA DE COBRA ES IMPORTANTE

Sia pesar de ser elegible Usted no opta por la continuacién de cobertura de COBRA, puede que
la ley federal afecte Sus futuros derechos.

* En primer lugar, puede perder el derecho de evitar tener exclusiones debido a condiciones
preexistentes impuestas por otros planes de salud si usted permanece sin seguro por mas de
63 dias. Elegir el seguro de COBRA puede que le ayude a llenar ese vacio.

* Segundo, cuando no elige COBRA por el tiempo méaximo que estd disponible Usted
perdera el derecho garantizado a comprar un seguro individual que no tenga restricciones
con respecto a condiciones pre-existentes.

* Finalmente, Usted deberia tomar en consideracion los derechos especiales de inscripcion
que ofrece la ley federal. Estos derechos le permiten inscribirse en otros seguros a los que
Usted puede ser elegible (como un seguro a través del empleador de su Cényuge) en los
30 dias en que Su cobertura bajo este Plan termine, cualquiera sea la razén, lo que le da el
derecho de elegir continuidad con COBRA. Usted tendra los mismos derechos especiales
de inscripcidn al final de su continuacion de cobertura de COBRA, si Usted elige el periodo
maximo de continuacion de cobertura de COBRA que esté disponible para Usted.
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OTRAS OPCIONES DE SEGURO APARTE DE LA COBERTURA DE COBRA

En lugar de inscribirse en Cobertura COBRA, puede haber otras opciones de cobertura mads
asequibles para usted y su familia a través del Mercado de Seguros de Salud, Medicaid u otras
opciones de cobertura de grupo (como un seguro de su esposo/a) que se obtiene por lo que se
denomina “ periodo inscripcion especial”. Alguna de estas opciones puede que cuesten menos
que la cobertura de COBRA.

Esto es s6lo un resumen de las leyes y regulaciones del COBRA. Si tiene preguntas sobre la co-
bertura de COBRA contacte la Oficina del Fondo. Para obtener mayor informacién acerca de
Sus derechos bajo COBRA y otras leyes que afectan los planes de salud grupal, comuniquese con
la Oficina Regional o de Distrito mas cercana de la Administracion de Seguridad de Beneficios
para Empleados (EBSA) del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos en su drea o visite
el sitio web de EBSA en www.dol.gov / Ebsa. Las direcciones y teléfonos de las oficinas de EBSA
tanto regional como del distrito estan disponibles en la pagina de web.
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MEDICO

TABLA DE PRESTACIONES

SERVICIOS GENERALES

CIGNA PRESTACIONES DENTRO  PRESTACIONES FUERA

DE LA RED DE LA RED
Deducibles del afo natural Usted paga: Usted paga:
$250 individuo/$750 familia $1,000 individuo/$3,000 familia

Servicios de PPO fuera del area

Los servicios prestados fuera del area geografica de un PPO [red
de profesionales médicos] se pagan al 80% de la tarifa del UCR,
sujeta a los deducibles del afio natural.

Gastos de bolsillo
Maximo anual

$2,000 individuo $ 5,000 individuo
$6,000 por familia $ 15,000 por familia

El maximo de por vida
Prestaciones no esenciales

$1,000,000 por individuo

Co-seguro El Plan paga: 80% El Plan paga: 50%
Visitas al médico Usted paga: $25 de Copago El Plan paga: 50%
(No sujetos al deducibles del después del deducible del
afio natural) Afo Natural
Cirugia ambulatoria El Plan paga: 80% El Plan paga: 50%
(No sujetas al deducibles del afio natural)
Cuidados preventivos Usted paga: $25 de Copago El Plan paga: 50%
(No sujetas al deducibles del después del deducible del
afio natural) Afio Natural

Analisis y Rayos X

Vacunas y cuidado de bebé sano (hasta los 2 afios)
Fisicos de rutina -2 afios 0 mas — Un examen por afio
Examenes ginecoldgicos basicos —

Examen pélvico anual, Papanicolaou y, mamografia
Examen de deteccion de cancer de colon & SA
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SERVICIOS GENERALES

CIGNA PRESTACIONES DENTRO

DE LA RED

PRESTACIONES FUERA
DE LA RED

Equipo médico duradero

El Plan paga: 80%
del deducible del Afio Natural

El Plan paga: 50% después
del deducible del Afio Natural

Servicios de Analisis y Rayos X-
Oficina y laboratorio independiente

El Plan paga: 80%

(No sujetas al deducibles del afio natural)

El Plan paga: 50%

Fisioterapia ambulatoria
maximo 25 citas por afio natural

El Plan paga: 80% después
del deducible del Afo Natural

El Plan paga: 50% después
del deducible del Afio Natural

Terapia ocupacional
del habla y del oido
maximo 25 citas por afio natural

El Plan paga: 80% después
del deducible del Afio Natural

El Plan paga: 50% después
del deducible del Afio Natural

Quiropréactica (Solamente manipulacion)

El Plan paga: 50% después
maximo 5 citas por afio natural

del deducible del Aiio Natural

El Plan paga: 80% después

del deducible del Aio Natural

Ambulancia

El Plan paga: 80% después del deducible del Afio Natural dentro la
red interna de CIGNA usando tarifas del UCR pertenezca o no a la red

Servicios de emergencia

$100 de Copago por las visitas al departamento de emergencia
(No sujetos al deducible del Afio Natural).

El Plan paga: 80% por los servicios del hospital y de los médicos
asociados a la visita del departamento de emergencias (por
ejemplo, laboratorio y rayos X, gastos de médico, costos de cirugia,
etc.), independientemente de si los servicios se facturan juntos o
por separado.

El Plan paga: 80% independientemente de si el profesional de
salud pertenece o no a la red. Servicios hospitalarios y de médicos
asociados con una visita al departamento de emergencia estan
sujetos al deducible del afio natural excepto laboratorios y rayos X

Servicios hospitalarios
Incluyendo la anestesia
Requiere de pre-certificacion
Laboratorio y rayos X en el lugar
pertenecen a la red

Cargos del hospital: No cubierto
El Plan paga: 80% después

Usted paga: $100 de copago

por hospitalizacion

Cargos no relacionados con

Centros Asistenciales

El Plan paga: 80% después del deducible del afio

Centro Asistencial de Enfermeria Cargos del hospital: No cubierto
Especializada El Plan paga: 80% después

Maximo de 100 dias por afio natural Usted paga: $100 de copago

Requiere de pre-certificacion por hospitalizacion

Atencion en Hospicio Cargos No relacionados con No cubierto
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Centros Asistenciales El Plan
paga: 80% después del deducible
del Afio Natural
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SERVICIOS GENERALES

CIGNA PRESTACIONES DENTRO

DE LA RED

PRESTACIONES FUERA
DE LA RED

Consulta médica hospitalaria

+ Cirugia ambulatoria

* Incluyendo la anestesia

* Requiere de pre-certificacion

+ Cirugia ambulatoria

+ Pagos de Analisis y Rayos X
estatus de pertenencia a la
red de las instalaciones

Cargos del hospital:

El Plan paga: 80% después
Usted paga $100 de Co-pago
por visita

Cargos No relacionados

con Centros Asistenciales

El Plan paga: 80% después
del deducible del Afio

Cargos del hospital:

El Plan paga: 80% después
Usted paga $100 de Co-pago
por visita

NCargos No relacionados
con Centros Asistenciales

El Plan paga: 80% después
del deducible del Afio

Otras consultas externas

El Plan paga: 80% después
del deducible del Afo Natural

El Plan paga: 50% después
del deducible del Afio Natural

Servicios a domicilio
Hasta 1 cita por dia/maximo

El Plan paga: 80% después
del deducible del Afio Natural

El Plan paga: 50% después
del deducible del Afio Natural

de 100 citas por Afio natural

Prestaciones Para Medicamentos Recetados

Plan de Farmacia
(Incluye anticonceptivos)

Co-pago en farmacias

(Hasta 30 dias de suministro)
$10: Genérico

$20: Nivel 2 de marca

$40: Nivel 3 de marca

$40: Medicamentos especiales

Co-pago de ordenes por Correo
(Hasta 90 dias de suministro)
$20: Genérico

$40: Nivel 2 de marca

$80: Nivel 3 de marca

$40: Medicamentos especiales

No hay prestaciones para
Medicamentos recetados
fuera de la red

LA ORGANIZACION PRESTADORA DE SERVICIOS PREFERENCIAL DE
CIGNA

La Junta de Fiduciarios tiene un contrato con CIGNA HealthCare cuya red de servicios PPO
(“red PPO de CIGNA”) estan disponibles para los Participantes del Plan y sus Dependientes
elegibles por medio de la red de CIGNA Health Care OAP (“CIGNA OAP Network”). La red
OAP de CIGNA es un grupo selecto de Médicos, especialistas, Hospitales y otros centros de
Tratamiento a nivel nacional que han aceptado prestar sus servicios a los Participantes del Plan
y a sus Dependientes elegibles con un descuento. El OAP de CIGNA puede ser utilizado para
servicios regulares de emergencia. Algunas prestaciones se ofrecen a través de una subsidiaria
se CIGNA llamada CareAllies, una institucion reconocida a nivel nacional por su facilidad de
acceso, la efectividad de sus servicios y administracion de programas. Tome nota de la siguiente
informacién importante:

Prestaciones “En la red”: Si vive en el area de la “Red OAP de CIGNA” Ud. tendra que usar los
Hospitales, Médicos, y otros profesionales que participen en esa red para poder recibir este nivel
de prestaciones. Actualmente, la red OAP de CIGNA tiene mas de un millon de localidades a
nivel nacional. Para saber quiénes estan en Su area o si se va de viaje, Usted puede llamar a los
servicios al miembro de CIGNA al (800)768-4695, o puede acceder a una lista actualizada de los
profesionales e instituciones en la internet en el sitio www.cignasharedadministration.com. Si
usted ve las siglas OAP “Open Access Plus” (o acceso libre de toda restriccion) en la cara frontal
de su tarjeta de identificacion, deberd seleccionar el directorio de profesionales de Adminis-
tracion Compartida de OAP en la pagina web para identificar a los profesionales y hospitales
participantes en esta red.
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Prestaciones “Fuera de la red”: Si vive en el area de la “Red PPO de CIGNA” pero usa un Médico
u Hospital que no pertenece a la red, Sus prestaciones seran cubiertas como fuera de la red.

Servicios especiales: Ciertos servicios son pagados a nivel de la red aunque el servicio se brinde
por un profesional fuera de la red. Estos servicios incluyen:

* Servicios (que no sea asistencia quirurgica) de un prestador fuera de la red tal como consulta
interna, neonatologia, rayos X, laboratorio, radiologia, anestesiologia y otros especialistas
sobre los cuales la Persona Asegurada no tiene control de seleccién después de la admision,
cuando la Persona Asegurada es ingresada para atencién hospitalaria o ambulatoria
en una institucion perteneciente a la red, cuyo ingreso y servicios son aprobados por la
Administracién médica.

* Servicios prestados por profesionales calificados para asistir en una cirugia que no
pertenecen a la red cuando la cirugia la realiza un Doctor de la red en una institucion de la
red de CIGNA. El uso de un asistente durante una cirugia debera ser apropiado al tipo de
cirugia.

* Los servicios de un Hospital o de un Doctor recibidos inmediatamente después de ser
atendido en un salén de emergencia fuera de la red, siempre y cuando los servicios sean
aprobados por la Administracion médica.

e Servicios de ambulancia.

Usted tiene la libertad de escoger al prestador de su preferencia. La recomendacién es que use
la Red OAP de CIGNA pues Usted ahorrara dinero. Aunque a Usted le corresponde pagar un
porcentaje de la tarifa de la Red OAP de CIGNA, éste sera un porcentaje menor de una cantidad
menor.

Cuando un Participante se hace elegible por primera vez en este Plan, el/ella recibira una tarjeta
de identificacion CIGNA, OAP que cubrird al Participantes y Dependientes elegibles. Usted
podra verificar si Su actual Doctor aparece en la lista de la pagina web de CIGNA en www.
cignasharedadministration.com. Si usted ve las siglas OAP “Open Access” en la cara frontal de
su tarjeta de identificacion, debera seleccionar el directorio de prestadores de Administracion
Compartida de OAP en la pagina web para identificar los prestadores y hospitales participantes
en esta red. Esta pagina le ayudara también a encontrar otro Doctor.

Cuando la Persona Asegurada ya tiene un Médico u Hospital de la red, ésta debera presentar su
tarjeta para identificarse como miembro de la Red OAP de CIGNA. Asi el Médico u Hospital
podran enviar sus cobros directamente a CIGNA.

DEDUCIBLE

A menos que se establezca de manera diferente en el Esquema de Prestaciones, una Persona
Asegurada debera pagar al afio natural los primeros $250 por servicios recibidos en la red (o
$1.000 cuando no pertenecen a la red). El deducible de familia es de $750 (o de $3.000 por
servicios fuera de la red). Esto es llamado el “Deducible” o el “Deducible Anual”. El Deducible
solamente se paga una vez al afio. Cada afio se pagard un nuevo deducible por persona/familia
asegurada por el Plan.

COSTO DE SERVICIOS MEDICOS

Luego de pagar su deducible, el Plan pagara las prestaciones de acuerdo con el Esquema de
Prestaciones. Después que haya pagado el maximo anual (ver la Tabla de Prestaciones), el Plan
cubrird al 100% por servicios cubiertos que se reciban en el transcurso del afio. Favor notar que
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esto aplica solamente al co-aseguramiento. Inclusive cuando el pago maximo anual de bolsillo
haya sido completado, Usted atin tendra responsabilidad del Copago que le toque pagar por los
servicios, tal como se define en la Tabla de Prestaciones.

El Deducible del afio no cuenta dentro de su maximo anual en gastos de bolsillo. Por ejemplo,
Usted en calidad de Participante individual tendra que pagar un Deducible anual de $250 por
servicios recibidos dentro de la red mas el 20% de la tarifa del UCR por los siguientes $10.000
gastados en servicios hasta que Usted haya alcanzado el méximo anual de $2.000 en gastos de
bolsillo.

Todos los Deducibles anuales y el maximo anual de gastos de bolsillo son determinados una vez
al afio. Cada aflo Usted debera pagar un nuevo Deducible y maximo anual en gastos de bolsillo.
El maximo que el Plan paga por prestaciones no esenciales en el transcurso de la vida de una
Persona Asegurada es de $1°000.000.

TIPOS DE SERVICIOS - MEDICOS

Los servicios cubiertos incluyen los servicios médicos descritos en las siguientes paginas. El
Plan sélo pagara la tarifa del contrato o los cargos del UCR reflejados en la Tabla de Presta-
ciones por servicios recomendados y aprobados por un Médico, que sean medicamente nece-
sarios, para tratar dafos al cuerpo o una Enfermedad. Usted tendra que pagar por el gasto que
exceda los cargos UCR. El cargo del UCR esta definido en la pagina 11.

Cuarto y comida durante una hospitalizacién - Hay un copago de $100 cada vez que Usted es
ingresado en un Hospital. El Plan pagara las tarifas del contrato o del UCR por un cuarto semi-
privado o cuidados intensivos de acuerdo a lo estipulado en la Tabla de prestaciones. El ingreso
al hospital deberd ser pre-autorizado por CIGNA CareAllies. Antes de programar un ingreso al
hospital Usted o su Médico tendran que llamar a CIGNA al (800) 768-4695 para obtener una
pre-autorizaciéon. En una emergencia o situacion que amenace la vida, Usted o un familiar de-
bera notificar a CIGNA dentro de las 24 horas del ingreso. Tiene que cumplir con este requisito
pertenezca o no su Médico a la Red PPO de CIGNA. Si Usted tiene gastos de Hospital que no
son autorizados por CIGNA, el Plan pagara solamente el 50% de la cantidad correspondiente al
monto autorizable y Usted tendra que pagar del balance de la factura al prestador de servicios.
Asi que si Usted no obtiene una autorizacion previa tendra una penalidad del 50%. Los gastos
de bolsillo por alojamiento y comida en un hospital fuera de la red no estdn cubiertos.

El Tratamiento ofrecido por programas reconocidos por CIGNA para enfermos terminales, en
lugar de hospitalizacién, son considerados Servicios Cubiertos.

Servicios de hospitalizaciéon y suministroes — Después del copago de los $100 de hospitalizacion
y pre-certificacion, el Plan cubrird el 80% de las tarifas del contrato para instituciones dentro de
la Red CIGNA, OAP al completar el maximo en gastos de bolsillo. A partir de este momento, el
Plan paga: 100%. Los gastos de bolsillo por servicios y materiales hospitalarios fuera de la red
no seran cubiertos.

Instituciones de Enfermeria Especializada - Después del Co-pago de $100 por admision, el Plan
paga 80% de las prestaciones del contrato para instalaciones de la red de CIGNA, OAP, hasta
por un maximo de 100 dias al afio. Una vez alcanzado este maximo anual en gastos de bolsillo,
el Plan cubrira el 100% de la tarifa del contrato por servicios recibidos dentro de la red por un
maximo de 100 dias al afio. Las instalaciones de Enfermeria Especializada Fuera de la red no es-
tan cubiertas. El cuidado debera ser proporcionado a diario por personal técnico o especializa-
do y no podra ser recibido en la casa del paciente o de forma ambulatoria. Se espera que dichos
cuidados mejoren significativamente la condiciéon médica en un periodo razonable y la mejora
debera reflejarse en el funcionamiento. Para recibir los servicios de enfermeria especializada la
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Persona Asegurada tendria que haber sido hospitalizada antes de ser ingresada en un centro que
ofrezca servicios de enfermeria especializados. Una pre-autorizacidn es necesaria para servicios
en Centros de Enfermeria Especializada.

Entre los servicios cubiertos no se incluye el ingreso a un centro especializado en cuidados de
enfermeria donde el cuidado es principalmente para:

e Deterioro senil;
* Deficiencia o discapacidad mental;
* Enfermedad mental; o

* Cuidados de rutina de una enfermera, ayuda personal o entrenamiento, higiene personal
o custodia.

Servicios a domicilio - Después de pagar el deducible anual el Plan pagara el 80% de la tarifa del
contrato por servicios dentro de la red (50% del UCR por servicios fuera de la red) por 1 (una)
visita al dia por un maximo de 100 visitas al afo.

El Plan cubre servicios a domicilio cuando éstos son prestados por agencias que tienen una li-
cencia. Estos servicios deberan ser recomendados como una alternativa o un seguimiento a una
hospitalizacion. El paciente debera estar restringido a no salir de su casa debido a su condicién
médica.

El tipo de cuidado no podra ser aprendido o llevado a cabo por una persona cualquiera o que no
haya recibido una capacitacion médica. El cuidado debera realizarse por personal técnico o pro-
fesional o por ayudantes de salud en el hogar en colaboracion con personal técnico o profesional.
Se espera que dichos cuidados mejoren significativamente la condiciéon médica en un periodo
razonable. Una pre-autorizacion sera necesaria para Servicios de Cuidado Domiciliarios.

Cuidados para pacientes terminales — Después de haber pagado su deducible del aiio (o después
del copago de $100 por ingreso de un paciente terminal) el Plan pagara el 80% de la tarifa del
contrato por servicios en la red hasta que haya completado el maximo en gastos de bolsillo. A
partir de este momento, el Plan paga: 100%. La atencién en servicios de pacientes terminales
fuera de la red no esta cubierta. El Plan cubre servicios a pacientes terminales cuando éstos son
ordenados por un Doctor y la esperanza de vida de la Persona Asegurada es de seis meses o
menos.

Los cuidados paliatives que ofrecen los programas para pacientes terminales son servicios
médicos ofrecidos para aliviar temporalmente el dolor o sintomas pero cuyo efecto no esta des-
tinado a la cura. Cuando la Persona Asegurada escoge cuidados paliativos, ella o ¢l ya no sera
elegible a tratamientos para la enfermedad terminal. E1 Médico de la Persona Asegurada tendra
que certificar que esta persona esta en estado terminal con un promedio de vida de seis meses o
menos si los dafios fisicos o la enfermedad siguen su curso normal. Una pre-autorizacién serd
necesaria para Servicios en Instalaciones para Pacientes Terminales.

Visitas al consultorio médico — Después de los $25 de copago, el Plan pagara la tarifa del contrato
para los servicios de un prestador de la red proporcionados por un médico u otro prestador de
servicios en consultas no-quirtrgicas para el tratamiento de heridas o enfermedad. Por aquellos
servicios fuera de la red, el Plan paga el 50% del UCR después que haya pagado el deducible del
afo y hasta que haya alcanzado el maximo en gastos de bolsillo para estos servicios.

Cirugia ambulatoria - El Plan pagard 80% de la tarifa por servicios contratados para prestadores
dentro de la red y 50% de los cargos UCR para prestadores fuera de la red hasta que se alcance el
maximo nivel de gastos de bolsillo. A partir de este momento, el Plan paga: 100%. Este beneficio
no esta sujeto al deducibles del Afio Natural.
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Servicios de médico cirujano - Tan pronto Usted haya pagado su deducible anual el Plan cubrira
el 80% de la tarifa del contrato por servicios dentro de la red y 50% del UCR por servicios fuera
de la red hasta que Usted haya pagado el maximo en los gastos de bolsillo. A partir de este mo-
mento, el Plan paga: 100%.

Esto incluye el tratamiento por un cirujano dental de fracturas y dislocaciones mandibulares de-
bido a lesiones corporales accidentales, y de procedimientos como el corte de la cavidad bucal,
que no sean extracciones, asi como reparaciones y cuidado de dientes y encias.

Segunda opinion para una cirugia — Si Su Médico recomienda cirugia, el Plan pagara por la con-
sulta con otro Médico para obtener una segunda opinion. El propdsito de esta prestacion es para
que se asegure de que es necesaria y evitarle que tenga una cirugia innecesaria.

No es dificil obtener una segunda opinion de una cirugia. Llame a los servicios al miembro de
CIGNA al (800) 768-4695, y pregunte por un cirujano acreditado en Su area. El personal de
esta oficina le dard una lista para que escoja. Haga una cita y pidale que contacte a la Oficina
del Fondo para que ellos le den informacién sobre las prestaciones relacionadas a una segunda
opinién para una cirugia.

Consulta médica durante hospitalizacién — Si Usted esta hospitalizado y recibe la visita necesaria
de Su Doctor miembro de la red, después que pague el deducible el Plan cubrira el 80% de la tar-
ifa del contrato por un médico de la red hasta que haya alcanzado la cuota méxima de gastos de
bolsillo, hasta por una visita por dia. A partir de este momento, el Plan paga: 100%. Las visitas de
Su cirujano no estan cubiertas ya que estan incluidas en el costo de la cirugia. El Plan no cubre
visitas hospitalarias por médicos fuera de la red cuando este hospitalizado en una institucién no
perteneciente a la red.

Gastos de cirugia ambulatoria — El Plan pagard la tarifa del contrato o los cargos del UCR como
esta indicado en la Tabla de prestaciones por gastos de Hospital contraidos durante la cirugia, o
relacionados a una operacion realizada en un centro quirdrgico ambulatorio.

Centro ambulatorio de cirugias — El Plan pagara la tarifa del contrato o los cargos del UCR como
esta indicado en la Tabla de Prestaciones por servicios y suministros relacionados a su proced-
imiento quirurgico realizado en un centro quirurgico acreditado e independiente. Las cirugias
ambulatorias no requieren de una pre-certificacion.

Gastos de Rayos X y laboratorio - Incluyen:

* Exdmenes de Rayos X, de microscopio y laboratorio ordenados para propodsitos de
diagndstico (MRI, MRA, CAT Scan, PET Scan, etc.); y

* Tratamientos con rayos X y radio e isétopos radiactivos.

Tan pronto Usted haya pagado su deducible anual, el Plan cubrird el 80% de la tarifa del con-
trato por servicios dentro de la red y 50% del UCR por servicios fuera de la red. Una vez haya
alcanzado el maximo de sus gastos de bolsillo, el Plan pagara el 100% de la tarifa por servicios
dentro de la red o del UCR por servicios fuera de la red.

Ambulancia - Después de pagar el deducible anual y mientras no haya alcanzado Su cuota en
gastos de bolsillo, el Plan cubrira el costo de transportacion (incluyendo ambulancia aérea) al
80% del UCR desde la ciudad donde Usted se deshabilita hasta el Hospital acreditado mas cerca-
no para tratar Sus heridas o enfermedad. Una vez haya pagado el méximo en gastos de bolsillo,
el Plan cubrira el 100% del UCR.

Anestésicos y su aplicacion.
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Equipo médico duradero - Después de pagar el deducible anual y hasta que haya alcanzado Su
cuota en gastos de bolsillo el Plan cubrird 80% de la tarifa por servicios dentro de la red y el
50% del UCR por servicios fuera de la red. Los cargos cubiertos por alquilar equipo duradero
no deberan sobrepasar el precio de compra. Solamente se cubriran los cargos de compra si el
costo del tiempo de alquiler del equipo médico es mayor al precio de compra. Una autorizacion
previa sera necesaria para cubrir el costo de equipo médico duradero por encima de $500.

Quiropractico — Después de pagar el deducible anual y hasta que haya alcanzado Su cuota en
gastos de bolsillo, el Plan cubrira 80% de la tarifa contratada para un prestador dentro de la red
y 50% del UCR por servicios recibidos fuera de la red, hasta por 5 visitas al afio calendario para
consultas y manipulaciones de un quiropréctico.

Fisioterapia ambulatoria — El Plan pagara hasta 25 sesiones de fisioterapia al afio recomenda-
das para restablecer la funcién y prevenir la discapacidad después de una enfermedad grave,
accidente o pérdida de alguna parte del cuerpo. Una autorizacién previa serd necesaria para
Servicios de Fisioterapia.

Terapia ocupacional, de lenguaje y auditiva - El Plan pagara hasta 25 sesiones por afo por fi-
sioterapia recomendada para restablecer la funcién y prevenir la discapacidad después de una
enfermedad grave, accidente o pérdida de alguna parte del cuerpo. Una autorizacion previa serd
necesaria para Servicios Ambulatorios de Fisioterapia Ocupacional/Lenguaje/Auditiva.

Salud mental y adiceion - Las prestaciones estaran disponibles s6lo cuando el servicio sea me-
dicamente necesario. Usted debera obtener una autorizacion previa para servicios de hospital-
izacién. Sino obtiene la autorizacidn, el Plan s6lo rembolsara el 50% del UCR por servicios que
de otra manera podrian ser pagados por el Plan y Usted recibira una factura del prestador de
servicios por la diferencia. Los servicios hospitalarios de salud mental y adiccion fuera de la red
no son cubiertos

El Plan cubre Tratamiento confidencial de salud mental y tratamiento contra la adiccién a dro-
gas y alcohol que son pre-autorizados. Incluye las siguientes prestaciones:

* Consejeria ambulatoria;
* Terapia ambulatoria de grupo;

* Tratamiento hospitalario de rehabilitacién en un centro de rehabilitaciéon aprobado en la
red;

* Desintoxicacién en un hospital o centro de rehabilitacion aprobado en la red; y

* Servicios de consejeria ambulatoria posteriores a la hospitalizacién de un Participante o
Dependiente para vigilar la mejoria.

REGLAS ESPECIALES PARA EL EMBARAZO Y EL PARTO

Planes de salud (como este Plan) y las compaiiias de seguros médicos que los coordinan, en la
medida que éstas ofrezcan servicios de embarazo y parto, por ley, en general puede que no, re-
strinjan el tiempo de hospitalizacién a una madre o al recién nacido a menos de 48 horas cuan-
do es un parto vaginal, o a menos de 96 horas cuando es una cesarea. Sin embargo la ley federal
no le prohibe al médico de la madre o del recién nacido, -después de haberlo consultado con la
madre- darles de alta antes de las 48 horas (o de las 96 horas segtin sea el caso). En todo caso, los
planes (este Plan incluido) y compaiiias de seguros médicos puede que por ley federal no requi-
eran que el prestador de servicios obtenga una autorizacion del plan o compaiia (o, de CIGNA
OAP, en cuanto a este Plan) por una estadia de no mas de 48 horas (o las 96 horas segun el caso).
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REGLAS ESPECIALES SOBRE LA COBERTURA DE LA MASTECTOMIA

El Plan cubre los siguientes servicios médicos relacionados a una mastectomia:
* Reconstruccion del seno donde se realizé la mastectomia:
* Cirugia y reconstruccion del otro seno para que ambos tengan una apariencia simétrica; y

* Protesis y tratamiento de complicaciones fisicas durante todas las etapas de la mastectomia
incluyendo linfedemas.

Las prestaciones para servicios médicos relacionados a una mastectomia de este Plan estdn su-
jetas a Deducibles y copagos.

PRESTACIONES PARA SERVICIOS PREVENTIVOS

El Plan ofrece otros servicios para animarle a llevar una vida saludable, a hacer cambios en su
vida y a examinarse para descubrir de forma temprana alguna condicién que requiera de Trata-
miento. El Plan paga: Después de los $25 de copago por examen, el 100% del UCR por servicios
obtenidos dentro de la red y dichos servicios no estan sujetos a Deducibles. Nota importante:

Los servicios preventivos obtenidos Fuera de la Red se pagaran al nivel de prestaciones Fuera
de la Red.

Cuidado de bebé sano - Cargos por consultas médicas de rutina, analisis y vacunas para
Dependientes elegibles hasta la edad de 2 afos.

Examen fisico de rutina — una vez al afio para Participantes y Dependientes elegibles de los
dos afios en adelante.

Examen ginecoldgico de rutina — una vez al afio.

Mamografia — una vez al afio Todos los servicios de mamografia deberdn ser certificados por
la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos.

Proctologias — pruebas disponibles una vez al aiio para hombres mayores de 40 afios.
Colonoscopias de rutina — una cada 10 anos.

Rayos X y analisis de laboratorio preventives - cuando son ordenados como parte de la visita
médica. Estas pruebas son cubiertas al 100% y no estan sujetas al deducible.

OTROS SERVICIOS

Llamadas las 24-horas - Este programa ofrece llamadas gratuitas a profesionales de salud las 24
horas del dia los 365 dias del afo. El nimero de teléfono es (800) 768-4695.

Maternidad - Participantes y sus parejas Dependientes pueden acceder a un programa volun-
tario de maternidad que funciona con el propdsito de mantener tanto a la madre como al bebé
sano. En este programa tanto el Participante como sus parejas Dependientes recibiran valiosos
consejos durante el embarazo y podran llamar gratuitamente las 24 horas del dia los 365 dias
del ano. Tanto los Participantes como sus parejas Dependientes podran llamar al (800) 768-4695
para obtener estos servicios.

Programa de trasplante de érganos LifeSource — Si necesita un trasplante de drgano, este pro-
grama requiere que participe en el programa LifeSource Organ Transplant Centers of Excel-
lence. Por medio de este programa se prestaran servicios de coordinacién de cuidados y ayuda
con el manejo del caso a través del pais.
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MyCareAllies.com — Otros servicios unicos también estan disponibles a través de myCareAllies.
com, un componente del programa de ayuda con el manejo de su cuidado de CIGNA, que le
recomendamos que utilice. Estos servicios le permitiran:

Consultar la Biblioteca electronica de salud e informarse sobre una enfermedad en
particular, su condicién médica actual, como tratar su condicién, preguntas para hacerle a
su Doctor(es) sobre su condicidn(es), etc.

Evaluar los riesgos que corre su salud para ayudarle a identificar qué condiciones médicas
Usted podria desarrollar con el tiempo debido a sus habitos personales e historia familiar, y
qué hacer para reducir las posibilidades de adquirirlas.

Revisar sus medicamentos y como podrian éstos reaccionar en combinacién con otros y
alternativas.

Revisar las recomendaciones referentes a la prevencion.

Acceder a métodos para dejar de fumar, perder peso y llevar una vida saludable.

Usted puede acceder la pagina de web myCareAllies.com. La contrasefia de Su Plan es “rdc”
(sensible a mayusculas y mintsculas)

GESTION DE CASOS

La Red OAP de CIGNA incluye ayuda social con su caso para el apoyo y coordinacién del cuida-
do médico de pacientes crénicos o gravemente enfermos (con cancer, diabetes, enfermedades
del corazon, etc.). Este programa es voluntario. Usted puede llamar a CareAllies al (800) 768-
4695 para hablar con un especialista en manejo de casos.

36

Evaluacion del caso — Un especialista en derivaciones evaluard y asignarad el caso en base a los
servicios médicos, las prestaciones disponibles y los resultados que puedan anticiparse. Las
ayudas con su caso se utilizan principalmente cuando los servicios son costosos, complejos
y de larga duracion. Referencias a estos servicios pueden ser iniciadas segin el tipo de
diagndstico como pueden ser lesiones traumaticas, oncologia intensa, derrame cerebral,
dafo cerebral, complicaciones en el recién nacido, trasplantes, amputaciones y problemas
relacionados con continuas hospitalizaciones e incumplimiento del tratamiento de enfermos
crénicos.

Individuo que lleva el caso — La persona que lleve el caso serd una Enfermera con experiencia
clinica, social y mental que trabajard con Usted durante el tiempo que dure su caso. Si Usted
utiliza este programa tendra acceso directo a la persona asignada a su caso via un numero
800 y extension directa.
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EXCLUSIONES DE PRESTACIONES MEDICAS

Las prestaciones médicas no estan disponibles para lo siguiente:

Todos aquellos servicios que no estén listados como Servicios cubiertos;
El excedente de los cargos del UCR;

Cirugias que alteren el poder refractivo del ojo como la queratotomia radial y otros
procedimientos quirtrgicos de tipo refractivos cuyo propdsito es curar la miopia o el
astigmatismo. Cargos por las refracciones del ojo o la compra de lentes;

El costo del aparato para la sordera;

Costos de mantenimiento y Tratamiento de dientes, encias o procesos alveolares, y el costo
de dentaduras, protesis y dispositivos usados en el tratamiento, a menos que estos gastos se
hayan realizado dentro del periodo de 12 meses y como resultado de un Accidente;

Costo de una Cirugia cosmética o Tratamiento que no sea para corregir defectos congénitos,
dafos de Accidente, u 6rgano o tejido afectado por el cancer;

Costo de servicios médicos, suplementos o medicamentos asociados al control de la dieta;

Costos de servicios o suplementos que no estan asociados al Tratamiento de una Enfermedad
o Accidente como vacunas de rutina, excepto aquellas que estdn permitidas;

Costos relacionados a Custodia asistencial cuando la condicién esta estable y cuando no
se espera que ésta mejore significativamente u objetivamente o progrese en un periodo de
tiempo especifico;

Costos relacionados al Tratamiento de un cirujano en el dia en que se efectua la operacion
o durante los dias de recuperacion;

Una hospitalizacién o servicio médico que no es recomendado y aprobado por un Médico
sin credenciales legales;

Hospitalizacion o servicio médico por embarazo, parto o aborto de un Dependiente que no
sea un Conyuge elegible;

Otras limitaciones generales incluidas en la Seccién 9 de este documento;
Gastos o cargos por haber cometido o intentado cometer un delito;
Gastos o cargos relacionados al Tratamiento de la articulacion de la mandibula;

Gastos o cargos relacionados a transformaciones sexuales o relacionados con la disfuncion
sexual;

Gastos o cargos por terapia de quelacion, excepto cuando hay envenenamiento causado por
arsénico, oro, mercurio o plomo;

Gastos o cargos por servicios o suministros que:

- Son considerados Experimentales, estdn siendo Investigados o son medicamentos,
aparatos, Tratamientos, procedimientos médicos, servicios o suministros cuyo
beneficio no ha sido probado; o

- Son el resultado de un Experimento o estian relacionados a una Investigacion, o
son medicamentos, aparatos, Tratamientos, procedimientos médicos, servicios o
suministros cuyo beneficio no ha sido probado.

Gastos o cargos cuyo proposito es la educacion, capacitacion o el desarrollo de destrezas
necesarias para afrontar dafios por Accidente o una Enfermedad;

Gastos o cargos asociados con Consejeria familiar, terapia o grupos de apoyo de pareja;

Gastos o cargos resultantes de una orden judicial para programas educacionales o de
consejeria, o programas de diversion.
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Gastos o cargos asociados a programas de autoayuda como aquellos para dejar de fumar o
bajar de peso;

Gastos o cargos asociados con dejar de fumar;

Tratamiento Uunicamente para la desintoxicacion o principalmente para el cuidado personal
(incluyendo la provisién de un entorno libre de drogas o alcohol);

Gastos o cargos primariamente para la conveniencia o comodidad de un familiar o de la
Persona Asegurada, para alguien que lo cuida, para el Médico u otro profesional;

Gastos o cargos por llamadas telefonicas al Médico, Hospital u otro profesional y gastos o
cargos de consulta con un Médico via internet;

Gastos o cargos asociados a una discapacidad intelectual;

Gastos o cargos causados por una guerra o como resultado de ésta (declarada o no), servicio
militar de un pais, invasién, guerra civil o internacional u hostilidades, insurrecciéon o
disturbios;

Equipo electrénico o equipos cuyo principal uso es el confort, la conveniencia, cosmético,
control del medioambiente o educacion tales como el aire acondicionado, humidificadores,
filtros de aire, jacuzzis, lamparas de calor y para el bronceo;

Aborto provocado y otros procedimientos de planificacion familiar que requiera de la ayuda
de tecnologia quirurgica o medicinal como el Tratamiento contra la infertilidad, ligadura
de trompas, vasectomia y el revertir estos procedimientos;

Gastos o cargos relacionados con la lactancia/amamantamiento, incluyendo pero no
limitativo a equipos y consejeria.

Servicios cubiertos por otros seguros o empleadores, sindicato o asociaciéon que patrocine
el plan;

Gastos o cargos asociados a dafios fisicos o Enfermedad que surjan de un empleo
remunerado o durante el transcurso del mismo; y

Medicinas no recetadas o de venta libre.
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PRESTACIONES
PARA
MEDICAMENTOS
REGETADOS

TABLA DE PRESTACIONES

Copago Red Comercial Ordenes por Correo

(Por receta) (Suministro para 30 dias) (Suministro para 90 dias)
Genérico $10 $20

Marca Preferencial $20 $40

Marca No-preferencial $40 $80

Inyecciones auto administradas $40 $80

Limite de Suministro Hasta 30 dias Hasta 90 dias

FARMACIA CIGNA

Su tarjeta médica de CIGNA le servird también para sus medicamentos. Muchas farmacias per-
tenecen a la Red de CIGNA y aceptaran su tarjeta. Usted puede llamar a la Oficina del Fondo o
a la Farmacia de CIGNA al (800) 244-6224, para obtener la lista de farmacias. También puede
visitar la pagina de la web de CIGNA www.CIGNA.com. Los medicamentos recetados no se
pueden obtener fuera de la red. Después que la farmacia le haya recibido Su receta, muestre Su
tarjeta y entregue Su copago por cada medicamento. El Plan pagara la diferencia si el medica-
mento es genérico, en caso que éste esté disponible.

Si tiene preguntas relacionadas a la dosis o al tipo de medicamento que le cubre el Plan, llame al
(800) 244-6224, y un representante de CIGNA le asistird. Su tarjeta médica de CIGNA no podra
ser usada para otras cosas que Usted pueda conseguir sin receta médica.

PRESTACIONES DEL PLAN

El Plan reconoce tres tipos de recetas médicas:

Medicamentos de marca - son medicinas que han sido producidas y vendidas por la compania
que originalmente los fabrico. Estos generalmente son los medicamentos mads caros.

Medicamentos genéricos — Después de haber estado en el Mercado por un cierto nimero
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de afos las leyes federales permiten a otras compaifiias copiar y vender un medicamento
equivalente. La medicina que se produce y vende con su nombre quimico en lugar de la
marca, es un medicamento genérico. Las medicinas genéricas son similares a las de marca o
las del formulario, pero son menos caras.

Medicamentos del formulario — son aquellas medicinas que aparecen en las listas generales
de medicamentos, de preferencia genéricos o de marca, que son seguros y a buen precio para
los pacientes. Los medicamentos en estas listas son escogidos por Médicos y farmacéuticos.
Los Hospitales han utilizado estos formularios por muchos afos para asegurar el uso de
medicamentos de calidad. CIGNA ha negociado descuentos con las compaiias farmacéuticas
que producen estos medicamentos incluidos en este programa. La lista de estas medicinas
estd sujeta a cambios. Usted puede obtener esta lista de medicamentos del formulario, de
marca preferncial o no, si llama a Farmacia CIGNA al (800) 244-6224.

Si existe un medicamento genérico que puede substituir a uno de marca, el Plan sélo cubrira
el costo del genérico. Si no hay un equivalente genérico disponible y Usted se procura uno de
marca, tendra el Copago correspondiente a la marca que mostramos arriba. Si un equivalente
genérico esta disponible pero Usted escoge uno de marca, se le cobrara el Copago correspondi-
ente al medicamento genérico mas la diferencia entre el costo del genérico y el de marca.

GﬁMO ORDENAR POR CORREO MEDICINAS PARA CONDICIONES
CRONICAS

Tenemos un programa para ordenar por correo medicina suficiente para 90 dias por sélo un
Copago. Las medicinas que se usan por un periodo de tiempo largo se conocen como medica-
mentos de mantenimiento. Estos medicamentos se recetan usualmente para enfermedades del
corazon, presion alta, asma, diabetes, tlceras, anemia y otros padecimientos. Si Usted actual-
mente esta tomando este tipo de medicamentos, pidale a su doctor que le ordene medicamento
suficiente para 90 dias.

Usted podra ahorrar dinero si ordena por correo este tipo de medicamentos de mantenimiento.
Por ejemplo, tres rdenes de 30 dias de un medicamento genérico en una farmacia pueden co-
starle $30 ($10 x 3), mientras que una orden por correo para 90-dias le costara solamente $20.
Es un ahorro de $10 cada 90 dias.

Las reglas relativas a la substitucion de medicamentos de marca por genéricos aplican al pro-
grama para Ordenes de medicamentos por correo. Si escoge una medicina de marca cuando la
puede sustituir por una genérica, Usted tendra que pagar el Copago del genérico mas la diferen-
cia en costo entre la medicina de marca y la genérica.

MEDICINAS CUBIERTAS

El Plan cubre los siguientes medicamentos:

* El costo de medicamentos o farmacos necesarios, recetados por un Médico legalmente
acreditado para el cuidado y Tratamiento de una parte del cuerpo herida en un accidente,
no ocupacional, o de Enfermedad;

* EI costo de farmacos y medicinas que s6lo pueden ser obtenidas con receta y llevan una
nota que dice “Cuidado, la ley federal prohibe la venta sin una receta” y que estan sujetas a
las limitaciones y exclusiones descritas mas abajo; y

* Las medicinas que son recibidas durante una consulta ambulatoria y la persona es elegible
para estas prestaciones.
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LIMITACIONES Y EXCLUSIONES

La cantidad maxima, o la cantidad de medicinas recetadas que seran consideradas cubiertas
no deberdn exceder una orden de 30 dias cuando se toman de acuerdo a las indicaciones del
médico, excepto:

Los medicamentos de mantenimiento que puedan ser recetados en cantidades que no
excedan las 90 unidades (en tabletas, cdpsulas, etc.), a pesar de que aunque se tomen segun
las indicaciones del que las recete, esta cantidad excederia una orden de 30 dias.

Las prestaciones relacionadas a las medicinas recetadas no se aplican para lo siguiente:

Cargos que no estan en las listas de los cargos cubiertos;

Cargos por una medicina que no trae etiqueta, patente o especialidad farmacéutica, o
medicamento que no requiere receta médica;

Cargos por aparatos electronicos, equipos de apoyo o protesis como bastones, muletas,
sillas de ruedas que sirvan para transportarse o movilizarse; aparatos ortopédicos, férulas,
vendajes, vendas, equipos para el cuarto de un enfermo o suministros; lamparas de calor u
otros objetos similares; jeringas hipodérmicas y/o agujas; u oxigeno;

Cargos por agentes inmunizantes, sueros biolégicos, sangre o plasma sanguineo, inyectables,
o0 una receta que necesite ser administrada por via parenteral, con la excepcion de la insulina;

Cargos por vitaminas, vitaminas recetadas, cosméticos, suplementos dietéticos, o ayudas
para la salud o belleza;

Cargos por medicamento que debera ser tomado o administrado por completo o en partes
mientras el paciente esta en el Hospital, en una casa de reposo, sanatorio, centro de cuidado
prolongado, Hospital de recuperacion, hogar de ancianos o una institucion similar;

Cargos por farmacos o medicinas enviadas o administradas a un individuo elegible por el
prescriptor;

Cargos por farmacos que llevan la etiqueta “Precaucion: uso restringido por ley federal a la
investigacion’, o drogas experimentales a pesar de que el individuo reciba un cargo;

Cargos por medicamentos procurados sin receta médica;
Depo-Provera y Norplant;

Cargos por medicamentos recetados para las heridas o Enfermedad causadas por una
guerra o un acto de guerra;

Medicamentos obtenidos después que haya terminado la elegibilidad a este Plan;

Medicamentos inyectables (sin embargo, Imitrex, Epipen, e inyectables para diabéticos
como la insulina estdn cubiertos);

Suplementos para diabéticos como las tiras reactivas, lancetas, monitores;
Retin-A, Renova, y Differen para personas mayores de 25 afos;
Medicinas utilizadas para tratar la calvicie;

Hormonas de crecimiento; y

Cualquier otra exclusion general listada en la Seccidon 5 o 9 de este documento.
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DENTAL

TABLA DE PRESTACIONES

Prestaciones Maximas por Aiio Natural Participante = $750
Dependientes = $500 total*

Servicios Preventivos El Plan paga 80%; Usted paga 20%

Servicios de Restauracion El Plan paga 80%; Usted paga 20%

*$500 Mdximo por Afio natural no aplica a las prestaciones dentales esenciales para nifios dependientes menores
de 19 afios de edad.

RED DENTAL DE CIGNA

Las prestaciones dentales estan disponibles para todos los Participantes y sus Dependientes
elegibles. El Plan tiene un contrato con la red dental de CIGNA para cubrir servicios dentales
bésicos para los Participantes y Sus Dependientes elegibles. Prestaciones dentales fuera de la
red no estdn disponibles; por lo tanto es necesario que sea un dentista de la red que preste estos
servicios. No se pagaran las prestaciones recibidas de un dentista que no esté en la red. Llame a
CIGNA Dental al (800) 797-3381 o visite la pagina de web www.cignadentalnetworksolutions.
com para obtener una lista de dentistas de todo el pais.

PRESTACIONES DE LA RED DE CIGNA

PRESTACIONES BASICAS GENERALES

El Plan ofrece los siguientes servicios basicos siempre y cuando estos servicios sean prestados
por un dentista de la red:

Examen dental de rutina, con un limite de 2 citas al afio por Persona Asegurada (una vez cada
6 meses), ademds de Examinaciones de emergencia;

Rayos X - incluye una radiografia simple, serie completa y aletas de mordida. La serie completa
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de la boca esta limitada a una por Persona Asegurada cada 36 meses. Las radiografias de
aletas mordidas tienen un limite de una por Persona Asegurada cada seis meses. Radiografias
panoramicas pueden ser substituidas por una serie completa de la boca cuando las aletas
mordidas se toman al mismo tiempo durante un diagndstico inicial.

Profilaxis - incluye limpieza, limpieza con pasta de fluoruro y raspado, con una frecuencia no
mayor de una vez cada seis meses;

Odontologia restaurativa como se especifica a continuacion:

Empastes - Empastes a base de plata y compuestos, de tamano y cantidad ilimitada, con
anestesia local;

Tratamiento de las encias — Raspado de los dientes por encima y por debajo, o el raspado de
rutina de una profilaxis profunda; Un limite de 2 Tratamientos y/o raspado de las encias al
afo por Persona Asegurada;

Extraccion simple (no-quirurgica) — Ilimitadas en cantidad, con anestesia local;

Medicamentos — consulte la Seccion 6 de este Plan sobre los medicamentos recetados.

Esto es solo un resumen de las prestaciones dentales que ofrece el Fondo. Contacte la Oficina del
Fondo para obtener una lista completa de las prestaciones.

EXCLUSIONES

Los siguientes servicios no seran cubiertos por las prestaciones dentales del Plan:
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No se ofrece servicios dentales mds especializados como coronas, puentes, etc.

Empastes temporales que serdn remplazados por uno permanente en un periodo de 30 dias
después que las prestaciones hayan terminado;

Un procedimiento empezado antes que el individuo sea elegible para este Plan;

Anestesia puesta en el Hospital o anestesia general para procedimientos de odontologia
restaurativa o rellenos;

Tratamientos separados de fluoruro;

Radiografias panoramicas, excepto cuando es sustituida por un radiografia complete de la
boca;

Implantes, Tratamiento o diagndstico de problemas en la articulacion temporomandibular,
tales como los procedimiento para problemas de mordida;

Llamadas de cabecera, ya sea desde la casa o del Hospital;

Tratar en las oficinas del dentista a una Persona Asegurada cuya condicion médica, segiin
el criterio del director de los servicios dentales, podria ser inseguro o significar un peligro
para la salud de la Persona Asegurada;

Cualquier procedimiento de tipo cosmético o de embellecimiento;
Reparacion o cementacion de incrustaciones o recubrimientos;

Servicios de un dentista o de otros profesionales de las artes curativas que no este reconocido
por el Plan;

Procedimientos experimentales, implantes o regimenes farmacoldgicos;
Farmacos de marca disponibles con o sin receta;

Articulos de conveniencia o personales;
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* Servicios por accidente o condiciones que son cubiertas por Compensacion de Trabajadores
por la Ley de Responsabilidad del Empleador (Employer’s Liability Law);

* Cirugia oral;
* Tratamiento de tumores malignos, quistes, neoplasias o malformaciones congénitas;
* Dentaduras, coronas o puentes;

* Servicios que, segun el criterio del dentista que lo atiende, no son necesarios para la salud
dental del paciente;

* Servicios prestados o pagados por una agencia gubernamental (sea o no estatal o federal) o
por un plan gubernamental o ley, excepto los cargos que la Persona Asegurada esta obligada
a pagar, a menos que dicha ley lo requiera, exclusion que se extiende a todas las prestaciones
establecidas por los Estados Unidos, Ley de Seguridad Social y sus modificaciones;

* Servicios cubiertos por otros seguros o empleadores, sindicato o asociacién que patrocine
el plan;

* Colocar injertos déseos o sustancias extra-orales para Tratamientos de trastornos
periodontales;

* Tratamiento de una enfermedad o de dafios por causa de Guerra, declarada o no, y
enfermedad o dafios ocurridos después de que este Plan ya no esté vigente y causado por
una explosion atomica, por causa o no de guerra;

* Profilaxis mas frecuentes que una vez cada seis meses;

* Cualquier otra exclusion general listada en la Seccién 5 0 9 de este documento.
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VISION

TABLA DE PRESTACIONES

Prestaciones dentro de la Prestaciones fuera de la
red El Plan paga: red El Plan paga:
Examen Anual 100% después que Usted pague: Hasta $50 después que Usted pague:
$10 de Copago $10 de Copago
Lentes (anual)
Visién simple 100% después que Usted pague: Hasta $50 después que Usted pague:
$25 de Copago $25 de Copago+
Bifocales 100% después que Usted pague: Hasta $50 después que Usted pague:
$25 de Copago $25 de Copago+
Trifocales 100% después que Usted pague: Hasta $50 después que Usted pague:
$25 de Copago $25 de Copago+
Lenticulares 100% después que Usted pague: Hasta $50 después que Usted pague:
$25 de Copago $25 de Copago+
Monturas* Hasta $130 de subsidio Hasta $70 después que Usted paga:
$25 de copago+
Lentes de Contacto** Hasta $130 de subsidio Hasta $105 después que Usted paga:
$25 de copago
Lentes de Seguridad*** 100% $0

Cada dos arios

En lugar de examen, lentes y monturas, cada dos afios)

Disponible solamente para Participantes

+ $25 de Copago para lentes y montura de manera combinada; por los tanto, un juego completo de lentes y
montura estd sujeto a un Copago no mayor de $25
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SERVICIOS DE VISION DEL PLAN (VISION SERVICE PLAN, 0 VSP)

El VSP esta disponible para los Participantes y Dependientes elegibles que reciban prestaciones
médicas del Plan. El Plan ofrece Prestaciones para el cuidado de la vision a través de un Plan de
Servicio de Vision (“VSP”). El VSP es una organizacién preferencial de Servicios especializados
en la visidén a tasas negociadas. A solicitud del Participante, el Plan le entregara una lista de
especialistas de los ojos del plan VSP. Con VSP, un Participante o Dependiente elegible puede
escoger un profesional privado y de la cadena comercial, ambos de prestadores pertenecientes
alared.

Busque la direccién y el nombre de un especialista de la red en la pagina web de VSP —www.
vsp.com o llame al Servicio de localizacién de prestadores de VSP al (800) 877-7195, y siga las
instrucciones de la llamada. Usted necesitara el nimero unico de identificacion del asegurado
primario y el c6digo postal del area que Usted desea chequear.

Antes de usar las Prestaciones de un profesional de la red, llamelo y haga una cita. Por favor, in-
formele a ése que Usted o su dependiente es un Participante del VSP. Esto ayudard al profesional
a obtener el nimero de autorizacién antes de su cita.

PRESTACIONES VSP DENTRO DE LA RED

Las siguientes Prestaciones estan disponibles a través de los especialistas de vision de VSP:

Examen Visual - Un examen completo de la vista estd enteramente cubierto después del Copago
de $10, una vez al afto cuando es realizado por un optometrista u oftalmoélogo perteneciente a
la red.

Materiales - Los lentes de tipo estandar son cubiertos una vez al afio, y las monturas de la selec-
ci6én de VSP son cubiertas cada dos afos, o el Participante o Dependiente elegible podra selec-
cionar lentes de contacto en lugar de lentes y montura una vez cada dos afos.

Par de Lentes - Si han sido recetados, el Plan cubre completamente el costo de un par de
lentes estandar de vision simple o un par de lentes multifocales después de cancelar el Co-
pago. El recubrimiento estdndar anti rayas de los lentes estd completamente cubierto. Si se
escoge opciones para los lentes que no estan cubiertas en el programa, tales como lentes
progresivos o bifocales, lentes de policarbonato, tinciones de alto indice UV, y recubrimientos
antirreflejos, estas pudieran estar disponibles con un descuento.

Monturas - El Plan cubre en su totalidad una montura de la seleccion del VSP. Si escoge
monturas fuera de la seleccion cubierta, recibird un subsidio de minorista de $130 ($46 a
nivel de mayorista) por los gastos de montura por prestadores privados.

Lentes de Contacto — Podra escoger lentes de contacto en lugar de cristales y monturas. Las
prestaciones de VSP para lentes de contacto incluye honorarios de examinacién/prueba,
lentes de contacto y hasta dos visitas de seguimiento. Si se elige usar lentes de contacto
descartables, se cubren hasta cuatro cajas (dependiendo de la prescripcion) cuando estos se
adquieren de un prestador de la red. Es importante tomar en cuenta que los lentes cubiertos
por VSP pueden variar en los distintos prestadores. Si se eligen lentes fuera de la seleccién
cubierta por el Plan, se aplicara un subsidio de $130 como parte de pago por la evaluacion/
prueba y compra de lentes de contacto una vez cada dos afios. Lentes de contacto téricos,
permeable a gases, y bifocales son ejemplos de los lentes de contacto que estan fuera de los
lentes cubiertos por VSP/ Los lentes de contacto necesarios estan completamente cubiertos
luego de realizar cualquier Copago aplicable.
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Cirugia ocular refractiva - Los Participantes y Dependientes elegibles al VSP reciben un
descuento en el costo de la cirugia ocular refractiva de numerosos prestadores alrededor de
los Estados Unidos. Para encontrar un cirujano de laser ocular en su area, visite la pagina de
internet de VSP, www.vsp.com.

Los Participantes y Dependientes elegibles se tendran que responsabilizar por el costo adicional
de:

* Opciones especiales tales como lentes foto sensitivos, tinciones cosméticas, o lentes de
tamarno especial.

* Montura de tipo especial (ej. monturas de disefiadores) que excedan la prestaciéon maxima
permitida.

* Un segundo par de lentes

PRESTACIONES VSP FUERA DE LA RED

Si se eligen los servicios de un prestador fuera de la red, el rembolso estara limitado a los montos
mostrados en la Tabla de Prestaciones de cuidados de la vision presentada mds arriba.

Cuando se usan los servicios de prestadores fuera de la red, los recibos detallados con el Ntime-
ro Unico de Identificacion del Participante y la fecha de nacimiento deberén ser enviados en
los primeros 60 dias después de la fecha de los servicios para recibir el rembolso a la siguiente
direccion: VSP Atencion Reclamos P.O. Box 997 105, Sacramento. CA 95899-7105, o por fax al
(916) 851-5152.

Favor de tomar nota: Para recibir el rembolso los recibos por servicios y suministros recibidos
en distintas fechas deberan ser sometidos al mismo tiempo.

EXCLUSIONES

Los siguientes servicios y suministros estdn excluidos de la cobertura de prestaciones de Vision
del Plan:

* Lentes para después de una cirugia de cataratas;
* Articulos que no hayan sido recetados;

* Tratamiento médico o quirargico para enfermedades de los ojos que requieran los servicios
de un médico;

* Servicios o suministros cubiertos bajo la Ley de Remuneracion de Trabajadores.

* Servicios o suministros que el paciente obtiene, sin costo, de cualquier programa u
organizacion gubernamental;

* Servicios o suministros que no estén especificamente cubiertos por el Plan ;
e Gafas de sol, normales o recetadas;
* Remplazo o reparacidn de cristales o marcos perdidos o rotos;

* Cosas extras de tipo cosmético, excepto como se indica en la Tabla de Prestaciones de la
poliza;

* Examenes, cristales, monturas o lentes de contacto obtenidos con mayor frecuencia que los
proporcionados por el Plan;

* Gafas de seguridad, anteojos o accesorios, salvo que no estén en Tabla de Prestaciones;

* Entrenamiento visual, ortoptica, aniseikonia o para la rapidez de la lectura y comprension
en los estudios;
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* Gastos previos o posteriores a la fecha de elegibilidad;
* Gastos por prestaciones que no son pagados por el Plan;
* Queratotomia radial; y

* Cualquier otra exclusion general esta listada en la Seccién 5 0 9 de este documento.
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LIMITACIONES
GENERALES

-

TIPOS DE PROFESIONALES DE SALUD

Dentro de los limites establecidos en este Plan, el Fondo pagara por los servicios prestados de
los siguientes profesionales de salud:

* Doctor de Medicina (MD),

* Doctor en Quiropractica (DC),

* Doctor de Cirugia Dental (DDS),

* Doctor de Medicina Dental (DMD),

* Doctor de Osteopatia (DO),

* Doctor de Podologia Médica (DPM),

* Doctor en Psicologia (PsyD),

* Meédico de Optometria (OD),

e Enfermera Practica con Licencia (LPN),
* Enfermera Registrada (RN),

* Trabajador Social Clinico con Licencia (LCSW), o

* Fisioterapeuta con Licencia (LPT).

El Plan cubrird también las referencias de estos profesionales a otros profesionales afiliados
a una organizacion que esta bajo la supervision directa de alguno de los profesionales arriba
mencionados. Estos otros profesionales deberan tener una licencia reconocida por las leyes del
estado donde se realiza el tratamiento. Los servicios que presten deberdn corresponder a las
responsabilidades especificas de su licencia.
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SERVICIOS NO CUBIERTOS
El Plan no pagara por:

Todos aquellos servicios que no estén listados como Servicios cubiertos;

Gastos por servicios que no son Médicamente necesarios, excepto aquellos especificados
anteriormente;

Gastos por encima de la tarifa del UCR para prestaciones fuera de la red;

Accidentes o enfermedades laborales (ver las disposiciones de compensacion de trabajadores
en la secciéon C, mas abajo);

Cargos por pérdidas resultantes de la guerra o de un acto de guerra,

Cargos por accidente o enfermedad contraida mientras se presta servicio en las Fuerzas
Armadas,

Cargos por cirugia cosmética, electiva o reconstructiva, excepto aquellas especificadas
anteriormente;

Gastos incurridos en relacion al embarazo, parto o aborto espontaneo excepto cuando éstos
son incurridos por la Participante o Conyuge elegible del Participante;

Gastos de Custodia, excepto como lo establece el Director de CIGNA OAP;

Cargos por Servicios prestados por un trabajador social con licencia u otro especialista
certificado para el tratamiento de trastornos mentales, a menos que tales servicios se
realicen bajo la direccion de un psiquiatra o psicélogo.

Servicios que Usted no tiene que pagar;

Servicios y suministros en etapa experimental, investigativa o no probados por ser
considerados una practica médica no demostrada; o cualquier Tratamiento, medicamento,
o suministro no reconocido como practica médica aceptada, o algo que requiera aprobacion
del gobierno y que no haya recibido esta en el momento en que se realizaron los servicios;

Gastos de educacion, formacion o cuarto y comida mientras permanece en una institucion
cuyo rol principal es la ensefianza o formacidn, el reposo, un lugar para personas mayores
o un hogar de ancianos;

Servicios cubiertos por algiin programa gubernamental;
Procedimientos no ordenados por un médico o que no sean médicamente necesarios;
Tratamientos contra la obesidad,;

Tratamiento de callos, juanetes (excepto cirugia capsular o del hueso), uiias del pie, pie
plano, pies débiles, deformacion o dolor crénico de los pies, excepto cuando se realiza una
cirugia mayor.

Compra o alquiler de aire acondicionado, humidificadores, equipo para ejercicio, baieras
tipo jacuzzi o equipos similares;

Servicios cuyos cargos son presentados un afio después;
Gastos de formacion educativa; y

Cualquier dafo o enfermedad sufrida por la Persona Asegurada donde un Tercero pudiera
ser responsable.

Ademas de lo anterior, cuando dos o mas procedimientos quirtrgicos se realizan al mismo ti-
empo y en la misma sala de operaciones, sdlo se pagara por la operacién de mayor costo.
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COMPENSACION DE TRABAJADORES

En general, no se aceptaran cobros por servicios de compensacion a nombre de los Dependien-
tes de un Participante o sus Dependientes. Este Plan estd diseiado para cubrir las enfermedades
y dafios fisicos de Participantes y sus Dependientes elegibles que no estén relacionados con el
trabajo. Debido a que los costos médicos siguen aumentado, Usted debera ser extremadamente
cuidadoso de no presentar cobros al Plan relacionados con el trabajo. También debera tener
cuidado de no usar Su tarjeta para obtener medicamentos recetados para una herida o enferme-
dad relacionada con el trabajo.

Laley obliga a su Empleador a proporcionarle a Usted cobertura médica para todas las enferme-
dades o heridas relacionadas con el trabajo.

No obstante, la Junta de Fiduciarios reconoce que si la compaiia de seguros del Empleador
de un Participante niega inicialmente un reclamo de compensacion, el proceso de apelacion
puede tomar bastante tiempo. Por lo tanto, en ciertos casos relacionados con enfermedades y
accidentes de trabajo la Junta ha adoptado disposiciones interinas de ayuda financiera por parte
del Plan para el Participante durante el proceso de apelacion. Esta excepcidn se aplica solamente
a los Participantes. Para que un Participante reciba las prestaciones por una herida o enferme-
dad laboral, el Participante tiene que cumplir con todas las provisiones del Fondo en cuanto a
subrogacion y reembolso establecidos en el Articulo 11, y el Participante y el abogado que lo
represente habran de firmar el acuerdo de subrogacién del Fondo. El incumplimiento de las
provisiones del Fondo en cuanto a subrogacion y reembolso o la negativa del Participante o del
abogado que lo representa a firmar el acuerdo de subrogacién del Fondo dard lugar a la negativa
de pago de las prestaciones relacionadas con el dafio/enfermedad laboral del Participante.
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ADMINISTRACION
DEL PLAN

As a Participant in the Regional District Welfare Fund, You are entitled to
certain rights and protections under the Employee Retirement Income Security
Act of 1974 (ERISA).

DETERMINACIONES DE SOLICITUDES (CLAIMS)

Si sus Prestaciones del Plan son rechazadas parcial o completamente, Usted serd notificado en
un plazo razonable, pero no mds tarde de lo siguiente:

TIPO DE SOLICITUD (CLAIM) LiMITE DE TIEMPO PARA EXTENSIONES
DETERMINACION DE RECLAMO PERMITIDAS

Médicos, medicamentos recetados, dental, vision,
Ayuda a miembros, Salud mental,

Adiccion a drogas y alcohol,

Gestion de una enfermedad

Urgentes (medicamente necesario) 72 horas Ninguna
Previas al servicio 15 dias 15 dias

Solicitudes después del servicios 30 dias 15 dias

Solicitudes concurrentes Antes del término del cuidado ~ Ninguna
(cuyo tratamiento esta en curso) (si solicitado con suficiente

anticipacion)

Sila Oficina del Fondo necesita mas informacion para tomar una determinacion sobre su solic-
itud, se le notificara en un plazo razonable, que no excedera el periodo de tiempo requerido por
ley. Las extensiones se permiten si la Oficina del Fondo determina que existen circunstancias
especiales ajenas a la voluntad del Fondo y una extension es necesaria para procesar la solicitud.
En estos casos, Usted recibird una notificacion de la prorroga por escrito antes de que el tiempo
para responder termine.

La notificacion sobre una denegacion de servicios que recibira del Fondo incluird lo siguiente:
* Larazon o razones de la denegacion;
* Provisiones especificas en las que el Plan basa su denegacion;

* Descripcién de material o informacidn adicional necesaria para procesar la solicitud y las
razones de por qué dicho material o informacion es necesaria;
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* Descripcion y plazos de los procedimientos de revision del Plan, e informacién sobre
Su derecho a entablar una accién civil bajo la secciéon 502(a) de ERISA después de haber
agotado el proceso de apelacion;

* Si una norma interna, directriz, Protocolo u otro criterio similar es utilizados en la
denegacion de servicios médicos, medicamentos recetados, dental, vision, programa de
asistencia para miembros, salud mental, problemas de alcohol y drogas, y accidentes y
enfermedades; dicha regla especifica, directriz, Protocolo u otro criterio similar utilizado
en la determinacion sera proporcionado sin costo alguno si Usted lo pide; y

* Con respecto a solicitudes para medicamentos recetados, servicios médicos, dentales,
vision, salud mental, tratamiento por dependencia a drogas o alcohol, si la denegacion esta
basada en necesidad médica o en el caracter Experimental, Investigativo o Tratamiento
No Aprobado, o una exclusion o limitante similar, se proporcionara sin costo alguno, bien
sea una explicacion del juicio médico o cientifico de esta determinacion, aplicando los
términos del Plan a Sus circunstancias médicas, o una declaracion de que dicha explicacién
sera dada al hacerse la solicitud.

* Con respecto a los servicios de urgencia, una descripcién del proceso de revisiéon rapida
aplicable a tales servicios.

Cuando una persona no cumple con los procedimientos del Plan de enviar una solicitud an-
tes del servicio, el Plan deberd notificar al demandante o su representante autorizado lo antes
posible y en menos de 5 dias (24 horas para solicitudes urgentes) de la falla y de los proced-
imientos que debera seguir para solicitar las Prestaciones.

APELACION DE UNA RECLAMACION/SOLICITUD

Si Su solicitud es denegada, Usted o Su representante autorizado podra apelar la denegacion de
la solicitud mediante una notificacién por escrito a la Junta de Fiduciarios en los 180 dias de la
fecha de la denegacion. Su apelacion puede incluir comentarios escritos, documentos, registros
e informacion referente a la solicitud de prestaciones. Una apelacion debe presentarse por escri-
to a la Oficina del Fondo por el demandante o un representante autorizado. Una apelacion debe
incluir la siguiente informacion:

* Las Prestaciones que estan siendo apeladas;
* Las razones de la apelacion;

* Cualquier informacion adicional que el reclamante considere pertinente.
Excepto las solicitudes médicas urgentes, sdlo se aceptaran apelaciones de un representante
autorizado si es acompafiado de una declaracion escrita firmada por el reclamante (o depend-
iendo del caso, por los padres o tutor legal) que identifica y autoriza al representante a solicitar
las Prestaciones. Una asignacion de Prestaciones no hace de un profesional médico un repre-
sentante autorizado.

El no presentar la documentacion dentro de los 180 dias establecidos después que la solicitud
fuera denegada, serda un impedimento para recibir las Prestaciones u otras ayudas del Plan. En el
caso de una solicitud médica urgente, un reclamante o su representante autorizado podra pedir
verbalmente o por escrito una apelacion inmediata, y toda la informacion necesaria -incluyendo
la revision de Prestaciones por parte del Plan- se transmitira entre el Plan y el reclamante por
teléfono, fax u otro método disponible.

Procedimientos de apelacién — A continuacion presentaremos los procedimientos exclusivos
para un reclamante que no esta satisfecho con una determinacion de elegibilidad, con Presta-
ciones recibidas o es afectado negativamente por una accién del Plan. Estos procedimientos
deberan ser utilizados antes de que un reclamante presente una demanda bajo la seccién 502(a)
de ERISA. Cualquier reclamo levantado en contra del Fondo, sus empleados o sus Agentes Fi-
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Tipo de solicitudes (claims) Tiempo limite para la Extensiones
resolucion de una apelacion permitidas

Médicos, medicamentos recetados, dental, Reunion Trimestral Si se recibe en un plazo
visién, ayuda a miembros, salud mental, siguiente (Si la solicitud de 30 dias antes de la
dependencia a drogas y alcohol, es recibida con 30 dias antes)  reunién trimestral se
gestion de enfermedad pospone para siguiente
reunion trimestral

Solicitudes Urgentes 72 horas Ninguna
Solicitudes antes del servicio 30 dias Ninguna
Solicitudes después del servicio Reunion de la Junta Directiva  Siguiente reunion

(si la solicitud es recibida trimestral

con 30 dias antes))
Solicitudes recurrentes Antes que termine el tratamiento Ninguna
((cuando el tratamiento esta en curso) of care (Con notificacion suficiente)

duciarios, debe ser hecho en una corte distrital de los Estados Unidos para el Distrito Este de
Missouri y debera ser introducida en un periodo de dos (2) afios a partir de la fecha de la accion
que origino el reclamo.

Ademas si lo pide, Usted puede tener acceso gratuito y razonable a copias de todos los docu-
mentos, registros y otra informacion pertinente a su reclamo, y una lista de expertos médicos o
vocacionales cuyo asesoramiento referente a las Prestaciones se obtuvo a nombre del Plan. Si la
denegacion tiene una base médica, una explicacion de esa determinacién y su aplicacion a las
circunstancias médicas del individuo también estara disponible si lo pide.

Audiencias del Comité de Apelacion - Excepto las solicitudes urgentes y médicas previas al ser-
vicio, una apelacion se presentara en la siguiente reunion trimestral del Comité de Apelacion
del Plan. Si la apelacion se recibe en menos de 30 dias antes de la reunién trimestral, la consid-
eracion de la apelacion podra posponerse (si es necesario) hasta la segunda reunién trimestral.
El Consejo determinara su apelacion en un plazo razonable de tiempo, pero no mas tarde de lo
siguiente:

Usted sera notificado tan pronto la Junta evalte y determine su peticién, que no tardara mas
tarde de 5 dias después de haberse tomado la decision.

Sila denegacion de prestaciones por un servicio médico, dental, vision, salud mental, problemas
de drogas y alcohol, accidentes y enfermedades se basa total o parcialmente en una decision
médica que esta en revision, la Junta consultara con otro profesional médico que no haya sido
consultado en relacion a esta denegacion, que no esté subordinado a nadie que haya sido con-
sultado y que tenga la formacion y experiencia adecuada en el campo médico en cuestion. Al
determinarse la apelacion, la Junta no podra permitirse considerar la denegacion de la solicitud
inicial.
La Junta le notificard por escrito la determinacion de Prestaciones que estan siendo evaluadas.
En caso de una denegacidn, la notificacion incluira lo siguiente:

* Larazon o razones de la denegacion;

* Provisiones especificas en las que el Plan basa su denegacion;

* Informacion acerca de Su derecho a pedir una cantidad razonable y libre de cargo de
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copias de todos los documentos, registros y otra informacion pertinente a la solicitud de
prestaciones;

* Informacion de otros procedimientos voluntarios de apelacion y de Su derecho a obtener
informacion sobre estos procedimientos, y acerca de Su derecho a iniciar una demanda civil
bajo la seccion 502(a) de ERISA;

* Con respecto a reclamos por medicamentos de receta, servicios médicos, dentales, vision,
salud mental, tratamiento de dependencia a drogas o al alcohol, 0 manejo de caso clinico,
si una regla interna, lineamiento, protocolo u otro criterio similar fue utilizado en hacer la
determinacién adversa, la regla especifica, lineamiento, protocolo u otro criterio similar
debe ser presentado; o una declaracion de que tal regla, lineamiento, protocolo o criterio
similar se hara disponible libre de cargo cuando el interesado solicite una copia.

* Con respecto a reclamos por medicamentos de receta, servicios médicos, dentales, vision,
salud mental, tratamiento de dependencia a drogas o al alcohol, si la denegacién esta
basada en necesidad médica o en el caracter Experimental, Investigativo o Tratamiento No
Aprobado, o una exclusion o limite similar, se proporcionard sin costo alguno, bien sea una
explicacion del juicio médico o cientifico para esta determinacidn, aplicando los términos
del Plan a Sus circunstancias médicas, o una declaracién de que dicha explicacién ser 4
dada al hacerse la solicitud; y

* La siguiente declaracion, “Usted y su plan pueden tener otras opciones alternativas
voluntarias de resolucidn de disputas, tales como la mediaciéon. Una manera de informarse
acerca de lo que pudiera estar disponible es contactar a la oficina local del Departamento de
Trabajo de los Estados Unidos y a la agencia reguladora de aseguradoras del estado donde
usted resida’”.

Usted no podra presentar una demanda ante un tribunal mientras no haya agotado el proceso
de revisién y se haya llegado a una determinacion final. Durante el proceso de revision sélo se
consideraran los hechos, pruebas y argumentos presentados a la Junta de Fiduciarios. Cuestio-
nes no presentadas a esta Junta durante la apelacion no se tomaran en consideracion.

COORDINACION DE PRESTACIONES

De acuerdo a los términos de este Plan, Usted no tendra derecho a recibir un pago por mas del
100% de sus gastos cubiertos por este Plan y por otro plan en combinacién. Los pagos que Usted
reciba de otras fuentes pueden afectar los pagos de este Plan. La Oficina del Fondo trabajara
con Su otro plan de salud para asegurar que Usted reciba todas las Prestaciones a las que tenga
derecho.

Cuando dos planes ofrecen la misma cobertura, uno actiia como primario y el otro como se-
cundario. El plan principal pagara primero las Prestaciones sin considerar los otros planes. El/
Los plan(es) secundario(s) pagard(n) entonces la diferencia hasta cubrir el total de gastos. El
orden en el que se determinarédn las Prestaciones es como sigue:

Cuando el otro plan no tiene una disposicion de coordinacién de beneficios (COB), ese plan
tendrd que pagar primero las Prestaciones.

Cuando el otro plan carece de provisiones COB, la primera de éstas reglas que se aplique tendra
precedencia:

1. Un plan que cubre a la persona como empleado, participante, miembro, subscriptor o
no-dependiente sera el plan primario.

2. Si el solicitante es un nifio dependiente cubierto por mas de un plan, el orden de las
prestaciones es determinado como sigue, a menos que una orden judicial lo establezca
de manera distinta:

(a) Para un nifio dependiente cuyos padres estan casado y viven juntos, o cuyos padres viven
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juntos independientemente de si estan casados o no, el plan del padre cuya fecha de
nacimiento ocurre mas temprano en el afio natural, es el plan primario:

i.  Siambos padres tienen la misma fecha de nacimiento, el plan que haya cubierto al
padre durante un periodo de tiempo mds largo sera el plan primario.

ii. Si uno de los planes usa la regla de género (ej. la cobertura del padre es primaria
con respecto al plan de la madre) y el otro plan coordina utilizando la regla basada
en la fecha de nacimiento de los padres, el plan que utiliza la regla de género sera
el plan primario.

(b) Para un nino dependiente cuyos padres estan divorciados o separados o no estan viviendo
juntos, independiente de si estuvieron casados o no:

iii. Si el decreto de una corte establece que uno de los padres es responsable de los
gastos de cuidado de salud o la cobertura de salud del nifio dependiente, entonces
el plan que cubre al padre responsable de los gastos de salud o cobertura de salud
del nino dependiente es el plan primario.

iv. Si el decreto de una corte establece que ambos padres son responsables de los
gastos de cuidado de salud o la cobertura de salud del nifio dependiente, el plan
que cubre al padre que tiene la custodia principal del nifio es el plan primario;

v. Sieldecreto de una corte establece que ambos padres son responsables de los gastos
de cuidado de salud o la cobertura de salud del nifio dependiente, y el decreto
de la corte establece que los padres tienen custodia compartida, la provisién del
subpdrrafo 2(a) mas arriba determinara el orden de las prestaciones;

vi. Si el decreto de la corte establece que los padres tienen custodia compartida sin
especificar que uno de los padres tiene la responsabilidad de los gastos de cuidado
de salud o la cobertura de salud del niflo dependiente, la provision del subparrafo
2(a) mas arriba determinara el orden de las prestaciones;

vii. Sino hay decreto de una corte y el nifio vive principalmente con uno de los padres,
el orden de las prestaciones para el nifio serd como sigue:

- El Plan del padre con quien el nifo reside principalmente

- El Plan del cényuge del padre con quien el nifio reside principalmente

- El Plan del padre con quien el nifio no reside principalmente; y luego

- El Plan del conyuge del padre con quien el nifio no reside principalmente

viii. Si no hay una orden de una corte y el niflo reside a partes iguales con cada padre,
la provisién del subparrafo 2(a) determina el orden de las prestaciones.

ix. Sino hay decreto de una corte y el nifio no reside con ninguno de los padres, la
provision del subpdrrafo 2(a) mas arriba determina el orden de las prestaciones.

3. Cuando las reglas de los paragrafos 1 y 2 no establecen una orden de prioridad, el
plan que ha cubierto a la persona por el mayor periodo de tiempo sera considerado el
primario.

4. Si ninguna de las dos reglas precedentes determina el orden de las prestaciones, el/
los gasto(s) Autorizado(s) sera(n) compartido(s) a partes iguales entre los planes.
Adicionalmente, este Plan no pagara mas de lo que hubiese pagado si fuese considerado
el plan primario.

5. Un plan gubernamental es siempre primario, a menos que la ley lo exija.

Usted tiene la responsabilidad de informar abiertamente al Plan de todos los seguros de salud
que usted tenga. Esta informacion debera estar reflejada en la Tarjeta de inscripcion individual
que Usted llena cuando obtiene elegibilidad. También Usted estara obligado a informar al Plan
tan pronto la cobertura de los otros planes médicos cambien.
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COORDINACION DE LAS PRESTACIONES CON MEDICARE

PARTICIPANTES ACTIVOS Y SUS DEPENDIENTES

Por ley federal, si el Dependiente elegible o el mismo Participante es elegible a las Prestaciones
de salud de este Plan y ademads es elegible a Medicare sin importar la edad, este Plan sera el plan
primario y Medicare pagara después de este Plan. Es decir, este Plan pagara sus Prestaciones
normales primero y Medicare podra pagar algunos o todos los gastos no pagados por este Plan.

A pesar de que este es un Plan primario para los Participantes y sus Dependientes elegibles, se le
recomienda a éstos a inscribirse en Medicare si son elegibles. La Parte A de Medicare que cubre
los gastos de hospital no requiere de una cuota, pero la Parte B que cubre otros gastos médicos
requiere de una contribucién mensual.

ENFERMEDAD RENAL EN ETAPA TERMINAL (ESRD, SIGLAS EN INGLES)

Medicare tiene normas especiales para las personas que debido a tener una enfermedad renal
en etapa terminal (insuficiencia renal) son elegibles a Medicare. En la mayoria de los casos este
Plan sera el principal durante los primeros 30 meses de elegibilidad a Medicare debido al ESRD.
Después de los 30 meses, o cuando se agoten las Prestaciones, -lo que primero ocurra- Medicare
sera primario y este Plan sera secundario. La inica excepcion es si la persona esta retirada y ya
esta cubierta por Medicare cuando cumple los requisitos de elegibilidad de Medicare debido a
ESRD. En ese caso, Medicare seguira siendo el plan primario y este Plan continuara pagando
como secundario.

NO ASIGNACION DE PRESTACIONES

No podra asignar, prometer, impedir o de lo contrario enajenar un interés legal o en su benefi-
cio bajo este Plan, y cualquier intento de hacerlo sera anulado. En el caso de un pago directo de
Prestaciones a un profesional médico, se hard de acuerdo a la conveniencia de la Persona Ase-
gurada y a la discrecion del Fondo, y no significara una asignacion de Prestaciones bajo el Plan.

ORDEN DE APOYO MEDICO CALIFICADO INFANTIL (OAMCI)

Una OAMCI es una orden judicial que le da a un nifo, -que de otra manera no seria elegible
a cobertura médica bajo este Plan- el derecho a dicha cobertura. Normalmente esa orden es
emitida por un tribunal en conexién con un divorcio o separacion. Antes de que la Oficina del
Fondo pueda cumplir con una OAMCI, tiene que determinar que la orden judicial cumpla con
los requisitos de las leyes aplicables del OAMCI. El Participante sera notificado si la orden judi-
cial es recibida en la Oficina del Fondo, y del procedimiento a usar para determinar si la orden
es una OAMCI. Usted puede obtener una copia de los procedimientos de OAMCI del Plan de la
Oficina del Fondo sin costo alguno.

POLITICAS DE SOBREPAGO 0 PAGO EQUIVOCADO

Si el Plan hace un pago en exceso o un pago equivocado por un Participante, Dependientes u
otra persona que no tenga derecho a éste, o si el Plan paga Prestaciones por un individuo o en su
nombre que no cumple con las disposiciones de subrogacién y rembolso del Plan, el Plan tiene
el derecho de recuperar el pago de la persona que fuera pagada o de la persona que se haya ben-
eficiado incluyendo el Participante o el profesional que presté el servicio. El Plan también puede
tratar de recuperar fondos de un individuo o entidad responsable de proporcionar informacion
erronea o de no proporcionar la informacién necesaria al Plan de que un pago inadecuado
de prestaciones se ha realizado. Entre los derechos del Plan se incluye el derecho a deducir la
cantidad pagada por error de las Prestaciones futuras del Participante o de sus Dependientes.
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El Plan también puede recuperar Prestaciones de una persona responsable de proporcionar
informacion errénea acerca de una persona afin de obtener elegibilidad.

Tan pronto se someta una peticion de devolucidn, el Participante debera rembolsar al Plan. Si
no se recibe respuesta en 10 dias, o si el Participante no puede o no rembolsa al Plan direct-
amente, la cantidad pagada en exceso sera deducida de futuras solicitudes presentadas por el
Participante y sus Dependientes hasta que se recupere el monto en su totalidad.

Si se realiza un sobrepago o pago erréneo por un servicio, tal exceso deberd mantenerse en fide-
icomiso constructivo por el prestador del servicio. El Plan tratara de recuperarlo del profesional
que presto el servicio. Si éste no devuelve el dinero, se presentara una demanda de rembolso
directamente al Participante. Si el Plan no consigue recuperar el sobrepago, o si el Participante
no puede o no rembolsa al Plan directamente, la cantidad pagada en exceso se descontard en las
futuras solicitudes presentadas por el Participante y sus Dependientes hasta que se recupere en
su totalidad.

Los Fiduciarios se reservan todos los derechos legales, incluido el derecho a demandar por el
importe total de los pagos en exceso.
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REEMBOLSOQ Y
SUBROGACION

El Fondo no estd obligado a pagar Prestaciones en conexion con una
enfermedad o accidente que pueda haber sido la responsabilidad de un Tercero.

Si este Fondo paga las Prestaciones de una Persona Asegurada o a nombre de ésta cuando la en-
fermedad o dafio pueda ser la responsabilidad de un Tercero, el Fondo tiene derecho a un reem-
bolso y subrogacion; esas prestaciones se pagan con la condicion de que la Persona Asegurada
(y su Coényuge o hijos(as), en la medida en que el conyuge y/o hijos se recuperen de los daiios,
incluyendo pero no limitado a dafos por pérdida de consorcio en relacion a la enfermedad o
lesion sufrida por la Persona Asegurada) cumpla con los términos y condiciones establecidos
en este documento y en cualquier otro contrato escrito entre el Fondo y la Persona Asegurada.

Para poder recibir los Prestaciones de este Fondo cuando un Tercero es responsable de indem-
nizar a la Persona Asegurada (y en ciertos casos a su conyuge, padre(s) y/o hijo(s)), la Persona
Asegurada (y su conyuge, padre(s) y/o hijo(s)) debera(n) notificar al Fondo cuando ocurra una
enfermedad o dafo que requiera que un Tercero compense a la Persona Asegurada (o a su con-

yuge, padre(s) y/o hijo(s)).

DEFINICIONES

Para propdsitos de esta seccion de Subrogacion y Reembolso, se aplicaran las siguientes defin-
iciones:

Persona Asegurada significa un individuo por quien, -o en cuyo nombre- este Fondo paga
Prestaciones, entre ellos el/la tutor/a de dicho individuo, representantes de propiedades, he-
rederos u otros representantes.

Terceros significa un individuo(s) o entidad(es) que causd la enfermedad o dano a la Persona
Asegurada y cualquier otro individuo(s) o entidad(es) que tenga la obligacion de indemnizar a
la Persona Asegurada (o su conyuge, padre/s y/o hijo/s) como consecuencia de esa enfermedad
o dafio fisico. Por ejemplo, la aseguradora del Tercero responsable y la aseguradora de la Perso-
na Asegurada se incluyen en el significado de “Terceros” en la medida en que dichos asegura-
dores estan obligados a indemnizar a la Persona Asegurada (o su conyuge, padre/s y/o hijo/s)
como consecuencia de la enfermedad o dafio fisico.
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REEMBOLSO

Una Persona Asegurada (y su conyuge, padre(s) y/o hijo(s)) ha(n) de notificar al Fondo cuando
el/ella sufre una enfermedad o dafio por la que un Tercero pudiera ser responsable de compen-
sar a la Persona Asegurada (o su conyuge, padre/s y/o hijo/s). Si el Fondo paga una prestacién
a una Persona Asegurada o en su nombre por enfermedad o dafio cuya responsabilidad es de
un Tercero, dichas prestaciones seran pagadas con la condicidn expresa de que la Persona Ase-
gurada (o su conyuge, padre/s y/o hijo/s), en la medida en que el conyuge, padre/s y/o hijo/s
se recupere(n) del dafo, incluyendo pero no limitado a dafios por pérdida de consorcio, en
relacion con la enfermedad o dafio sufrido por la Persona Asegurada, los beneficiados deberan
rembolsar al Fondo las prestaciones que éste haya pagado si la Persona Asegurada (o su con-
yuge, padre/s y/o hijo/s) recupera dinero del/de los Tercero(s).

Si el Fondo paga prestaciones relacionadas a dichos danos o enfermedad, el Fondo tiene la
primera prioridad sobre la Persona Asegurada (o sobre su cényuge, padre/s y/o hijo/s) u otra
entidad, a recibir el reembolso de la cantidad recuperada de acuerdo a la cantidad pagada por
el Fondo a nombre de las Personas Aseguradas, Esto aplica a toda recuperacion por parte de
Terceros por medio de acuerdo, arbitraje, sentencia, seguro u otro, incluyendo, pero no limitado
a cantidades recuperadas de motoristas sin o con seguro limitado, seguro sin culpa, cobertura
de gastos médicos (propietarios de autos, vivienda u otros), compensacién por accidente de
trabajado, compromisos o premios, otros seguros de grupo (incluidos los planes estudiantiles),
y las recuperaciones directas de las partes responsables. La Persona Asegurada (y su cdnyuge,
sus padres y / o sus hijos) acuerda asignar al Fondo un interés (igual a la cantidad de beneficios
pagados en relacién con la Enfermedad o Lesion) de una demanda, factura, reclamo, accién o
derecho de accién presentado por la Persona Asegurada (o su conyuge, padre/s o hijo/s).

Si el Fondo paga beneficios a nombre de la Persona Asegurada y él / ella recibe una compen-
sacién (o si su conyuge, padres y / o hijos / as la reciben), ¢l o ella deberd reembolsar pron-
tamente al Fondo lo que sea menos: (1) el monto total recuperado, o (2) el valor total de las
prestaciones pagadas por el Fondo en su nombre, haya o no él o ella recibido una indemnizacion
completa 0 “made whole” por sus pérdidas, independientemente de cémo la recuperacién es
caracterizada e independientemente de que la recuperacion se realice en forma de pago por
gastos médicos, a menos que debido a circunstancias extenuantes, el Fondo acepte una cantidad
menor por escrito. El Fondo rechaza especificamente la doctrina de “make whole”. El Fondo
podra recuperar la totalidad de los beneficios pagados por el Fondo, sin tomar en consideracion
que haya un reclamo contra la Persona Asegurada o contra su cényuge, madre o padre(s), hi-
jo/a(s) o beneficiario(s), ya sea por negligencia comparativa u otra razon.

Como condicién de pago de las prestaciones del Fondo, la Persona Asegurada (y su conyuge,
madre, padre/s, hijo/s y abogado/s) debera: (1) aceptar que el Fondo tiene prioridad ante las
ganancias como resultado de un acuerdo, laudo arbitral, dictamen u otras cantidades; y (2)
asignar al Fondo las Prestaciones que él o ella tenga a través de otro seguro u otra cobertura, en
la medida de lo que el Fondo pida se le reembolse. Al aceptar por adelantado prestaciones del
Fondo bajo esta seccidn, la Persona Asegurada (y su conyuge, madre, padre/s, hijo/a/s y aboga-
do/s) reconoce que una ganancia producto de una liquidacién o sentencia, incluyendo fondos
retenidos por otra persona, serdn retenidos a beneficio del Fondo y la Persona Asegurada (y su
conyuge, hijo/a/s y abogado/s ) acepta el derecho del Fondo a recalcar la importancia de una
retencion equitativa o de un fideicomiso constructivo sobre las ganancias de un acuerdo, para
que los derechos del Fondo sean respetados.

El Fondo esta de acuerdo en que su reembolso pueda reducirse proporcionalmente al incluir
los honorarios de abogados y costos incurridos por el Participante o la Persona Asegurada en
relacion a la recuperacion de la cantidad que el Fondo decida a su entera discrecion, pero de ni-
nguna manera serda mas de un tercio de los honorarios y costos. No se podran deducir los gastos
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de corte u honorarios de abogados de la recuperacion del Fondo sin el consentimiento expreso
y por escrito del Fondo. La supuesta “Doctrina del Fondo” o “Doctrina del Fondo Comun” o
“Doctrina del Abogado del Fondo” no invalida este derecho.

En cuanto a enfermedades o dafios fisicos de tipo ocupacional, los derechos de recuperacion del
Fondo se aplicaran a todos los montos recuperados, independientemente de si la Enfermedad o
Dailo sea indemnizable por compensacion de trabajadores u otro tipo de cobertura. Cualquier
compensacion o compromiso de solucidn, incluyendo acuerdos de suma global, deberan incluir
los intereses del Fondo y el Fondo debera ser reembolsado como primera prioridad.

SUBROGACION

Una Persona Asegurada (y su conyuge, madre, padre/s y/o hijo/a/s) ha de notificar al Fondo
cuando él/ella sufra una Enfermedad o Dailo por el cual un Tercero pudiera tener la respons-
abilidad de compensar a la Persona Asegurada (o su conyuge, madre, padre/s y/o hijo/a/s). Si
el Fondo paga las Prestaciones por una Persona Asegurada o en su nombre por Enfermedad o
Daiio causado por un Tercero, estas Prestaciones seran pagadas con la condicién expresa de
que el Fondo tendra subrogacion en todas las solicitudes, demandas, acciones o derechos de
accion de la Persona Asegurada (y de su conyuge, madre, padre/s o hija/o/s) contra el Tercero
(incluyendo compaiiias de seguros) en la medida del valor de las prestaciones pagadas por el
Fondo. Este derecho incluye, pero no esta limitado a los derechos de un motorista sin seguro o
con seguro insuficiente, seguro sin culpa, cobertura médica (automdvil, vivienda u otro tipo),
compensacion de trabajadores u otro seguro. Esto significa que en la medida en que la Persona
Asegurada (y su conyuge, madre, padre/s y/o hijo/a/s) tenga una reclamacion contra un Tercero
como consecuencia de una Enfermedad o Dano cuyas Prestaciones el Fondo paga, el Fondo
tiene derecho a involucrarse en la demanda de la Persona Asegurada (y su conyuge, madre, pa-
dre/s y/o hijo/a/s). De hecho el Fondo “se coloca en el lugar” de la Persona Asegurada (y su con-
yuge, madre, padre/s y/o hijo/a/s) con respecto a tales reclamaciones. El importe de los intereses
de subrogacion del Fondo es igual a la cantidad que paga por la Enfermedad o Dafo, ademas de
los honorarios y gastos de abogados incurridos en los procesos contra Terceros.

El Fondo puede hacer valer su reclamacion contra un Tercero sin importarle la posicion de la
Persona Asegurada (o su conyuge, madre, padre/s y/o hijo/a/s) ante una reclamacién. Ademads
el Fondo puede unirse a una reclamacién, demanda, accidon u otros derechos que la Persona
Asegurada (y su conyuge, madre, padre/s y/o hijo/a/s) tenga contra Terceros. A pesar de que el
Fondo puede hacer valer su reclamacién individualmente o unirse a una reclamacion, demanda,
accion o derechos de accion, el Fondo no estd obligado a hacerlo. El Fondo no renuncia a sus
derechos de reembolso aunque no se declare independientemente contra un Tercero, o no se
una a una reclamacion, demanda, accion o derechos de accién presentada por la Persona Ase-
gurada (y su conyuge, madre, padre/s y/o hijo/a/s) contra un Tercero.

El derecho de subrogacion del Fondo es un derecho de primera prioridad y debera ser satisfecho
por completo antes que se resuelvan las reclamaciones de la Persona Asegurada (y su conyuge,
madre, padre/s y/o hijo/a/s) o las de su representante (s) aunque él/ella no sea compensado/a
completamente por todas las pérdidas.

OBLIGACIONES DE LA PERSONA ASEGURADA (Y SU CONYUGE Y/0
DEPENDIENTES)

La Persona Asegurada (y su conyuge, madre, padre/s y/o hijo/a/s) debera cooperar con el Fondo
y sus agentes y hacer lo que sea necesario para proteger los derechos de subrogacion y reembol-
so del Fondo. La cooperacion significa ofrecer al Fondo toda informacién pertinente solicitada
por éste, incluyendo pero no limitado a informacién relacionada a la Enfermedad o Dafo de
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la Persona Asegurada; la firma y entrega de documentos que el Fondo razonablemente solicite
para establecer los derechos del Fondo y las obligaciones de la Persona Asegurada (y de su con-
yuge, madre, padre/s y/o hijo/a/s), y efectuar las Prestaciones, proteger el derecho de reembolso
del Fondo, o asegurar la subrogacion de la reclamacién u acuerdo de subrogacion del Fondo y
tomar otras acciones que el Fondo razonablemente solicite afin de obtener un reembolso com-
pleto. La Persona Asegurada (y su conyuge, madre, padre/s y/o hijo/a/s) no debera iniciar una
accion que perjudique los derechos de reembolso o de subrogacion del Fondo, y la Persona
Asegurada (y su conyuge, madre, padre/s y/o hijo/a/s) debera notificar a su abogado (silo tiene)
sobre (1) los derechos del Fondo a la subrogacion y reembolso, y (2) que el dinero recibido por
la Persona Asegurada (y su conyuge, madre, padre/s y/o hijo/a/s) o en su nombre son propiedad
del Fondo y se mantendran en fideicomiso constructivo para el Fondo. La Persona Asegurada
(y su conyuge, madre, padre/s y / o hijo/a/s) debera pedir a su abogado que llene la porcién
que le corresponde a éste del acuerdo de subrogacion del Fondo. La Persona Asegurada (y su
conyuge, madre, padre/s y/o hijo/a/s) debera notificar al Fondo cuando un reclamo/s se haya
iniciado contra un Tercero/s y debera mantener al Fondo informado sobre el estado de dicha
reclamacion o reclamaciones. Ademas, la Persona Asegurada (y su conyuge, madre, padre/sy /
o hijo/a/s) debera notificar a los Terceros de los derechos de subrogacion y reembolso del Fon-
do, y que cualquier monto pagadero a la Persona Asegurada (y su conyuge, madre, padre/sy /
o hijo/a/s) son propiedad del Fondo y deberan mantenerse en fideicomiso constructivo para el
Fondo. La Persona Asegurada (y su conyuge, madre, padre/s y / o hijo/a/s) debera: obtener un
consentimiento por escrito del Fondo o de su representante antes de resolver una reclamacion
a la cual este Fondo esté subrogado o tenga derecho a reembolso; notificar al Fondo de indem-
nizaciones que reciba la Persona Asegurada (y su conyuge, madre, padre/s y / o hijo/a/s) de un
Tercero por Enfermedad o Dafio; reembolsar inmediatamente al Fondo en cuanto se reciba
dicha compensacion; y mantener la cantidad recobrada en Prestaciones del Fondo hasta com-
pletar el total del monto pagado por el Fondo por dicha Enfermedad o Dafio.

Hasta que el Fondo no haya sido totalmente reembolsado por las prestaciones que pagé en rel-
acion con el Daiio o Enfermedad por la cual un Tercero es responsable, cualquier monto recibi-
do por la Persona Asegurada (y su conyuge, madre, padre/s y / o hija/o/s) o en su nombre por
parte de un Tercero son propiedad del Fondo y son mantenidos en un fondo constructivo por
la Persona Asegurada (y su conyuge, madre, padre/s y / o hija/o/s), asi como como sus agentes,
incluyendo abogado (s).

EJECUCION DE LAS PROVISIONES DEL FONDO

En caso de que la Persona Asegurada (y su conyuge, madre, padre/s y / o hija/o/s) no cumpla
con sus obligaciones de subrogacion y reembolso, el Fondo podria tomar una acciéon que los
fideicomisarios consideren necesaria para hacer prevalecer los derechos que el Fondo tiene ante
estas disposiciones. El Fondo puede negarse a pagar las prestaciones por Enfermedad o Dano, si
la Persona Asegurada (y su conyuge, madre, padre/sy / o hija/o/s) no cumple con su obligaciéon
de proporcionar informacion y documentos o de no ejecutar el contrato de subrogacion y re-
embolso. Si el Fondo paga prestaciones y la Persona Asegurada (y su conyuge, madre, padre/s
y / o hija/o/s) luego no cumple con sus deberes bajo esta seccion, el Fondo podra recuperar las
cantidades pagadas mediante la retencion de prestaciones futuras de la Persona Asegurada, el
Participante (si es diferente de la Persona Asegurada), y otros Dependientes Asegurados del
Participante, pidiendo que los profesionales de salud les reembolsen o poniendo una demanda
legal contra la Persona Asegurada, (y/o su conyuge, madre, padre/s y/o hijo/a/s). Si para hacer
valer sus derechos bajo estas disposiciones de subrogacion y reembolso los administradores
emprenden una accion legal y ganan en todo o en parte, la Persona Asegurada (o su conyuge,
madre, padre/s y/o hija/o/s) debera pagar los honorarios legales y gastos que los fideicomisarios
incurran en esta accién.
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OBLIGACIONES DEL ABOGADO DE LA PERSONA ASEGURADA (Y SU
CONYUGE, MADRE, PADRE/S Y/0 HIJA/0/S)

Sila Persona Asegurada (o su conyuge, madre, padre/s y/o hija/o/s) decide contratar un aboga-
do para representarle por causa de Enfermedad o Daiio, la Persona Asegurada (y su cényuge,
madre, padre/s y/o hija/o/s) debera notificar al Fondo inmediatamente después de la retencion
de dicho abogado. Ademads, la Persona Asegurada (y su conyuge, madre, padre/s y/o hija/o/s)
debera notificar a su abogado de los derechos a la subrogacién y reembolso del Fondo, y su
abogado debera completar la parte que le corresponde del acuerdo de subrogacion del Fondo.
El abogado de la Persona Asegurada (y su conyuge, madre, padre/s y/o hija/o/s) debera estar
dispuesto a entrar en un acuerdo con el Fondo diciendo que ¢l o ella reconoce el derecho de
subrogacion y rembolso del Fondo y que €l o ella reconoce que si se llega a una resolucion, o se
recupera cualquier cantidad o gasto, se recuperara en conexion con la misma, que dichas can-
tidades (no mayor a la cantidad pagada por el Fondo por esta Enfermedad o Dailo) son activos
del Fondo y que el abogado mantendra los activos del Fondo en fideicomiso en beneficio del
Fondo. Cuando se reciban Fondos, el abogado reconoce que €l o ella es un fiduciario del Fondo
con respecto a esos activos. Tan pronto se reciba las resoluciones de un acuerdo, el abogado
debera inmediatamente notificar al Fondo y reembolsar todo lo que se le debe a éste. El Fondo
esta de acuerdo en que su reembolso puede reducirse debido a la parte proporcional que le
corresponde por honorarios de abogados y costos incurridos por el Participante o la Persona
Asegurada en relacion con la recuperacion cuya cantidad estara a la completa discrecion del
Fondo de decidir, pero que no serd mas de un tercio de los honorarios y costos. No se podran
deducir los gastos de corte u honorarios de abogados de la recuperacion del Fondo sin el con-
sentimiento expreso y por escrito del Fondo. La supuesta “Doctrina del Fondo” o “Doctrina del
Fondo Comun” o “Doctrina del Abogado del Fondo” no invalida este derecho.

FUTURAS RECLAMACIONES RELACIONADAS CON LA MISMA
ENFERMEDAD 0 DANO

Una vez se resuelvan las reclamaciones de la Persona Asegurada (o su conyuge, madre, padre/s
o hija/o/s) contra un Tercero/s, el Fondo no pagara ninguna prestacion adicional por este Dafo
o Enfermedad causada por un Tercero/s, hasta que el total de las facturas -que de lo contrario
seria cubierto por el Fondo- exceda al total de la indemnizacién pagada a la Persona Asegurada
(y su conyuge, madre, padre/s y/o hijo/a/s) o en su nombre por el Tercero/s. En tal situacion,
solo el excedente de lo que ya estaria cubierto serd considerado como cubierto.
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PRAGTICAS DE
PRIVACIDAD

Su informacion. Sus derechos. Sus responsabilidades.

Este aviso describe como se puede usar y compartir su informacion médica, y
como usted puede acceder a esta informacion. Por favor léalo cuidadosamente.

SUS DERECHOS

Cuando se trata de su informacion de salud, usted tiene ciertos derechos. Esta seccion explica
sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades para ayudarle.

Obtenga una copia de su historial médico y de pago

* Usted puede pedir ver u obtener una copia de sus récords médicos y de pagos y alguna otra
informacién que nosotros tengamos sobre usted. Pregtintenos cdmo hacer esto.

* Le podremos procurar una copia o un resumen de sus récords médicos y de pago en un
lapso de 30 dias después de haberlo solicitado. Podemos cobrar una tarifa razonable basada
en el costo.

. . . . <« b2l L4 1
* Puede que en circunstancias limitadas le respondamos “no” a su peticion, pero la razon se
la diremos por escrito.
Pidanos que corrijamos los récords de salud y pago

* Puede pedirnos que corrijamos su récord médico y de pago si usted piensa que estan
incorrectos o incompletos. Pregiintenos como hacerlo.

* Puede que en circunstancias limitadas le respondamos “no” a su peticion, pero la razén se
la diremos por escrito en un plazo de 60 dias.
Pida que las comunicaciones sean confidenciales

* Puede pedirnos que cuando nos contactemos con usted lo hagamos de una manera muy
especifica. Por ejemplo, llamar al teléfono de casa o de la oficina, o escribirle a una direccion
de correo electronico diferente.

* Consideraremos todas las peticiones razonables, y le tendremos que decir “si” si usted nos
dice que si no lo hacemos su vida estaria en peligro.
Pidanos que limitemos lo que usemos o compartamos

* Usted puede pedirnos que no usemos o compartamos cierta informacién médica
concerniente a su tratamiento, pago o nuestras operaciones.

* No estamos obligados a aceptar su peticion.

Obtenga una lista de aquellos con quienes hemos compartido informacién
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Puede solicitar una lista (contabilizada) de las horas en las que compartimos su informaciéon
de salud, con quién la compartimos y por qué de los tltimos seis afios previos a esta peticion.

Incluiremos toda informacidén que haya sido compartida, excepto aquella relacionada a
tratamiento, pago y operaciones administrativas, y ciertas otras revelaciones sobre la salud
(como por ejemplo las que usted nos autorizd hacer). Le ofrecemos hacer este conteo una
vez al aflo gratis, pero le cobraremos una tarifa razonable basada en el costo si hace una
nueva solicitud antes de los 12 meses.

Obtenga una copia de este aviso sobre la privacidad

Puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier momento, aunque haya
aceptado recibir el aviso de forma electrénica. Le entregaremos una copia en papel con
prontitud.

Obtenga una copia electrénica de su récord médico electrénico

Si su informacion de salud se mantiene en un formato electrénico, usted tiene el derecho
de solicitar que se le entregue una copia electrénica de su récord a usted o a otra persona o
entidad que usted elija. Le daremos su informacion electrénica de salud como lo requiere
la ley, y haremos todo lo posible para entregarle su informacion electronica de salud en la
forma o formato que usted solicite. En caso que no pudiéramos entregarle su informacion
de salud electroénica en la forma que la solicitd, ésta se proporcionara en nuestro formato
electrénico estandar, o si no la desea en ese formato, en un formato impreso legible.

Puede que le cobremos una tarifa razonable basada en el costo asociado al trabajo invertido
en la entrega de su récord médico electronico.

Escoja a una persona que lo represente

Si usted le ha dado a una persona poder legal en cuanto a su salud o si tiene un tutor legal,
esa persona podra ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacion médica.

Nos aseguraremos de que esa persona tenga autoridad y pueda actuar por usted antes de
tomar cualquier accion.

Presente una queja si siente que sus derechos han sido violados

Usted puede quejarse si cree que hemos violado sus derechos, y ponerse en contacto con el
Oficial de Privacidad del Fondo.

Usted puede presentar una queja al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos y la Oficina de Derechos Civiles mandando una carta al 200 Independence
Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, llamando al 1-877-696-6775, o visitando la pagina
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.

SUS OPCIONES

Para cierta informacién de salud, usted puede indicarnos sus preferencias en cuanto a qué po-
demos compartir. Si tiene una idea clara de como preferiria que nosotros compartiéramos su
informacidn en situaciones como las descritas a continuacién, llamenos. Diganos como quiere
que lo hagamos, y nosotros seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, usted tiene tanto el derecho como la opcién de decirnos que:

70

Compartamos informacion con su familia, amigos cercanos u otras personas involucradas
en pagar por gastos de su cuidado.

Compartamos informacién en una situacion de rescate debido a una emergencia
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Si usted no esta en la capacidad de decirnos lo que prefiere hacer, por ejemplo si esta inconsci-
ente, tendriamos que compartir su informacion si creemos que es lo mejor para usted. También
podemos compartir su informacioén cuando sea necesario disminuir el riesgo de una amenaza
seria e inminente a la salud o la seguridad.

En los siguientes casos, nunca compartiriamos su informacién a menos que usted nos lo au-
torice por escrito:

* Propdsitos de mercadeo

e Laventa de su informacion

NUESTROS USOS Y DIVULGACIONES

Como generalmente nosotros usamos o compartimos informacién sobre salud
En general nosotros usamos o compartimos su informacion médica de las siguientes maneras:

PARA AYUDAR A ADMINISTRAR LA ATENCION MEDICA QUE USTED RECIBE

Podemos usar su informacién médica y compartirla con los profesionales que le estén tratando.
Ejemplo: Un médico nos envia informacion sobre su diagnéstico y plan de tratamiento para que
podamos organizar servicios adicionales.

PARA EL FUNCIONAMIENTO DE NUESTRA ORGANIZACION

* Podemos usar y compartir su informacién para hacer funcionar nuestra organizacion y
contactarle cuando sea necesario.

* No se nos permite usar su informacion genética para decidir si le damos seguro o el precio
del mismo. Esto no aplica a los seguros de largo plazo.

Ejemplo: Usamos su informacion de salud para desarrollar mejores servicios para usted.

PARA PAGAR POR SUS SERVICIOS MEDICOS

Podemos usar y compartir su informaciéon de salud para coordinar el pago de sus servicios
médicos. Esto puede incluir ciertas actividades que realizamos antes de aprobar o pagar por
sus servicios de atenciéon médica, como por ejemplo, determinar si usted es elegible al seguro y
determinar si los servicios proporcionados a usted eran médicamente necesarios.

Ejemplo: Compartimos su informacién con su seguro dental para coordinar los pagos de los servi-
cios que usted reciba.

PARA ADMINISTRAR SU PLAN

Podemos compartir su informaciéon médica con el patrocinador de su plan de salud para la
administracion del plan.

Ejemplo: Su compaiiia nos ha contratado para ofrecerle un plan de salud, y nosotros le entregamos
a su comparia ciertas estadisticas para explicar las cuotas que nosotros cobramos.
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DE QUE OTRA MANERA PODEMOS USAR 0 COMPARTIR SU
INFORMACION MEDICA

Se nos permite o requiere compartir su informacion de otras maneras -usualmente de forma
que contribuya al bienestar publico y a la investigacion. Tenemos que cumplir con muchas
condiciones de la ley antes de que podamos compartir su informacion con estos propdsitos.
Para mayor informacién dirijase: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/
index.html.

PARA AYUDAR CON LA SALUD PUBLICA Y CON TEMAS DE SEGURIDAD

Podemos compartir su informacion de salud en ciertas situaciones como:
« Prevenir enfermedades
« Ayuda para recobrar productos que necesitan ser devueltos por razones de seguridad.
« Reportar reacciones adversas a medicamentos.
« Reportar sospecha de abuso, negligencia o violencia doméstica

o Prevenir o reducir una amenaza seria contra la salud o seguridad de alguien.

PARA LA INVESTIGACION

Podemos usar o compartir su informacion para propositos de investigacion.

PARA CUMPLIR CON LA LEY

Si las leyes estatales o federales lo requieren, compartiremos informacién sobre usted, incluso
con el Departamento de Salud y Servicios Humanos si éste quisiera saber si estamos cumplien-
do con la ley federal de privacidad.

PARA RESPONDER A LAS SOLICITUDES DE DONACION DE ORGANO Y TEJIDOS Y TRABAJAR
CON UN MEDICO FORENSE 0 DIRECTOR DE FUNERARIA

» Podemos compartir su informacién de salud con la organizacion que le done el 6rgano.
» Podemos compartir informacién de salud con un investigador forense, examinador médico
o director de funeraria cuando muere un individuo.

Tratar problemas relacionados a accidentes de trabajo, complimiento de la ley y otras exigencias
del gobierno

Podemos usar o compartir su informacion de salud:
o Para demandas de indemnizacién por accidente de trabajo
o Para propositos de cumplimiento de la ley u orden publico por parte de un oficial de la ley.
« Con organismos médicos de control de actividades autorizadas por la ley.

« Para funciones especiales del gobierno como actividades militares, de seguridad nacional y
de proteccion presidencial.

RESPONDER A DEMANDAS Y ACCIONES LEGALES

Podemos compartir su informacion de salud para responder a una orden judicial o administra-
tiva, 0 a una citacion judicial.
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INFORMARLE SOBRE OTRAS ALTERNATIVAS A SU TRATAMIENTO U OTRAS PRESTACIONES
MEDICAS RELACIONADAS

Podemos usar su informacién de salud para saber si usted pudiera beneficiarse de informacion
que nosotros pudiéramos comunicarle relacionadas con otras redes de profesionales o produc-
tos o servicios disponibles en nuestro Plan; su tratamiento; gestion de casos o la coordinacién de
su atencion, o recomendarle tratamientos alternativos, terapias, profesionales médicos o ajustes
en su atencion.

ACTIVIDADES DE RECAUDACION DE FONDOS

No prevemos usar o revelar su PHI o informacion de salud protegida para actividades de re-
caudacion de fondos. Sin embargo, podriamos usar y divulgar su informacién de salud para
contactarlo para actividades de recaudacion de fondos. Usted tiene el derecho a pedir que no
lo contacten para actividades de recaudacion de fondos. Si no desea recibir estos suministros,
envie una solicitud por escrito al Funcionario de Privacidad listado a continuacién.

SUS RESPONSABILIDADES

* Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacion médica.

* En caso de que ocurra una violaciéon que comprometa la privacidad o seguridad de su
informacion, usted serd informado inmediatamente.

* Nosotros tendremos que seguir las normas y practicas de privacidad descritas en el aviso y
entregarle una copia.

* No usaremos o compartiremos su informacion de forma distinta a la descrita aqui a menos
que usted nos avise por escrito que podemos. Aunque nos lo autorice, usted puede cambiar
de opinion en cualquier momento. Avisenos por escrito si cambia de opinion.

Para mayor informacion dirijase: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/
index.html.

CAMBIOS EN LOS TERMINOS DE ESTE AVISO

Nosotros podemos cambiar los términos de este aviso, y los cambios se aplicaran a toda la in-
formacion que tenemos sobre usted. El nuevo aviso estara disponible a peticion, en nuestro sitio
web (si hay un sitio web disponible), y le enviaremos una copia por correo.

FECHA DE VIGENCIA DE ESTE AVISO

El aviso revisado sobre Practicas de Privacidad entrd en vigor el 23 de septiembre de 2013.

INFORMACION SOBRE EL OFICIAL DE PRIVACIDAD

Pamela Howard, Oficial de Privacidad de HIPAA, Fondo de Bienestar del Regional District
Council

c/o The William C. Earhart Company, Inc.

3140 NE Broadway

Portland, Oregon 97232

Teléfono (503) 331-8200

Correo electrénico: pam.h@wcearhart.com

REGIONAL DISTRICT COUNCIL WELFARE TRUST DESCRIPCION DEL PLAN Y SINOPSIS | 73



INFORMACION ADICIONAL

En ciertos casos, estamos obligados a cumplir con las leyes y regulaciones estatales, incluso
aunque entren en conflicto con HIPAA y sus regulaciones, como por ejemplo, cuando las leyes
y regulaciones estatales son mas estrictas que HIPAA y sus regulaciones. Cumpliremos con
todas las leyes y regulaciones estatales aplicables cuando sean mas estrictas que HIPAA y sus
regulaciones. Por ejemplo, no divulgaremos la identidad de un individuo a quien se le ha hecho
una prueba genética o la identidad de un pariente biolégico del individuo, o revelaremos in-
formacion genética sobre el individuo o pariente bioldgico del mismo de forma que la iden-
tificacion del individuo sea revelada, a menos que la Seccion 192.539 del SRO lo permita o lo
requiera. Ademds, no obtendremos ni conservaremos informacién genética de un individuo,
excepto cuando las Secciones 192.535y 192.537 de la ORS lo permitan o requieran.

El uso y divulgacién de su informacion de salud esta regulada por la ley federal y estatal, in-
cluyendo la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (“HIPAA”). Este Aviso
intenta resumir HIPAA y sus regulaciones relevantes. HIPAA y sus regulaciones reemplazaran
las discrepancias que existan entre la informacién contenida en este Aviso y las regulaciones,
excepto cuando la informacién contenida en este Aviso pertenezca a una ley o regulacion estatal
que no es rechazada por HIPAA porque es mas estricta.
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INFORMACION
DE ERISA

Como Participante del Fondo de Bienestar del Distrito Regional Usted goza
de ciertos derechos y protecciones bajo la Ley de Seguridad de Ingresos de
Jubilacion de Empleados de 1974 (ERISA, por sus siglas en inglés).

DECLARACION DE SUS DERECHOS BAJO ERISA

ERISA establece que todos los Participantes del Plan tienen el derecho a:

1. Revisar sin costo alguno, en la Oficina del Fondo y en otras ubicaciones especificas,
tales como los lugares de trabajo y salas de la Unién, todos los documentos que rigen
el Fondo incluyendo contratos de seguros, Convenios Colectivos y una copia del ultimo
informe anual (Form 5500 Series) presentada por el Fondo al Departamento de Trabajo
de Estados Unidos, y disponible en la Sala de Divulgacién Publica de la Administracion
de Prestaciones de Bienestar y Pensiones.

2. Obtener, con previa solicitud escrita al Administrador del Plan, copias de todos los
documentos que rigen el funcionamiento del Fondo, incluyendo contratos de seguros y
acuerdos de Negociacion Colectiva y copias del ultimo informe anual (Form 5500 Series)
y una version actualizada de la Descripcion Resumida del Plan. El Administrador del Plan
podra cobrar una cantidad razonable por las copias.

3. Recibir un resumen del informe financiero anual del Fondo. El Administrador del Plan
esta obligado por ley a entregarle a cada participante una copia del Resumen del Informe
Anual.

4. Continuar con la cobertura de salud para usted o sus Dependientes elegibles si existe una
pérdida de la cobertura bajo el Plan como resultado de un evento habilitante. Usted o sus
Dependientes elegibles pueden tener que pagar por dicha cobertura. Revise este Plan y los
documentos que rigen el Fondo sobre las normas que rigen los derechos de continuacion
de COBRA.

Ademas de crear derechos para los Participantes del Plan, ERISA impone deberes a las personas
responsables de la operacidn de las prestaciones del Plan para empleados. Las personas que
operan el Plan (llamados “fiduciarios” del Plan), tienen el deber de hacerlo con prudencia y por
el interés de todos los Participantes del Plan y beneficiarios. Nadie, incluyendo a Su empleador,
Su sindicato o cualquier otra persona, puede despedirlo o discriminar contra Usted de alguna
manera afin de impedir que Usted obtenga un beneficio bajo el Plan o que Usted ejerza sus
derechos bajo ERISA.

Si su solicitud para Prestaciones es denegada o ignorada en su totalidad o en parte, Usted tiene

derecho a saber por qué esto se hizo, a obtener copias de los documentos relacionados a la de-
cision sin cargos, y a apelar cualquier negacion, todo dentro de cierto limite de tiempo.

REGIONAL DISTRICT COUNCIL WELFARE TRUST DESCRIPCION DEL PLAN Y SINOPSIS | 175




Bajo ERISA hay pasos que Usted puede seguir para hacer valer los derechos mencionados. Por
ejemplo, si Usted solicita una copia del documento del Plan o el ultimo informe anual del Fondo
y no lo recibe dentro de 30 dias, Usted puede iniciar una demanda en una corte federal. En estos
casos, la Corte podria exigir al administrador del Plan a que le envie los materiales y de pagarle
hasta $110 al dia mientras Usted no reciba los materiales, a menos que no se los hayan enviado
por razones fuera de control del Administrador del Plan.

Si tiene un reclamo por Prestaciones que han sido negadas o ignoradas, en su totalidad o en
parte, Usted podrd iniciar una demanda en una corte estatal o federal. Ademas, si Usted esta
en desacuerdo con la decision del Fondo o con la falta de decision en relacion con el estatus de
aprobacion de una orden de sustento médico, Ud. puede entablar una demanda en una Corte
federal. Si llegase a suceder que los fiduciarios del Fondo hayan usado indebidamente el dinero
del Fondo, o si Usted es discriminado por hacer valer Sus derechos, puede solicitar la ayuda del
Departamento de Trabajo o Usted puede presentar la demanda en una corte federal. La corte
decidird quién deberd pagar los gastos y honorarios legales. Si el caso esta a su favor, la Corte
podra ordenar a la persona que Usted ha demandado a pagar esos gastos y honorarios. Si pierde,
el Tribunal puede ordenar que Usted pague estos gastos y honorarios, si por ejemplo, encuentra
que su reclamo es frivolo.

Si tiene preguntas acerca de este Plan, Ud debera comunicarse con el Administrador del Plan. Si
tiene preguntas sobre esta declaracion o sobre Sus derechos bajo ERISA, o si necesita ayuda en
la obtencién de documentos por parte del Administrador del Plan, Usted debera comunicarse
con la oficina mas cercana de la Administracion de Prestaciones de Bienestar y Pensiones, del
Departamento de Trabajo de Estados Unidos, listados en su directorio telefénico, o con la Di-
vision de Asistencia Técnica y Consultas, de la Administracion de Prestaciones de Bienestar y
Pensiones, del Departamento del Trabajo de los Estados Unidos, ubicado en la 200 Constitution
Avenue NW, Washington, D.C. 20210. Usted podra también obtener ciertas publicaciones sobre
Sus derechos y responsabilidades bajo ERISA llamando a la linea directa de publicaciones de la
Administracion de Prestaciones de Bienestar y Pensiones.

INFORMACION REQUERIDA POR ERISA

Lo siguiente, junto a la informacién contenida en otras partes de este documento, es la Sinopsis
o la descripcion resumida del Plan bajo la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacion de Em-
pleados del 1974.

NOMBRE Y TIPO DE PLAN

Este Plan es conocido como el “ Fondo de Bienestar del Regional District Council”. Segtin ERI-
SA, el Plan es un “plan de bienestar y prestaciones para empleados” El Plan ofrece servicios de
hospitalizacién, procedimientos quirtrgicos y médicos, salud mental, tratamiento de drogas y
alcohol, dental y recetas médicas a Participantes y sus Dependientes elegibles de manera indi-
vidual. Las prestaciones de vision del Plan se ofrecen a través de un contrato con Vision Service
Plan.

NUMEROS DE IDENTIFICACION DEL PLAN

. Numero de Identificacion del Empleador: 56-2546659
. Numero de IRS del Plan: 001
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ADMINISTRADOR DEL PLAN

El Administrador del Plan es la Junta de Fiduciarios del Fondo de Bienestar del Fondo de Biene-
star del Regional District Council. La Junta de Fiduciarios consiste en un niimero igual de rep-

resentantes del Empleador y de la Unidn, seleccionados por la Unién y por los Empleadores por
medio de Acuerdos de Negociacion Colectiva con respecto a este Fondo. Para contactar a la

Junta de Fiduciarios, utilice la siguiente direccién y numero de teléfono:

Junta de Fiduciarios

c/o The William C. Earhart , Company, Inc.
P.O. Box 4148

Portland, Oregon 97208

(800) 846-0611

A partir del 21 de marzo del 2017 los miembros de la Junta son:

FIDUCIARIOS DE LA UNION

Daniel S. Parker

Regional District Council
208 East New York Avenue
Deland, FL 32724

Bernard Evers

International Association of Bridge,
Structural, Ornamental and Reinforcing Iron
Workers

1750 New York Avenue N.W.

Washington, D.C. 20006

Joseph Simpson

Regional District Council Training Trust
208 East New York Avenue

Deland, FL 32724

Jose J. Mendoza

Regional Local Union No. 846
6220 Woodside Executive Court
Aiken, SC 29803

David Gornewicz

International Association of Bridge,
Structural, Ornamental and Reinforcing Iron
Workers

1750 New York Avenue N.W.

Washington, D.C. 20006

FIDUCIARIOS DEL EMPLEADOR

Jeffry Green

Harris Davis Rebar, Inc.
210 Washington St.
Bellevue, NE 68005

Cary Newton

JD Steel Co., Inc.

2101 West Jackson Street
Phoenix, AZ 85009

Keith Smith

Harris Davis Rebar, Inc.
210 Washington St.
Bellevue, NE 68005

Jeffrey Casadont

Gerdau Reinforcing Steel
7326 Mission Gorge Rd.
San Diego, CA 92120

James Whaley

Whaley Steel Corporation
114 Morenci Ave.

Mio, MI 48647
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RESPONSABLE DE PROCESOS LEGALES

Todos los fideicomisarios de la Junta de Fiduciarios son agentes calificados para procesar ser-
vicios. El servicio también puede hacerse a través del Asesor Legal o el Gerente Administrativo
mencionados anteriormente.

TIPO DE ADMINISTRACION

El Plan es administrado por la Junta de Fiduciarios. Sin embargo, los administradores han con-
tratado como Gerente Administrativo al “William C. Earhart Company, Inc” para que adminis-
tre y supervise las operaciones de dia a dia del Fondo. Las Prestaciones son proporcionadas por
el Plan de la siguiente manera:

* Hospitalizacion, servicios médicos y quirurgicos por acuerdo Fideicomiso a través de un
sistema de auto-aseguracion; pero administrado por contrato tipo prestador preferencial
entre la Junta de Fiduciarios y CIGNA Healthcare.

* Medicamentos recetados con un sistema de auto-aseguro, pero operado a través de un
administrador de prestaciones farmacéuticas con un contrato entre la Junta de Fiduciarios
y la farmacia de CIGNA.

* Vision a través de un contrato entre la Junta de Fiduciarios y VSP.

* Dental a través de un sistema de auto-seguro, pero operado por un contrato de servicios
dentales entre la Junta de Fiduciarios y CIGNA Dental.

ORGANIZACIONES LABORALES QUE REPRESENTAN A LOS PARTICIPANTES EN EL PLAN

Este Plan es mantenido por Convenios Colectivos, ejecutado por Sindicato de Metalurgicos
Local 846 y Sindicato de Metalurgicos Local 847 locales afiliados con la International Associa-
tion of Bridge, Structural, Ornamental and Reinforcing Iron Workers. Un Participante o ben-
eficiario mediante una solicitud por escrito podra obtener una copia de dichos convenios del
administrador del Plan. Ademas estos Convenios Colectivos estan disponibles a Participantes o
beneficiarios en la Oficina del Fondo..

NOMBRE Y DIRECCION DE LOS EMPLEADORES QUE CONTRIBUYEN AL FONDO

Los Participantes o beneficiarios podran obtener una lista completa de los Empleadores que
contribuyen al Fondo mediante una solicitud por escrito al Administrador del Plan. Ademas
esta lista para consulta de Participantes y beneficiarios estd disponible en la Oficina del Fondo.
Un Participante o beneficiario también podra recibir del Administrador del Plan, -mediante
solicitud a la Oficina del Fondo- informacién acerca de si un determinado empleador o unién es
considerado como Empleador contribuyente, o si es un representante de un convenio colectivo
de un Empleador que participe en el Plan, y si es asi, la direccion de ese Empleador o union.

FUENTES DE LAS CONTRIBUCIONES AL FONDO

Las contribuciones al Fondo las hacen cada Empleador por separado segtn las disposiciones
de los Convenios Colectivos. Ciertas condiciones estipuladas en el Plan permiten a los Partici-
pantes y sus Dependientes a contribuir por si mismos para mantener Su estatus de elegibilidad
por un periodo de tiempo limitado.

ANO FISCAL DEL FONDO FIDUCIARIO DE SALUD

El afio fiscal del Fondo empieza el 1 de julio y termina en el siguiente 30 de junio.
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MODIFICACI'(')N DE LA TABLA DE PRESTACIONES, TERMINACION DE PRESTACIONES 0
TERMINACION DEL PLAN

La capacidad del Fondo para proporcionar Prestaciones de salud y bienestar depende de una se-
rie de factores que pueden variar de un afo a otro o incluso de mes a mes. Por lo tanto los Fide-
icomisarios concretamente se reservan el derecho de cambiar, terminar, agregar o eliminar del
Plan, inclusive de la Tabla de Prestaciones disponibles a los Participantes y a Sus Dependientes
elegibles. Los Fideicomisarios también se reservan el derecho a adoptar reglamentos y normas
nuevas, o a modificar las existentes reglas y regulaciones. Nada en este libro o en ninguna otra
parte debera interpretarse como que las Prestaciones del Plan estan garantizadas. Los Fideico-
misarios notificaran a los Participantes cuando se realicen cambios significativos en las normas,
reglamentos o Tabla de Prestaciones.

AUTORIDAD DISCRECIONAL DE LOS FIDEICOMISARIOS

Los Fideicomisarios se reservan el derecho discrecional para inferir e interpretar los términos
del Contrato de Fideicomiso, el Plan, y las reglas y regulaciones que de vez en cuando puedan
hacer. Los Fideicomisarios también se reservan el derecho de hacer constancia de hechos, corre-
gir omisiones y resolver ambigiiedades en el Plan y en las reglas o regulaciones. Las Prestaciones
del Plan se pagaran sélo si los Fideicomisarios en su discrecion deciden que el solicitante tiene
derecho a ellas.

FONDO FIDUCIARIO

Todos los activos son mantenidos en fideicomiso por la Junta de Fiduciarios. Prestaciones au-
to-aseguradas y gastos administrativos son pagados por el Fondo Fiduciario.

ELEGIBILIDAD
Los requisitos del Fondo con respecto a la elegibilidad, asi como las circunstancias que pueden

resultar en una descalificacion, inelegibilidad o la denegacion o pérdida de Prestaciones, se
describen detalladamente en este documento.
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GCONTACTOS
IMPORTANTES

Si necesita informacion sobre elegibilidad o Prestaciones, pongase en contacto
con la Oficina del Fondo al: (800) 846-0611.

La Oficina del Fondo puede procurarle:

. Informacion sobre Su elegibilidad
. Formularios de inscripcion
. Tarjetas de identificacién

. Solicitud de servicios
. Informacién sobre una solicitud de servicio o una apelacion

. alguna otra informacion sobre prestaciones no mencionada anteriormente

Cuando usted llame o visite la Oficina del Fondo, por favor tenga su numero de Seguro Social
o numero de identificaciéon de miembro disponible. Las horas de la Oficina del Fondo son de
9:00 am a 7:00 pm, de lunes a viernes, horario del este. Usted puede también acceder a la infor-
macioén del Participante y formularios por medio de la pagina de web del Participante en www.
wcearhart.com.

Si Usted necesita obtener una autorizacién para un servicio médico o tiene un reclamo urgente
o reclamaciones médicas recurrentes*, pongase en contacto con CIGNA al: (800) 768-4695
*Un “servicio médico concurrente” es una solicitud para continuar un Tratamiento actual y
continuo.

Si usted necesita informacion acerca de recetas médicas, contacte la Farmacia de CIGNA al:
(800) 244-6224
Ellos pueden entregarle lo siguiente:

. una lista de cadenas de farmacias de CIGNA a nivel nacional
. una prueba de que la farmacia forma parte del programa de farmacias de CIGNA
. los requisitos para el uso del programa para 6rdenes por correo

Su nimero de identificacién de miembro se encuentra en Su tarjeta médica. Su niimero de gru-
po es 3334886, y también esta impreso en Su Tarjeta Médica.

Si necesita un dentista de CIGNA, poéngase en contacto con CIGNA al: (800) 797-3381 o en
www.cignadentalsolutions.com

REGIONAL DISTRICT COUNCIL WELFARE TRUST DESCRIPCION DEL PLAN Y SINOPSIS | 81



Sinecesita un profesional de salud mental de CIGNA, pongase en contacto con CIGNA al: (800)
768-4695 o en www.sharedadministration.com Si usted ve las siglas OAP “Open Access” en la
cara frontal de su tarjeta de identificacion, debera seleccionar el directorio de prestadores de
Administracion Compartida de OAP en la pagina web para identificar los prestadores y hospi-
tales participantes en esta red.

Si usted necesita informacion acerca de lentes, pongase en contacto con VSP al: (800) 877-7195
o en www.VSP.com
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TRUST ADMINISTRATIVE OFFICE

The William C. Earhart Company, Inc.
P.O. Box 4148
3140 N.E. Broadway
Portland, OR 97208
800-846-0611
www.wcearhart.com



