Employee Painters’ Trust
Empleados activos y Jubilados
no elegibles a Medicare

DOCUMENTO DEL PLAN

MEDICO Y BIENESTAR
S8y NOVIEMBRE
mfmmmn

3\
ON

!%\
: %

AT

(7

844-344-21721

2023






CONTACTOS CLAVE

Si tiene preguntas sobre estos temas. ..
Beneficios médicos de Employee Painters’ Trust
Prestaciones

Elegibilidad para reclamaciones médicas y dentales
Continuacion de cobertura COBRA

Prestaciones por muerte y desmembramiento accidentales
(AD&D) Incapacidad semanal

Aplicacion mévil EPT

Programa de precertificacion de tratamientos y manejo
de cuidados

Revision de incapacidades y estupefacientes

Miembros de Kaiser

PPO Dental

PPO nacional

Gerente de prestaciones farmacéuticas (“PBM”)
Prestaciones del plan de medicamentos recetados
Reclamaciones de farmacias minoristas

Localizacion de una farmacia minorista participante

Medicamentos recetados de especialidad

Uso de la farmacia de venta por correo
Reclamaciones de farmacias de venta por correo

Plan de vision
Las prestaciones y reclamaciones
Localizar a un proveedor VSP

Provider Portal

EMPLEADOS ACTIVOS Y JUBILADOS NO ELEGIBLES A MEDICARE  NOVIEMBRE 2023 | 1

Aqui tiene a quién dirigirse...

BeneSys, Inc.—Administrador del fideicomiso

Reclamaciones, elegibilidad, otros: 206-518-9730 0 844-344-2721 (gratuito)
Fax para reclamaciones: 425-251-1976

Pagina web: www.IUPATWesternBenefits.org

Correspondencia y pagos:

5200 Southcenter Blvd., Suite 205, Tukwila, WA 98188

Correspondencia de reclamaciones (excepto recetas o vision):

P.0. Box 58830, Tukwila, WA 98138

Vaya a la tienda de Apple o Android y descargue: Aplicacién mévil: IUPATWBenes

Aetna—proveedores de la red

Teléfono: 888-632-3862, opcidn #3

Fax: 888-267-3277

Pagina web: www.aetna.com/health-care-professionals/precertification.html

Innovative Care Management (ICM)

Teléfono: 800-862-3338 (gratuito)

Fax: 503-654-8570

Direccion postal: P.0. Box 22386, Portland, OR 97269

Kaiser Permanente

Servicio al cliente: 800-813-2000

Pagina web: www.kaiserpermanente.org
Correspondencia por correo:

Relaciones con los miembros

Kaiser Foundation Health Plan of the Northwest
500 NE Multnomah St, Suite 100

Portland, OR 97232-2099

Careington Maximum Care Network Dental
Blisqueda de proveedores: 800-290-0523

P4gina web: www.careington.com/co/maxcare
Relaciones con proveedores: 800-441-0380 ext 5202

Aetna
Pagina web: www.aetna.com
Teléfono: 888-632-3862 (gratuito)

Elixir
Teléfono: 800-361-4542 (gratuito)

Visite www.elixirsolutions.com para obtener una lista de las farmacias participantes

Archimedes
Teléfono: 888-504-5563 (gratuito)
memberservices@archimedesrx.com

Elixir
Pagina web: www.elixirsolutions.com
Teléfono: 866-909-5170 (toll-free)

Correspondencia: Elixir Solutions, 2181 East Aurora Road, Suite 201, Twinsburg, OH 44087

Vision Service Providers (VSP)

Pagina web: www.vsp.com

Teléfono: 800-877-7195 (gratuito)

Correspondencia: P.0. Box 997105, Sacramento, CA 95899

Pagina web: www.memberbenefitsonline.com
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http://www.elixirsolutions.com
http://www.vsp.com
http://www.memberbenefitsonline.com

Si el inglés no es su lengua materna, puede recibir
asistencia lingiiistica gratuita. Llame al nimero de
teléfono que figura en la primera pagina.

AVISO DE NO DISCRIMINACION
Este Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, ni excluye o trata de forma diferente a las personas.

(Espanol/Spanish) ATENCION: si habla espafiol, tiene a su
disposicion servicios gratuitos de asistencia lingtiistica.
Por favor, llame al nimero de la primera pagina.

(B3 /Chinese) TE : MEEHEARMARPX, &AL
RFERFESEIRS - BREBEN LHNBIESE,

(82 01/Korean) F0|: 32015 ALBBIAIE 22, 210] X2
MHIAE PR2 0|geHM + UL ZRE

Motz =2 Hafs FHA|L.

(Deutsch /German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen,
stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfligung. Bitte verwenden Sie die Rufnummer auf der
Vorderseite.

(Frangais/French) ATTENTION : Si vous parlez frangais, des
services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Veuillez appeler le numéro inscrit au recto de la page.

(= 2 ¥/Farsi) ) odlgas i oo K3 )i L34 S aa s
2550 el ala (55 ol b Ll AL e et i Ladi ) 8G1) &) s,

(Oroomiffa /Oromo) HUBACHIISA: YOO AFAAN OROMOO
DUBBATTA TAATE; TAJAAJILLI AFAAN HIIKUU TOLATTTI SIIF
KENNAMA. MAALOO LAKKOBSA BILBILAA FUULA JALQABAA
IRRA JIRU BILBILI

(Srpsko-hrvatski/ Serbo-Croatian) OBAVESTENIE: Ako
govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomoci dostupne su
vam besplatno. Molimo vas da nazovete broj na prednjoj
strani.

(Hmoob/Hmong) LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov
kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Thov hu rau tus
npawb xovtooj nyob ntawm thawj nplooj ntawv.

(Polski/Polish) UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz

skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod
numer podany na pierwszej stronie.
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(Tiéng Viét / Vietnamese) CHU Y: N&u quy vi néi Tiéng Viét,
¢6 cac dich vu hd tro ngdn ngir mién phi danh cho quy vi. Vui
ldng goi s6 dién thoai & trang trudc.

(Pycckum /Russian) BHAMAHME: Ecau Bbl
rOBOPUTE Ha PYCCKOM fA3bIKE, TO BaM AOCTYMHbI
6ecnnaTHble ycayrv nepesosa. 3BOHUTE NO HOMEPY,
YKa3aHHOMY Ha [1aBHOW CTpaHuue.

(& 22 WArabic) sseluall cilasd o 4 jall Caaads i€ 131 ; 4
Laalall dniiall 63 sa sall 8511 e Juai¥l el claally ell dalia 3 gall)

(B&EE /Japanese) TREE : BAEEF SN DH5H
EHOFEXEZCHRAWETET, REBICES
ENF-BESET, BEFEICTITERBILEL,

(Tagalog/Filipino) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad. Pakitawagan ang numero sa pambungad na
pahina.

(Italiano/Italian) ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia
I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
gratuiti. Si prega di contattare il numero indicato sulla prima
pagina.

(24 /Cambodian) [Utds: 1SasSthyRSunWw Manisi,
NS SWigAMa WS sSSs U
SHRTGEISNUUITESY Gl
sipumsmMmsiusizuesisiulsriisngsiss
MmeInaiThai) 15ou:

thauwams insguaunsalfuinmationiananmmlani

lsalnsdwrimnanoisaInsdwindnngatuuningn

(dA=/Punjabi) fimirs fe6: A 3 Uarsl Sse I, 3t g &g
AT AT 393 &8 He3 SussT J| faur 393 18 AL
EUI S e Sag I TH |



(hiae/Assyrian) «iah/ sl (ddummd e Loha L I idon
i 1L donria NN Wil Riien sl (adulads (o o

(Shgip/Albanian) KUJDES: Nése flisni shqip, pér ju kemi
shérbime gjuhésore falas. Telefononi né numrin gé ndodhet né fagen
e pérparme.

(471¢F /Amharic) @0J04: o594 £7% KATICE Pt eHCTIP ACA S
SCEPTT 118 ALLTHPF FHIEHPA: AONPHT &+ ALt AAD- EPC AL
£,L.M0 (v

(W9979990/Lao) TWOQIV: 11909 VIVCDIWIZI 290,
MDOINIWFoBTOTIVWITI, L08VCT 3,
ccsuBo LTI, NEUNVBICBILHEII LS.

(lokano/ llocano) PAKDAAR: Nu saritaem ti llocano, ti serbisyo para
ti baddang ti lengguahe nga awanan bayadna, ket sidadaan para
kenyam. Awagam ti numero nga adda iti sango a panid.

(Kreyol Ayisyen / French Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol
Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Tanpri, rele
nimewo ki sou paj devan an.

(unD/Karen)
O%q?ﬁ()%fl):— .§§Smo%1m§(7%%@og, mﬁﬁﬁ&o’%%o’ﬁelmlo’)ﬁ@l, C\T\O?C\%
50755299:32 00005835001 $81051. 03:08>885810133 50010518503

o0

(s30) / Urdu) Glaie —w gl S @l 688 0 e ol sl @l 81 it masi
-0t S S g sed 3snse g Bosm S ol o Sl Cde ek (S ile

(Igbo asusu/lbo) NRUBAMA: O buru na i asu Igbo, oru enyemaka
asusuy, n’efu, diiri gi. Biko kpoo nomba di n’ihu akwukwo ahu.

(Ikirundi/Bantu-Kirundi) IKITONDERWA: Niba uvuga Ikirundi,
hatangwa ubufasha mururimi kandi kubuntu. Hamagara inimero ya
telephone irahabanza kurupapuro

(Nederlands/Dutch) AANDACHT: Als u nederlands spreekt, kunt u
gratis gebruikmaken van de taalkundige diensten. Bel naar het
nummer op de voorste pagina a.u.b.

(Roméana/Romanian) ATENTIE: Dacd vorbiti limba romand, va stau
la dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit. Va rugam sa
sunati la numarul de pe prima pagina.

(Portugués/Portuguese) ATENCAO: Se fala portugués, encontram-
se disponiveis servigos linguisticos, gratis. Ligue para o nimero na
primeira pagina.

(R&V/Hindi) ererd: afe 39 fEe siverer € A 3maeh forw agre & smrom

HETIAT HATT 3T § | HUIT HEYSS T 3HTehe AR I il |
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(Zuykpki/Armenian) NEGUANRESNRL’ bph funumd bp

huytipkl, wyw dtkq wtddwp Jupnn o npudwunpygby

EqJuljut wowljgnipjul Swnwynipmiubp: Munpnud Bup

quuquhwpt] wpwght konid tpqus hwdwpny:

(YkpaiHcbka/Ukrainian) YBATA! flkwio Bv po3mosnsieTe

YKPAiHCbKOK MOBOIO, BU MOXKETe 3BEPHYTUCA [0

6€e3KOLTOBHOI CNYK6W MOBHOT NiATPUMKUK. TenedoHyiTe 3a

HOMEPOM, BKa3aHMM Ha MepLUii CTopiHLi.

(e /Bengali) 77 % I S e FA IS
AN, OfRC N32FI Sl sRe! {0l Sofeig @izl Sige
T AT DR A T A el

(312 l/Gujarati) YUstl: %1 AR 9RAAl Al &, Al
(R:91e5 UL AUsLA Al AHRL HIEZ GUuEsu B, Slot
5 5UL 53 YUH Uloll GURsL oledR UR Sl 53

(Gagana fa'a Samoa / Samoan) MO LOU SILAFIA:
Afai e te tautala ile Gagana Faa-Samoa, e iai auaunaga
fesoasoani e fai fua e leai se totogi mo oe.
Faamolemole valaau ane le numera o loo lle ituau
muamua.

(TTell/Nepali) EII'IH%@%’I’H:: WWWW
TSR TATEe HTST TG HTE ot eeh ST

3 B | AT el JSHT TGN AFGIHAT Bled
TR

(édé Yoruba/Yoruba) AKIYESI: Ti o ba nso ede
Yoruba ofe niiranlowo lori ede wa fun yin o. Jowé pe
ndémba té wa niwajd oju-iwé naa.

(Tonga/Tongan) FAKATOKANGA: Kapau 'oku ke lea
faka-Tonga, 'oku 'i ai 'a e tokoni fakatonulea, ta'e

totongi, 'oku faingamalie kiate koe. Kataki 'o ta ki he
fika he peesi 'i mu'a.

(ANVIKA&/Greek) MPOZOXH: Av phdte eEAANVLKA, 0TN
S1a0eon oag Bplokovtat UMNPEoieg YAWOOLKAG
uTooTHPLENG, OL OTtolEG TTapExovTaL SwWPEAv.
MapakahoUpe, KAIAEOTE 0ToV aplOUo Tou avaypadetal
OTNV UnpooTvh oehiba.

(@m*ﬁ/Burmese)
ooé[egao(om)]a%og)morso.mé : :DO%([)BE
ooooaooamza%&p 390}339&%0‘%

wégew%m%qéoqmcﬁ:ﬁ sloﬁ%&ﬂoaéu
ql(ﬁioc‘é:mql(vg?o% %6]05(?39&]3%6“



Este documento del plan le proporciona informacion
detallada sobre la cobertura de sus prestaciones y le
ayuda a tomar decisiones con conocimiento de causa para
usted y su familia. Para aprovechar al maximo sus
prestaciones:

Lea este Documento del Plan para comprender la
cobertura de sus prestaciones.

Busque en “PUNTOS CLAVE” y “ACTUE” la informacién
importante que necesita saber.

Si tiene preguntas, pongase en contacto con la
organizacion indicada en “Contactos clave”.

Presente este documento del plan en un lugar seguro para
utilizarlo como referencia en el futuro.
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BIENVENIDO

Bienvenido(a) a su Plan Fiduciario “Employee Painters’ Trust Plan”
(“EPT” por sus siglas en inglés o “el Plan”). El Plan pretende
proporcionar informacion detallada sobre los servicios, limitaciones y
exclusiones disponibles a través del Plan a partir del 1 de enero de
2023. El empleado Painters' Trust (el “Fondo”) es un fondo Fiduciario
Taft-Hartley. Los fideicomisarios del Employee Painters’ Trust
administran el Plan. EI Plan explica las prestaciones disponibles para
los empleados activos y ciertos asociados, jubilados y sus familias con
excelentes prestaciones médicas, de medicamentos recetados,
dentales, oftalmoldgicas, por muerte y desmembramiento accidental y
por incapacidad semanal (pérdida de tiempo). Tenga en cuenta que no
todos los Empleadores proporcionan todas las prestaciones; las
prestaciones especificas a su disposicion estan determinadas por su
acuerdo de negociacion colectiva (“CBA” por sus siglas en inglés) o
acuerdo especial.

En caso de conflicto con cualquier otra documentacion del Plan
anterior a este documento, incluidos el Resumen de prestaciones y
cobertura (SBC, por sus siglas en inglés), los Resimenes de
Modificaciones Importantes (SMM, por sus siglas en inglés) o las
Descripciones resumidas del Plan (SPD, por sus siglas en inglés), el
Documento del Plan prevalecera. Los SMM emitidos después de la
fecha del Documento del Plan proporcionan notificacion de las
Modificaciones del Plan vigentes después de la fecha de vigencia del
Plany deben conservarse junto con su copia del Plan para su consulta.
Tenga en cuenta que puede encontrar una copia electronica del
Documento del Plan en el sitio web del Administrador del Fideicomiso
sitio web para miembros del EPT en www.ourbenefitoffice.com/IUPAT/
Benefits/HealthcareDocuments.aspx.

El Employee Painters' Trust se complace en poner a su
disposicion una aplicacion movil para los sistemas operativos 10S y
Android. Al descargar la App Movil dispondra de una herramienta
que le proporcionara informacion especifica sobre su cobertura'y
prestaciones. Las caracteristicas principales incluyen prestaciones
y cobertura, dependientes cubiertos, tarjetas de identificacion,
historial laboral, historial de reclamaciones y mucho mas. Vaya a la
tienda de Apple o Android y descargue la aplicacion mévil
IUPATWBenes.

ADMINISTRADOR DEL FIDEICOMISO DISPONIBLE PARA
ASISTIRLE

Si tiene alguna pregunta sobre sus prestaciones, péngase en
contacto con el administrador de Employee Painters' Trust (el
“administrador del fideicomiso”) para obtener ayuda. Tenga en cuenta
que sélo el administrador del fideicomiso esta autorizado a
proporcionar informacién sobre las prestaciones, la elegibilidad y otras
estipulaciones del Plan. Los empleadores participantes, las
asociaciones de empleadores, las organizaciones sindicales o
cualquier persona empleada por éstos no estan autorizados a
proporcionar esta informacion.

b | THE EMPLOYEE PAINTERS’ TRUST—PLAN MEDICO Y

Aunque el administrador fiduciario respondera a sus preguntas lo
mejor que pueda cuando llame, la elegibilidad real para las
prestaciones y el pago de las mismas sélo se determinara cuando se
presente una reclamacion al administrador fiduciario.

Le recomendamos que dedique un tiempo a leer este libro para
comprender su cobertura y aprovechar al maximo las prestaciones del
Le recomendamos que dedique un tiempo a leer este libro para
comprender su cobertura y aprovechar al méaximo las prestaciones del
Employee Painters' Trust Plan.

NOTIFICACIONES IMPORTANTES

Proveedores preferidos. Cuando usted utiliza un hospital, médico o
dentista de un proveedor preferido, se reducen los costos para el
Employee Painters’ Trust. Esto también reduce sus costos de
desembolso directo. EI Employee Painters' Trust le recomienda
encarecidamente que utilice los servicios de un proveedor preferido
siempre que sea posible. Si necesita ayuda para localizar un proveedor
preferido, pdngase en contacto con el Administrador del Fideicomiso o
con la Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO, por sus siglas en
inglés). Consulte Contactos Clave para obtener informacién de
contacto.

Notificacion de proteccion al paciente. Por lo general, el Plan
permite la designacién de un proveedor de atencion primaria. Tiene
derecho a designar a cualquier proveedor de atencién primaria que
participe en nuestra red y que esté disponible para aceptarle a usted o
a los miembros de su familia. Para obtener informacion sobre como
seleccionar un proveedor de atencion primaria y una lista de los
proveedores de atencion primaria participantes, pdngase en contacto
con el administrador del fideicomiso o la PP0. (Consulte Contactos
Clave para obtener informacién de contacto)

En el caso de los nifios, puede designar a un pediatra como
proveedor de atencion primaria.

No necesita autorizacion previa del Plan ni de ninguna otra persona
(incluido un proveedor de atencion primaria) para obtener acceso a la
atencion obstétrica o ginecoldgica de un profesional sanitario de
nuestra red especializado en obstetricia o ginecologia. No obstante, es
posible que el profesional sanitario deba cumplir ciertos
procedimientos, como obtener una autorizacién previa para
determinados servicios, seguir un plan de tratamiento preaprobado o
seguir los procedimientos para realizar referencias. Para obtener una
lista de los profesionales de atencién médica participantes
especializados en obstetricia o ginecologia, pongase en contacto con
el administrador del fideicomiso o con la PPO. Consulte Contactos
Clave para obtener informacidn de contacto.

El tratamiento de revision de la utilizacion y el manejo de la
atencidn para servicios de hospitalizacion y ambulatorios brindan
apoyo para que el paciente pueda recibir la atencidn necesariay
adecuada, evitando al mismo tiempo gastos innecesarios. Para
beneficiarse de estos programas, debe recibir una precertificacion de
Aetna antes de recibir servicios médicos o quirtrgicos. (Consulte
Contactos Clave para obtener informacion de contacto).


http://www.ourbenefitoffice.com/IUPAT/Benefits/HealthcareDocuments.aspx
http://www.ourbenefitoffice.com/IUPAT/Benefits/HealthcareDocuments.aspx

Reserva de la discrecionalidad de la Mesa Directiva. La Mesa
Directiva del Fideicomiso (la “Mesa”) se reserva la maxima autoridad
legal discrecional para interpretary aplicar los términos, normas y
estipulaciones del Plan cubiertos en el Documento del Plan. La Mesa
Directiva conserva toda la autoridad discrecional para tomar
decisiones sobre asuntos relacionados con la elegibilidad para recibir
prestaciones, sobre asuntos relacionados con qué servicios,
suministros servicios, suministros, cuidados, terapias con
medicamentos y tratamientos son experimentales y sobre asuntos que
atafien a los derechos de los participantes. Las decisiones de los
liquidadores de siniestros, del administrador y de la Mesa Directiva
sobre los hechos relacionados con cualquier reclamacion de
prestaciones y el significado y la intencion de cualquier estipulacion
del Plan, o la aplicacion de las mismas a cualquier reclamacion de
prestaciones, recibirdn la maxima deferencia prevista por la ley y
seran definitivas y vinculantes para todas las partes interesadas.

Modificacion y terminacion del Plan de prestaciones. La Mesa
Directiva espera mantener el Plan indefinidamente. Sin embargo, la
Mesa Directiva puede, a su entera discrecion, en cualquier momento,
enmendar, suspender o terminar el Plan, total o parcialmente. Esto
incluye la modificacion de las prestaciones cubiertas por el Plan, el
Acuerdo Fiduciario que lo rige y las normas de administracion. Si se
termina el Plan, los derechos de los participantes se limitan a las
prestaciones acumuladas antes de la terminacion. Todas las
modificaciones del Plan entraran en vigor a partir de la fecha de
vigencia establecida por la Mesa Directiva. Si la Mesa Directiva no
especifica ninguna fecha de vigencia para la adopcion de una
enmienda, ésta entraré en vigor el primer dia del afio del plan
siguiente al afio del plan en el que se adopt6 la enmienda.

No discriminacion. El Plan cumple las leyes federales de derechos
civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, origen
nacional, edad, incapacidad, sexo, orientacién sexual o identidad de
género.
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ELEGIBILIDAD

El Plan proporciona prestaciones a los jubilados y a los empleados
de la unidad de negociacion de los empleadores cotizantes segin
ciertos programas de elegibilidad y cobertura que se describen més
adelante en el Plan. Ademas, ciertos grupos de empleados pueden
estar sujetos a un programa diferente de elegibilidad y cobertura
segln se establezca durante la negociacion colectiva (por ejemplo, los
empleados sujetos a la cobertura del programa Kaiser de Oregon o a la
cobertura del programa Allied Metal Crafts). Existen programas
separados de cobertura y elegibilidad para los empleados en activo de
los Empleadores cotizantes, los empleados de unidades no
negociadoras de los Empleadores cotizantes (también llamados
Asociados), ciertos empleados afiliados al sindicato y los jubilados, tal
y como se describe mas adelante en el Plan.

Los empleadores contribuyentes pagan un indice de cotizacién para
la cobertura de las prestaciones de sus empleados, tal y como se
describe en el acuerdo de negociacion colectiva (“CBA”) o en el
convenio especial aplicable. Su elegibilidad est4 determinada por el
programa de cobertura al que pertenece su Empleador para aportar
estas cotizaciones. Brevemente, los programas de cobertura son:

Programa por hora

Programa de tarifa fija para propietarios, directivos y empleados
de la unidad de negociacion (asociados)

Programa de Oregon Kaiser HMO

Programa Allied Metal Crafts

En general, el Plan ofrece prestaciones de salud y bienestar,
incluidas las prestaciones médicas, de medicamentos con receta,
odontoldgicas, oftalmoldgicas, de muerte y desmembramiento
accidental y de sustitucion semanal del salario por incapacidad
(pérdida de tiempo). Algunos grupos también cuentan con una
prestacion basica de vida. No todos los Empleadores proporcionan
todas las prestaciones disponibles en el Plan. Pongase en contacto
con el Administrador del fideicomiso para saber si es elegible para
recibir prestaciones especificas.

Las personas que pertenecen a cada uno de los programas de
elegibilidad y cobertura enumerados anteriormente también pueden
ser elegibles para la cobertura del Programa de prestaciones para
jubilados en el momento de su jubilacion.

Su elegibilidad para el programa de prestaciones por
hora, a indice fijo o de otro tipo de prestaciones se hasa
en las cotizaciones de su Empleador al Fideicomiso.
Pdngase en contacto con el administrador del fideicomiso
para saber a qué prestaciones puede ser elegihle.

EMPLEADORES CONTRIBUYENTES

El empleado de una unidad de negociacién generalmente es elegible
para la cobertura del Plan si es empleado de un Empleador aportante
0 si es elegible para la cobertura de alguna otra manera. Un
Empleador cotizante es un Empleador firmante de un acuerdo laboral
que exige cotizaciones al Fideicomiso o que, de otro modo, es elegible
para participar y suscribe por escrito ser un Empleador participante en
el Fideicomiso.

Si esta empleado por mas de un Empleador Contribuyente, la
cantidad de sus prestaciones en virtud del Plan no superaré la
cantidad por la que habria estado cubierto si hubiera estado empleado
por uno solo de dichos Empleadores contribuyentes.

Las prestaciones de los empleados de los Empleadores
Contribuyentes que no aporten la totalidad del indice de cotizacion se
reduciran proporcionalmente.

PROGRAMA POR HORA

Las estipulaciones que figuran a continuacion indican las normas
generales de elegibilidad para los empleados en activo de la unidad
de negociacion cubiertos por el Programa de Horas. Tenga en cuenta
que algunos empleados pueden estar sujetos a normas especiales de
cobertura en funcion de las estipulaciones del acuerdo de negociacidn
colectiva aplicable (en particular, los miembros cubiertos por el
Programa Oregon Kaiser HMO y el antiguo Programa de Salud y
Seguridad de Allied Metal Crafts). A continuacion se describen todas
las normas especiales de elegibilidad. Si tiene alguna pregunta sobre
las normas de elegibilidad, pongase en contacto con el administrador
del fideicomiso.

Plan por horas de elegihilidad continuada

Sindicato local o region geografica

* Depende del acuerdo de negociacion; consulte
con |a oficina de su Sindicato o llame al
administrador del fideicomiso

Maximum Hours Accumulation
Es el nimero de horas que pueden acumularse
una vez deducidas las 125 horas

Método de elegihilidad 1

10, 55, 66, 77, 159*, 188, 260, 300*, 364*, 427,
567, 740, 1094, 1236, 1237 (Eureka Floors), 1238,
1512, 1959, and DC5 East, Western Washington
Painters, Oregon Painters, Las Vegas Material
Handlers

450 horas (hasta 3 meses adicionales de
cobertura)
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Método de elegihilidad 2

159%, 300*, 364*, 1959, Western Washington
Drywall, Tapers, Stripers, Floor Coverers, Oregon
Drywall, Alaska Stripers

810 horas (hasta 6 meses adicionales de
cobertura)



ELEGIBILIDAD PARA EL PROGRAMA DE HORAS

En principio, serd elegible para las prestaciones el primer dia del
segundo mes civil siguiente al mes civil en el que acumule 300 horas
en 12 meses consecutivos.

Por ejemplo, si trabaja 160 horas en enero y 160 horas en febrero,
serd elegible para las prestaciones a partir del primero de abril. Marzo
es el mes de “desfase”. Todas las horas reportadas en su nombre por
los empleadores cotizantes se abonan a su “banco de horas”.

Con el fin de que haya tiempo suficiente para que los informes de
los Empleadores sean recibidos y procesados por el Administrador del
fideicomiso, se utiliza un mes de desfase para determinar la
elegibilidad. Por ejemplo, las horas trabajadas en enero se reportan al
fideicomiso en febrero, y luego el administrador del fideicomiso
determina la elegibilidad en febrero (mes de retraso) para la cobertura
de marzo.

Los empleados del programa por horas pasan a ser
elegibles para las prestaciones dos meses después de
trabajar 300 horas en un periodo de 12 meses consecuti-
vos.

PROGRAMA POR HORA DE ELEGIBILIDAD CONTINUADA

En general, existen dos métodos para determinar la elegibilidad
continuada de los participantes en el plan. Su elegibilidad continuada
se basa en el indice de cotizaciones que paga su Empleador. Pdngase
en contacto con el administrador del fideicomiso para determinar qué
método le es aplicable.

Conforme a ambos métodos de elegibilidad continuada, para seguir
siendo un empleado activo elegible después de cumplir con la
elegibilidad inicial, continuara siendo elegible siempre y cuando tenga
al menos 125 horas en su banco de horas.

El méaximo de horas que puede acumular depende de su Sindicato
local o de su ubicacién, como se indica en |a tabla de la pagina 8.

PROGRAMA POR HORA COBERTURA CONTINUADA

Su cobertura finaliza el dltimo dia del mes siguiente al mes en que
su acumulacion de horas se reduce a menos de 125 horas.

Cuando no sea elegible para las prestaciones, usted y sus
dependientes podran pagar una cobertura médica temporal a través
de una ley federal conocida como Ley Omnibus Consolidada de
Reconciliacion Presupuestaria (COBRA), que se describe méas adelante
en el Documento del Plan. Péngase en contacto con el administrador
del fideicomiso para obtener mas informacién.

PROGRAMA POR HORA RESTABLECIMIENTO DE ELEGIBILIDAD

Si su banco de horas no ha quedado inactivo por ser inferior a 125
horas durante 12 meses consecutivos, volvera a ser elegible cuando su
banco de horas muestre un minimo de 125 horas. Dicha
reincorporacion entraré en vigor el primer dia del segundo mes civil
siguiente al mes en que se cumpla este requisito.

Si su banco de horas es inferior a 125 horas durante mas de 12

meses consecutivos, todas las horas acreditadas revertiran al
Fideicomiso y deberd completar de nuevo el requisito de elegibilidad
inicial para los nuevos empleados a fin de ser elegible para la
cobertura.

Por ejemplo, si su cobertura terminé el 31 de enero con un banco de
horas de 90 horas, y luego trabaja al menos 35 horas con un
Empleador cotizante en octubre, su elegibilidad se restableceria el
primero de diciembre.

PROGRAMA POR HORA SOBRE INCAPACIDAD

Si queda totalmente incapacitado debido a una lesién o enfermedad
profesional o no profesional mientras trabajaba para un Empleador
cotizante, sus prestaciones y las de sus dependientes elegibles
continuaran durante un méximo de tres meses siempre que la
incapacidad total comenzara cuando usted era elegible para las
prestaciones. Su banco de horas quedard congelado durante ese
tiempo. Si después de tres meses sigue estando totalmente
incapacitado, las prestaciones continuaran para usted y sus
dependientes hasta que se agote su banco de horas.

Si sigue estando totalmente incapacitado después de que se haya
agotado su banco de horas agotado, puede optar a la continuacion de
la cobertura en virtud de COBRA

Consulte la informacién bajo los epigrafes “Prérroga de las
prestaciones durante una incapacidad total” en la pagina 19y Ley
Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria (COBRA)
Continuacion de cobertura en la pagina 19.

Si se reincorpora al trabajo bajo una restriccion de trabajo ligero, ya
no sera elegible como persona totalmente incapacitada. No obstante,
aln puede optar a la continuacién de la cobertura conforme a COBRA.

PROGRAMA DE TASA FIJA PARA
PROPIETARIOS, DIRECTIVOS Y EMPLEADOS DE
UNIDADES NO NEGOCIADORAS (ASOCIADOS)

Para estar cubierto por el Programa de Tasa Fija para Asociados, su
empleador debe haber firmado un acuerdo de negociacion colectiva
que exija cotizaciones al Fideicomiso para los empleados de la unidad
de negociacion. Todas las cotizaciones del Empleador y del empleado
al Programa de Tasa Fija deben remitirse al Administrador del
Fideicomiso antes del primer dia de cada mes siguiente al mes en que
se trabajaron las horas, o en cualquier otro momento y lugar que
notifique por escrito el Administrador del Fideicomiso.

Su empleador puede cubrir a los propietarios, funcionarios y otros
empleados que no pertenezcan a una unidad de negociacion bajo un
acuerdo de negociacion colectiva que contribuya al Fideicomiso,
siempre y cuando el empleador cubra el 100 por ciento de todos esos
empleados y acepte por escrito continuar con las prestaciones durante
la vigencia del acuerdo de Tasa Fija para Asociados. (El conyuge de un
Empleador cubierto por el Programa de Tasa Fija para Asociados que
trabaje para la Empresa es la (nica excepcion a este requisito).

Su empleador sdlo puede cubrir a los empleados que trabajan
directamente para él segiin las normas indicadas anteriormente. Una
filial no sindicada de un Empleador que cotiza no podra participar en

EMPLEADOS ACTIVOS Y JUBILADOS NO ELEGIBLES A MEDICARE  NOVIEMBRE 2023 | 9



el Programa de Tasa Fija para Asociados. Siempre que el empleador
cumpla con las normas y procedimientos establecidos por el
Fideicomiso, los empleados elegibles podran incluir a:

Empleados de oficina
Empleados de mantenimiento
Superintendentes

Empleados de produccion e industriales

Péngase en contacto con el administrador del fideicomiso para
obtener una descripcion completa de Las prestaciones del Programa
de Tasa Fija para Asociados y las normas de participacion. No todos
los Empleadores participantes en el Programa de Tasa Fija
proporcionan todas las prestaciones disponibles en el Plan. Pdngase
en contacto con el Administrador del fideicomiso para verificar la
elegibilidad y las prestaciones.

La participacién de un Empleador en el Programa de Tasa Fija para

Asociados requiere la aprobacion de la Mesa Directiva del Fideicomiso.

El estado més actualizado de la norma que rige el Programa de Tasa
Fija para Empleados No Subordinados (Asociados) se encuentra en las
Normas y Procedimientos de Elegibilidad del Plan de Tasa Fija mas
recientes. La Mesa Directiva se reserva el derecho de modificar las
normas de elegibilidad y de terminar el Programa de Tasa Fija para
Asociados en cualquier momento.

ELEGIBILIDAD PARA EL PROGRAMA DE TASA F1JA PARA
ASOCIADOS

Por lo general, serd elegible el primer dia del mes siguiente al mes
civil en el que haya trabajado al menos 80 horas en su puesto de
trabajo habitual en su lugar de empleo habitual.

Si anteriormente estuvo cubierto como empleado activo elegible, la
elegibilidad para el Programa de Tasa Fija para Asociados no se
producira hasta que haya habido dos meses en los que trabajo al
menos 80 horas, pero sélo después de un mes en el que no estuvo
cubierto como empleado activo elegible.

Seguira siendo elegible mientras continte siendo empleado activo y
trabaje al menos 80 horas al mes.

Los empleados del Programa de Tasa Fija para Asociados
pasan a ser elegibles para las prestaciones después de
trabajar 80 horas en un mes civil.

PROGRAMA DE TASA FIJA PARA ASOCIADOS — CUANDO
FINALICE LA COBERTUR

Su cobertura y la de sus dependientes finaliza:
El dia en que termina el Plan;

El primer dia del mes en que no se reciban cotizaciones del
Empleador; o bien

El dia antes de ingresar en las Fuerzas Armadas en “servicio
activo” (salvo en el caso de servicio activo temporal de dos
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semanas 0 menos) o el dia en que deje de ser elegible para el
Plan.

Si es elegible debido a su empleo, dejara de ser elegible cuando:

Renuncie o se jubile, pero la cobertura continuara hasta el dltimo
dia del mes en que renuncie o se jubile;

Recurre a un permiso de excedencia o huelga;

Es despedido, incapacitado, suspendido, cesado, bloqueado o no
trabaja debido a un paro laboral;

Deja de pertenecer a una categoria elegible; o

No cumple los requisitos de horas trabajadas o cualquier otra
condicion de elegibilidad del Plan..

OREGON KAISER HMO PROGRAM

El Fideicomiso celebra contratos anuales con Kaiser. Las primas de
Kaiser estan sujetas a cambios y la cobertura esta sujeta a la norma
de Kaiser vigente en el momento de la prestacion del servicio. Pongase
en contacto con su oficina de Kaiser Health para informarse sobre las
prestaciones y la elegibilidad. La informacion que figura a
continuacion esta controlada por el Plan.

PROGRAMA OREGON KAISER HMO ELEGIBILIDAD CONTINUADA

Hay un plan Kaiser de elegibilidad continuada en uso por los
miembros bajo el Fideicomiso. Su elegibilidad continuada se basa en
el indice de cotizaciones que paga su Empleador. Pdngase en contacto
con el administrador del fideicomiso para determinar qué plan le
corresponde.

Segun el plan de elegibilidad de Oregon Glaziers, para seguir siendo
un empleado activo elegible, continuara siendo elegible mientras
tenga al menos 125 horas en su banco de horas. EI maximo de horas
que puede acumular es de 450.

PROGRAMAS DE ALLIED METAL CRAFTS

El Fideicomiso mantiene la cobertura para las personas cubiertas
por el antiguo Plan Médico y de Seguridad de Allied Metal Crafts (Sheet
Metal Workers Local Union 55, Sheet Metal Workers Local Union 66, y
Paint Makers Local Union 1094).

Los empleados acogidos al programa de Tasa Fija de Allied Metal
Crafts deben trabajar al menos 80 horas durante un mes de cobertura
tras la elegibilidad inicial. El nimero minimo de horas para un mes de
cobertura en el marco del Programa de Tasa Fija de Allied Metal Crafts
puede ser superior a 80 horas mensuales para algunos Empleadores
de conformidad con su acuerdo.

Los empleados del Programa de Trabajadores Residenciales del
Metal de Allied Metal Crafts disponen de un banco de délares con una
cantidad “de reserva” para un mes de cobertura tras la elegibilidad
inicial. A partir del 1 de julio de 2023, la cantidad “back-out” es de
$799 por un mes de cobertura con una acumulacién méaxima en el
banco de ddlares de $2,446. Los indices estdn sujetos a cambios
anuales.



NORMAS ESPECIALES DE ELEGIBILIDAD — PLAN DE TASA FIJA
PARA ALLIED METAL CRAFTS

Para los trabajadores de Allied Metal Crafts sujetos al Plan de Tasa
Fija de Allied Metal Crafts, inicialmente sera elegible para las
prestaciones el primer dia del segundo mes civil siguiente al mes civil
en el que acumule al menos 80 horas en cada uno de los dos meses
consecutivos durante un periodo de 12 meses.

Por ejemplo, si el acuerdo de su Empleador exige 80 horas para un
mes de cobertura y usted trabaja 80 horas en eneroy 80 horas en
febrero, seré elegible para las prestaciones a partir del primero de
abril. Marzo es el mes de “desfase”.

Para que haya tiempo suficiente para que los informes del
Empleador sean recibidos y procesados por el Administrador del
fideicomiso se utiliza un mes de desfase a la hora de determinar la
elegibilidad. Por ejemplo, las horas trabajadas en enero se reportan al
fideicomiso en febrero, y entonces el administrador del fideicomiso
determina la elegibilidad en febrero (mes de desfase) para la
cobertura de marzo.

NORMAS ESPECIALES PARA EL PLAN DE TASA F1JA DE ALLIED
METAL CRAFTS CON COBERTURA CONTINUA

Para los trabajadores de Allied Metal Crafts sujetos al Plan de Tasa
Fija de Allied Metal Crafts, su cobertura finaliza el Gltimo dia del mes
siguiente a cualquier mes en el que no haya acumulado al menos 80
horas.

Cuando no sea elegible para las prestaciones, usted y sus
dependientes podran pagar una cobertura médica temporal a través
de una ley federal conocida como Ley Omnibus Consolidada de
Reconciliacion Presupuestaria (COBRA). Para mas informacion,
pongase en contacto con el Administrador del fideicomiso.

NORMAS ESPECIALES PARA EL RESTABLECIMIENTO DE LA
ELEGIBILIDAD — PLAN DE TASA FIJA DE ALLIED METAL CRAFTS

Para los trabajadores de Allied Metal Crafts sujetos al Plan de Tasa
Fija de Allied Metal Crafts, una vez cumplida la elegibilidad inicial, si
ha tenido un mes de cobertura dentro de los Gltimos 12 meses
consecutivos, se le restablecera la elegibilidad cuando trabaje un
namero de horas suficiente (al menos 80) para otro mes de cobertura
dentro de ese periodo de 12 meses. Dicha reincorporacion entrara en
vigor el primer dia del segundo mes civil siguiente al mes en el que se
cumpla este requisito.

Si no trabaja suficientes horas para otro mes de cobertura durante
méas de 12 meses consecutivos, todas las horas acreditadas revertiran
al Fideicomiso y debera completar de nuevo el requisito de elegibilidad
inicial para los nuevos empleados a fin de ser elegible para la
cobertura.

Por ejemplo, si su cobertura finalizé el 31 de enero y después trabaja
al menos 80 horas con un empleador cotizante en octubre, su
elegibilidad se restableceria el primero de diciembre.

ALLIED METAL CRAFTS RESIDENTIAL METAL WORKERS
PROGRAM ELIGIBILITY

Por lo general, salvo que fuera elegible para la cobertura a partir de
la fecha de vigencia de la fusion entre el antiguo Plan de Salud y
Seguridad de Allied Metal Crafts y el Plan, debe cumplir los requisitos
de elegibilidad iniciales para el Programa para Trabajadores
Residenciales del Metal de Allied Metal Crafts. Su Empleador aporta
cotizaciones basadas en el nimero de horas que trabaja. Pasaré a ser
elegible inicialmente para las prestaciones el primer dia del segundo
mes civil siguiente al mes civil en el que acumule la cantidad “de
reserva” actual para un mes de elegibilidad ($799 a partir del 1 de
julio de 2023). Al indice actual, necesitaria trabajar 145.27 horas para
un mes de cobertura.

NORMAS ESPECIALES PARA LA COBERTURA CONTINUA—
TRABAJADORES RESIDENCIALES DEL METAL DE ALLIED METAL
CRAFTS

Para los trabajadores residenciales del metal de Allied Metal Crafts,
su cobertura finaliza el ltimo dia del mes siguiente al mes en que su
hanco de délares cae por debajo del umbral de elegibilidad ($799 a
partir del 1 de julio de 2023).

Cuando no sea elegible para las prestaciones, usted y sus
dependientes podran pagar una cobertura médica temporal a través
de una ley federal conocida como COBRA. Péngase en contacto con el
administrador del fideicomiso para obtener mas informacion.

NORMAS ESPECIALES PARA EL RESTABLECIMIENTO DE LA
ELEGIBILIDAD — TRABAJADORES RESIDENCIALES DEL METAL
DE ALLIED METAL CRAFTS

Para los trabajadores residenciales del metal de Allied Metal Crafts
que tengan una interrupcion en la cobertura, si su banco de délares
cae por debajo del umbral de elegibilidad durante un maximo de 12
meses consecutivos, se le restablecerd la elegibilidad cuando su
banco de délares suba por encima del umbral de elegibilidad. Dicha
reincorporacion entrara en vigor el primer dia del segundo mes civil
siguiente al mes en que se cumpla este requisito.

Si su banco de ddlares se encuentra por debajo del umbral de
elegibilidad durante mas de 12 meses consecutivos, todos los délares
acumulados revertirdn al Fideicomiso y debera completar el requisito
de elegibilidad inicial para el Programa para ser elegible para la
cobertura.

Por ejemplo, si su cobertura termind el 31 de agosto de 2023, con
$450 acumulados, y luego usted trabaja el equivalente por hora de
$349 con un Empleador cotizante en octubre de 2023, su elegibilidad
se restableceria el 1 de diciembre de 2023.
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CONTINUIDAD DE LA ATENCION—
CONSOLIDACION DE LA LEY DE
APROPIACIONES

Si usted ya esta recibiendo tratamiento para una enfermedad grave
y compleja, esta embarazada recibiendo atencion hospitalaria, padece
una enfermedad terminal o tiene programada una intervencion
quirdrgica no electiva por parte de un proveedor de la red, y su
proveedor individual abandona la red del Plan, éste continuara
cubriendo y tramitando sus reclamaciones como si se tratara de
reclamaciones dentro de |a red durante un periodo de noventa (90)
dias a partir de la notificacion de retirada del proveedor de la red del
Plan.

RECIPROCIDAD

Para que los empleados de la unidad de negociacién puedan seguir
siendo elegibles cuando trabajan fuera de la jurisdiccion del Plan, la
Mesa Directiva ha ingresado acuerdos de reciprocidad con algunos
otros fondos de salud y bienestar. En virtud de estos acuerdos, si
trabaja temporalmente en la jurisdiccion de otro Sindicato local cuyo
Fondo de salud y bienestar (“Fondo reciproco”) es signatario de un
acuerdo reciproco con el Plan, las cotizaciones realizadas en su
nombre al Fondo reciproco pueden transferirse al Plan para permitirle
mantener su elegibilidad en virtud del Plan. En tal caso, el Plan seria
designado como su Fondo de origen.

Si usted es un empleado de otro Sindicato local que trabaja
temporalmente en la jurisdiccién del Plan'y su Fondo de origen es
signatario de un acuerdo reciproco con el Plan, puede hacer que sus
cotizaciones de salud y bienestar se envien a su Fondo de origen para
mantener la elegibilidad en su Fondo de origen. La reciprocidad no es
automatica. Debe autorizar que se aporten al Plan las cotizaciones de
salud y bienestar efectuadas por un Empleador en su nombre. Esta
autorizacion debe constar por escrito en un formulario aprobado por la
Mesa Directiva. Estos formularios se pueden solicitar al Administrador
del fideicomiso. Para saber qué otros Fondos son signatarios de un
acuerdo de reciprocidad con el Plan, péngase en contacto con el
Administrador del Fideicomiso.

Si desea participar en la reciprocidad, debe designar como su Fondo
de origen un fondo con un acuerdo de reciprocidad con el Plan que se
ajuste a una de las siguientes definiciones. Si no puede cumplir las
condiciones estipuladas en cualquiera de estas dos definiciones, no
serd elegible para participar en la reciprocidad.

1. Su Fondo de origen sera el Fondo que cubra el Sindicato local al
que pertenece, siempre que haya sido elegible para las
prestaciones de ese Fondo durante un periodo continuo no inferior a
un afio antes de su solicitud por escrito de participar en la
reciprocidad; o bien

2. Su Fondo de origen es el fondo bajo el cual tiene derecho
actualmente a las prestaciones de salud y bienestar, siempre que
indique su intencion de volver a trabajar bajo la jurisdiccion del
Sindicato local al que pertenece, en cuanto haya trabajo disponible
en el mismo.
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Si'ya ha establecido su elegibilidad en el Plan, no podra designar
otro fondo como su fondo de origen. Si tiene alguna pregunta sobre la
reciprocidad, péngase en contacto con el administrador fiduciario.

Si el Plan es su Fondo de origen y usted trabaja fuera de la
jurisdiccion del Plan, pero en la jurisdiccién de un Fondo reciproco y
para un empleador obligado a realizar aportes en su nombre al Fondo
reciproco, y ha ejecutado la autorizacion para que los aportes se
transfieran al Plan, pero la tasa de aportes por hora en el Fondo
reciproco es inferior a 1a tasa de aportes vigente en ese momento para
el Plan, se le podra exigir, a criterio de la Mesa del Plan, que realice el
pago de la diferencia en la tasa de cotizacién por hora (o equivalente)
por cada hora de trabajo cubierto que realice. Si se le exige el pago de
esta diferencia de cotizacion pero no lo hace, puede perder la
elegibilidad en el Plan para usted y sus dependientes que retinan los
requisitos.

RETIRO 0 FINALIZACIGN DE LA
PARTICIPACION EN LA UNIDAD DE
NEGOCIACION

La elegibilidad para los beneficios cubiertos esta disponible sélo
para aquellos empleados que contintien trabajando para un empleador
o empleadores que mantengan un acuerdo laboral que requiera el
pago de cotizaciones al Fideicomiso.

La elegibilidad continuada de un participante bajo el sistema de
elegibilidad de banco de horas puede perderse si:

Su empleador ya no mantiene un acuerdo laboral que exija
contribuciones al Fideicomiso o

Su unidad de negociacion sindical local retira la participacion en
el Fideicomiso.

Tenga en cuenta que la capacidad de su empleador para contribuir
al Fideicomiso se basa en que tenga un acuerdo de negociacion
colectiva vigente, esté al dia en los requisitos de contribucion y sea
aceptado como empleador contribuyente por la Mesa. La Mesa se
reserva el derecho de revocar la participacion de cualquier empleador
moroso para garantizar la integridad y la estabilidad financiera del
Fideicomiso. En caso de que la Junta revoque el estatus de su
empleador, su elegibilidad puede estar sujeta a las siguientes
disposiciones para un “Empleador no participante.”

En el caso de que un afiliado trabaje para un empleador que se haya
retrasado en el pago de las cotizaciones al Fideicomiso, el Fideicomiso
permitira que el afiliado siga teniendo derecho a la cobertura durante
un tnico periodo de un mes mediante la presentacion de un recibo de
sueldo u otra prueba que demuestre la obligacion del empleador de
pagar las cotizaciones en nombre del afiliado. Sin embargo, este
crédito del talon de pago no se aplicaréa hasta que el banco de horas o
de ddlares del afiliado se haya agotado hasta el punto de que el
afiliado ya no pueda optar a la cobertura continua como afiliado
activo. Un afiliado no podra recibir el crédito del talon de pago mas de
una vez por haber trabajado para un mismo empleador cotizante. El
crédito del talon de pago no se aplica a los afiliados cubiertos por un
acuerdo de participacion a indice fijo o sin unidad de negociacion.



TRABAJANDO PARA UN EMPLEADOR NO
CONTRIBUYENTE

ELEGIBILIDAD CONGELADA

Sujeto a la excepcion limitada para la elegibilidad del talon de pago
mencionada anteriormente, a un afiliado que de otro modo tendria
derecho a las prestaciones pero que trabaja en un servicio no cubierto
(definido a continuacidn) se le suspendera su elegibilidad sujeto a las
siguientes reglas:

Se suspendera y congelara el derecho a las prestaciones de todo
afiliado elegible que trabaje en un servicio no cubierto a partir del
primer dia del mes de elegibilidad siguiente a |a notificacién o
informacion al Fideicomiso de que el afiliado est4 empleado en
dicho servicio no cubierto.

Dicha elegibilidad y cualquier reserva de banco de horas
permaneceran congeladas hasta el segundo mes calendario
después de que él o ella vuelva a emplearse en un trabajo
descrito y cubierto por un convenio colectivo que requiera
contribuciones al Fideicomiso.

Para restablecer la elegibilidad congelada y las reservas del
banco de horas, el afiliado deberd ganar al menos la cantidad
de horas cubiertas requeridas por el Plan para mantener la
elegibilidad continua.

Mientras la elegibilidad y las reservas del banco de horas de un
afiliado estén congeladas, no se pagaran prestaciones ni
reclamaciones con respecto a ninglin gasto en que haya incurrido
el afiliado o sus familiares a cargo durante el periodo en que la
cobertura esté congelada.

A menos que el afiliado restablezca su afiliacion segtn lo descrito
anteriormente, el banco de horas del afiliado permanecera
congelado durante un periodo de 12 meses consecutivos. En ese
momento, la cuenta y cualquier reserva de horas se cerraran y el
saldo de la cuenta se considerara renunciado y perdido por el
participante.

La aplicaci6n de esta norma no tendra ningdn efecto sobre los
derechos COBRA del afiliado o beneficiario.

“Servicio no cubierto” es todo trabajo descrito y cubierto por un
convenio colectivo de trabajo del que sea parte el Sindicato
Internacional de Painters and Allied Trades (“IUPAT”) o sus
sindicatos locales afiliados dentro del area geografica cubierta
por el Fideicomiso, pero por el cual no se pagan aportes
patronales al Fideicomiso.

ELEGIBILIDAD PARA DEPENDIENTES

Cuando retna los requisitos para beneficiarse de las prestaciones
del Plan, sus dependientes también podréan optar a la cobertura. El
Plan cubre a los siguientes dependientes:

Su conyuge legitimo (tal y como se define en la legislacion
federal; el Plan no cubre a las parejas domésticas);

En el caso de los jubilados, su conyuge legitimo en el momento de
su jubilacion, con el que haya estado casado durante 12 meses o
més;

Su hijo natural o legalmente adoptado hasta los 26 afios;
Su hijastro hasta los 26 afios;
Un hijo de acogida hasta los 26 afios;

Un hijo de tutela segin una orden del tribunal de lo familiar u
otra orden judicial; o

Su hijo discapacitado mental o fisicamente, de al menos 26 afios
de edad, que no sea capaz de mantener un empleo autonomoy
dependa principalmente de usted para su manutencion (péngase
en contacto con el administrador del fideicomiso para obtener
una solicitud).

Por lo general, sus dependientes pasan a tener derecho a
las prestaciones cuando usted pasa a tener derecho a las
mismas. Para afiadir a un dependiente, dehe proporcionar
al administrador del fideicomiso una copia de los docu-
mentos requeridos, como el certificado de nacimiento, la
tarjeta del Seguro Social, el certificado de matrimonio, la
sentencia de divorcio, el plan de paternidad, los documen-
tos de adopcion y cualquier otra documentacion legal o
prueba que el fideicomiso pueda requerir razonahlemente
para determinar o verificar la elegibilidad.

H1JO ADOPTADO

Un hijo menor de edad, hasta los 26 afios, entregado en adopcion a
usted estara cubierto desde el primer dia en que el nifio quede bajo su
custodia. La cobertura del menor continuaré hasta la fecha méas
temprana de:

El dia en que el menor sea retirado de su custodia antes de |a
adopcion legal; o

El dia en que, de lo contrario, finalizarian los beneficios de
acuerdo con las disposiciones del Plan.

H1JO DE ACOGIDA

Un nifio acogido es un nifio que usted cria como si fuera suyo, que
vive en su casa, depende principalmente de usted para su
manutencion y sobre el que usted ha asumido la responsabilidad y el
control parentales plenos.

Un nifio acogido no es un nifio que viva temporalmente en su casa,
que haya sido colocado con usted en su casa por una agencia de
servicios sociales que conserve el control del nifio, ni un nifio cuyo
progenitor natural esté en condiciones de ejercer o compartir la
responsabilidad y el control parentales.

OTRA COBERTURA DE H1JOS DEPENDIENTES

La cobertura de otros hijos dependientes incluiré las 6rdenes
judiciales de custodia, otras drdenes judiciales de custodia,
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manutencion u otro tipo de tutela en las que el afiliado o su conyuge
tengan la responsabilidad o el deber de proporcionar dicha cobertura.

DISABLED CHILD

La cobertura de un hijo discapacitado mental o fisicamente que
alcance la edad limite mientras esté cubierto por el Plan podra
continuar si tal hijo:

Depende principalmente de usted para su manutencion; y

No es capaz, debido a una deficiencia fisica 0 a una discapacidad
del desarrollo, de mantener un empleo auténomo.

La cobertura continuara Gnicamente si usted presenta una prueba
de la discapacidad del hijoy una prueba de su manutencidn
econémica a mas tardar 30 dias después de que el hijo alcance la
edad limite y, posteriormente, segin lo requiera el fideicomiso, pero no
mas de una vez cada dos afios.

DEPENDIENTES NO ELEGIBLES

Los siguientes no son elegibles para la cobertura de dependientes:
Su conyuge divorciado o separado legalmente;

Un hijo que haya sido adoptado legalmente por otra persona (la
cobertura finaliza en la fecha en que los padres adoptivos
asumen la custodia);

Un hijo que haya alcanzado la edad limite, que es el 26
cumpleafios del hijo; y

Un ex hijastro, lo que significa que su relacidn familiar con el
hijastro ha finalizado por divorcio del progenitor del hijastro.

CUANDO LA COBERTURA DE LOS DEPENDIENTES COMIENZA

Por lo general, la cobertura de los dependientes comenzara el dltimo
de los siguientes dias:

El dia en que esté cubierto; o

El dia en que adquiera por primera vez un dependiente con
derecho a cobertura.

Tenga en cuenta que deberé presentar toda la documentacion
necesaria para afiadir nuevos dependientes, como las copias de las
actas de matrimonio certificadas y las actas de nacimiento. Si no
facilita esta documentacion en un plazo de 30 dias, el Plan retrasara
el pago de las solicitudes de reembolso de su(s) dependiente(s).

Una vez que tenga cubierto a un dependiente, cualquier nuevo
dependiente admisible que adquiera quedara cubierto
automaticamente con |la documentacion requerida.

Cualquier dependiente que se afiada después de los 30 dias
iniciales comenzaré la cobertura a partir del primer dia del mes
siguiente a la recepcion del formulario de inscripcién cumplimentado y
de toda la documentacion necesaria para inscribir al dependiente en
su cobertura.

Los recién nacidos constituyen una excepcion. Su hijo recién nacido,
nacido mientras usted esté cubierto por el Plan, quedara cubierto
automaticamente; pero la cobertura mas alla de los 60 dias para un
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hijo recién nacido sélo continuard si se ha proporcionado la
documentacion adecuada al Administrador del Fideicomiso. Si no se
presenta a tiempo la informacidn suficiente durante este periodo de
gracia de 60 dias, el Plan suspenderd el pago de las reclamaciones
hasta que se reciba la informacion suficiente. Si no se recibe
informacion suficiente transcurrido mas de 1 afio desde la
presentacién inicial de las reclamaciones (36 meses en el caso de las
reclamaciones relacionadas con Medicaid), las reclamaciones seran
denegadas administrativamente por falta de elegibilidad del
dependiente.

CUANDO LA COBERTURA DE LOS DEPENDIENTES FINALIZA

La cobertura de un dependiente finalizara a medianoche de la
primera de las siguientes fechas:
El altimo dia del mes del Plan en el que el dependiente deje de
reunir los requisitos;

El altimo dia del mes del Plan en el que el dependiente se dé de
baja voluntariamente de la cobertura del Plan;

El dia en que finalice el Plan;

El dia anterior a que el dependiente ingrese en las Fuerzas
Armadas en servicio activo (excepto en caso de servicio activo
temporal de dos semanas 0 menos); 0

El dia en que finalice su cobertura.

Tenga en cuenta que un hijo dependiente inscrito no puede ser dado
de baja de la cobertura del Plan hasta que cumpla 26 afios o hasta
que se aporte a los Administradores del Fideicomiso una prueba de
que dispone de otra cobertura que cumpla los requisitos, o bien hasta
que el hijo dependiente se dé de baja voluntariamente de la cobertura
del Plan.

CANCELACION VOLUNTARIA DE LA COBERTURA DE LOS
DEPENDIENTES

Un dependiente inscrito en el Plan podra ser dado de baja de la
cobertura del Plan si se presenta una solicitud a los Administradores
del Fideicomiso para su aprobacidn en las siguientes circunstancias:

En el caso de un conyuge, si el afiliado y su conyuge dependiente
presentan una solicitud notarial de cancelacion y el motivo de la
misma.

En el caso de un hijo que haya alcanzado la mayoria de edad en
el estado de residencia del hijo, si éste presenta una solicitud de
expulsién notariada.

En el caso de un nifio que no haya alcanzado la mayoria de edad
en el estado de residencia del nifio, si proporciona una
declaracion por escrito de que ha determinado que existe una
cobertura alternativa mas favorable de otro plan, seguro médico
colectivo o programa publico sélo si ese nifio no esta cubierto por
el Plan.

La fecha de vigencia serd el primer dia del mes siguiente a la fecha
en que el administrador fiduciario apruebe la solicitud.



Si un dependiente se cancela en virtud de esta proteccion, sélo
podrd recuperar la cobertura en virtud de la afiliacion aplicable si lo
solicita el afiliado en un plazo de 60 dias desde que el dependiente
haya perdido otra cobertura de seguro médico. Asimismo, el afiliado
debe proporcionar el consentimiento por escrito del dependiente para
el restablecimiento de la cobertura y demostrar la elegibilidad del
conyuge o hijo como dependiente elegible en virtud del Plan.

Usted y sus dependientes deben saber que pueden producirse
consecuencias fiscales adversas en virtud de la Ley de Asistencia
Sanitaria Asequible si usted y sus dependientes no mantienen una
cobertura minima esencial que cumpla los requisitos. Debe consultar
a su asesor fiscal 0 abogado para obtener el asesoramiento adecuado
antes de optar por darse de baja voluntariamente de la cobertura del
Plan.

ORDEN DE ASISTENCIA MEDICA INFANTIL CALIFICADA

Si su hijo elegible no esta cubierto porque usted no lo inscribid para
la cobertura de dependientes, dicho hijo podra ser inscrito después de
que el Fideicomiso:

Reciba una orden definitiva de asistencia médica infantil del
menor que exija la inscripcion; y

Determinar que la orden cumple los requisitos.

Cuando el Fideicomiso reciba una orden de asistencia médica
infantil propuesta o definitiva, le notificara a usted y a cada uno de los
hijos nombrados en |a orden, en los domicilios indicados en la orden,
que la orden ha sido recibida. A continuacion, el Fideicomiso revisara
la orden para decidir si cumple con la definicion de orden de
asistencia médica infantil calificada (“QMCSQ”, por sus siglas en
inglés).

Dentro de los 30 dias posteriores a que el Fideicomiso reciba la
orden (o dentro de un plazo razonable a partir de entonces), el
Fideicomiso entregara una notificacion por escrito de su decision
a usted y a cada hijo nombrado en la orden.

El Fideicomiso también enviara notificaciones a cada abogado u
otro representante que pueda ser nombrado en la orden o en otra
correspondencia presentada ante el Fideicomiso.

Si el Fideicomiso decide que la orden no esta calificada, el aviso
proporcionard las razones especificas de la decision y la
oportunidad de corregir la orden o apelar la decision poniéndose
en contacto con el Fideicomiso dentro de los 30 dias.

Si el Fideicomiso decide que la orden redne los requisitos, el aviso
proporcionard instrucciones para inscribir a cada hijo nombrado
en la orden, y las disposiciones del Plan que se aplican para otros
dependientes elegibles (como las excepciones para cuando
comienza la cobertura de dependientes y las reglas para
determinar cuando termina la cobertura de dependientes)
también se aplicaran para cada hijo nombrado en la orden.
El Fideicomiso debe recibir una copia certificada de la totalidad de
la Orden de asistencia médica infantil calificada (“QMCS0”) antes de
que pueda producirse la afiliacion.

Como parte de la autoridad del Fideicomiso para interpretar el Plan,
el Fideicomiso tiene la facultad discrecional y la autoridad final para
decidir si una orden cumple o no con la definicion de Orden de
asistencia médica infantil calificada (“QMCSQ”) y requiere la
inscripcion de su hijo como dependiente elegible. La decision
razonable del Fideicomiso serd vinculante y concluyente para todas las
personas.

Si, como resultado de una orden, se pagan prestaciones para
reembolsar los gastos médicos pagados por un hijo o por el progenitor
o tutor legal del hijo, estas prestaciones se pagaran al hijo o al
progenitor o tutor legal del hijo.

El Plan tratara a cada hijo afiliado debido a una Orden de asistencia
médica infantil calificada (“QMCS0”) como un afiliado a efectos de los
requisitos de informacidn y divulgacién de una ley federal conocida
como Employee Retirement Income Security Act of 1974 (“ERISA”, por
sus siglas en inglés), en su versién modificada.

Una Orden de asistencia médica infantil calificada (“QMCS0”) se
define en la Seccion 609 de ERISA. En general, una orden de
manutencion infantil médica cualificada (“QMCS0”) significa
cualquier sentencia, decreto u orden (incluida la aprobacion de un
acuerdo de conciliacion) emitida por un tribunal de jurisdiccion
competente, que:

Se refiere a las prestaciones médicas del Plany prevé la
manutencion de su hijo o la cobertura de las prestaciones
sanitarias en virtud de una ley estatal de relaciones domésticas
(incluida una ley de bienes gananciales) o aplica una ley relativa
a la manutencion médica de los hijos descrita en el articulo 1908
de la Ley de Seguro Social;

Crea o reconoce la existencia del derecho de su hijo a ser inscrito
y recibir prestaciones médicas en virtud del Plan;

Indica el nombre y la Gltima direccidn postal conocida (en su
caso) de usted y de cada uno de los hijos cubiertos por la orden;

Describe razonablemente el tipo de seguro médico que el Plan
proporcionara a cada hijo, o la forma en que se determinara este
tipo de seguro;

Indica el periodo al que se aplica la orden;
Indica cada Plan al que se aplica la orden; y

No requiere que el Plan proporcione ningin tipo o forma de
prestacion ni ninguna opcion que el Plan no proporcione de otro
modo, excepto en la medida necesaria para cumplir los requisitos
de la Seccion 1908 del Seguro Social para las drdenes de
manutencion médica de los hijos.

SU OBLIGACION DE NOTIFICAR AL PLAN LOS CAMBIOS EN LA
SITUACION DE LOS DEPENDIENTES

Debera notificar por escrito al administrador fiduciario si se
produce un cambio en la situacion de admisibilidad de cualquiera
de sus dependientes en un plazo de 60 dias a partir de la fecha en
que se produzca dicho cambio. Ciertos eventos, denominados
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eventos calificativos, pueden desencadenar un cambio en el estado
de elegibilidad de sus dependientes. Debera informar al Plan de los
siguientes eventos calificativos:

Divorcio o separacion legal de su conyuge. Incluya una copia
completa de la sentencia de divorcio o de la orden de separacion
legal que lleve el sello de archivo del tribunal;

Un hijo pierde la condicion de dependiente, por ejemplo, porque el
hijo entrd en el servicio militar activo, divorcio o separacidn legal
del progenitor legal del hijo si usted no es también el progenitor
legal del hijo y el hijo no sigue teniendo derecho a la cobertura
segln lo establecido anteriormente, adopcion de su hijo por otra
persona o finalizacion de su patria potestad.

Un cambio en la orden judicial 0 en la obligacion de proporcionar
cobertura..

El hecho de no mantener informado al Plan sobre la situacion de sus
dependientes constituye una infraccién de las normas del Plan, puede
constituir un fraude a la asistencia sanitaria o al seguro y puede dar
lugar a acciones legales para recuperar cualquier prestacion
indebidamente abonada por parte de sus dependientes no elegibles
debido a su falta de notificacién oportuna al Plan.

El Plan puede, de vez en cuando, realizar auditorias de verificacion
de dependientes para asegurarse de que sus dependientes inscritos
retinen los requisitos para la cobertura del Plan. Debe cooperar con los
esfuerzos del Plan para garantizar que sus dependientes rednen los
requisitos para la cobertura del Plan. Si no lo hace, sus dependientes
podran quedar excluidos de la cobertura hasta que se facilite la
informacion de verificacion suficiente para que el Plan pueda
garantizar que sus dependientes rednen los requisitos para continuar
con la cobertura.

Dehera notificar por escrito al administrador fiduciario, en
un plazo de 60 dias, cualquier cambhio en la situacion de
cualquiera de sus dependientes que afecte a su derecho a
percibir prestaciones.
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PROGRAMA DE
PRESTACIONES PARA
JUBILADOS

ELEGIBILIDAD PARA EL PROGRAMA DE
PRESTACIONES PARA JUBILADOS

Tenga en cuenta que esta cobertura médica no es gratuita, y los
Participantes Jubilados deberan contribuir al costo de la cobertura
continua del Participante Juhilado. Para obtener informacion sobre
las tarifas actuales para Participantes Jubilados, pongase en
contacto con el Administrador del Fideicomiso. Asimismo, esta
cobertura médica no esta garantizada de por vida y puede
interrumpirse. Ademas, pueden aplicarse normas especiales de
cobertura para determinados planes fusionados, que se describen
mas adelante en esta seccion. Consulte con el Administrador del
Fideicomiso y/o con su Administrador de Pensiones acerca de los
requisitos de elegibilidad.

Al jubilarse, TODOS los Participantes Jubilados DEBEN:

a) Participar, diferir la participacion o rechazar la participacion en el
Programa de prestaciones para jubilados;

b) Notificar al Administrador del Fideicomiso la seleccion realizada
anteriormente dentro de los 60 dias de la fecha de jubilacion del
Participante Jubilado o de la fecha en que se agote el banco de
horas del Participante Jubilado, lo que ocurra mas tarde;

¢) Siel Participante Jubilado desea diferir la fecha de inicio (por
ejemplo, debido a otra cobertura activa del seguro del conyuge del
Participante Jubilado Elegible o a través de COBRA después de que
se agote el banco de horas del Participante Jubilado Elegible) el
Participante Jubilado debe notificar al Administrador del
Fideicomiso al momento de solicitar el Programa de
Prestaciones para Jubilados; y/o

d) Contribuir al costo del Programa de Prestaciones para Jubilados,
incluidos todos los Dependientes Elegibles;

Los jubilados deben decidir en el momento de Ia jubilacién
si desean participar en el Programa Médico para Jubilados
y deben solicitar la cobertura en un plazo de 60 dias a
partir de la jubilacién o cuando se agote su banco de
horas, lo que ocurra mas tarde.

Los siguientes tipos de jubilados pueden ser elegibles para el
Programa de Prestaciones para Jubilados: Jubilados anticipados

normales, participante discapacitado no afiliado y/o empleado afiliado

al Sindicato.

Jubilados elegibles a Medicare—Deben reunir TODOS los
requisitos siguientes:

Cumplir los requisitos para el Programa de Prestaciones para
Jubilados, a través de un Fideicomiso de Jubilacion patrocinado
por la IUPAT, un Sindicato local o un Consejo de distrito que esté
ubicado en una region cubierta por el Fideicomiso; y

Elegir participar en el Programa de Prestaciones para Jubilados; y

Poseer un minimo de 9,000 horas cubiertas bajo el Fideicomiso
y/o el Fideicomiso de salud y bienestar de la IUPAT; y

Haber adquirido un minimo de 3,000 horas en los Gltimos cinco
afos.

Jubilado no elegible para Medicare—Debe reunir TODOS
los requisitos siguientes:

Tener al menos 55 afios de edad;

Cumplir los requisitos para el Programa de Prestaciones para
Jubilados, a través de un Fideicomiso de Pensiones patrocinado
por la IUPAT, un Sindicato local o un Consejo de distrito-que esté
ubicado en una region cubierta por el Fideicomiso O Poseer un
minimo de 15,000 horas cubiertas bajo el Fideicomiso o el
Fideicomiso de salud y bienestar de la IUPAT; y

Elegir participar en el Programa de Prestaciones para Jubilados; y
Poseer un minimo de 15,000 horas cubiertas bajo el

Fideicomiso; y

Haber adquirido un minimo de 6,000 horas en los Gltimos cinco
afios hajo el Fideicomiso.

Jubilado por incapacidad—Debe reunir TODOS los
requisitos siguientes:

Cumplir los requisitos para el Programa de Prestaciones para
Jubilados, a través de un Fideicomiso de Jubilacién patrocinado
por la IUPAT, un Sindicato local o un Consejo de Distrito, en una
region cubierta por el Fideicomiso; y

Elegir participar en el Programa de Prestaciones para Jubilados; y
Poseer un minimo de 10,000 horas cubiertas bajo el

Fideicomiso; y

Haber recibido prestaciones por incapacidad del Seguro Social
(“SSDB”).

Participante no afiliado—Debe reunir TODOS los
requisitos siguientes:

Haber trabajado para un Empleador participante en el
Fideicomiso durante un periodo continuo de 10 afios, y

Haber estado cubierto por el Fideicomiso durante 5 afios
inmediatamente antes de jubilarse.
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Empleados afiliados al Sindicato que trabajaron para
cualquier Consejo de Distrito o Sindicato local—Deben
reunir TODOS los requisitos siguientes:

Haber sido empleado de cualquier Consejo de Distrito o Sindicato
local participante en el Fideicomiso, y

Haber estado cubiertos por el Fideicomiso en los 5 afios
inmediatamente anteriores a la jubilacion.

Los empleados afiliados al Sindicato que trabajaron para
la IUPAT o un afiliado directo—Deben reunir TODOS los
requisitos siguientes:

Haber sido empleado de cualquier Consejo de Distrito o Sindicato
local participante en el Fideicomiso, y

Haber estado cubierto por el Fideicomiso en los 5 afios
inmediatamente anteriores a la jubilacidn.

Inscripcion diferida. Si el empleado participante jubilado cumple
puntualmente todos los requisitos que se indican a continuacidn, el
empleado participante jubilado podra ser elegible para aplazar su
inscripcion formal en el Programa de Prestaciones para Jubilados.
Tenga en cuenta que la Inscripcion sélo podra aplazarse una vez. El
empleado participante jubilado puede optar por aplazar la inscripcion,
es decir, empezar a pagar la cobertura médica mensual en una fecha
posterior, sélo Sl:

El empleado participante jubilado notifica su jubilacién al
administrador del fideicomiso dentro de los 60 dias siguientes a
la fecha de su jubilacidn; y

El Empleado Participante Jubilado, o el conyuge del Empleado
Participante Jubilado, mantiene, o esta cubierto de otra manera
por, otro plan médico grupal bajo el cual el Empleado Participante
Jubilado tiene derecho a participar como participante activo o
dependiente; y

El empleado participante jubilado esta cubierto continuamente
por ese otro plan médico, sin interrupcion de la cobertura
mensual; y

El empleado participante jubilado notifica por escrito al
administrador del fideicomiso, dentro de los 30 dias siguientes a
la terminacion de la cobertura en el otro plan médico, la intencién
del empleado participante jubilado de inscribirse en el Programa
de Prestaciones para Jubilados; y

Tras dicha notificacion por escrito, el empleado participante
jubilado deberé inscribirse en el Programa de Prestaciones para
Jubilados del Fideicomiso; y

Si se le solicita, el empleado participante jubilado debe
proporcionar al Administrador del fideicomiso un Certificado de
Cobertura acreditable del otro plan médico.

Si el empleado participante jubilado fallece después de la fecha en
que aplazé la inscripcion pero antes de |a fecha en que entre en
vigencia la inscripcion en el Programa de Prestaciones para Jubilados,
los dependientes del empleado participante jubilado podréan optar por
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inscribirse en el Programa de Prestaciones para Jubilados, siempre
que se cumplan todos los demés requisitos para la cobertura

Disponibilidad de cobertura para dependientes. EI Programa de
Prestaciones para Jubilados se mantiene y administra como un plan
médico proporcionado a los empleados jubilados anteriormente
cubiertos como participantes empleados (o algunos otros participantes
elegibles) cubiertos por el Fideicomiso. EI Programa de Prestaciones
para Jubilados esté sujeto a las normas de la legislacion federal sobre
atencion médica conocida como Ley de Proteccion al Paciente y
Atencion Médica Asequible, en su version modificada (denominada
PPACA), incluidas las normas que cubren la cobertura para
dependiente. La inscripcion del empleado jubilado y el pago de las
cotizaciones requeridas dan derecho al empleado jubilado a inscribir a
los dependientes no conyuges hasta que éstos alcancen la edad de 26
afios, salvo que los dependientes sigan estando capacitados para la
cobertura. A continuacion se exponen los requisitos adicionales de
elegibilidad.

Aparte de los jubilados que retinan los requisitos, tal y como se
definen anteriormente, la cobertura del Programa Médico para
Jubilados esté disponible para:

Su conyuge legal en el momento de su jubilacion con el que haya
estado casado durante al menos 12 meses antes de la fecha de
su jubilacion. La cobertura no esta disponible para su cényuge
con el que haya estado casado en los 12 meses anteriores al
momento de su jubilacién o después del momento de su
jubilacion.

Su hijo natural, adoptado legalmente, hijastro o hijo de acogida,
cualquiera de los cuales tenga en el momento de su jubilacion y
que fuera elegible para recibir las prestaciones en el momento de
su jubilacion.

Un hijo colocado con usted con fines de adopcion legal estara
cubierto a partir de la fecha de colocacion, siempre que usted
haya asumido la responsabilidad econémica de los gastos
médicos del nifio.

De conformidad con la legislacion federal, la cobertura del
Programa Médico para Jubilados esté disponible para
determinados hijos dependientes (denominados beneficiarios
alternativos) si asi lo indica una Orden de Asistencia Médica
Infantil Calificada (QMCSO). Péngase en contacto con el
Administrador del fideicomiso para mas detalles.

Excepto en el caso de un recién nacido de usted y su conyuge
capacitado, otro hijo descrito anteriormente que se incorpore a su
familia después del momento de su jubilacion no sera elegible
para la cobertura.

La cobertura de un hijo dependiente contintia hasta que el hijo
cumpla 26 afios, salvo que siga siendo elegible como dependiente
capacitado (por ejemplo, un hijo adulto incapacitado que
dependa principalmente de usted para su manutencion).



Su costo. Tanto usted como su conyuge deben aportar cotizaciones
para participar en el Programa de Prestaciones para Jubilados. Sus
cotizaciones son determinadas y ajustadas periédicamente por la
Mesa Directiva tras el estudio de los costos aplicables de la cobertura
médica. El Fideicomiso no garantiza que el Programa Médico para
Jubilados continuara durante toda su vida o indefinidamente, y la
Mesa Directiva puede descontinuar, suspender o terminar el Programa
Médico para Jubilados en cualquier momento. Las cantidades de las
cotizaciones también dependen de su edad y de su Inscripcidn en
Medicare. Debera colaborar con el Administrador del fideicomiso en la
presentacion de toda la documentacion relativa a su inscripcion en
Medicare.

Por lo general, |as cotizaciones se pagan a mas tardar el dia 15 del
mes anterior al mes para el que se proporciona la cobertura médica.
Por ejemplo, su pago correspondiente a la cobertura médica de octubre
vence y debe ser recibido por el Fideicomiso a més tardar el 15 de
septiembre.

Los pagos deben efectuarse en meses consecutivos para mantener
la elegibilidad. El Fideicomiso puede permitir un breve periodo de
gracia que se prolongue hasta el tltimo dia del mes anterior al mes
para el que se requiere el pago, pero no hay restablecimiento de la
cobertura después de cualquier terminacion de la cobertura por falta
de pago o pago tardio. Si NO efectda el pago hasta el mes de
cobertura, puede tener problemas para obtener servicios con los
proveedores del Plan (recetas, vision, odontologia, etc.).

Inscripcion obligatoria en Medicare. Usted y su cényuge o
cualquier otra persona a su cargo que retina los requisitos deberan
inscribirse en las Partes Ay B de Medicare tan pronto como retinan los
requisitos — generalmente tres meses antes de cumplir los 65 afios o,
en algunos casos, antes (por ejemplo, en caso de insuficiencia renal
terminal o incapacidad que retina los requisitos) — para evitar una
interrupcion en la cobertura. Si deja su empleo y no ha solicitado la
Parte B de Medicare en un plazo de tres meses a partir de la fecha en
que cumpla los 65 afios, es posible que le cueste mas inscribirse en la
cobertura de la Parte B.

Su cobertura de jubilado en virtud del Plan esté disefiada para
complementar la cobertura que obtenga a través de Medicare una vez
que usted o sus dependientes elegibles sean elegibles por primera vez
para inscribirse en Medicare. Por consiguiente, sus costos mensuales
por la cobertura de jubilado se reducirdn cuando sea elegible por
primera vez para inscribirse en Medicare.

Otras normas de la administracion. Ademés de los requisitos de
elegibilidad para jubilados indicados anteriormente en la pagina 16,
se aplican los siguientes:

Todo saldo del banco de horas acumulado en el empleo activo se
utilizara antes de que las prestaciones de jubilado entren en
vigor. Debe mantener sus propios registros de la cobertura del
banco de horas de que dispone. Ademés, puede agotar cualquier
prestacion COBRA de que disponga antes de iniciar |a cobertura
del Programa de Prestaciones para Jubilados, si asi lo desea.

La solicitud formal por escrito de las prestaciones para jubilados
(incluida la opcidn dental y oftalmoldgica) debe realizarse en un
plazo de 60 dias a partir de la fecha de su jubilacion o en un
plazo de 60 dias a partir de la fecha en que se agote su banco de
horas, lo que ocurra méas tarde.

Todos los jubilados no elegibles para Medicare tendran una
segunda oportunidad de solicitar las prestaciones odontolégicas y
oftalmoldgicas cuando sean elegibles para Medicare, y deberan
solicitarlas en un plazo de 60 dias a partir de la fecha en que
sean elegibles para Medicare.

Debera ponerse en contacto con el Administrador del fideicomiso
para confirmar la elegibilidad para el banco de horas, en su caso,
y para obtener una solicitud formal para las prestaciones de
jubilado con toda la informacion pertinente. También puede
solicitar una copia de la norma completa de elegibilidad para
jubilados.

La cobertura para usted terminara el primer dia del mes para el
que se deba y no se pague cualquier prima.

Normas de elegibilidad de los jubilados de los planes fusionados.
Los jubilados que estaban cubiertos por Glaziers, Architectural Metal
and Glass Workers Local Union No. 740 Welfare Fund o por Allied Metal
Crafts Health and Security Trust Fund (Sindicatos locales nimeros: 55,
66, 1094) pueden estar sujetos a requisitos de elegibilidad diferentes
a los enumerados anteriormente, segin los acuerdos de fusion de
dichos fondos en el Fideicomiso. Pdngase en contacto con el
Administrador del fideicomiso para obtener mas informacion. A
continuacion se resumen las normas de elegibilidad.

Glaziers, Architectural Metal and Glass Workers Local Union No.
740 Welfare Fund

Hasta el 1 de enero de 2019, un empleado elegible del Fondo de
Local 740 puede ser elegible para la cobertura de jubilado bajo
el Plan, ya sea bajo las normas del Fondo de Local 740 en vigor
el 1 de enero de 2016, o bajo las normas del Plan en vigorel 1
de enero de 2016. A partir del 1 de enero de 2019, un empleado
elegible del Fondo Local 740 debera cumplir los requisitos del
Plan para obtener la cobertura de jubilado.

En la medida en que se requiera la percepcion de prestaciones
de jubilacién para tener derecho a la cobertura de jubilado, las
prestaciones de jubilacion del Fondo de Jubilacién de Western
Glaziers satisfacen este requisito.

En la medida en que se requiera un cierto nimero de horas
acreditables de trabajo cubierto para tener derecho a la
cobertura de jubilado, las horas acreditadas ya sea al Fondo de
Local 740 o al Fiduciario cumplen los requisitos y se
acreditaran al requisito de horas.

Allied Metal Crafts Health and Security Trust Fund (Sindicatos
locales nimeros: 55, 66, 1094)

En la medida en que se requiera la percepcion de prestaciones
de Jubilacién para tener derecho a la cobertura de jubilado, las
prestaciones de Jubilacion del Plan de.
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En la medida en que se requiera un cierto nimero de horas
acreditables de trabajo cubierto para calificar para la
cobertura de jubilado, las horas acreditadas ya sea al Plan de
Seguridad de Allied Metal Crafts o al Fideicomiso califican y
seran acreditadas para el requisito de horas.

Participantes jubilados elegibles para Medicare. Los participantes
jubilados elegibles para Medicare (incluidos los conyuges elegibles
para Medicare) estan cubiertos por un plan médico grupal totalmente
asegurado ofrecido por el Fideicomiso para las prestaciones médicas y
de medicamentos recetados. El Fideicomiso participa en un acuerdo
con un plan “PPQ pasivo”, no un plan HMO tradicional. Los
participantes jubilados elegibles para Medicare pueden acudir a
cualquier proveedor que acepte Medicare y que esté dispuesto a
facturar al proveedor participante para recibir las prestaciones
preferentes; no es necesaria ninguna referencia. Péngase en contacto
con el Administrador del fideicomiso para obtener mas informacion.
Las prestaciones ofrecidas por el plan de proveedores participantes
difieren de las prestaciones enumeradas en este documento, que
ahora sdlo se aplican a los jubilados del Fideicomiso que no rednen los
requisitos para Medicare y a sus dependientes capacitados.
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COBERTURA DE
CONTINUACION

EXTENSION DE LAS PRESTACIONES DURANTE
LA INCAPACIDAD TOTAL

Si esté totalmente incapacitado por una lesion o enfermedad
profesional o no profesional en la fecha en que finaliza su elegibilidad
0 antes, el Plan permite una extensidn de las prestaciones por los
servicios cubiertos como si la elegibilidad no hubiera finalizado. El
Plan cubrird hasta un maximo de tres meses consecutivos de
prolongacion de las prestaciones de salud y bienestar, a partir de |a
fecha de incapacidad total, hasta la fecha mas temprana de:

La fecha en que usted o sus dependientes queden cubiertos por
otro plan médico grupal;

Expire el periodo de tres meses de extension de las prestaciones;

Se agote su banco de horas o de délares tras expirar el periodo de
tres meses de extension de las prestaciones; o

La fecha en que finaliza la incapacidad total.

Las prestaciones pagaderas son las vigentes en la fecha en que
finalizd |a elegibilidad. La elegibilidad para la extension de la
cobertura de las prestaciones durante la incapacidad total esté sujeta
a una revision independiente por parte del Plan. La cobertura se
prolongard, supeditada al establecimiento de la elegibilidad a través
de una revision independiente, durante un maximo de cuatro semanas
sobre la base de una carta de cualificacion para la cobertura de su
médico u otro proveedor médico capacitado.

Este periodo de tres meses de extension de la cobertura de las
prestaciones descrito anteriormente no coincide con los periodos de
tiempo de continuacion de la cobertura disponibles para usted en
virtud de COBRA, en caso de que posteriormente elija la cobertura
COBRA (véase la seccion COBRA mas adelante). Esta extension de tres
meses del periodo de cobertura de las prestaciones constituye un
méximo de por vida para la persona cubierta.

En virtud de esta estipulacion de prolongacion de las prestaciones,
el Fideicomiso prolonga la cobertura en su nombre hasta tres meses a
lo largo de su vida. Si sigue estando totalmente incapacitado después
de que finalice el periodo de extension de tres meses de las
prestaciones y se agote su banco de horas o de délares, Usted o sus
dependientes deberan pagar las primas de la cobertura COBRA para
poder continuar con la cobertura conforme a COBRA.

Debe realizar la seleccion para la cobertura COBRA cuando finalice
su elegibilidad activa (es decir, cuando haya expirado la extension de
tres meses de las prestaciones y se haya agotado su banco de horas o
de ddlares) para poder utilizar |as estipulaciones de la cobertura
COBRA. Si no elige COBRA, la continuacién de cobertura COBRA no
estara disponible y s6lo podra acogerse a la extension de las
prestaciones. Para poder elegir COBRA, debera hacerlo en el momento
en que expire su cobertura activa. No podrd a mas tardar elegir la
cobertura COBRA.

LEY flMNIBU§ CONSOLIDADA DE
CONCILIACION PRESUPUESTARIA (COBRA)
CONTINUACION DE COBERTURA

Si pierde |a cobertura por haber perdido la elegibilidad, es posible
que pueda continuar con ella. En las circunstancias que se describen
a continuacion, usted, su conyuge legitimo y sus dependientes
elegibles tienen cada uno el derecho independiente de optar por
continuar su cobertura médica mas alla del momento en que la
cobertura hubiera finalizado normalmente, en virtud de una ley federal
conocida como COBRA.

COBRA proporciona a determinados ex empleados,
jubilados, conyuges, ex conyuges e hijos dependientes el
derecho a la continuacidn temporal de la cobertura
médica a indices de grupo, cuando se pierde la cobertura
debido a ciertos acontecimientos especificos. Por lo
general, los participantes en COBRA pagan ellos mismos la
totalidad de la prima.

EVENTOS CALIFICATIVOS

Usted (como empleado participante) tiene derecho a elegir la
continuidad de la cobertura médica del Plan si, de lo contrario,
perderia la elegibilidad debido a una reduccidn de las horas de trabajo
0 a la finalizacién de la relacion laboral (que no se deba a una falta
grave).

Su conyuge tiene derecho a elegir la continuacion de la cobertura si,
de lo contrario, perderia la elegibilidad por cualquiera de los
siguientes motivos:

El empleado participante termina su relacion laboral o reduce el
namero de horas de trabajo (que no sea debido a una falta
grave);

Muerte del empleado participante;
Divorcio o separacion legal del empleado participante; o

Que el empleado participante pase a tener derecho a Medicare.
Un hijo dependiente tiene derecho a elegir la continuacion de la

cobertura si, de lo contrario, perderia la elegibilidad por alguno de los
siguientes motivos:

El empleado participante termina su relacién laboral o se le

reducen las horas de trabajo; (que no sea debido a una falta

grave);

Muerte del empleado participante;

Divorcio o separacion legal entre el empleado participante y el
progenitor legal del hijo;

Que el empleado participante pase a tener derecho a Medicare; o

El hijo deja de reunir los requisitos para ser considerado
dependiente elegible en virtud del plan.
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SUS RESPONSABILIDADES DE NOTIFICACION COBRA

El Fideicomiso ofrece la continuacion de la cobertura del Plan sélo
después de que se e haya notificado un evento calificativo. Usted o
sus dependientes elegibles tienen la responsabilidad de informar al
Administrador del fideicomiso sobre la pérdida de cobertura como
consecuencia de un divorcio o separacion legal o de que un hijo pierda
su estado de dependiente.

Si usted o sus dependientes elegibles sufren una pérdida de
cobertura debido a estos acontecimientos, deberd notificarlo por
escrito al administrador del fideicomiso en un plazo de 60 dias a partir
del Gltimo de ellos:

La fecha del evento calificativo;
La fecha en que se produzca la pérdida de cobertura; 0

La fecha en la que se informa al beneficiario capacitado de su
obligacion de notificacion y de los procedimientos para efectuar
dicha notificacion.

La notificacion debe identificar a la persona que ha sufrido el evento
calificativo, el nombre del empleado capacitado y el evento calificativo
ocurrido. Si no proporciona la notificacién a tiempo, su cobertura
finalizara como lo haria normalmente segiin los términos del Plany
perdera todos los derechos COBRA que de otro modo se hubieran
podido aplicar.

Si su conyuge dependiente se da de baja voluntariamente de la
cobertura del Plan en virtud de las estipulaciones de baja voluntaria
del Plan en prevision de un divorcio, usted y su cényuge dependiente
deberan notificar a los administradores del fideicomiso cuando su
divorcio sea definitivo.

Su Empleador es responsable de informar al Fideicomiso si se
termina su empleo. El Administrador del fideicomiso determinara
cuando el banco de horas o de délares del empleado cae por debajo
del ndmero de horas requerido. No obstante, la Mesa Directiva se
reserva el derecho de determinar si efectivamente se ha perdido la
cobertura debido a un evento calificativo.

Usted o sus dependientes elegibles tienen la responsabili-
dad de informar al administrador del fideicomiso de la
pérdida de cobertura como consecuencia de un divorcio o
separacion legal o de que un hijo pierda su estado de
dependiente.

SOLICITUD DE CONTINUACION DE LA COBERTURA

Una vez que el administrador del fideicomiso haya recibido la
notificacion adecuada de que se ha producido un evento calificativo, le
notificara a usted y a cada uno de los miembros de su familia que
reinan los requisitos sus derechos a elegir la continuidad de la
cobertura.

La solicitud de continuacion de la cobertura debera realizarse por
escrito en un plazo de 60 dias a partir de la fecha en que, de lo
contrario, finalizaria la cobertura o de 60 dias a partir de la fecha en
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que se reciba la notificacion del Plan, si es posterior.

La solicitud de continuacion de la cobertura del Plan por parte de un
miembro de la familia cubre a todos los demas miembros elegibles de
la misma familia, siempre que dichos miembros de la familia figuren
especificamente en el formulario de seleccion completado por usted o
por el administrador del fideicomiso. Cada persona elegible para la
continuacion de la cobertura puede elegir la cobertura por separado;
es decir, si una persona elegible elige la cobertura, todas las deméas
personas elegibles no tienen que elegir la cobertura.

Presente su solicitud al administrador del fideicomiso. Si no solicita
la continuacion de la cobertura dentro de este periodo de 60 dias, la
elegibilidad finalizara como lo haria normalmente segtn los términos
del Plan.

La seleccion dehera efectuarse por escrito en un plazo de
60 dias a partir de la fecha en que, de lo contrario,
finalizaria la cobertura o de 60 dias a partir de la fecha en
que se reciba la notificacion del administrador del
fideicomiso, si ésta fuera posterior.

COBERTURA DISPONIBLE

La continuacion de la cobertura ofrecida es la misma que se
proporciona a los empleados de su actual empresay a los
dependientes elegibles de un empleado.

INCORPORACION DE NUEVOS DEPENDIENTES

La continuacion de la cobertura sdlo esté disponible para las
personas que estaban cubiertas por el plan en el momento del evento
calificativo.

Si contintia con la cobertura, podré afiadir a cualquier nuevo
dependiente elegible que adquiera de acuerdo con las estipulaciones
de elegibilidad de dependientes del Plan. Para afiadir un nuevo
dependiente, debera enviar una notificacion por escrito al
administrador del fideicomiso en los 30 dias siguientes a la
adquisicion del nuevo dependiente.

La notificacion escrita debe identificar al empleado, al nuevo
dependiente y la fecha de adquisicion del nuevo dependiente. Envie
por correo su notificacion al administrador del fideicomiso.

Sélo los dependientes recién nacidos tienen derecho a prolongar su
cobertura continuada si se produce un segundo evento calificativo
(como se explica a continuacion).

COBERTURA CONTIiNUA REQUERIDA

Su continuacidn de cobertura COBRA debe ser continua a partir de
la fecha en que su cobertura en virtud del Plan habria finalizado de
otro modo, si no eligid la continuacion de cobertura.

Si‘inicialmente rechaza la continuacion de cobertura COBRA antes
de que finalice su periodo de seleccién de 60 dias, puede cambiar de
opinion y solicitar la continuacion de cobertura COBRA, siempre que
presente un formulario de seleccion completado antes de que finalice



su periodo de seleccion original de 60 dias.

Sin embargo, su continuacion de cobertura COBRA comenzara en la
fecha en que presente el formulario de seleccion completado al
administrador del fideicomiso y no en la fecha del evento calificativo.

COSTO

Una persona capacitada debe pagar la totalidad del costo de la
cobertura continuada. EI Fideicomiso utiliza un indice compuesto, lo
que significa que usted paga el mismo indice mensual tanto si cubre a
una persona como a toda una familia.

El costo de la cobertura disponible a través del Fideicomiso se fija
anualmente. Si tiene un evento calificativo, se le notificara la prima
mensual de autopago aplicable para las opciones de cobertura
disponibles para usted.

Si retine los requisitos para ser elegible para una extension de la
cobertura como consecuencia de su incapacidad o la de un
dependiente, el costo de la cobertura seréa del 150% del indice de
autopago de COBRA por los 11 meses adicionales de cobertura
proporcionados como consecuencia de su incapacidad.

Si tiene un evento calificativo, se le notificara la prima
mensual de autopago aplicable para las opciones de
cobertura disponibles para usted.

AUTOPAGOS MENSUALES OBLIGATORIOS

Los autopagos de COBRA deben efectuarse el primer dia de cada
mes para la cobertura de ese mes. Envie su pago por correo al
administrador del fideicomiso.

El administrador del fideicomiso terminara la cobertura si el pago
no se recibe dentro de los 30 dias siguientes a la fecha de
vencimiento. Un cheque que se reciba y no se haga efectivo en el
banco por falta de fondos se considerara impago.

La dnica excepcion es que el autopago correspondiente al periodo
anterior a la seleccion inicial de la cobertura podra efectuarse hasta
45 dias después de la fecha de seleccidn. Perdera el derecho a la
continuacion de la cobertura si no se recibe el pago inicial o si éste no
lleva matasellos de correos en un plazo de 45 dias desde el momento
en que eligid la continuacion de la cobertura. En el caso de una
persona que retna los requisitos para la extension de la cobertura de
las prestaciones por incapacidad total, el periodo de gracia de 45 dias
se aplica al primer pago financiado por el participante que deba
efectuarse una vez vencida la extension de la cobertura de las
prestaciones.

DURACION DE LA COBERTURA CONTINUADA

La continuacion de la cobertura puede durar hasta 18 meses tras la
pérdida de la cobertura como consecuencia de la finalizacién del
empleo o la reduccidn de horas.

En el caso de eventos calificativos de dependientes (muerte del
empleado, divorcio o separacion legal del empleado, que el empleado
pase a tener derecho a Medicare o que un hijo deje de cumplir los

requisitos para ser considerado dependiente segiin el plan) la
continuacion de la cobertura puede durar hasta 36 meses después de
la fecha inicial del evento calificativo de 18 meses.

Sin embargo, la continuacion de la cobertura finalizara el Gltimo dia
del periodo mensual de pago de la prima si se produce alguno de los
siguientes hechos antes del periodo maximo de continuacion
disponible:

No se autopaga puntualmente al administrador del fideicomiso la
prima correspondiente al siguiente periodo mensual de cobertura;

Usted o sus dependientes elegibles pasan a estar cubiertos por
cualquier otro plan médico grupal después de la fecha de su
seleccion de COBRA;

Usted o su dependiente elegible notifiquen por escrito que desean
terminar su cobertura;

Usted y sus dependientes elegibles adquieren el derecho a las
prestaciones de Medicare después de la fecha de su seleccion de
COBRA;

La fecha en que el Empleador o del empleado deje de proporcionar
cualquier plan médico grupal (incluidos los planes sucesores) a
cualquier empleado;

El dia en que la persona cubierta vuelva a ser elegible para estar
cubierta por el Plan; o

El Gltimo dia en que finalice su periodo maximo de cobertura
COBRA (18, 29 0 36 meses, seglin corresponda).

DURACION DE LA COBERTURA CONTINUADA—
PARTICIPANTES DISCAPACITADOS

Si la Administracién del Seguro Social determina que usted, su
conyuge o cualquier dependiente cubierto por el Plan esta
incapacitado dentro de los primeros 60 dias de continuacién de la
cobertura, las personas que hayan elegido previamente recibir la
cobertura COBRA pueden recibir 11 meses adicionales de continuacidn
de la cobertura hasta un méaximo de 29 meses.

Para obtener los meses adicionales de cobertura, deberd notificarlo
por escrito al administrador del fideicomiso en un plazo de 60 dias a
partir de la recepcion de la determinacion de incapacidad del Seguro
Social y antes de que finalice el periodo inicial de 18 meses de
continuacion de la cobertura.

Si posteriormente se determina que la persona incapacitada no esta
incapacitada, debera notificarlo por escrito al administrador del
fideicomiso en un plazo de 30 dias a partir de esta determinacion.

DURACION DE LA CONTINUACION DE LA COBERTURA—
SEGUNDO EVENTO CALIFICATIVO

Los dependientes elegibles que tienen derecho a la continuacion de
la cobertura como consecuencia del cese de la relacion laboral o de |a
reduccion de horas del empleado pueden ampliar su cobertura hasta
un total de 36 meses si se produce un segundo evento calificativo
durante los 18 meses iniciales de la continuacion de la cobertura.
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Los posibles segundos eventos calificativos son la muerte del
empleado, un divorcio o separacién legal del empleado, que un hijo
pierda el estado de dependiente o que el empleado tenga derecho a
Medicare durante los 18 meses iniciales de continuacion de la
cobertura.

Si un dependiente elegible desea que se le prolongue la cobertura
como consecuencia de un segundo evento calificativo, debera
notificarlo por escrito al administrador del fideicomiso en un plazo de
60 dias a partir del segundo evento calificativo. Si no se notifica
oportunamente por escrito un segundo evento calificativo, la cobertura
del individuo finalizara como lo haria normalmente segin los términos
del plan. En ninglin caso la continuacion de la cobertura se prolongara
mas alla de un total de 36 meses.

En ningiin caso la continuacion de la cobertura se
prolongara mas de un total de 36 meses.

RE,LACI['IN ENTRE COBRA'Y MEDICARE U OTRA COBERTURA
MEDICA

La continuacion de cobertura COBRA de un individuo terminara si
tiene derecho a Medicare 0 a otra cobertura médica de grupo.

Sin embargo, si un individuo tiene derecho a Medicare o a otra
cobertura de grupo en el momento en que eligio COBRA, puede ser
elegible para ambos tipos de cobertura.

Si tiene la cobertura COBRA y tiene derecho a Medicare basado en la
edad o incapacidad y ya no tiene el estado de empleo actual, Medicare
pagard primero y el Plan sdlo pagara el secundario y se coordinara con
Medicare. El estado de empleo actual significa que sigue trabajando o
que ha recibido prestaciones por incapacidad a corto plazo durante
menos de seis meses.

Si tiene una cobertura de Medicare basada en una enfermedad renal
terminal y tiene la cobertura del Plan (COBRA o de otro tipo), el
Fideicomiso pagara en primer lugar durante el periodo de coordinacion
de 30 meses, previsto por la ley. Si tiene otra cobertura médica de
grupo, ésta pagara de forma primaria y la cobertura continuada del
Fideicomiso serd secundaria.

EFECTO DE NO ELEGIR LA COBERTURA CONTINUA

Al considerar la posibilidad de inscribirse en la continuacion de
cobertura COBRA, tenga en cuenta que el hecho de no continuar con
su cobertura médica de grupo puede afectar a sus derechos en virtud
de la ley federal:

Debe saber que la ley federal le otorga derechos especiales de
inscripcion. Puede tener derecho a solicitar la inscripcion especial
en otro plan médico grupal para el que de otro modo seria elegible
(como el plan de su conyuge) dentro de los 30 dias posteriores a
la finalizacion de su cobertura médica grupal del fideicomiso
debido a su evento calificativo.
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También puede tener el mismo derecho especial de inscripcion de 30
dias al final del periodo méaximo de continuacion de la cobertura
disponible para usted. Con el fin de proteger los derechos de su
familia, deberd mantener informado al administrador del fideicomiso
de cualquier cambio de domicilio de sus dependientes. También
debera conservar una copia, para su archivo, de cualquier notificacion
que envie al administrador del fideicomiso.

Al considerar la posibilidad de elegir la continuacion de la
cobertura, tenga en cuenta que el hecho de no continuar
con su cobertura médica de grupo puede afectar a sus
derechos en virtud de la legislacidn federal.

INFORMACION ADICIONAL

Si desea mas informacidn sobre sus derechos en virtud de ERISA
(incluida COBRA) y otras leyes que afectan a los planes médicos
grupales, pdngase en contacto con la Administracion de Seguridad de
Beneficios para Empleados del Ministerio de Trabajo de EE.UU. o visite
su pagina web en www.dol.gov/ebsa.


http://www.dol.gov/ebsa

RESUMEN DE LAS
PRESTACIONES MEDICAS

Las tablas que comienzan en la pagina 24 ofrecen un breve
resumen de las prestaciones del Plan Médico, de Medicamentos
Recetados, Dental y de Vision.

Tenga presente que el pago del Plan Médico se basa en los gastos
permitidos, que son la cantidad descontada del Proveedor Preferido o
el indice usual, habitual y razonable (UCR, por sus siglas en inglés)
para los Proveedores No Preferidos (no la cantidad facturada).

Nota: Todas las prestaciones cubiertas estan sujetas a esta clausula
“usual, habitual y razonable”, excepto cuando las realizan
Proveedores PPO o segiin lo estipulado en la clausula Dialisis
ambulatoria.

Debera satisfacer el deducible anual, si se requiere, antes de que el
Plan pague las prestaciones.

Tenga en cuenta que las prestaciones para jubilados que se indican
a continuacion solo se aplican a los jubilados que no retinen los
requisitos para recibir asistencia médica y a sus dependientes
capacitados (incluidos los conyuges que rednen los requisitos para
Medicare); los jubilados que rednen los requisitos para Medicare estan
cubiertos por un plan separado totalmente asegurado emitido por
Humana.

PROGRAMA DE LICENCIA DE MATERNIDAD
PAGADA

El Plan proporciona a las participantes elegibles una prestacion de
baja por maternidad retribuida. Para ser elegible para este Programa
de Prestaciones se deben cumplir los siguientes criterios:

Debe presentarse un certificado de un doctor en medicina que
verifique que la participante no puede desempefiar las tareas de
su oficio debido a limitaciones fisicas derivadas del embarazo
(para Las prestaciones previas al parto Gnicamente);

En el momento de presentar la solicitud en virtud de este
programa de prestaciones, la participante es elegible para la
cobertura del plan; y

La participante no ha hecho uso de estas prestaciones en los
(ltimos veinticuatro (24) meses..

El Programa de Prestaciones no estéa disponible para:
Los residentes canadienses

Los miembros que no sean participantes activos en las
prestaciones del Plan

Embarazos por gestacion subrogada
Adopcidn de un nifio

Situaciones de acogimiento familiar
Dependientes del participante

PRESTACIONES DISPONIBLES

El programa de prestaciones ofrece prestaciones por embarazo
(antes del parto/parto) durante un maximo de seis (6) meses y
después del parto/parto durante una prestacion maxima de seis (6)
semanas u ocho (8) semanas en caso de parto por cesarea.

Embarazo (antes del parto/parto) Seis (6) meses de prestacion
maxima por maternidad pagada

La participante debe cumplir los criterios de elegibilidad, pero las
prestaciones no comenzaran hasta el inicio del cuarto mes de
embarazo. Las prestaciones acumuladas previas al parto/
nacimiento pueden ser intermitentes y no pueden superar los seis
(6) meses. Transcurridos los seis (6) meses, las prestaciones
cesaran independientemente de que la afiliada pueda o no
reincorporarse al trabajo. De vez en cuando, el Plan podré exigir
que el doctor de la participante vuelva a certificar que continta
su incapacidad laboral durante el embarazo.

Posparto/nacimiento Seis (6) semanas de prestacion méaxima u
ocho (8) semanas de prestacion maxima en caso de parto por
cesarea.

Independientemente de la cobertura de las prestaciones previas
al parto, la participante sera elegible para recibir hasta seis (6)
semanas de licencia pagada después del parto, con dos (2)
semanas adicionales de prestaciones pagadas en caso de parto
por cesarea.

En virtud de este programa de prestaciones, las prestaciones se
pagan semanalmente y equivalen al 66.67% de los ingresos
semanales normales de la participante hasta una prestacion semanal
maxima de $800. Los ingresos semanales se determinaran en funcion
del salario normal por hora basado en una semana laboral de cuarenta
(40) horas. Las prestaciones de este Programa de Beneficios no se
consideraran “otros ingresos” a efectos de determinar la elegibilidad
del participante para otras prestaciones del Plan.

OTRAS PRESTACIONES Y LIMITACIONES

Las prestaciones ofrecidas a través del Plan son adicionales a otras
prestaciones del Plan. Sin embargo, la elegibilidad y la percepcion de
esta prestacion pueden afectar a su capacidad para recibir otras
prestaciones adicionales de otras fuentes no relacionadas con el Plan.
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BENEFITS OVERVIEW TABLES

RESUMEN GENERAL DE LAS
PRESTACIONES MEDICAS

Deductible

La cantidad de servicios cubiertos que usted paga cada afio
civil antes de que el Plan pague las prestaciones.

Nota: el deducible que se alcance en los 3 dltimos meses del
afio civil se transferira al nuevo afio.

Limite de desembolso médico directo

El maximo que usted paga en concepto de coaseguro cada
afio civil, después del cual el Plan paga el 100% de |a
mayoria de los servicios cubiertos, (excluidos los copagos y
deducibles).

Limite maximo de desembolso directo por
medicamentos recetados
Lo méximo que pagard en copagos cada afio civil

Limite combinado de desembolso directo para los
planes médico y de recetas médicas

Lo méximo que usted paga cada afio civil, después de lo cual
el Plan paga el 100% de la mayoria de los servicios cubiertos
(incluidos coaseguros, copagos y deducibles)

Méaximo anual
Lo maximo que el Plan pagara por cualquier
persona cubierta

Las prestaciones
hasicas (antes Western
Washington Residential

Prestaciones para

Prestaciones estandar encargados de

materiales Painting y Utah Drywall)
igggfffﬁfﬁﬂf $300/persona $750/persona
$300/jubilado $900/familia $2,250/familia
$1,000/persona
$7,300/familia $3,000/persona $3,000/persona

Jubilados: $2,000/persona
$7,300/familia

$7,300/familia $5,950/familia

Prestaciones estéandar: $5,000/persona;

Prestaciones para encargados de materiales: $3,300/persona;
Prestaciones basicas: $2,850/persona;

Jubilados: $4,300

Estandar, encargados de materiales, basica y jubilados: $5,000/familia

Prestaciones esténdar: $6,300/person
Prestaciones para encargados de materiales, basicas, y jubilados: $6,600/person

Estandar, encargados de materiales, basico y jubilados: $13,200/familia

[limitado [limitado [limitado
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PLAN MEDICO

Servicios médicos
Consultas en oficina, atencion hospitalaria,
cirugia

Atencion preventiva

Examenes fisicos de rutina, servicios de
laboratorio y radiografias; tratamiento para dejar
de fumar; vacunas de rutina (segun los CDC);
atencion al nifio sano; prueba anual de
Papanicolaou, gastos médicos, mamografias de
rutina, examenes de prostata y cualquier otro que
exija la leys

Telesalud/Telemedicina

Prestaciones
estandar de
Proveedores
PPO

El Plan paga 80%

Prestaciones para encargados

de materiales

Proveedores
PPO

El Plan paga 80%

El Plan paga el 100% (sin deducible)

Proveedores
No PPO

El Plan paga 60%

Las prestaciones hasicas (antes
Western Washington Residential
Painting y Utah Drywall)

Proveedores
PPO

El Plan paga 70%

Proveedores
No PPO

El Plan paga 50%

Permite la cobertura de consultas telefonicas, por Internet u otras consultas de atencion virtual en las que el paciente no es visto fisicamente por su médico u
otras visitas cubiertas. Debe tratarse de diagndsticos y tratamientos enfocados a través de un intercambio telefénico o de video en directo y simultaneo con la
participacion directa del paciente y el proveedor durante toda la consulta. Los cargos por faltar a una cita no estan cubiertos y quedan excluidos de la

cobertura del Plan.
Servicios hospitalarios

Cuarto y comida
Pago basado en el costo de habitacion
semiprivada

Unidad de cuidados intensivos
Pago basado en el cargo de la UCI del hospital

Servicios ambulatorios
Sala de emergencias
Otros servicios

Ambulancia’

Para el transporte de emergencia al hospital més
cercano equipado para prestar los servicios El
transporte en avion comercial puede estar
cubierto si es médicamente necesario

Aparatos auditivos (excluido para jubilados)
Hasta $500/afio cada 36 meses (no incluye la
sustitucion de la pila ni de otros equipos
auxiliares)

Proveedores alternativos

Acupuntura, terapia de masajes y atencion
naturopética: Hasta 24 consultas al afio por cada
Servicio

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 60%

El Plan paga 60%

El Plan paga 60%

El Plan paga 60%

El Plan paga 60%

El Plan paga 60%

El Plan paga 60%

El Plan paga 70%

El Plan paga 70%

El Plan paga 70%

El Plan paga 70%

El Plan paga 70%

El Plan paga 70%

El Plan paga 70%

El Plan paga 50%

El Plan paga 50%

El Plan paga 50%

El Plan paga 50%

El Plan paga 50%

El Plan paga 50%

El Plan paga 50%

IServicios de ambulancia aérea: estos servicios se pagaran como si los prestara un proveedor de la red sin facturacion de saldos y se tendran
en cuenta para los deducibles y los gastos maximos de bolsillo.
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PLAN MEDICO

Fisioterapia/Terapia ocupacional
Hasta 60 consultas al afio

Atencidn médica a domicilio
Hasta 130 consultas por afio civil

Logoterapia

Hasta 60 consultas al afio (debe ser para
recuperar el habla perdida debido a una lesion o
enfermedad diagnosticada)

Ortesis
Hasta $500 por causa

Manipulaciones vertebrales/ Servicios
quiropracticos
24 consultas por afio civil

Neuroldgico
Initial psychological tests and evaluations

Cuidados paliativos

Hasta 180 dias de servicios de hospitalizacion y
ambulatorios en la vida de cualquier persona
cubierta

Trastornos del neurodesarrollo

Trastorno de la articulacion
temporomandibular (TM))

$5,000 méximo de por vida, prestaciones
regulares del Plan para cirugia de la mandibula si
el tratamiento se inicid dentro de los 12 meses
siguientes a la fecha de la lesion

Nota: Los cargos por TMJ no se contabilizaran en
la acumulacion de cargos cubiertos para el
porcentaje de pago del 100% de otros cargos, ni
estos cargos estaran sujetos al pago del 100%

Embarazo
Sélo para el empleado y su conyuge

Prestaciones de trasplante y donacion de
drganos

$350,000 méximo de por vida con $75,000 de
prestaciones para donantes todo incluido

Tratamiento de dialisis en régimen
ambulatorio

Prestaciones
estandar de
Proveedores
PPO

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 100%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

Prestaciones para encargados

de materiales

Proveedores
PPO

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

Proveedores
No PPO

El Plan paga 60%

El Plan paga 60%

El Plan paga 60%

El Plan paga 60%

El Plan paga 60%

El Plan paga 60%

El Plan paga 60%

El Plan paga 60%

El Plan paga 60%

El Plan paga 60%

Las prestaciones hasicas (antes
Western Washington Residential
Painting y Utah Drywall)

Proveedores
PPO

El Plan paga 70%

El Plan paga 70%

El Plan paga 70%

El Plan paga 70%

El Plan paga 70%

El Plan paga 70%

El Plan paga 70%

El Plan paga 70%

El Plan paga 70%

El Plan paga 70%

Proveedores
No PPO

El Plan paga 50%

El Plan paga 50%

El Plan paga 50%

El Plan paga 50%

El Plan paga 50%

El Plan paga 50%

El Plan paga 50%

El Plan paga 50%

El Plan paga 50%

El Plan paga 50%

El Plan paga el 100% del cargo usual y razonable después de todos los deducibles y coaseguros
aplicables. Consulte la descripcién de Tratamiento de Dialisis en régimen ambulatorio en el Plan Médico,
Servicios cubiertos por el Plan Médico
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PLAN MEDICO

Trastornos mentales
Pacientes hospitalizados
Paciente amhulatorio

Otros servicios conductuales

Abuso de sustancias/dependencia quimica
(pacientes hospitalizados y ambulatorios)

PLAN DE MEDICAMENTOS CON RECETA

Maximo de desembolso directo
Lo maximo que pagara en copagos cada afio

Limite de suministros*
El suministro méaximo por reabastecimiento

Recetas genéricas

Recetas de medicamentos genéricos
preferidos

Recetas de marca del formulario

Recetas de marcas no incluidas en el
formulario

Prestaciones
estandar de
Proveedores
PPO

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

Prestaciones para encargados

de materiales

Proveedores
PPO

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

El Plan paga 80%

Farmacia minorista y especializada

Las prestaciones estandar: $5,000/persona

Proveedores
No PPO

El Plan paga 60%

El Plan paga 60%

El Plan paga 60%

Las prestaciones hasicas (antes
Western Washington Residential
Painting y Utah Drywall)

Proveedores
PPO

El Plan paga 70%

El Plan paga 70%

El Plan paga 70%

Proveedores
No PPO

El Plan paga 50%

El Plan paga 50%

El Plan paga 50%

Farmacia de venta por correo

Prestaciones para encargados de materiales: $3,300/persona
Prestaciones bésicas: $2,850/persona

Jubilados: $4,300

Estandar, encargados de materiales, basico y jubilados: $5,000/familia

30 dias**

El mayor de $5 0 el 15% de copago hasta $50, por

mes

$0

El mayor de $20 o0 el 25% de copago hasta $150,

por mes

El mayor de $20 0 el 50% de copago, por mes

90 dias

por mes

$0

por mes

*as recetas de medicamentos especializados estan limitadas a un suministro para 30 dias por surtido. La autorizacion de

medicamentos especializados y Las prestaciones deben tramitarse a través de Archimedes. Teléfono: 888-504-5563 (gratuito);

memberservices@archimedesrx.com

El mayor de $12.50 0 el 15% de copago hasta $125,

Mayor de $50 0 25% de copago, hasta $375,

El mayor de $50 0 el 50% de copago, por mes

**| 0s medicamentos genéricos de mantenimiento recurrente pueden surtirse para un suministro de 90 dias con 3 copagos mensuales ($15 0

15%, lo que sea mayor, hasta $150).

Los suministros para diabéticos comprados con varias recetas al mismo tiempo sélo incurrirdn en un tnico copago. Por ejemplo, si las recetas

de insulina inyectable, tiras reactivas y material de inyeccion (agujas hipodérmicas y jeringuillas) se presentan en la farmacia para ser surtidas el
mismo dia, se aplicard un solo copago minorista por las tres recetas.
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PLAN DENTAL* T Elija cualquier dentista con licencia
Se sugiere la autorizacion previa en reclamaciones superiores a $300

Deducible

La cantidad de servicios cubiertos que debe pagar cada afio antes de que el $25/persona

Plan pague las prestaciones

Prestacion maxima

Lo méximo que el Plan paga por persona y afio civil $2,000/persona
Servicios cubiertos Dentro de Ia Red (% de los Fuera de la Red
gastos contratados)*** (% de UCR, siglas en inglés)

Clase I: Servicios de diagndstico y preventivos

Exdmenes bucales de rutina, limpieza dental y tratamiento con flior o o
s 100% 75%

(hasta dos veces por afio civil)

Radiografias y selladores (siguiendo las pautas de frecuencia)

Clase Il: Servicios de restauracion
Extracciones, cirugia oral, empastes, procedimientos periodontales y 80% 60%
endoddnticos, coronas

Clase Ill: Servicios de prostodoncia

Dentaduras postizas y puentes 60% 50%

Ortodoncia
Sélo disponible para hijos dependientes elegibles que hayan estado inscritos

en el Plan Dental el primer dia del mes siguiente a un periodo de 9 meses
durante el cual usted haya sido elegible durante 6 meses

El plan paga el 15% de todo el costo como pago inicial cuando el anillado y
el 50% de la carga mensual de ajuste $2,000 méximo de por vida/
persona***

*Las prestaciones dentales estan excluidas de las prestaciones de encargados de materiales y bésica.

fLos jubilados deben elegir estas prestaciones en el momento de la inscripcién inicial en el Programa de Prestaciones para Jubilados o al ser
elegibles a Medicare.

**| os servicios odontolégicos pediatricos hasta los 12 afios no estan limitados a las prestaciones maximas.

***| os dentistas contratados por la Careington Maximum Care Network no pueden cobrar a los participantes ninguna cantidad por encima del
indice contractual. Para los procedimientos de Clase Il y Clase lIl, los participantes seran responsables de la cantidad contratada por encima de la
cual pagaré el Plan.

PLAN DE LA VISTA* *

Los gastos cubiertos (en la red VSP) Copago Frecuencia**
Examen WellVision $0 Cada 12 meses
Montura

e Subsidio de $170 para una amplia seleccion de monturas***

e Descuento de $190 para las marcas de monturas destacadas*** Cada 24 meses

e 20% de ahorro en la cantidad que sobrepase su asignacion
o Descuento de $95 en Costco***

Lentes
e Lentes monofocales, bifocales con linea y trifocales con linea Cada 12 meses
e Lentes de policarbonato para hijos dependientes

Lentes con mejoras

e |entes progresivos de nivel estandar $0
e | entes progresivos premium $95-$105 Cada 12 meses
e |entes progresivas personalizadas $150-$175

Ahorro promedio del 30% en otros lentes mejorados
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PLAN DE LA VISTA* T continuacién

Los gastos cubiertos (en la red VSP)

Lentes de contacto ((en lugar de anteojos)

e Subsidio de $170 para lentes de contacto; no se aplica el copago***

e Examen de lentes de contacto (adaptacion y evaluacion)

Programa Diabetic Eyecare Plus
Servicios relacionados con la enfermedad diabética ocular, el glaucoma y la degeneracion

macular asociada a la edad (DMAE). Examen de retina para miembros elegibles con diabetes.

Pueden aplicarse limitaciones y coordinacion con la cobertura médica. Pida detalles a su
doctor de VSP

Anteojos de seguridad con receta o sin receta

Lentes monofocales, bifocales con lineas y trifocales con linea. Las prestaciones sélo estan
disponibles para el participante y no para sus dependientes. Sélo los anteojos de seguridad
de la marca ProTec estan totalmente cubiertas y estén disponibles Ginicamente en los
proveedores participantes de VSP.

AHORROS ADICIONALES:

Copago Frecuencia**

Hasta $60 Cada 12 meses

$20 Seglin sea necesario
$0 Lentes cada 12 meses,

montura cada 24 meses

* Anteojos y gafas de sol: 20% de ahorro en anteojos y gafas de sol adicionales, incluyendo lentes ampliados, de cualquier doctor de VSP dentro de los 12

meses de su tltimo examen WellVision.

e Correccion de la vista con laser: Ahorre hasta $1,000 en Lasik; descuentos solo disponibles en centros contratados.

Los gastos cubiertos (fuera de la red VSP)

Examen oftalmologico completo
Se permite un examen por afio civil

Anteojos
Se permiten dos anteojos (un par) por afio civil

Monturas
Se permite un juego de monturas cada dos afios civiles consecutivos

Lentes de contacto
El Plan paga las prestaciones por las lentillas o los lentes de contacto (no por ambos)
cada afio civil

Anteojos de seguridad con receta o sin receta

Lentes monofocales, bifocales con lineas y trifocales con linea (anteojos de seguridad que no
sean de la marca ProTec). Las prestaciones s6lo estan disponibles para el participante y no
para sus dependientes. Cuando los anteojos de seguridad se obtienen de un proveedor fuera
de la red VSP o se obtienen anteojos de seguridad que no son de la marca ProTec (incluso si
estan dentro de |a red), los anteojos de seguridad se reembolsan segtn los indices indicados
a la derecha.

El Plan paga hasta $50

El Plan paga basado en el tipo
de lente: Sencillo—hasta $50
Bifocal—hasta $75
Trifocal—hasta $91
Progresivo—hasta $75

El Plan paga $72

El Plan paga hasta $105

El Plan paga basado en el tipo de lente:
Sencillo—hasta $35
Bifocal—hasta $45
Trifocal—hasta $60

* Las prestaciones de vision estan excluidas de las prestaciones de encargado de materiales y bésica.

fLos jubilados deben elegir estas prestaciones en el momento de la inscripcidn inicial en el Programa de Prestaciones para Jubilados o al ser

elegibles a Medicare.
**La frecuencia se mide a partir de la fecha del dltimo servicio.

***Tenga en cuenta que todas las prestaciones estan sujetas a cambios.
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RESUMEN DEL PLAN MEDICO
COMO SE PAGAN LAS PRESTACIONES

DEDUCIBLE

El deducible es la cantidad de servicios cubiertos que debe pagar
cada afio civil antes de que el Plan comience a pagar las prestaciones,
tal y como se indica en la tabla que comienza en la pagina 26.

El deducible se aplica a todas las prestaciones excepto a los
cuidados preventivos y a las prestaciones de rutina.

Existen algunas excepciones al requisito del deducible:

Deducible transferible: Los gastos aplicados al deducible en los
Gltimos 90 dias civiles de un afio civil se aplicaran también al
deducible del afio civil siguiente.

Deducible por accidente comiin: Si dos 0 més personas
cubiertas de su familia resultan lesionadas en el mismo
accidente, sélo se aplicara un deducible para ese accidente. Esto
se aplicara también a cualquier reaplicacion del deducible por
ese accidente.

CARGOS DESCONTADOS

El Plan tiene acuerdos contractuales con Proveedores Preferidos,
otros proveedores de atencién médica, redes de proveedores, gerentes
de beneficios de recetas (“PBM”, siglas en inglés) y otros vendedores
de servicios y suministros de atencion médica (“Proveedores”). En
virtud de estos acuerdos, algunos proveedores han aceptado
descuentos en los cargos.

Un “cargo descontado” es la cantidad que un proveedor ha
acordado aceptar como pago integro por los servicios 0 suministros de
atencion médica cubiertos. Un cargo con descuento no incluye los
reembolsos farmacéuticos ni ninguna otra reduccion, Cargo o crédito
que un proveedor pueda ofrecer periddicamente. El Fideicomiso
retendra aquellas cantidades que no sean cargos con descuento.

Sin embargo, el Fideicomiso ha estimado la cantidad de dichos
descuentos, reducciones, cargos y créditos y los ha tenido en cuenta al
fijar la prima que se cobra para brindar las prestaciones de este Plan.

Las reclamaciones en virtud del Plan y cualquier deducible, copago
(basado en el porcentaje del cargo), coaseguro y beneficios maximos
descritos en este Plan se determinaran en base al cargo descontado.

COASEGURO

Por coaseguro se entiende el porcentaje que el Plan paga por los
servicios cubiertos. El Plan paga la mayoria de los servicios médicos
cubiertos (salvo que se indique lo contrario o no figuren en el Plan) de
la siguiente manera:

Proveedores Preferidos: El Plan paga el 80%
Proveedores No Preferidos: El Plan paga el 80% del UCR

Proveedores Preferidos (sélo encargados de material): El Plan
paga el 80%
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Proveedores No Preferidos (Sélo encargados de materiales):
El'Plan paga el 60% del UCR

Proveedores Preferidos (sélo hasico): El Plan paga el 70%

Proveedores No Preferidos (sélo basico): El Plan paga el 50%
del UCR

Primero debera alcanzar el deducible anual antes de que el Plan
pague las prestaciones. Usted paga el porcentaje restante hasta
alcanzar el limite de desembolso directo.

Las prestaciones se pagan (inicamente por los gastos efectuados
mientras la persona esté cubierta por el Plan.

CANTIDAD AUTORIZADA

La cantidad permitida es la cantidad en la que se basa el pago del
Plan. Es igual a:

El cargo con descuento del Proveedor Preferido: Es |a cantidad
que el Proveedor Preferido acepta como pago completo por los
servicios o suministros de atencion médica cubiertos.

El cargo usual, habitual y razonable (UCR): Es el cargo promedio
por un servicio o suministro determinado, basado en la ubicacion
geografica, la habilidad del proveedor del servicio y la
complejidad del servicio realizado. El administrador del
fideicomiso determina el cargo UCR (siglas en inglés).

Cuando reciba servicios o suministros de un Proveedor Preferido, la
cantidad facturada puede superar el cargo UCR. Tenga en cuenta que
usted es responsable del 100% de cualquier cantidad que exceda lo
que paga el Plan.

Los “Cargos Permitidos” para Dialisis Ambulatoria es la cantidad
“usual y razonable” tal y como se define este término en las
estipulaciones de Dialisis Ambulatoria.

Cualquier cargo que exceda el cargo usual, hahitual
yrazonahle (UCR) sera responsabilidad suya.

LEY DE ASIGNACIONES CONSOLIDADAS “SIN SORPRESAS”

Tenga en cuenta que, por lo general, los proveedores de la red no
pueden “facturar el saldo” a los participantes por servicios prestados
fuera de la red en centros de la red. Sin embargo, si un participante
recibe una notificacion por adelantado (72 horas antes) de un posible
cargo fuera de la red y consiente en el uso de dichos servicios de
proveedores fuera de la red, el participante puede estar sujeto a
cargos adicionales de “facturacion equilibrada” salvo que no haya
ningln proveedor de la red para los servicios disponibles en el centro
de la red.

Todos los servicios de emergencia se pagaran como servicios dentro
de la red y no se aplicara la “facturacion equilibrada”. Esto incluye los
servicios de ambulancia aérea.

La afeccion médica de emergencia se definira de la siguiente
manera:



Una afeccion médica que se manifiesta mediante sintomas agudos
de suficiente gravedad (incluido el dolor intenso) como para que un
lego prudente, que posea un conocimiento medio de salud y medicina,
pueda esperar razonablemente que la ausencia de atencion médica
inmediata dé lugar a una afeccion descrita en la Ley de Tratamiento
Médico de Urgencia y Trabajo de Parto Activo (EMTALA, por sus siglas
en inglés), incluyendo (1) poner la salud del individuo (o, con respecto
a una mujer embarazada, la salud de la mujer o de su hijo nonato) en
grave peligro, (2) deterioro grave de las funciones corporales, o (3)
disfuncion grave de cualquier drgano o parte del cuerpo. Esta
definicion incluye las afecciones de salud mental y los trastornos por
consumo de sustancias.

De conformidad con la seccion 1867 de la Ley del Seguro Social, por
“servicios de emergencia” se entendera (1) un examen médico
adecuado que esté dentro de la capacidad del departamento de
emergencias de un hospital o de un departamento de emergencias
independiente, incluidos los servicios auxiliares de los que dispone
rutinariamente el departamento de emergencias, para evaluar si existe
una afeccién médica de emergencia; y (2) el examen y tratamiento
médico adicional que pueda ser necesario para estabilizar al individuo
(independientemente del departamento del hospital en el que se preste
el examen y tratamiento médico adicional) dentro de las capacidades
del personal y las instalaciones disponibles en el hospital o en el
servicio de urgencias auténomo independiente.

Un “servicio de urgencias auténomo independiente” pretende incluir
cualquier centro de atencién médica que esté geograficamente
separado y diferenciado de un hospital, y que esté autorizado por un
estado para prestar servicios de urgencias, incluso si el centro no esta
autorizado bajo el término “servicio de urgencias autonomo
independiente.”

Las protecciones de comparticion de costes y facturacion de saldos
de la Ley Sin Sorpresas continlan desde |a sala de urgencias hasta los
servicios posteriores a la estabilizacion en un hospital o departamento
de urgencias independiente hasta que el médico de urgencias o el
proveedor tratante determinen que el participante, beneficiario o
afiliado puede viajar utilizando transporte no médico o transporte
médico no urgente a un proveedor o centro participante disponible
situado a una distancia de viaje razonable, teniendo en cuenta el
estado de salud de la persona. La notificacién y el consentimiento, asi
como cualquier requisito adicional de la ley estatal, también deben
cumplirse de acuerdo con 45 CFR 149.410(b)(1), 45 CFR 149.410(b)
(2), 45 CFR 149.420(c) hasta (g), 45 CFR 149.410(b)(3) y 45 CFR
149.410(b)(5).

LIMITE DE DESEMBOLSO DIRECTO

Los gastos de desembolso directo son los costes que usted paga por
los servicios cubiertos como cantidades coaseguradas o deducibles.

Lo méaximo que usted paga en concepto de gastos de su bolsillo al
afio se denomina limite de gastos de su bolsillo. Esta cantidad es de
$6,300 por persona ($6,600 para encargados de materiales y
prestaciones basicas) y $13,200 por familia, indexada cada afio civil,
y es un limite combinado para los planes médico y de recetas.

Una vez que alcance el limite de desembolso directo, el
Plan pagara el 100% de los gastos cubiertos durante el
resto del afio civil.

Se puede utilizar el mismo gasto para reunir el limite de desembolso
directo para Proveedores Preferidos y Proveedores No Preferidos.

Cuando alcance este limite, el Plan pagara el 100% de los gastos
cubiertos durante el resto del afio civil.

Los gastos por los siguientes conceptos no podran utilizarse para
satisfacer el limite de desembolso directo y no se pagaréan al 100%
una vez alcanzado el limite de desembolso directo:

Copagos

(astos excluidos, que superen el méaximo de prestaciones o que
excedan la prestacion habitual, habitual y razonable (UCR).

PRESTACION MAXIMA

En virtud de la Ley de Atencion Médica Asequible, se suprimen los
limites maximos de las prestaciones. Por lo tanto, las prestaciones
maximas son ilimitadas.

ORGANIZACION DE PROVEEDORES
PREFERIDOS (PP0)

El Plan paga las reclamaciones por los servicios prestados
por PPO Proveedores PPO directamente al Proveedor PPO.

Cuando usted o sus dependientes necesiten atencién médica, podra
elegir el médico, hospital u otro proveedor de atencién médica que
desee.

Cuando elija un proveedor de una Organizacion de Proveedores
Preferidos (PPO, siglas en inglés), ahorrara dinero. Los Proveedores
PPO son médicos, instalaciones, hospitales, laboratorios, etc., que han
acordado prestar servicios médicos a precios reducidos.

Su plan médico es un “plan de coaseguro”, lo que significa que
usted paga un porcentaje del coste de los servicios que recibe. La
cantidad real que pague dependera de si elige un Proveedor PPO 0 un
Proveedor No PPO.

Los Proveedores PPO cobran un indice de descuento por los
servicios que prestan. En la mayoria de los casos, usted pagara
entre el 20% y el 30% de esta cantidad con descuento por los
servicios que reciba. Los proveedores PPO aceptan el indice de
descuento como pago total; eso significa que no le facturaran una
cantidad superior a la que permite el Plan.

Cuando elija un Proveedor PPO, pagara el 20% (o el 40% para
los encargados de materiales, el 50% para los basicos) del cargo
UCR por la mayoria de los servicios. El cargo UCR es el indice que
permite el Plan para cada servicio cubierto. Este cargo puede no
coincidir con la cantidad facturada por el proveedor; usted es
responsable de cualquier cantidad que el proveedor facture y que
exceda el pago del Plan.
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Los proveedores PPO han acordado un cargo por servicio con
descuento para las prestaciones cubiertas y no cubiertas. Recurrir
a un proveedor PPO dental, aunque siga estando sujeto al UCR,
puede suponer unos gastos de desembolso directos mas bajos
para usted y su familia.

UBICACIONES

El Plan participa en redes nacionales de PPO para servicios
médicos, dentales y oftalmoldgicos, asi como en algunas coaliciones.
Péngase en contacto con la PPO (consulte Contactos clave para
obtener informacion) para localizar a un proveedor que satisfaga sus
necesidades.

Aetna PPO

Careington Maximum Care Network Dental todas las regiones
cubiertas por el Fideicomiso

Nevada Health Services Coalition
Alaska Coalition:
Alaska Regional Hospital
Charter North Hospital
VSP

Puede elegir cualquier proveedor de atencion médica
autorizado; sin embargo, cuando elija un Proveedor PPO,
ahorrara dinero porque los Proveedores PP0 cobran un
indice de descuento y el Plan suele pagar un porcentaje
mayor de los servicios cubiertos.

Todos los Proveedores Preferidos y los Proveedores No Preferidos son
contratistas independientes; no son empleados ni agentes del Plan.

El Plan no supervisa, controla ni garantiza el resultado o los
resultados de los servicios de atencion médica prestados por ningiin
Proveedor Preferido o Proveedor No Preferido. La relacidn entre usted y
sus dependientes con un Proveedor Preferido o un Proveedor No
Preferido es la de proveedor y paciente. El Proveedor Preferido o el
Proveedor No Preferido es el inico responsable de los servicios de
atencion médica prestados a usted y a sus dependientes.

ESTIPULACIONES DE LA GESTION DE LA
UTILIZACION

Las prestaciones de “gestion de la utilizacién” forman parte de su
plan médico. La idea que subyace a estas caracteristicas es hacer
hincapié en el uso eficiente de los servicios médicos sin sacrificar la
calidad de la atencion.

Trabajando juntos, podemos mantener unos costes
razonahles para que los prestaciones del Plan puedan
continuar proporcionando una importante proteccion
financiera en el futuro.
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El punto de partida para las prestaciones cubiertas por el Plan es si
los servicios y suministros son servicios médicos elegibles. Consulte
las secciones Servicios médicos elegibles del Plan y Exclusiones,
ademas del esquema de prestaciones.

El Plan paga su parte de los gastos de los servicios médicos
elegibles solo si se cumplen los requisitos generales. Estos son:

El servicio médico elegible es médicamente necesario.

Usted o su proveedor precertifica el servicio sanitario elegible
cuando es necesario.

Esta seccion aborda los requisitos de necesidad médicay
precertificacion.

TERAPIA DE INFUSION / CENTRO DE CUIDADOS

El costo de los medicamentos de infusion puede variar mucho. El
lugar donde reciba los cuidados marca la diferencia. El coste de una
infusion ambulatoria en un hospital suele ser el doble del coste de una
infusion del mismo medicamento recibida en la oficina de un médico o
una infusion a domicilio. La norma de centros de infusion de
medicamentos (SOC) de Aetna le obliga a utilizar centros de infusion
de menor coste desde el inicio de |a terapia, pero también le garantiza
el acceso inmediato a la atencion.

Durante el procedimiento de precertificacion, se evaltia el lugar de
atencion solicitado.

Cuando inicie |a terapia en un centro de alto coste:

Obtiene atencion inmediata. Recibe una autorizacion de periodo
de gracia que puede permitirle recibir su infusién inicial en un
hospital ambulatorio sin retrasos ni interrupciones. Nuestro
equipo de precertificacion emite una autorizacion a corto plazo
basada en los criterios clinicos.

Y después, le orientamos hacia una atencién mas rentable. Un
promotor de cuidados trabaja con el proveedor y con usted para
realizar |a transicién a un entorno de menor coste y actualiza |a
autorizacion a corto plazo para reflejar el cambio.

Para determinados medicamentos especializados se le puede exigir
que utilice el centro o prestacion mas rentable. Es posible que se le
exija que obtenga determinados medicamentos cubiertos por las
prestaciones médicas en el lugar o entorno de atencién mas rentable,
como una infusion a domicilio.

Asimismo, es posible que se le exija obtener determinados
medicamentos administrados por un profesional de la atencién médica
a través de su gestor de prestaciones farmacéuticas (“PBM"), Elixir.

La infusion en un entorno hospitalario ambulatorio puede
considerarse médicamente necesaria sélo cuando:

El paciente tiene una afeccion clinica que le expone a un mayor
riesgo de complicaciones para las infusiones, incluida cualquiera
de las siguientes:

Afecciones cardiacas o pulmonares conocidas que aumenten el
riesgo de una reaccion adversa



Funcion renal inestable que disminuye la capacidad de
respuesta a los liquidos

Acceso vascular dificil o inestable

Cambios agudos del estado mental o afecciones cognitivas que
repercutan en la seguridad de la terapia de infusion

Durante los primeros 90 dias para cubrir:

El curso inicial de infusion de un agente farmacoldgico o
bioldgico

La reiniciacion de un agente después de 6 meses 0 mas de no
utilizarlo

El paciente tiene antecedentes conocidos de reacciones
adversas graves a medicamentos y/o anafilaxia por un
tratamiento previo con un medicamento relacionado o similar

Acceso a la atencion médica

No hay ningtn centro de infusion ambulatoria en un radio de 50
millas del domicilio del paciente y no hay ninguna agencia de
infusion a domicilio contratada que se desplace hasta el
domicilio, 0 un hospital es el dnico lugar que ofrece infusiones del
medicamento.

MEDICAMENTE NECESARIO; NECESIDAD MEDICA

Una necesidad médica es un requisito para que usted pueda recibir
una prestacién cubierta por el Plan.

Los requisitos de necesidad médica figuran en la seccidn Glosario
del Plan, donde definimos “médicamente necesario”. Ah{ es donde
también explicamos lo que nuestros directores médicos o sus médicos
designados tienen en cuenta cuando determinan si un servicio
sanitario elegible es médicamente necesario.

PRECERTIFICACION

Usted necesita la aprobacion previa de Aetna para algunos servicios
sanitarios elegibles. La aprobacion previa también se denomina
precertificacion, autorizacion previa o autorizacion previa.
www.aetna.com/health-care-professionals/precertification.html

DENTRO DE LA RED

Su médico es responsable de obtener la precertificacion necesaria
antes de que usted reciba la atencién. Si su médico no obtiene la
precertificacion necesaria, los administradores del fideicomiso no
pagaran al proveedor que le preste la atencion. Tampoco tendra que
pagar si su médico no pide a Aetna la precertificacion. Si su médico
solicita la precertificacion y los administradores del fideicomiso la
rehtisan, usted podra obtener la atencion, pero los administradores del
fideicomiso no pagaran por ella. Encontrara informacion detallada
sobre los requisitos en la seccion Lo que paga el plan y lo que paga
usted - Excepciones importantes—Cuando se paga todo.

FUERA DE LA RED

Cuando acuda a un proveedor fuera de la red, es su responsabilidad
obtener la precertificacién de Aetna para cualquier servicio o
suministro que figure en la lista de precertificacion. Si no obtiene la
precertificacion, es posible que se reduzcan sus prestaciones o que el
Fideicomiso no pague ninguna prestacion. Consulte su esquema de
prestaciones para obtener esta informacion. La lista de servicios y
suministros que requieren precertificacién aparece mas adelante en
esta seccion. Ademds, para cualquier reduccidn de prestaciones por
precertificacion que se aplique, consulte el horario de prestaciones en
la seccion Reduccidn de prestaciones cubiertas por precertificacion.

La precertificacion debe obtenerse dentro de los plazos especificados
a continuacion. Para los servicios de emergencia, no se requiere
precertificacion, pero debe llamar dentro de los plazos previstos y debe

notificarselo a Aetna dentro de los plazos indicados a continuacion.
Para obtener la precertificacion, llame a Aetna al nimero de teléfono
que figura en su tarjeta de identificacion. Esta llamada debe

realizarse.

Para ingresos
no urgentes:

Para un ingreso
de emergencia:

Para un ingreso
urgente:

Para los servicios médicos
ambulatorios no urgentes
que requieren
precertificacion:

Para la terapia de infusion
ambulatoria

Para la terapia de infusion
en pacientes
hospitalizados

Usted, su médico o el centro deberéan llamar
y solicitar la precertificacion al menos 14
dias antes de la fecha prevista para su
ingreso.

Usted, su médico o el centro deberan llamar
en un plazo de 48 horas o tan pronto como
sea razonablemente posible después de su
ingreso.

Usted, su médico o el centro deberan llamar
antes de que se haya programado su
ingreso. Un ingreso urgente es un ingreso
hospitalario realizado por un médico debido
al inicio 0 cambio de una enfermedad, al
diagnéstico de una enfermedad o a una
lesion.

Usted o su médico deberén llamar al menos
14 dias antes de que se preste la atencion
ambulatoria o se programe el tratamiento o
procedimiento.

Usted o su médico deben seguir todos los
requisitos y plazos de esta seccion.

Usted o su médico deben seguir todos los
requisitos y plazos de esta seccidn.

Aetna le notificaréa por escrito a usted y a su médico la decision de
precertificacion, cuando asf lo exija |a ley estatal. Si se aprueban sus
servicios precertificados, la aprobacion serd valida durante 60 dias
mientras usted siga siendo elegible para el Plan.

Cuando le ingresen en un centro, Aetna le notificara a usted, a su
médico y al centro |a duracidn de su estancia precertificada. Si su
médico recomienda que se prolongue su estancia, sera necesario
precertificar dias adicionales. Usted, su médico o el centro tendran
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que llamar a Aetna al nimero que figura en su tarjeta de identificacion
tan pronto como sea razonablemente posible, pero no més tarde del
(ltimo dia autorizado.

Aetna revisara y tramitard la solicitud de prolongacidn de la
estancia. Usted y su médico recibiran una notificacion de aprobacion o
denegacion.

Si la precertificacion determina que la estancia o los servicios y
suministros no son prestaciones cubiertas, la notificacion explicara
por qué y como se puede apelar nuestra decision. Usted o su proveedor
pueden solicitar una revision de la decision de precertificacion.
Consulte la seccidn Decisiones sobre reclamaciones y procedimientos
de apelacion.

;QUE OCURRE SI NO OBTIENE LA PRECERTIFICACION
REQUERIDA?

Sino obtiene la precertificacion requerida:

Es posible que se reduzcan sus prestaciones o que el Plan no le
pague ningln pago. Consulte la seccién de Reduccidn de
prestaciones cubiertas por el esquema de prestaciones
precertificacion.

Usted puede ser responsable del saldo impagado de las facturas.

Los gastos adicionales de desembolso directo en los que incurra
no contaran para sus deducibles fuera de la red ni para los
limites méaximos de gastos de su bolsillo.

;QUE TIPOS DE SERVICIOS REQUIEREN PRECERTIFICACION?

La precertificacion es necesaria para los siguientes tipos de
servicios y suministros:

Servicios y suministros para
pacientes hospitalizados

Estancias en el hospital

Estancias en un centro de
enfermerfa especializada

Estancias en un centro de
rehabilitacion

Estancias en un centro de cuidados
paliativos

Estancias en un centro residencial
de tratamiento de trastornos
mentales y abuso de sustancias
Cirugia bariatrica (obesidad)

Terapia de infusion

Servicios y suministros para
pacientes ambulatorios

Cirugia estética y reconstructiva

Transporte no urgente en avion de
ala fija

Estimulacion magnética
transcraneal (EMT)

Applied behavior analysis

Tratamiento de hospitalizacion
parcial: diagndsticos de trastornos
mentales y abuso de sustancias

Terapia de infusion

Algunos medicamentos recetados estan cubiertos por el plan médico
cuando se los administra su doctor o un centro de atencion médica. La
siguiente informacion se aplica a estos medicamentos con receta:
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Para ciertos medicamentos, su proveedor necesita obtener la
aprobacidn de Aetna antes de que cubra el medicamento. El requisito
de obtener la aprobacidn por adelantado orienta el uso adecuado de
ciertos medicamentos y garantiza que sean médicamente necesarios.

La terapia escalonada es un tipo de precertificacion en la que le
exigimos que pruebe primero ciertos medicamentos para tratar su
afeccion médica antes de que cubramos otro medicamento para esa
afeccidn.

Pdéngase en contacto con Aetna o vaya a Internet para obtener los
requisitos de precertificacion mas actualizados y la lista de
medicamentos de terapia escalonada.

A veces, usted o su proveedor pueden pedir una excepcion médica
para medicamentos que no estan cubiertos o para los que se denegé
la cobertura. Usted, alguien que le represente o su proveedor pueden
ponerse en contacto con Aetna. Deberd proporcionar a Aetna la
documentacion clinica. Cualquier excepcion concedida se basa en un
individuo y es una decision caso por caso que no se aplicara a otros
miembros.

PROGRAMA DE GESTION DE CUIDADOS

El Programa de Gestion de Cuidados, aunque voluntario, le ayuda a
usted, a su representante, a su doctor y al hospital a tomar ciertas
medidas cuando su doctor recomienda una hospitalizacion.

;Qué hace por usted el Programa de Gestion de Cuidados?

El programa actia como defensor del paciente.

Le ayuda a trabajar con su doctor o con otros proveedores de
atencion médica para garantizar que sus servicios médicos son
médicamente necesarios segtn los términos del Plan.

Le ayudara en la planificacion de su alta hospitalaria y se
encargara de que reciba los servicios de apoyo médico adecuados
tras su alta, cuando sea necesario.

Permite al Plan administrar los servicios de atencién médica y los
costos de manera méas eficiente para garantizar que su alto nivel
de prestaciones pueda continuar.

PRECERTIFICACION HOSPITALARIA

Para ayudar a garantizar que los afiliados reciban la atencion
hospitalaria necesaria de la forma méas rentable posible, los afiliados
estan obligados a precertificar todas las estancias hospitalarias. La
precertificacion es un procedimiento de revision que simplemente
determina la necesidad médica de su tratamiento hospitalario y la
duracién de la estancia.

Para precertificar una hospitalizacion, solo tiene que llamar a
Aetna (consulte la informacion de contacto en el interior de la
portada):

Para hospitalizaciones programadas previamente, llame en
cuanto sepa que va a ser hospitalizado.

Para hospitalizaciones de emergencia, llame en un plazo de dos
dias laborables o tan pronto como sea razonablemente posible.



No se requiere precertificacion para la atencion de urgencia y el
parto (salvo que la estancia sea superior a 48 horas para un
parto normal o a 96 horas para una cesarea).

Usted es responsable de asegurarse de que la estancia en el
hospital esta precertificada. No obstante, usted, su representante o su
doctor pueden llamar a Aetna para solicitar la precertificacion.

Aetna también ofrece el Programa de administracion de cuidados,
que le ayuda a asegurarse de que recibe los cuidados adecuados para
su enfermedad. El programa informa a su doctor sobre alternativas a
la hospitalizacion, como los servicios de atencién domiciliaria, que
pueden fomentar un alta mas tempranay la recuperacion en casa.

La precertificacion de una hospitalizacién a través del procedimiento
de revision de la utilizacién no significa necesariamente que se
paguen Las prestaciones. Consulte la seccion Exclusiones y
limitaciones generales para conocer los posibles servicios no
cubiertos. La confirmacion de la elegibilidad de una persona cubierta
para la cobertura del Plan de un servicio o suministro concreto y el
cumplimiento de todos los demés requisitos del Plan también son
necesarios para que las prestaciones sean pagaderas.

Aetna tomara una determinacion respecto a la necesidad médica de
su tratamiento hospitalario y le enviara por correo una carta indicando
el nimero de dias de hospitalizacion certificados.

Ademas, salvo que tenga una emergencia médica, debe hacer la
[lamada usted mismo y no confiar en que su doctor o el hospital
precertifiquen su estancia hospitalaria por usted.

También se requiere autorizacion previa para los procedimientos
ambulatorios.

Usted, y no su médico, es responsahble de asegurarse de
que se produzca la precertificacion. Sin embargo, usted,
su representante o su médico pueden iniciar la precertifi-
cacion.

REVISION MEDICA DURANTE LA HOSPITALIZACION

Durante una hospitalizacion aprobada, el Fideicomiso supervisara el
internamiento para asegurarse de que la atencion hospitalaria general
continuada es médicamente necesaria y de que los servicios que se
prestan son adecuados para la enfermedad que se esta tratando. Se
informara a su doctor de las alternativas a la hospitalizacion, como
los servicios de atencion domiciliaria, que pueden fomentar un alta
mas tempranay la recuperacion en casa.

PREGUNTAS SOBRE EL PROGRAMA DE GESTION DE CUIDADOS

Llame a Aetna si usted, su doctor o el hospital, tienen preguntas
sobre el Programa de Gestion de Cuidados.

Si tiene preguntas sobre el Plan, llame al administrador del
fideicomiso. Cuando llame, identifiquese como participante del
Fideicomiso.

SOLICITUD DE APELACION DE LA DECISION DE REVISION DE
UTILIZACION

Usted, su representante o su proveedor de atencion médica tienen
derecho a solicitar una apelacion de la decisién sobre la revision de la
utilizacién. (Consulte la seccidn Apelaciones del Plan para obtener
mas detalles.) Puede llamar a Aetna para obtener informacidn
adicional sobre la apelacion.

Presente la solicitud por escrito (consulte |a direccion postal en el
interior de la portada) e incluya cualquier informacion adicional que
pueda haberse omitido en la revision o que Aetna deba tener en
cuenta.

EXCEPCIONES A LA PRECERTIFICACION

La precertificacion no es necesaria cuando la persona cubierta:

Tiene cobertura de Medicare que tiene la responsabilidad
principal de las reclamaciones de la persona cubierta y que debe
pagar la totalidad de sus prestaciones antes de que se paguen
las prestaciones del Plan de conformidad con la estipulacion de
coordinacion de prestaciones;

Tiene otra cobertura médica colectiva que tiene la
responsabilidad principal de las reclamaciones de la persona
cubierta y que debe pagar la totalidad de sus prestaciones antes
de que se paguen las prestaciones del Plan de conformidad con
las estipulaciones de coordinacion de prestaciones; o

Recibe servicios o suministros fuera de los EEUU, México, Canadé
o cualquier estado, distrito, provincia, territorio o posesion de los
mismos.
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PLAN MEDICO
SERVICIOS CUBIERTOS POR EL PLAN MEDICO

SERVICIOS HOSPITALARIOS CUBIERTOS

Las prestaciones del Plan pagan los servicios cubiertos recibidos
por cada hospitalizacion.

Cuarto y comida en el hospital, hasta el limite de cuartos:

Cuarto semiprivado: El coste del cuarto semiprivado del
hospital donde esté hospitalizada la persona cubierta.

Alojamiento en pabelldn: El cargo por alojamiento en pabellon
del hospital donde esté internada la persona cubierta.

Cuarto privado: La tarifa media del cuarto semiprivado del
hospital en el que est4 internada la persona cubierta.

Unidad de cuidados intensivos/unidad de cuidados cardiacos:
El cargo de la unidad de cuidados intensivos/unidad de
cuidados cardiacos del hospital donde esté recluida la persona
cubierta.

Servicios y suministros hospitalarios utilizados durante la
hospitalizacion cubierta.

Servicios hospitalarios ambulatorios relacionados con:
Una operacion quirdrgica

Un tratamiento de emergencia en las 24 horas siguientes a un
accidente

Pruebas previas al ingreso para una intervencion quirdrgica.

SERVICIOS DE MEDICO

Los servicios cubiertos incluyen:
Servicios hospitalarios ambulatorios

Servicios de un médico para atencion médica
Servicios activos de un cirujano asistente
Bio-retroalimentacion

Servicios de una enfermera titulada (RN, por sus siglas en inglés)
para cuidados de enfermeria privada, o de un fisioterapeuta
titulado; pero el Plan no paga los servicios prestados por una
persona que viva con usted en su domicilio o forme parte de su
familia

Los siguientes servicios y suministros:

Férmulas necesarias para el tratamiento de la fenilcetonuria
(PKU);

Radiografias de diagnéstico y servicio de laboratorio;
Oxigeno y el alquiler de equipos para su administracion;
Sangre 0 plasma sanguineo y su administracion;

Radio, is6topos radiactivos y radioterapia;
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El Plan permitira 3 blogueos nerviosos/inyecciones de
esteroides en un periodo de 6 meses sin repetir procedimientos
anteriores dentro de un periodo de 2 meses y no mas de 2
inyecciones articulares por nivel. La fisioterapia, el ejercicio en
casay la gerencia de la medicacion deben utilizarse con estos
procedimientos cuando se aprueben como médicamente
necesarios;

Servicio local de ambulancia profesional;

Transporte en ambulancia profesional, ambulancia aérea o un
vuelo programado regularmente en una aerolinea comercial para
cuidados no urgentes cuando:

Se requieran servicios hospitalarios cubiertos especiales y
(nicos que no sean proporcionados por un hospital local; y

El transporte sea médicamente necesario.

Las prestaciones de transporte durante cualquier afio del plan
para una afeccion que no pueda tratarse localmente se limitan
a:

Una consulta y visita de seguimiento para una afeccion que
requiera tratamiento terapéutico o cirugia;

Una consulta para cuidados prenatales o postnatales de
maternidad y una consulta para la entrega propiamente
dicha de la maternidad,;

Una consulta pre o posquirdrgica y una consulta para la
intervencion quirdrgica; y

Una consulta para cada afeccion alérgica.

La cobertura del transporte sélo se aplica a la persona que
recibe el tratamiento, salvo que el transporte de un cuidador
sea médicamente necesario y haya sido preaprobado.

Si las pruebas preoperatorias y la intervencion quirtrgica a
mas de 100 millas de su domicilio son médicamente
necesarias, los gastos de comida y alojamiento fuera del
hospital estan cubiertos durante el periodo de pruebas
preoperatorias, pero sélo si han sido preaprobados.

El transporte se realiza hasta el hospital mas cercano equipado
para prestar los servicios;

Yesos, férulas, aparatos ortopédicos, bragueros y muletas;

Equipo médico duradero utilizado para el tratamiento de una
lesion o enfermedad cubierta;

Miembros y ojos artificiales para sustituir miembros y ojos
naturales;

Colocacion inicial de las lentes de contacto necesarias debido a
una operacion de cataratas;

Servicios dentales prestados por un médico o dentista para el
tratamiento de una lesion dental en dientes naturales sanos,
(incluida la sustitucion inicial de los dientes lesionados y las
radiografias dentales necesarias), siempre que el gasto se
produzca en el plazo de un afio tras la lesion;



Servicios odontoldgicos prestados por un médico o dentista para
tratamientos odontoldgicos causados o derivados de tratamientos
0 servicios médicos cubiertos por el Fideicomiso, siempre que el

Alquiler (hasta el precio de compra) de una silla de ruedas, una
cama de hospital para el cuidado del paciente u otro equipo
médico duradero.

gasto esté preautorizado como médicamente necesario;
LAS PRESTACIONES DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA UN

ENFERMO TERMINAL
El Plan paga las prestaciones por gastos cubiertos para cuidados
paliativos de la siguiente manera:
Las prestaciones médicas principales al 100%

Procedimientos de esterilizacion y abortos electivos para
empleados y conyuges;

Terapia de infusion; y

Medicamentos médicamente necesarios administrados bajo la
supervision de un médico. NOTA: Si usted o su dependiente son
elegibles para Medicare y estan inscritos en un plan de
medicamentos recetados de la Parte D de Medicare, el Plan no
proporcionara las prestaciones de medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios.

No mas de 6 meses de servicios combinados de cuidados
paliativos para pacientes hospitalizados y ambulatorios mientras
estén cubiertos por el Plan

Cualquier hospital, centro de cuidados de enfermeria
especializada u hogar de convalecencia que esté asociado al
centro de cuidados paliativos (o, en caso de no existir, que esté
situado lo mas cerca posible del centro de cuidados paliativos)

PRESTACIONES DE ATENCION MEDICA A DOMICILIO
El Plan paga las prestaciones por gastos cubiertos de atencion
médica a domicilio de la siguiente manera:

Las prestaciones médicas mayores al 100% en lugar de
hospitalizacidn para otros servicios cubiertos

Servicios médicos sociales prestados por un trabajador social
licenciado con un master en trabajo social.

El pago de las prestaciones de cuidados paliativos no sustituye a

Las prestaciones médicas mayores al 80% si no son en lugar de
hospitalizacion

Sin exceder 130 consultas en cualquier afio civil para los servicios

las prestaciones hospitalarias o médicas del Plan; pero éste no
pagara prestaciones duplicadas por los mismos servicios y
suministros o los mismos dias de hospitalizacidn.

Excepciones: el Plan no pagara por:

Cada consulta realizada por un miembro del equipo de atencion Los servicios y suministros que no estén cubiertos por esta
médica a domicilio se considerara una consulta de atencion médica a prestacion de atencion médica a domicilio ni por la prestacion de
domicilio. cuidados paliativos

SERVICIOS DE ATENCION MEDICA A DOMICILIO CUBIERTOS

que se indican a continuacion.

Servicios prestados por una persona que viva en su domicilio o

Atencion de enfermeria especializada prestada a tiempo parcial
(no méas de un turno de ocho horas) por:

Una enfermera titulada
Una enfermera préactica con licencia (LPN, siglas en inglés)

Fisioterapia, terapia ocupacional, terapia de inhalacién o
logopedia proporcionadas por un terapeuta autorizado

Los servicios de auxiliares sanitarios a domicilio no estan
cubiertos por el Plan porque no prestan servicios especializados y
se consideran cuidados de custodia

Los siguientes equipos y suministros, que hayan sido solicitados
o recetados por un médico y que estarian cubiertos como gastos
de hospitalizacion:
Farmacos y medicamentos que requieran la receta escrita de
un médico;
Suministros médicos como oxigeno, catéteres, jeringuillas,
apositos, antisépticos, soluciones de irrigacion y liquidos
intravenosos;

sea miembro de su familia

Servicios que consisten principalmente en tareas de limpieza,
compafiia o asiento

Servicios que no estén directamente relacionados con la afeccion
médica de la persona cubierta, incluidos (entre otros):

Planificacion patrimonial, redaccién de testamentos u otros
servicios juridicos

Asesoramiento pastoral, arreglos o servicios funerarios

Orientacion nutricional o servicios de alimentacion como
“comidas sobre ruedas”

Servicios de transporte (salvo lo dispuesto anteriormente)

(astos por los que se pagan prestaciones en virtud de cualquier
otra estipulacion del Plan

No se aplicara ningln requisito que exija que los cuidados
paliativos formen parte de un plan activo de tratamiento médico
del que se espere razonablemente que reduzca la incapacidad

PRESTACIONES POR TRASTORNOS MENTALES

El Plan paga las prestaciones por los gastos cubiertos para el
tratamiento de un trastorno mental, incluido el tratamiento por:

Prétesis, yesos, férulas, bragueros, muletas y aparatos
ortopédicos; y

EMPLEADOS ACTIVOS Y JUBILADOS NO ELEGIBLES A MEDICARE  NOVIEMBRE 2023 | 39



Un médico

Un proveedor autorizado en el estado para proporcionar atencion
médica mental

Una agencia comunitaria de salud mental

Un hospital estatal

Sujeto a que dichos proveedores estén autorizados por la autoridad
competente del estado en el que se encuentren.

Si un empleado o una persona a su cargo incurre en gastos
cubiertos debido a un trastorno mental, las prestaciones por cualquier
tratamiento médicamente necesario en régimen de hospitalizacion o
ambulatorio y los servicios de apoyo se pagaran del mismo modo que
cualquier otra lesion o enfermedad.

De acuerdo con los requisitos de la Ley de Paridad de Salud Mental y
Equidad en Adicciones (“MHPAEA”, por sus siglas en inglés), el
autismo y los trastornos neuroldgicos estaran cubiertos por el Plan de
la misma manera que cualquier otra reclamacion cubierta. La MHPAEA
exige que no haya requisitos mas estrictos para la cobertura de estos
trastornos, y otros trastornos mentales, que para cualquier otro
tratamiento médico cubierto.

TRATAMIENTO DE LA MANDIBULA
El Plan paga prestaciones limitadas para el tratamiento quirtrgico y
no quirdrgico realizado por un médico o un dentista para:
Disfuncidn de la articulacion temporomandibular (ATM)

Disfuncién por dolor miofascial (DMP)
Cirugias maxilares de cualquier naturaleza, incluidas las
deformidades esqueléticas, excepto los tratamientos relacionados
con tumores, 0 neoplasias malignas
La cobertura incluye:
Diagndstico
Radiografias
Hospitalizacién
Cirugia
Fisioterapia
Férulas

Protecciones

El Plan paga las prestaciones de la misma manera que cualquier
otra lesion o enfermedad por los gastos cubiertos hasta un maximo de
$5,000 mientras esté cubierto por el Plan. Los cargos que superen
estas prestaciones no se aplicaran al maximo anual de “desembolso
directo”.

Las prestaciones regulares del Plan se aplicaran a la cirugia o
reparacion de mandibula si el tratamiento requerido es por una lesién
resultante de un accidente. Las prestaciones requieren que el
tratamiento se inicie dentro de los 12 meses inmediatamente
posteriores al accidente. EI hecho de no iniciar el tratamiento dentro
de este plazo no invalidara ninguna reclamacion si se puede
demostrar que no era razonablemente posible iniciar el tratamiento
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dentro del periodo de 12 meses, y el tratamiento se inici6 tan pronto
como fue razonablemente posible.

TRATAMIENTO DE LA COLUMNA VERTEBRAL

El Plan pagara 24 consultas por afio civil. Las radiografias se pagan
igual que cualquier otra afeccion.

El Plan sdlo permite una consulta en el consultorio inicial

Se permiten mas consultas en el consultorio si se ha producido
una nueva afeccién o una nueva aparicion

AMBULANCIA

Servicio local de ambulancia profesional de emergencia

Transporte en ambulancia profesional, ambulancia aérea o un
vuelo programado regularmente en una compafiia aérea
comercial para atencion no urgente cuando:

Se requieran servicios hospitalarios cubiertos especiales y
Gnicos que no sean proporcionados por un hospital local; y

El transporte sea médicamente necesario.

Las prestaciones de transporte durante cualquier afio del plan
para una enfermedad que no pueda tratarse localmente se
limitan a:

Una consulta y una visita de seguimiento para una afeccion
que requiera tratamiento terapéutico o cirugia;

Una consulta para cuidados prenatales o postnatales de
maternidad y una consulta para la entrega propiamente dicha
de la maternidad;

Una consulta pre o posquirdrgica y una consulta para la
intervencion quirargica; y

Una consulta por cada afeccion alérgica.

La cobertura del transporte se aplica sélo a la persona que recibe el
tratamiento, salvo que el transporte de un cuidador sea médicamente
necesario y haya sido preaprobado.

Si las pruebas preoperatorias y la cirugia a mas de 100 millas de su
domicilio son médicamente necesarias, los gastos de comida y
alojamiento fuera del hospital estan cubiertos durante el periodo de
pruebas preoperatorias, pero sélo si han sido preaprobados.

SALA DE EMERGENCIAS

Exencion del copago de $100 si se produce dentro de las 24 horas
siguientes a la lesion cubierta en caso de afecciones potencialmente
mortales o si el paciente es ingresado en el hospital. Las afecciones
potencialmente mortales y el tratamiento cuando la atencidn urgente
no esta disponible o no es accesible se determinan caso por caso. Las
afecciones pueden incluir dificultad para respirar, huesos rotos, fiebre
alta, deshidratacion, dolor intenso, etc. La tos, el dolor de garganta u
otros sintomas relacionados con un resfriado comuin pueden no ser
potencialmente mortales.



EQUIPO MEDICO DURADERO (DME)

El equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés) utilizado
para el tratamiento de una lesién o enfermedad cubierta esta cubierto,
con alquileres cubiertos hasta el precio de compra del equipo.

FISIOTERAPIA/TERAPIA OCUPACIONAL
Limitada a 60 consultas por afio civil.

TERAPIA DEL HABLA

Limitada a 60 consultas por afio civil (debe ser para recuperar el
habla perdida debido a una lesion o enfermedad).

ORTOPEDIA PODAL

Los aparatos ortopédicos para los pies estan cubiertos como
médicamente necesarios hasta un maximo de $500 por causa. El
méximo de $500 se limita a los aparatos ortopédicos para el pie.

DEPENDENCIA QUIMICA

Médicamente necesario, con respecto a la cobertura por
dependencia quimica, significa que el tratamiento esté indicado en el
documento més reciente ASAM PPC-2R: ASAM Criterios de colocacion
de pacientes para el tratamiento de trastornos relacionados con el
abuso de sustancias, publicado por la Sociedad Americana de
Medicina de la Adiccion.

Dependencia quimica significa, a efectos de una enfermedad
caracterizada por una dependencia fisiolégica o psicolégica, 0 ambas,
de una sustancia controlada o de una bebida alcohdlica. Se
caracteriza ademas por un patron frecuente o intenso de consumo
patolégico hasta el punto de que el usuario muestra una pérdida de
autocontrol sobre la cantidad y las circunstancias del consumo;
desarrolla sintomas de tolerancia o de abstinencia fisiologica y/o
psicoldgica si se reduce o descontinta el consumo de la sustancia
controlada o la bebida alcohdlica; y la salud del usuario se ve
sustancialmente dafiada o en peligro o su funcién social 0 econdmica
se ve sustancialmente perturbada.

Si usted o sus dependientes cubiertos requieren una
desintoxicacién médicamente necesaria en un hospital u otro
centro autorizado como consecuencia de una dependencia
quimica, el Plan pagara el gasto incurrido de la misma formay
sujeto a las mismas condiciones y limitaciones que cualquier otra
enfermedad si dicha atencion de desintoxicacion se considera
médicamente necesaria segun el Plan.

Si usted o sus dependientes cubiertos se inscriben en un

programa de tratamiento aprobado por el estado, para el

tratamiento médicamente necesario de la dependencia quimica,

el Plan pagara el gasto incurrido, incluidos los servicios de apoyo,

de la misma manera y sujeto a las mismas condiciones y

limitaciones que cualquier otra enfermedad.

El tratamiento de la dependencia quimica ordenado por un tribunal

no esta cubierto por estas estipulaciones salvo que sea médicamente
necesario. En situaciones en las que una persona cubierta esté bajo

orden judicial de someterse a una evaluacion o tratamiento de
dependencia quimica, como por ejemplo:
Esté relacionado con el aplazamiento del enjuiciamiento

Esta relacionado con el aplazamiento de la sentencia o la
suspension de la sentencia

Esté relacionado con los derechos de conduccion de vehiculos a
motor
El Plan exigird, a cargo de la persona cubierta, y no menos de 10, ni

mas de 30 dias laborables, antes del inicio del tratamiento, una
evaluacion inicial de la necesidad de tratamiento de la dependencia
quimicay un plan de tratamiento realizado por un consejero certificado
en dependencia quimica de la eleccion de la persona cubierta que esté
empleado por un programa de tratamiento aprobado por el estado.
Esto permitird al Plan tomar la determinacidn de que el tratamiento
programado es médicamente necesario.

PROVEEDORES ALTERNATIVOS

Si un participante incurre en gastos por un servicio cubierto debido
a una lesion o enfermedad por:

Naturépata
Acupunturista

Masajista terapéutico
El Plan paga hasta 24 consultas por afio civil.

APARATO AUDITIVO
(Sdlo para participantes activos y sus dependientes; los
jubilados estan excluidos.)

Si usted o sus dependientes incurren en gastos por un médico o un
audidlogo certificado o autorizado por servicios de Aparato auditivo
cubiertos, el Plan pagara por el gasto de la misma manera que
cualquier otra enfermedad, trastorno u otra condicién cubierta, hasta
$500 por cada oido en cualquier periodo de 36 meses consecutivos.
Las prestaciones se pagaran una vez satisfecho el deducible con el
porcentaje de coaseguro aplicable.

El Plan pagara los gastos de lo siguiente:

Un examen otoldgico realizado por un médico

Un examen audioldgico realizado por un audidlogo certificado o
autorizado y los gastos de una consulta de seguimiento

La compra o reparacion de un aparato auditivo (monoaural o
binaural) recetado como resultado de dichos exdmenes, pero sélo
si el médico examinador o el audi6logo certifican que la persona
cubierta padece una pérdida auditiva que puede disminuirse con
el uso de un aparato auditivo. Estos gastos incluyen los de:

El propio aparato auditivo
El molde o moldes de oido

Las pilas iniciales, los cables y otros equipos auxiliares
necesarios

Una garantia
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Una consulta de seguimiento en los 30 dias siguientes a la
entrega del aparato auditivo
Excepciones: el Plan no pagara:
La sustitucién de un aparato auditivo mas de una vez durante
cualquier periodo de 36 meses civiles consecutivos,
independientemente del motivo

Pilas u otros equipos auxiliares, excepto los comprados con el
aparato auditivo

Un aparato auditivo que supere las especificaciones de |a receta

Servicio o suministro que no sea necesario o que no cumpla los
niveles reconocidos profesionalmente

Todo lo excluido en las exclusiones y limitaciones generales

Extension de las prestaciones de los aparatos auditivos

El Plan no pagaré las prestaciones por los gastos incurridos
después de la fecha de finalizacion de la cobertura de una persona
cubierta, salvo los gastos de un aparato auditivo que se haya pedido 0
reparado, antes de |a fecha de terminacion y se haya entregado en los
30 dias siguientes a la misma.

TRATAMIENTO DE LA FENILCETONURIA (PKU)

Las férmulas necesarias para el tratamiento de la fenilcetonuria
(PKU) se pagan como cualquier otro servicio cubierto.

TERAPIAS DE NEURODESARROLLO

Si un hijo Dependiente incurre en gastos por servicios de terapias de
neurodesarrollo, el Plan pagara las prestaciones del mismo modo y
sujeto a las mismas condiciones y limitaciones que cualquier otro
servicio cubierto.

Excepciones que el Plan no pagara:

Cualquier gasto que se pague en virtud de cualquier otra
estipulacion del Plan

CUIDADOS PREVENTIVOS

Si usted o sus dependientes incurren en gastos por los siguientes
servicios, el Plan pagara el 100% del gasto incurrido, durante el afio
civil por todos los servicios de atencion preventiva de rutina
combinados. No se aplicard ningtin deducible indicado en el Plan.

Los servicios cubiertos incluyen:

Examenes fisicos de rutina (para las personas cubiertas de 24
meses de edad o mayores) realizados en el ambulatorio de un
hospital o en la oficina o clinica de un médico. Los servicios
cubiertos incluyen cualquier vacuna de rutina relacionada, gastos
de laboratorio y radiografias para el examen fisico de rutina.

Prestaciones para la deteccion sistematica del cancer

Cualquier servicio definido y requerido como preventivo segiin la
ley federal vigente en el momento del servicio.
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PARA DEJAR DE FUMAR

El Plan paga el tratamiento para dejar de fumar recibido junto con
el consumo de tabaco, incluida la masticacion, siempre que:
El parche de nicotina u otro elemento disuasorio del tabaquismo
utilizado se realice junto con un programa de modificacion de la
conducta

El Plan reciba el certificado por escrito del médico de que se ha
completado el programa
Las recetas deben obtenerse a través de la prestacion por receta.
Los servicios cubiertos incluyen:
Parches de nicotina o cualquier otro producto disuasorio del
tabaquismo, que requieren receta escrita de un médico

Un programa de modificacién del comportamiento (distinto de la
hipnosis) al que se asista junto con el parche de nicotina u otro
elemento disuasorio del tabaquismo

CUIDADO DE NINOS SANOS
(Para hijos dependientes hasta la edad de 24 meses.)

Si su hijo dependiente incurre en gastos de nifio sano por los
siguientes servicios, el Plan pagara el 100% de los gastos cubiertos
incurridos en los dos primeros afios de vida del nifio.

Los servicios cubiertos incluyen:

Los servicios de atencién médica preventiva prestados por un
médico en el ambulatorio de un hospital, en la oficina de un
médico o en una clinica

Inoculaciones preventivas, que incluyen pero no se limitan a:
Inoculaciones contra la difteria, el tétanos, la tos ferina, el
sarampion, las paperas y la rubéola
Vacuna oral contra la poliomielitis
Pruebas de deteccion de la tuberculosis

Servicios requeridos y definidos por |a ley federal en el momento

del servicio

Excepciones: el Plan no pagara:

Un examen médico rutinario realizado mientras la persona
cubierta se encuentre recluida como paciente residente en un
hospital

Los servicios de atencion médica preventiva prestados mientras
un hijo dependiente esté internado como paciente residente en un
hospital

Cualquier gasto que se pague en virtud de cualquier otra
estipulacién del Plan

USO DE MEDICAMENTOS NO APROBADOS

Si usted o sus dependientes incurren en gastos por medicamentos,
incluida su administracion, que no hayan sido aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (“FDA”, por sus siglas en
inglés) para una indicacion concreta, el Plan pagara el gasto incurrido
en las mismas condiciones que cualquier otro medicamento cubierto,



siempre que el medicamento esté reconocido como eficaz para el
tratamiento de dicha indicacidn:

En uno de los compendios de referencia estandar

En la mayoria de la literatura médica relevante revisada por
expertos si no esta reconocido en uno de los compendios de
referencia estandar

Por el Secretario Federal de Salud y Servicios Humanos
Excepciones: salvo que la ley exija lo contrario para los ensayos
clinicos aprobados ensayos clinicos segtin 42 U.S.C. § 300gg-8, el
Plan no pagara por:

Cualquier medicamento cuando la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (“FDA”) haya determinado que su uso esta
contraindicado

Medicamentos experimentales no aprobados para ninguna
indicacion por la Administracion de Alimentos y Medicamentos
(“FDA")

Todo lo excluido en virtud de las exclusiones y limitaciones
generales; no obstante, no se aplicard ninguna exclusion que
entre en conflicto con las prestaciones previstas en las presentes
estipulaciones

PRUEBAS PRENATALES PARA TRASTORNOS CONGENITOS

Si una participante incurre en gastos para el diagnéstico prenatal
de trastornos congénitos del feto mediante procedimientos de cribado
y diagndstico, las prestaciones se pagaran en virtud del Plan de la
misma manera que para cualquier otra enfermedad.

MATERNIDAD

Si una participante es hospitalizada como paciente interna
residente para dar a luz, incluida cualquier atencion de seguimiento
posterior al parto, el Plan pagara las prestaciones del mismo modo y
sujeto a las mismas condiciones y limitaciones que cualquier otro
servicio cubierto.

Las prestaciones serdn conformes a la practica médica aceptada,
segln lo recomendado por el médico que atienda el parto (incluida
una enfermera Partera licenciada, un asistente médico licenciado o
una enfermera profesional registrada avanzada licenciada), en
consulta con la madre.

Los cuidados de seguimiento tras el parto incluyen, entre otros, las
consultas de una agencia de salud a domicilio autorizada o de una
enfermera diplomada.

El recién nacido estara asegurado automaticamente durante los 60
dias siguientes al parto, aunque sea ingresado por separado en el
hospital. Tras dicho periodo de 60 dias, el hijo recién nacido estaréa
asegurado de conformidad con las estipulaciones de elegibilidad de
dependientes del plan.

Las prestaciones se pagaran (nicamente si el embarazo de la
persona cubierta esta asegurado por el Plan.

DIABETES

Si usted o sus dependientes son personas diabéticas e incurren en
gastos por los siguientes equipos y suministros para el tratamiento de
la diabetes, las prestaciones se pagaran del mismo modo y estaran
sujetas a las mismas condiciones y limitaciones que cualquier otro
servicio cubierto.

Los equipos y suministros para la diabetes incluyen, entre otros:

Medidores de glucosa en sangre

Tiras reactivas para medidores de glucosa en sangre (limitadas a
6 tiras reactivas al dia), lectura visual y tiras reactivas para orina

Insulina

Accesorios para inyecciones

Jeringuillas

Bombas de insulina y accesorios para las bombas
Dispositivos de infusién de insulina

Agentes orales con receta para controlar los niveles de aziicar en
sangre

Aparatos para el cuidado de los pies para la prevencion de
complicaciones asociadas a la diabetes

Estuches de emergencia de glucagon

Si usted o sus dependientes incurren en gastos de capacitacion y
educacion para el autocontrol de la diabetes en régimen
ambulatorio, incluida la terapia médica nutricional, las
prestaciones se pagaran de la misma forma y estaran sujetas a
las mismas condiciones y limitaciones que cualquier otro servicio
cubierto

Excepciones: el plan no pagara:

Cualquier gasto no recomendado o recetado por un médico u otro
proveedor de atencion médica autorizado

Cualquier gasto que se pague en virtud de cualquier otra
estipulacion del Plan

Cualquier cosa excluida en virtud de las Exclusiones y
limitaciones generales; salvo que no se excluird ningiin aparato
podoldgico de los enumerados anteriormente

TRASPLANTES DE ORGANOS

Tenga en cuenta que los trasplantes de drganos requieren
autorizacion previa. Pdngase en contacto con el administrador del
fideicomiso para obtener informacion adicional.

CIRUGIA DE PERDIDA DE PESO (BARIATRICA)

El Plan cubre la cirugia de pérdida de peso médicamente necesaria
(segtin lo determine el Plan) sélo cuando esté autorizada previamente.
La aprobacion se basa en criterios especificos adoptados por el Plan y
su red de proveedores; comuniquese con el administrador del
fideicomiso para conocer dichos criterios. La norma mas reciente sobre
cirugia bariatrica aprobada el 29 de julio de 2022, indica los criterios
detallados del Plan para la aprobacion de la cirugia bariatrica o de
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pérdida de peso, esta disponible a través del administrador del
fideicomiso. La Mesa Directiva del Plan se reserva el derecho de
cambiar los criterios contenidos en la Norma de Cirugia Bariatrica en
cualquier momento.

CIRUGIA DE REDUCCION MAMARIA

Nota: La cirugia de reduccion de mamas requiere autorizacion
previa.

El Plan proporciona prestaciones para la cirugia de reduccién de
mamas; para obtener informacion detallada sobre el programa, las
prestaciones y los requisitos, pongase en contacto con el
administrador del fideicomiso para obtener una copia de la norma de
reduccién de mamas del proveedor PPO nacional.

MASTECTOMIA

La Ley de Salud de la Mujer y Derechos contra el Cancer de 1998
exige que el Plan proporcione prestaciones para los servicios
relacionados con la mastectomia por enfermedad o céncer, incluida la
reconstruccion y |a cirugia para lograr la simetria entre las mamas,
las prétesis y las complicaciones derivadas de la mastectomia,
incluido el linfedema.

El Plan proporciona cobertura para las mastectomias profilacticas
cuando estén médicamente indicadas. El Plan aplica criterios de
necesidad médica para juzgar si una mastectomia profilactica esta
médicamente indicada. Pdngase en contacto con el administrador del
fideicomiso para obtener una copia de los criterios actuales.

EMERGENCIA MEDICA

Si usted o sus dependientes requieren servicios de urgencia por una
emergencia médica, el Plan pagara los gastos incurridos de la misma
manera y sujetos a las mismas condiciones y limitaciones que
cualquier otro servicio cubierto.

Los servicios no médicos de urgencia prestados en un centro
hospitalario pueden estar sujetos a un copago de $100.

ANTICONCEPTIVOS

Por medicamentos o dispositivos anticonceptivos se entienden los
medicamentos o dispositivos que previenen los embarazos no
deseados, incluidos, entre otros:

Anticonceptivos orales
DIU
Implantes anticonceptivos

Cualquier medicamento, dispositivo 0 método similar

Si un participante recibe medicamentos o dispositivos
anticonceptivos, incluido cualquier servicio asociado al uso de dicho
medicamento o dispositivo, el Plan pagara el gasto incurrido de la
misma manera y sujeto a las mismas condiciones y limitaciones que
cualquier otro servicio cubierto.

El medicamento o dispositivo anticonceptivo:

Requiere la receta escrita de un médico
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Debe estar aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (“FDA”) para su uso como anticonceptivo

La extraccion de un DIU esta sujeta a la revisidn de la necesidad
médica La extraccion de estos dispositivos sélo se cubriré si esta
médicamente indicada.

El Plan cumple con la parte de los Servicios de Salud de la Mujer de
la Ley de Proteccidn al Paciente y Atencion Médica Asequible, cuando
sea necesario.

CIRUGIA DE TRANSFORMACION DE SEXO0

Tenga en cuenta que la cirugia de transformacion de sexo requiere
autorizacion previa.

El Plan brinda prestaciones para la cirugia de transformacion de
sexo para participantes mayores de dieciocho (18) afios; para obtener
detalles sobre el programa, las prestaciones y los requisitos,
comuniquese con el administrador del fideicomiso para obtener una
copia de la norma de cirugia de transformacion de sexo del proveedor
PPO nacional.

Nota: La cobertura del Plan para la cirugia de transformacion de
sexo se limita a una cirugia de este tipo en la vida del participante.

TRATAMIENTO PARA LA DISFUNCION SEXUAL

Tenga en cuenta lo siguiente: El tratamiento para la disfuncion sexual
requiere autorizacion previa.

El Plan proporciona prestaciones para la disfuncion sexual y la
disfuncion eréctil a los participantes mayores de dieciocho (18) afios; para
obtener informacion detallada sobre el programa, las prestaciones y los
requisitos, pdngase en contacto con el administrador del fideicomiso para
obtener una copia de la norma de tratamiento para la disfuncion sexual
del proveedor PPO nacional.

TRATAMIENTO DE DIALISIS PARA PACIENTES EXTERNOS

Esta seccion describe el Programa de Preservacion de las
Prestaciones de Dialisis del Plan (el “Programa de Didlisis”). El
Programa de Dialisis sera el medio exclusivo para determinar la
cantidad de las prestaciones del Plan que se proporcionaran a las
Personas Cubiertas y para administrar los casos y las reclamaciones
relacionadas con los servicios y suministros de didlisis,
independientemente de la enfermedad que provoque la necesidad de
dialisis.

A. Razones para el Programa de Didlisis. El Programa de Dialisis se ha
establecido por las siguientes razones:

1. La concentracidn de proveedores de didlisis en el mercado en el que
residen los miembros del Plan puede permitir a dichos proveedores
gjercer un control sobre los precios de los productos y servicios
relacionados con la dialisis,

2. La posibilidad de discriminacién por parte de los proveedores de
dialisis contra el Plan por tratarse de un plan de salud no
gubernamental y no comercial, discriminacion que puede dar lugar
a un aumento de los precios de los productos y servicios
relacionados con la diélisis que se cobran a los miembros del Plan,



Pruebas de (i) una inflacion significativa de los precios cobrados a
los miembros del Plan por los proveedores de diélisis, (ii) el uso de
ingresos procedentes de reclamaciones pagadas en nombre de los
miembros del Plan para subvencionar precios reducidos a otros
tipos de pagadores como incentivos, y (iii) la focalizacion especifica
del Plan y otros planes no gubernamentales y no comerciales por
parte de los proveedores de dialisis como centros de beneficios, y

La obligacién fiduciaria de preservar los activos del Plan contra
cargos que (i) excedan el valor razonable debido a factores no
beneficiosos para los miembros del Plan, como la concentracién del
mercado y la discriminacion en los cargos, y (ii) sean utilizados por
los proveedores de didlisis para fines contrarios a los intereses de
los miembros del Plan, como subvenciones a otros planesy
obtencion discriminatoria de ganancias.

B. Componentes del Programa de Didlisis. Los componentes del Programa
de Dialisis son los siguientes:

1.

Aplicacion. El Programa de Dialisis se aplicara a todas las
reclamaciones presentadas por, 0 en nombre de, los miembros del
Plan para el reembolso de los productos y servicios prestados con
fines de dialisis ambulatoria, independientemente de |a
enfermedad que cause la necesidad de dialisis (“reclamaciones
relacionadas con la dialisis”).

Reclamaciones afectadas. El Programa de Didlisis se aplicara a
todas las reclamaciones relacionadas con la dialisis recibidas por
el Plan a partir del 1 de noviembre de 2017, independientemente de
cuando se incurrid en los gastos relacionados con dicha
reclamacion o cuando el Plan recibi6 la reclamacién inicial por
dichos productos o servicios con respecto al miembro del Plan.

Revisidn obligatoria de costos. Todas las reclamaciones
relacionadas con la didlisis estaran sujetas a una revision de
costes por parte del Administrador del Fideicomiso para determinar
si los cargos indican los efectos de la concentracion del mercado o
la discriminacion en los cargos. Para ello, el administrador
fiduciario tendra en cuenta los siguientes factores:

i. Concentracion del mercado: EI Administrador del Fideicomiso
considerara si el mercado de productos y servicios de didlisis
ambulatoria esté lo suficientemente concentrado como para
permitir a los proveedores ejercer control sobre los cargos
debido a la competencia limitada, sobre |a base de datos y
autoridades razonablemente disponibles. A los efectos de esta
consideracion, maltiples centros de dialisis bajo propiedad o
control comdn se contaran como un (nico proveedor.

ii. Discriminacion en las tarifas: El Administrador del Fideicomiso
considerara si los reclamos reflejan una potencial
discriminacion contra el Plan, mediante la comparacion de los
cargos en dichos reclamos contra los datos razonablemente
disponibles acerca de los pagos a los proveedores de diélisis
ambulatoria por parte de planes gubernamentales y comerciales
por los mismos bienes y servicios o materialmente comparables.

4. En caso de que la revision de los cargos por parte del

Administrador del Fideicomiso indique una probabilidad razonable
de que la concentracion del mercado y/o la discriminacion en los
cargos hayan sido un factor material que haya dado lugar a un
aumento de los cargos por productos y/o servicios de dialisis
ambulatoria para los reclamos relacionados con la dialisis que se
encuentran bajo revision, el Administrador del Fideicomiso podré, a
su exclusivo criterio, determinar que existe una probabilidad
razonable de que los cargos excedan el valor razonable de los
bienes y/o servicios. Sobre la base de dicha determinacién, el
Administrador Fiduciario podra someter los reclamos y todos los
reclamos futuros por productos y servicios de dialisis ambulatoria
del mismo proveedor con respecto al afiliado del Plan, a las
siguientes limitaciones de pago, en las siguientes condiciones:

i. Cuando el Administrador del Fideicomiso lo considere apropiado
a fin de minimizar los trastornos y las cargas administrativas
para el afiliado al Plan, los reclamos relacionados con diélisis
recibidos antes de la determinacion de la revisidn de costos
podran pagarse, aunque no es obligatorio, a la tarifa nominal o
aplicable de alguna otra manera.

ii. Cuando el proveedor sea o haya sido un proveedor participante
de una Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO) disponible
para los afiliados del Plan, si el Administrador del Fideicomiso
determina que deben aplicarse limitaciones de pago, la tarifa
pagadera a dicho proveedor estaré sujeta a las limitaciones de
esta seccion.

iii. Beneficio Maximo. El beneficio maximo del Plan pagadero a los
reclamos relacionados con la dialisis sujetos a la limitacion de
pago sera el cargo habitual y razonable por los servicios y/o
suministros cubiertos, luego de la deduccion de todos los
importes pagaderos por coaseguros o deducibles.

iv. Cargo habitual y razonable. Con respecto a los reclamos
relacionados con didlisis, el Administrador del Fideicomiso
determinard el Cargo usual y razonable sobre la base del pago
promedio realmente efectuado por servicios y/o suministros
razonablemente comparables a todos los proveedores de los
mismos servicios y/o suministros por todos los tipos de planes
en el mercado aplicable durante el afio calendario precedente,
sobre la base de datos razonablemente disponibles, ajustados
por la tasa de inflacién nacional de atencién médica del Indice
de Precios al Consumidor. EI Administrador Fiduciario podra
aumentar o disminuir el pago en funcidn de factores relativos a
la naturaleza y gravedad de la enfermedad tratada.

v. Informacion adicional relacionada con el valor de los servicios y
suministros relacionados con la dialisis. El miembro del Plan, o
cuando el derecho a los beneficios del Plan haya sido
debidamente asignado al proveedor, podra proporcionar
informacion con respecto al valor razonable de los suministros
y/o servicios, por los cuales se reclama el pago, en la apelacién
de la denegacidn de cualquier reclamo o reclamos. En caso de
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que el Administrador del Fideicomiso, a su exclusivo criterio,
determine que dicha informacién demuestra que el pago por el
reclamo o reclamos no reflejo el valor razonable, el
Administrador del Fideicomiso aumentara o disminuird los
pagos (segun corresponda) hasta el monto del valor razonable,
segln lo determine el Administrador del Fideicomiso en base a
informacion fidedigna de fuentes identificadas. El Administrador
del Plan puede, pero no esta obligado a, revisar informacidn
adicional de fuentes de terceros para tomar esta determinacion.

vi. Todos los cargos deben ser facturados por un proveedor de
acuerdo con las normas generalmente aceptadas en la
industria.

5 Acuerdos con proveedores. Cuando corresponda, y se disponga de
un proveedor dispuesto y aceptable para el miembro del Plan, el
Administrador del Fideicomiso podra celebrar con el proveedor un
acuerdo que establezca las tarifas pagaderas por los bienes y/o
servicios de didlisis ambulatoria, siempre que dicho acuerdo
identifique esta Seccidn del Plan y establezca claramente que dicho
acuerdo tiene por objeto reemplazar a esta seccion.

6. Discrecionalidad. El Administrador del Fideicomiso tendra plena
autoridad y discrecion para interpretar, administrary aplicar esta
seccion, en la mayor medida permitida por la ley.

EXCLUSIONES Y LIMITACIONES GENERALES

El Plan no pagara prestaciones por las siguientes exclusiones y
limitaciones:

Cualquier lesion o enfermedad que se produzca como
consecuencia o en el transcurso de cualquier relacion laboral con
cualquier empleador o por la que la persona cubierta tenga
derecho a prestaciones en virtud de cualquier ley de
indemnizacion por accidente de trabajo o enfermedad profesional,
o reciba cualquier indemnizacion de una compafiia de
indemnizacion por accidente de trabajo u otra fuente de terceros
(consulte las disposiciones sobre subrogacién que figuran a
continuacion), pero esta exclusion no se aplica a ninguna
prestacion por muerte accidental y desmembramiento (“AD&D”,
por sus siglas en inglés) ni a ninguna disposicién sobre
prestaciones por incapacidad semanal (pérdida de tiempo).

Cualquier gasto que supere los gastos globales usuales,
habituales y razonables

Cualquier gasto por pruebas genéticas, excepto las pruebas
genéticas exigidas como servicio preventivo en virtud de la Ley de
Atencion Médica Asequible

Cualquier gasto o cargo por servicios 0 suministros que no sean
médicamente necesarios

Todo gasto en que se incurra una vez finalizada la cobertura
(salvo lo dispuesto especificamente en las disposiciones sobre
ampliacion de prestaciones del Plan)
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Cualquier gasto que no sea consecuencia de una lesion o
enfermedad, tal y como se define en |a seccién de definiciones del
Plan, salvo que el Plan cubra especificamente lo contrario (esta
excepcion sélo se aplica a cualquier muerte accidental y
desmembramiento (AD&D)

Cualquier pérdida, gasto o cargo derivado de la participacion de
la persona cubierta en un motin o en la comisién de un delito
grave

Cualquier gasto o cargo que el beneficiario no tenga que pagar

Cualquier tratamiento, servicio o suministro a menos que figure
como servicio cubierto

Lentes de contacto, salvo lo dispuesto especificamente en el Plan
de la vista

Refracciones oculares o la adaptacion o el coste de ayudas
visuales o cirugia para corregir la agudeza visual; se permitira la
atencion oftalmoldgica rutinaria para servicios relacionados con
enfermedades oculares, incluidas, entre otras, la diabetes, las
cataratas y la degeneracion macular.

La adaptacion o el coste de audifonos, salvo en los casos
especificamente previstos

Abuso de alcohol y drogas, salvo lo dispuesto en |a prestacion por
dependencia quimica

Trastornos mentales, salvo lo dispuesto en la prestacion para
trastornos mentales

Cualquier gasto o cargo por no presentarse a una cita seg(n lo
programado, o por no cumplimentar el formulario de reclamacién
o por informacién adicional solicitada para la tramitacion de
reclamaciones

Cualquier gasto o cargo por medicamentos, vitaminas o cualquier
otro suplemento no prescrito para una enfermedad, excepto en los
casos previstos especificamente

Cualquier gasto o cargo que tenga una antigtiedad superior a 12
meses desde la fecha del servicio

Servicios y suministros que sean para afecciones relacionadas
con la salud del comportamiento, problemas de aprendizaje,
trastornos generalizados del desarrollo, retraso en la
comunicacion, trastornos perceptivos, hospitalizacion por cambio
ambiental o retraso mental, cualquiera de los cuales no esté
cubierto de otro modo por la prestacion para trastornos mentales
u otra prestacion

Servicios o suministros prestados por un proveedor que resida
normalmente en su domicilio o esté emparentado con usted por
consanguinidad o matrimonio

Tratamiento de la columna vertebral, salvo lo dispuesto
especificamente en la prestacion de tratamiento de la columna
vertebral

Cualquier gasto o cargo por cuidados de custodia o de desarrollo



Cualquier gasto que resulte de una cirugia reconstructiva,
excepto

Por una lesién

Para la reparacion de defectos resultantes de una intervencién
quirdrgica

Para la reparacion reconstructiva (no cosmética) de un defecto
congénito que corrija materialmente una disfuncion corporal

Cualquier gasto que resulte de una cirugia estética

Cualquier pérdida, gasto o cargo que resulte del control del
apetito, adicciones a la comida, trastornos de la alimentacion
(excepto los casos documentados de bulimia, anorexia u otros
trastornos de la alimentacién que cumplan los criterios de
diagndstico estandar determinados por nosotros, y presenten
problemas médicos sintomaticos significativos, o sean
reconocidos de otro modo como un trastorno mental) o cualquier
tratamiento de la obesidad (incluida la cirugia para tratar la
obesidad mérbida) que no esté cubierto por la prestacion de
cirugia baridtrica y se considere médicamente necesario

Cualquier gasto o cargo por calzado ortopédico, aparatos
ortopédicos u otros dispositivos de apoyo para los pies, salvo lo
dispuesto especificamente en el Plan

Cualquier gasto o cargo en relacion con trabajos dentales, cirugia
dental o cirugia oral (a menos que los cargos sean usuales,
habituales y razonables como parte de un procedimiento
médicamente necesario especificamente proporcionado o
requerido por la ley), incluyendo:

Tratamiento o sustitucion de cualquier diente o estructura
dental, proceso alveolar, absceso o enfermedad del tejido
periodontal o gingival; o cirugia o ferulizacion para ajustar la
oclusion dental

Cualquier gasto o cargo por el tratamiento de trastornos de la
articulacion de la mandibula (a menos que esté
especificamente previsto)

Cualquier pérdida, gasto o cargo relacionado con trastornos
mentales que se clasifiquen como desviaciones o trastornos
sexuales, salvo que las disposiciones de no discriminacion de la
Ley de Atencion Médica Asequible exijan lo contrario

Cualquier gasto o cargo por el diagndstico o tratamiento de la
fertilidad o infertilidad o promocion de la fertilidad incluyendo
(pero no limitado a):

Pruebas y procedimientos de fertilidad
La reversion de la esterilizacion quirdrgica

Cualquier intento de provocar un embarazo mediante terapia
hormonal, inseminacidn artificial, fecundacidn in vitro y
transferencia de embriones o cualquier tratamiento o método

Terapia de quelacidn, salvo en caso de intoxicacion aguda por
arsénico, oro, mercurio o plomo;

Cualquier gasto o cargo por servicios o suministros que no se
presten de acuerdo con las normas profesionales generalmente
aceptadas a nivel nacional;

A menos que se exija en virtud de 42 U.S.C. § 300gg-8 como parte
de un ensayo clinico aprobado (como en el caso de los costes
rutinarios de los pacientes), cualquier gasto o cargo por servicios
0 suministros que:

Se consideren medicamentos, dispositivos, tratamientos o
procedimientos experimentales o de investigacion.

Resulten o estén relacionados con la aplicacion de dichos
medicamentos, dispositivos, tratamientos o procedimientos
experimentales o de investigacion

Cualquier gasto o cargo que sea principalmente para la
educacion, capacitacion o desarrollo de las habilidades
necesarias para hacer frente a una lesién o enfermedad, salvo
que esté especificamente previsto en el Plan

Cualquier gasto o cargo que sea principalmente para la
conveniencia o comodidad del participante o de su familia,
cuidador, médico u otro proveedor médico

Cualquier gasto o cargo por llamadas telefonicas a o desde un
médico, hospital u otro proveedor médico

Cualquier pérdida, gasto o cargo que resulte de los servicios para
una incapacidad generalizada del desarrollo, salvo que esté
cubierto por la prestacion para trastornos mentales. (Cuando el
fideicomiso, el personal médico o una parte o entidad capacitada
seleccionada por el fideicomiso determine que una hospitalizacion
o consulta se debe principalmente a una incapacidad del
desarrollo, algunos servicios como los medicamentos recetados,
las radiografias y las pruebas de laboratorio pueden seguir
estando cubiertos si son médicamente necesarios y, por lo demas,
estan cubiertos por el plan. Todas las facturas deben presentarse
de forma rutinaria para su consideracion).

Cualquier gasto o cargo por servicios 0 suministros que sean
proporcionados o pagados por el gobierno federal o sus agencias;
excepto:

La Administracion de Veteranos, cuando se presten servicios a
un veterano por una incapacidad no relacionada con el
Servicio.

Un hospital o centro militar, cuando se presten servicios a un
jubilado (o0 dependiente de un jubilado) de las fuerzas
armadas.

Un plan médico grupal establecido por un gobierno para sus
propios empleados civiles y sus dependientes.

Cualquier pérdida, gasto o cargo que resulte de un acto de guerra
declarada o no declarada.
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Cualquier pérdida, gasto o cargo:

En que se incurra mientras la persona cubierta se encuentre en
servicio activo o capacitacion en las fuerzas armadas, guardia
nacional o reservas de cualquier estado o pais.

De los que sea responsable cualquier organismo
gubernamental o sus agencias

Maternidad para hijos dependientes
Asesoramiento matrimonial o familiar

Cualquier gasto o cargo por lesion o enfermedad causada por la
accion u omision de otra persona (conocida como tercero) por la
que exista una oportunidad potencial de recuperacion por parte
del tercero, la aseguradora del tercero o cualquier otra pdliza de
responsabilidad civil, incluidas, entre otras, una pdliza de
automdvil, una péliza de local comercial, una péliza de propietario
de vivienda, una péliza de negligencia médica, una péliza de
inquilino o cualquier otra pdliza de responsabilidad civil, incluida
la pdliza de motorista no asegurado o subasegurado de primera
persona. El Plan puede acordar adelantar las prestaciones si el
participante acepta reembolsar al Plan segtin lo indicado en el
Procedimiento de reembolso del Plan.
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PLAN DE MEDICAMENTOS
CON RECETA

PARA PARTICIPANTES ACTIVOS Y SUS DEPENDIENTES

El Plan de Medicamentos Recetados cubre la mayoria de los
medicamentos médicamente necesarios recetados por un proveedor de
atencion médica capacitado. El Plan esta completamente separado del
Plan Médico, lo que significa que no tiene que pagar el deducible
anual antes de que se paguen las prestaciones del Plan de
Medicamentos Recetados.

Cuando necesite que le surtan (o reabastezcan) una receta, salvo
que se indique lo contrario a continuacidn, tiene tres opciones:

1. Acuda a una farmacia participante. Las farmacias participantes
cobran un indice de descuento, por lo que normalmente ahorrara
dinero. Sélo tiene que presentar su tarjeta de identificacién del Plan
de Recetas Médicas, pagar su copagoy la farmacia presentara una
reclamacion al Plan por el resto. Para localizar una farmacia
participante, llame al administrador del fideicomiso o a Elixir, el
gerente de prestaciones farmacéuticas (“PBM”, por sus siglas en
inglés). (Consulte la informacién de contacto en la pagina 1)

RESUMEN DE LAS PRESTACIONES DE LOS MEDICAMENTOS RECETADOS

Sindpsis

Deducible

Farmacia minorista y especializada

2. Acuda a una farmacia minorista no participante. Deberé pagar el
importe integro en el momento de la compray, a continuacion,
presentar una reclamacion para que se le reembolse Gnicamente el
indice de descuento (Farmacia participante), menos el copago. Sélo
la cantidad del copago se aplicara al desembolso directo maximo.

3. Utilice la farmacia de venta por correo. Esta opcidn es para las
recetas que toma con regularidad, por ejemplo, medicamentos para
bajar |a tension arterial o el colesterol. Usted paga su copago
cuando hace el pedido y la farmacia de venta por correo presenta
una reclamacion al Plan por el resto.

NOTA: si usted o su dependiente son elegibles para Medicare y estan
inscritos en un plan de medicamentos con receta de |a Parte D de
Medicare, el Plan no les proporcionara las prestaciones de
medicamentos con receta para pacientes ambulatorios.

El Plan cubre los medicamentos con receta médicamente
necesarios y no requiere un deducible antes de que
comiencen las prestaciones.

Farmacia de venta por correo

No se requiere ninguna.

Las prestaciones estandar: $5,000/persona

Maximo de desembolso directo
Lo méximo que pagara en copagos cada afio, después de lo
cual los copagos quedan exentos durante el resto del afio

Beneficios para encargados de materiales: $3,300/persona
Prestaciones hasicas: $2,850/persona
Jubilados: $4,300

Estandar, encargados de materiales, basico y jubilados: $5,000/familia

Limite de suministros

o o . 30 dias**
El suministro maximo por reabastecimiento*

Recetas genéricas preferidas $0

Recetas genéricas

Recetas de marca del formulario

Recetas de marcas no incluidas en el formulario Dor Mmes

$5 0 15% de copago hasta $50, lo que
sea mayor, por mes

$20 0 25% de copago hasta $150, lo que
sea mayor, por mes

$20 0 50% de copago, lo que sea mayor,

90 dias

$0

$12.50 0 15% de copago hasta $125, lo
que sea mayor, por mes

$50 0 25% de copago hasta $375, lo que
sea mayor, por mes

$50 0 50% de copago, la cantidad que
sea mayor, por mes

*Las recetas especializadas estan limitadas a un suministro para 30 dias. Los medicamentos para la disfuncion eréctil estan sujetos a un

limite de 10 pastillas para 30 dias.

**Los medicamentos genéricos de mantenimiento recurrente pueden surtirse para un suministro de 90 dias con 3 copagos mensuales ($15 0

15%, lo que sea mayor, hasta $150).

EMPLEADOS ACTIVOS Y JUBILADOS NO ELEGIBLES A MEDICARE  NOVIEMBRE 2023 | 49



SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA; CIERTOS
MEDICAMENTOS OPIACEOS NO ESTAN CUBIERTOS

Elixir, el PBM, exigira autorizacion previa para todos los
medicamentos compuestos y productos quimicos. Ademas, no se
permitira ningn medicamento compuesto que supere los $75, y se
excluirdn los ingredientes especificos que se estén utilizando fuera de
la etiqueta aprobada por la FDA para ese medicamento o que no estén
aprobados para uso humano.

Elixir, el PBM, exigira autorizacion previa para muchos
medicamentos que se ha demostrado que tienen una cantidad
significativa de uso fuera de la etiqueta, asi como para todos los
medicamentos que superen los $1,000 en una farmacia minorista o
los $2,000 a través de una farmacia de venta por correo.

Elixir, el PBM, exigira autorizacion previa para los medicamentos
narcéticos que tengan potencial de abuso. Todos los medicamentos
opidceos estan sujetos a autorizacion previa para garantizar que se
utilizan adecuadamente. Ademas, varios medicamentos narcéticos de
alta potencia, incluidos Zohydro, Fentanyl y Actig, estan sujetos a
autorizacion previa, que debera renovarse cada tres meses en lugar
del periodo estandar de 12 meses.

El OxyContin y sus formas derivadas (incluidos los medicamentos a
base de oxicodona) y algunos otros medicamentos opidceos
relacionados s6lo estan cubiertos para el tratamiento de una
enfermedad terminal, el control del dolor al final de la vida y durante
no mas de 7 dias para administrar el dolor postoperatorio.

Por lo demas, el Plan no cubre estos medicamentos.

PENALIZACION POR DISPENSAR SEGUN LO ESCRITO

Se aplicaréa una penalizacion por “dispensacion segtn lo escrito”
(DAW) salvo que lo solicite el doctor que receta. La penalizacion es el
coaseguro del nivel més alto mas la diferencia de coste de los
ingredientes cuando lo solicite el paciente/miembro en la farmacia.

LIMITACIONES DEL SUMINISTRO PARA DiAS

El suministro maximo de dias permitido en las farmacias
minoristas es de 30 dias para los medicamentos de marcay de
90 dias para los medicamentos genéricos.

El suministro méaximo de dias permitido en la farmacia de venta
por correo es de 90 dias.

El suministro méximo de dias permitido para las recetas
especializadas es de 30 dias.

Si compra mas de estas cantidades de un medicamento el mismo

dia, el Plan no cubrird ningln gasto que supere el limite de suministro.

El Plan cubre los reabastecimientos de recetas sélo cuando no
quede mas del 25% del suministro para dias, basado en la orden
escrita del médico.

COORDINACION DE PRESTACIONES

Este plan de medicamentos recetados no coordina las prestaciones
con ninguna otra cobertura de prestaciones.
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FARMACIAS PARTICIPANTES

El Fideicomiso publicaréd periddicamente una lista actualizada de
las farmacias participantes. Para obtener la lista actualizada de
farmacias participantes, consulte la informacion de contacto en el
interior de la portada. El Fideicomiso también proporcionara tarjetas
de identificacion de recetas a los participantes.

El Fideicomiso no supervisa, controla ni garantiza los servicios de
ninguna farmacia participante ni de otros proveedores. Aseglrese de
obtener los medicamentos en una farmacia participante.

FARMACIAS NO PARTICIPANTES

Cuando elija una Farmacia No Participante, debera pagar a la
farmacia el cargo completo en el momento de la compra y luego
presentar un Formulario de Reclamacion de Medicamentos No
Participantes como se indica en el interior de la portada.

El Plan le reembolsara segin el indice negociado de la Farmacia
Participante, menos el copago adecuado. Por lo general, esto significa
que pagara mas por la receta que si eligiera una Farmacia
Participante. S6lo sus copagos se aplicaran a los $5,000 de costos
maximos anuales de desembolso directo. La diferencia entre el
reembolso mas el copago y el cargo real de la receta no se aplicara a
la cantidad méxima anual de gastos de su bolsillo.

FARMACIA DE VENTA POR CORREO

Disfrute de la comodidad de la entrega a domicilio utilizando la
venta por correo. La entrega es gratuita y puede reabastecer un
suministro de 90 dias, ahorrandole viajes a la farmacia. Siga los
pasos que se indican a continuacién para empezar.

La farmacia de venta por correo surte automaticamente sus recetas
con un medicamento genérico siempre que sea posible. Si su médico
especifica un medicamento de marca y escribe “dispensar como esta
escrito” (DAW) en la receta, el farmacéutico surtird su receta con el
medicamento de marca en lugar de surtirla con un medicamento
genérico. Sin embargo, el farmacéutico puede llamar a su médico para
solicitarle la aprobacion para surtir su receta con un medicamento
genérico.

Llame al nimero que aparece en el interior de la portada:

Para informacion sobre como hacer su primer pedido
Para pedir reabastecimientos

Para consultar a un farmacéutico de urgencias—siete dias a la
semana, 24 horas al dia

COMO EMPEZAR CON LA VENTA POR CORRESPONDENCIA

1. Solicite un cuestionario sobre el perfil del paciente y un sobre, al
administrador del fideicomiso o a la oficina local de su Sindicato.

2. Complete un cuestionario de perfil del paciente para cada miembro
de la familia que vaya a utilizar este programa. El cuestionario pide
informacidn sobre el historial médico de cada participante, su
grupo sanguineo, alergias y cualquier otro medicamento que esté
tomando (con receta o sin receta). Esta informacion se archiva y se



comprueba con cada receta. Puede actualizar su perfil cuando lo
desee incluyendo cualquier cambio en su estado de salud con la
receta. Nuestro ndmero de grupo/nombre es PAINTER.

3. Completo la informacidn solicitada en el formulario/sobre.
Aseglrese de incluir toda la informacion requerida, incluido el
nombre del médico.

4. Siva a obtener una nueva receta, pidale a su médico que le recete
un suministro de hasta 90 dias del medicamento de mantenimiento
con el nimero adecuado de reabastecimientos.

5. Siesta solicitando un reabastecimiento, haga su pedido de
reabastecimiento al menos dos semanas antes de que se le acabe
la receta. Con cada receta se incluird una notificacion que le
indicara cuantos reabastecimientos le quedan. Aseglrese de
ponerse en contacto con su médico para solicitar una nueva receta
cuando pida su dltimo reabastecimiento.

6. Envie su receta (y el cuestionario si es su primer pedido o solicitud
de reabastecimiento) y el copago adecuado en el sobre. Llame para
obtener una estimacion de la cantidad de su copago. Puede pagar
con cheque, giro postal, tarjeta MasterCard, Visa o Discover; si
utiliza una tarjeta de crédito, incluya el nimero de la tarjeta y la
fecha de caducidad. No envie dinero en efectivo.

7. Su receta seré entregada en su domicilio en un plazo de dos
semanas por United Parcel Service (UPS) o por correo de EEUU. Con
cada receta, recibira un sobre con franqueo pagado que podra
utilizar para pedir reabastecimientos.

FARMACOS Y MEDICAMENTOS ESPECIALIZADOS

Los medicamentos especializados son normalmente farmacos de
alto costo especialmente formulados para tratar afecciones complejas.
A menudo estos medicamentos requieren una manipulacion especial y
se administran mediante inyeccion. La Fundacion exige una
autorizacion previa para determinar la necesidad médica de muchos
de estos medicamentos. Para obtener informacion sobre
medicamentos y afecciones especificas, pongase en contacto con
Arquimedes, el PBM especializado. Tenga en cuenta que los
medicamentos especializados estan limitados a un suministro para 30
dias. Los medicamentos especializados también pueden estar sujetos
a autorizacion previa y a terapia escalonada. Las recetas de
medicamentos especializados deben surtirse a través de Archimedes.

Las recetas para el tratamiento de la hepatitis C deben surtirse a
través de Arquimedes. Esto incluye, entre otros, Harvoni, Sovaldi y
Viekira.

Ademas, con el fin de permitir que el Plan aproveche en mayor
medida las ayudas disponibles para el copago financiadas por el
fabricante, los copagos de determinados medicamentos especializados
podran aumentarse hasta el maximo del disefio actual del plan
(basado en si el medicamento especializado concreto esta clasificado
por el Plan como medicamento de marca o genérico, del formulario o
fuera del formulario) o de la cantidad de copago establecida para
cualquier ayuda disponible para el copago financiada por el

fabricante. Sin embargo, en ningiin caso los verdaderos costos de
desembolso directo para el participante seran superiores al copago
maximo publicado anteriormente. Por dltimo, la ayuda al copago
financiada por el fabricante que se reciba no se considerara ni se
acreditara como un verdadero costo de desembolso directo para los
participantes y no se aplicara a los deducibles ni a los méaximos de
desembolso directo.

TERAPIA ESCALONADA

La terapia escalonada requiere iniciar el tratamiento con la terapia
farmacoldgica mas rentable y segura y progresar a otras terapias mas
costosas sdlo si son médicamente necesarias y se aprueban mediante
el procedimiento de autorizacion previa.

Ciertos medicamentos, incluidas las clases de terapia que se
indican a continuacion, estan sujetos a la terapia escalonada.

Clase de terapia Afeccion

ARBs Corazdn y presion arterial alta
Cox Il Inflamacidn/Dolor

ISRS/ISRSN Depresion

IBP Acidez estomacal

Estatinas Colesterol

AINE Alivio del dolor con receta
Gota Gota

Sitiene alguna pregunta sobre este procedimiento o desea saber
mas sobre los medicamentos especificos afectados por |a terapia
escalonada, llame al Servicio al Cliente de Archimedes al (888)
504-5563.

MEDICAMENTOS DE VENTA LIBRE

El Plan de medicamentos recetados cubre ciertos medicamentos de
venta libre (“OTC”) cuando usted tiene una receta escrita por un
doctor:

Inhibidores de la bomba de protones (por ejemplo, Prevacid OTC,
equivalentes genéricos)

Antihistaminicos no sedantes (por ejemplo, Zyrtec, Zyrtec-D,
Claritin, Claritin-D y sus equivalentes genéricos)

Jarabe para la tos con codeina

Los medicamentos de venta libre cubiertos por el Plan se procesan
como cualquier otro medicamento que compre en el marco del Plan.
Debe presentar su tarjeta de identificacion del Plan de medicamentos
recetados en la farmacia cuando compre estos medicamentos OTC.
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EXCLUSIONES DEL PLAN DE MEDICAMENTOS RECETADOS

El Plan de medicamentos recetados excluye (no cubre) los siguientes
articulos:

Jeringuillas, que no sean para uso con insulina

Medicamentos para la fertilidad

Medicamentos para la obesidad

Articulos de venta libre (salvo que el Plan disponga lo contrario)
Articulos para el crecimiento del cabello (por ejemplo, Rogaine)

Medicamentos que, seglin los niveles internos de la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (“FDA”, por sus
siglas en inglés), se hayan determinado como “menos que
eficaces” de conformidad con la Aplicacion del Estudio sobre la
Eficacia de los Medicamentos (“DESI”, por sus siglas en inglés)

Medicamentos con receta que también se pueden adquirir sin
receta médica

Cualquier receta o reabastecimiento que, considerado individual
0 acumulativamente dentro de un plazo, autorice dosis que
excedan las recomendaciones de la FDA o del fabricante

Cualquier medicamento utilizado para un fin que se considere no
médicamente necesario

Medicamentos dispensados directamente al participante por el
médico, incluso si éste los cobra aparte

Medicamentos dispensados directamente a un participante
mientras es paciente de un hospital, centro de enfermeria
especializada, residencia de ancianos u otra institucion de
atencion médica

Articulos no farmacéuticos, como anticonceptivos mecanicos,
agentes de inmunizacion, gotas nasales, gammaglobulina,
aparatos, articulos no farmacéuticos o medicamentos inyectables
administrados normalmente por un médico o enfermero;

Medicamentos dispensados antes de la entrada en vigor de |a
cobertura del participante o después de que ésta haya terminado

Vitaminas con receta médica

Todo lo excluido en la seccién Exclusiones y limitaciones generales
de la seccién Plan médico del plan.
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PLAN DENTAL

El Plan tiene acuerdos contractuales con Proveedores Preferidos. En
virtud de estos acuerdos, determinados proveedores han aceptado
cargos con descuento.

Un “cargo con descuento” es la cantidad que un proveedor ha
acordado aceptar como pago total por los servicios o suministros de
atencién médica cubiertos.

Las reclamaciones en virtud del plan y cualquier deducible, copago
(basado en el porcentaje del cargo), coaseguro y maximos de
prestaciones descritos en el plan se determinaran baséndose en el
cargo con descuento.

Podré elegir a cualquier dentista colegiado para que le preste los
servicios. El Plan paga hasta una cantidad especifica por los servicios
cubiertos, tal y como se indica en el horario dental de los servicios
cubiertos (disponible previa solicitud al administrador del fideicomiso

RESUMEN DE PRESTACIONES DENTALES
Sinopsis

Deducible
La cantidad de servicios cubiertos que debe pagar cada afio antes de que el
Plan pague las prestaciones

Prestacion maxima
Lo maximo que el Plan paga por persona y afio civil

Servicios cubiertos

Clase I: Servicios de diagndstico y preventivos

Examenes bucales de rutina, limpieza dental y tratamiento con fliior
(hasta dos veces por afio civil)

Radiografias y selladores (siguiendo las pautas de frecuencia)

Clase Il: Servicios de restauracion
Extracciones, cirugia oral, empastes, periodoncia y endodoncia, coronas

Clase Ill: Servicios de prostodoncia
Dentaduras postizas y puentes

Ortodoncia

Sélo disponible para hijos dependientes elegibles de hasta 26 afios que hayan
estado inscritos en el Plan Dental el primer dia del mes siguiente a un periodo
de 9 meses durante el cual usted haya sido elegible durante 6 meses

Equipo de proteccion personal (EPP)
Las prestaciones de equipo de proteccion personal se consideraran
prestaciones dentales cubiertas a partir del 1 de marzo de 2020.

o en la pagina web www.|lUPATWesternBenefits.org)

Muchos dentistas presentaran una reclamacion por usted cuando
presente su tarjeta de identificacion del Plan Médico. Sin embargo, es
posible que tenga que pagar la cantidad total y luego presentar una
reclamacion al Plan para su reembolso. Si recurre a un dentista de la
PPO, el Plan pagara las prestaciones segtn el nivel de coaseguro
aplicable hasta la cantidad permitida por la PPO, y es posible que
usted deba hacerse cargo del cargo restante.

Primero deberd alcanzar el deducible anual antes de que el Plan
pague las prestaciones. A continuacion, el Plan pagara los gastos del
dentista hasta la cantidad indicada en el horario dental permitido,
disponible a través del administrador del fideicomiso o en la pagina
web www.IUPATWesternBenefits.org.

La participacion en el Plan Dental se basa en el acuerdo de
negociacion con cada Empleador, 0 en el plan con el que se jubild;
pongase en contacto con el administrador del fideicomiso para
confirmar su participacion.

$25/persona

$2,000/persona

Fuera de la Red

Dentro de |2 Red (% de lo usual, habitual y

(% de los gastos contratados)*

razonabhle)
100% 75%
80% 60%
60% 50%

El plan paga el 15% de todo el costo como pago inicial cuando se produce
el anillamiento y el 50% de la cuota mensual de ajuste
Méaximo de por vida de $2,000/persona

Méximo de por vida de $2,000/persona
El plan cubrird el EPP al 100% de los gastos facturados hasta un maximo
de $10/consulta

*Los dentistas contratados por la red Careington Maximum Care no pueden cobrar a los participantes ninguna cantidad por encima del indice
contractual. Para los procedimientos de Clase Il y Clase Ill, los participantes seran responsables de la cantidad contratada por encima de lo que

pague el Plan.
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La participacion en el Plan Dental se basa en el acuerdo de
negociacion con cada Empleador o bajo el cual se jubild; por favor
contacte al Administrador del Fideicomiso para confirmar su
participacion. Las prestaciones dentales estan excluidas de las
prestaciones de los encargados de materiales y del Plan Basico. Las
personas jubiladas deben elegir estas prestaciones en el momento de
la inscripcion inicial en el Programa de Prestaciones para Jubilados o
60 dias antes de ser elegibles a Medicare, si asi lo desean y no lo han
elegido previamente.

SERVICIOS DENTALES CUBIERTOS
SERVICI0S DE DIAGNGSTICO Y PREVENCIO

Exdmenes bucales de rutina, pero no mas de dos veces en un afio
civil

Profilaxis de rutina (limpieza y raspado de los dientes) por un
dentista o higienista dental, pero no mas de dos veces en un afio
civil

Tratamiento con fltior por un dentista o higienista dental, pero no
mas de dos veces en un afio civil

Radiografias dentales, pero no mas de:

Una radiografia panoramica en cualquier periodo de tres afios
civiles consecutivos

Una serie de radiografias de toda la boca en cualquier periodo
de tres afios civiles consecutivos

Cuatro radiografias suplementarias de las aletas de mordida
en un afio civil

Mantenedores de espacio

Selladores dentales aplicados en el primer y segundo molar
permanente, pero sélo:

Para su dependiente menor de 16 afios

Cuando los dientes no hayan sido tratados con selladores
durante al menos cuatro afios

SERVICIOS DE RESTAURACION

Extracciones
Cirugia oral
Empastes

Procedimientos periodontales (tratamiento de la zona que rodea
al diente)

Procedimientos endoddnticos (tratamiento de la pulpa dental, por
ejemplo endodoncias)

Tratamiento de emergencia para el alivio del dolor dental

Coronas y sustitucion de una restauracion con corona cuando la
corona original se colocd més de cinco afios antes de la
sustitucion
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Anestesia general administrada en relacion con los servicios
odontoldgicos cubiertos
NOTA: Las coronas e incrustaciones de oro 0 metales no preciosos
estan cubiertas si los materiales de obturacion habituales no son
satisfactorios.
Si opta por una corona o una incrustacion en lugar de un empaste,
el Plan pagara como si se tratara de una restauracion de amalgama.

SERVICIOS DE PROSTODONCIA

La primera colocacion de prétesis removibles totales o parciales,
protesis provisionales o puentes fijos (incluidos los ajustes
durante el periodo de seis meses posterior a la colocacion).

La colocacion debe ser necesaria como consecuencia de la
extraccion de uno o mas dientes naturales. La prétesis o puente
debe incluir la sustitucidn de los dientes extraidos; el Plan no
pagara la sustitucion de terceros molares (muelas del juicio).

La sustitucion o alteracion de dentaduras postizas completas o
parciales o puentes fijos que sean necesarios debido a una
intervencion quirdrgica bucal:

Resultante de un accidente
Para la recolocacion de inserciones musculares

Para la extirpacion de un tumor, quiste, torus o tejido
redundante

La cirugia debe realizarse mientras usted o su dependiente estén
cubiertos; la sustitucion o alteracion debe completarse en un
plazo de 12 meses a partir del dia de la cirugia

La sustitucion de una dentadura completa que sea necesaria
debido a:

Un cambio estructural dentro de la boca y cuando hayan
transcurrido mas de cinco afios desde la colocacion anterior

La primera colocacion de una dentadura completa opuesta
cuando la colocacion tenga lugar después de que el individuo
haya estado cubierto por esta estipulaciones durante dos afios
0 més

La colocacion previa de una dentadura inmediata o temporal
cuando la sustitucién se produce en los 12 meses siguientes a
la colocacion inicial

La adicion de dientes a, o la sustitucion de, una dentadura
postiza removible parcial o total existente o un puente fijo cuando:

La sustitucién o adicién sea necesaria para reemplazar uno o
mas dientes naturales adicionales.

La dentadura o puente existente se colocé al menos cinco afios
antes de su sustitucion

Incrustaciones y aditamentos de precision para dentaduras
postizas

Reparacién o rebasado de coronas, incrustaciones, puentes o
dentaduras postizas, incluido el rebasado o rebasado de
dentaduras postizas



ORTODONCIA
(sdlo para hijos dependientes)

Las prestaciones de ortodoncia s6lo estan disponibles para los hijos
Dependientes elegibles de hasta 26 afios que hayan estado inscritos
en el Plan Dental el primer dia del mes siguiente a un periodo de 9
meses durante el cual usted haya sido elegible durante 6 meses. Los
servicios cubiertos incluyen la instalacion inicial y posterior de
aparatos de ortodoncia y todos los tratamientos de ortodoncia para la
reduccion o eliminacidn de la maloclusion y las secuelas que conlleva
mediante la correccion de los dientes mal colocados.

Las prestaciones de ortodoncia se pagan si se cumplen todas las
condiciones siguientes:

Antes de iniciar el tratamiento, el dentista diagnostica la
necesidad del tratamiento y presenta al Fideicomiso un plan de
tratamiento que indique una condicién de maloclusion
incapacitante que sea corregible.

El Plan da su autorizacion para el plan de tratamiento del
dentista

Se aplica uno de los siguientes diagnésticos:
Version bucolingual extrema de los dientes

La protrusion de los dientes anteriores maxilares es superior a
dmm

El arco maxilar o mandibular esta en relacion protrusiva o
retrusiva con respecto a una cispide

La mala alineacion de los dientes interfiere con la funcion o
crea una marcada deformidad facial

El dentista adquiere y mantiene registros, incluidas radiografias,
fotografias y modelos, adecuados para mostrar el estado
bucodental del paciente antes y después del tratamiento y
disponibles a peticidn del Plan, para verificar el diagnéstico y que
las necesidades y el tratamiento de ortodoncia estan dentro del
ambito de estas estipulaciones de ortodoncia.

Las prestaciones de ortodoncia no incluyen la cobertura de:
Ortodoncia realizada exclusivamente en dientes primarios

Sustitucion o reparacion de cualquier aparato suministrado en
relacion con el tratamiento

Cualquier servicio para el que se prevea una prestacion en virtud
de otras estipulaciones del Plan Dental

Consulta o planificacion del tratamiento, excepto la planificacion
en relacion con el tratamiento autorizado por el Fideicomiso en
virtud de las presentes estipulaciones

Cualquier incumplimiento de una cita

Gastos incurridos una vez terminada la cobertura de las
prestaciones de ortodoncia

Gastos incurridos después de que terminen las estipulaciones de
ortodoncia en virtud del Plan

NOTA: Para determinar las prestaciones de un tratamiento en curso
cuando comienza o termina la cobertura, los gastos de un servicio se
consideran efectuados en la fecha en que se realiza el servicio.

AUTORIZACION PREVIA DE SERVICIOS DENTALES EXTENSOS

La autorizacion previa de las prestaciones le ayuda a determinar el
desembolso directo antes de recibir servicios odontoldgicos extensos.
Pida a su dentista que envie un formulario de reclamacion, indicando
todos los procedimientos necesarios para completar el tratamiento,
incluido el Cargo por cada procedimiento.

El Plan confirmara entonces su elegibilidad y determinara las
prestaciones de los procedimientos, para que usted sepa cuanto
pagara el Plany cuales seran sus desembolsos directos.

Cuando el Plan devuelva el formulario a su dentista, éste se pondra
en contacto con usted para organizar el tratamiento. El tratamiento
debera completarse en un plazo de 60 dias a partir de la fecha de
recepcion de la autorizacion previa.

HOSPITALIZACION AMBULATORIA PARA TRATAMIENTOS
DENTALES
El Plan cubre la hospitalizacion ambulatoria y la anestesia en

algunos casos cuando un nifio de hasta 11 afios se somete a un
tratamiento dental extenso.

CONDICIONES

Los servicios odontoldgicos deben ser realizados por un dentista
autorizado e incluyen todos los suministros necesarios. Antes de que el
Plan pague las prestaciones, podra solicitar:

Justificantes de siniestro
Informes clinicos;
Historiales clinicos

Radiografias

EXCLUSIONES DEL PLAN DENTAL

El Plan no pagaré por:

Cualquier tratamiento, servicio o suministro no incluido
anteriormente en la lista de servicios odontoldgicos cubiertos.

Tratamiento de los dientes o las encias con fines estéticos,
incluida la realineacion de los dientes.

Gastos incurridos una vez finalizada la cobertura; no obstante, el
Plan pagarad las prétesis, incluidos puentes y coronas, que se
hayan colocado y solicitado antes de la fecha de finalizacién de la
cobertura y se hayan recibido en un plazo de 30 dias tras la
finalizacidn de la cobertura

Prétesis, incluidos puentes y coronas, iniciadas o en curso antes
de la fecha en que usted o su dependiente quedaron cubiertos por
el Plan; en el caso de las protesis, la fecha en que se incurra seréa
la “fecha de preparacion” inicial.
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Rebasado o revestimiento de una dentadura postiza menos de
seis meses después de la primera colocacion, y no mas de un
rebasado o revestimiento en un periodo de dos afios.

Analgesia/6xido nitroso
Sustitucion de prétesis perdidas o robadas

Sustitucion de prétesis menos de cinco afios después de una
colocacion anterior, salvo lo dispuesto especificamente en |a
seccion de servicios de prostodoncia

Una nueva dentadura o puente si la dentadura o puente existente
puede hacerse atil.

Cargos que usted o sus dependientes no estan obligados a pagar,
incluidos los cargos por servicios prestados por cualquier hospital
u organizacion que normalmente no cobra si el paciente no tiene
cobertura hospitalaria, quirdrgica, médica o dental.

Cualquier gasto hospitalario

Procedimientos, restauraciones y aparatos para cambiar la
dimension vertical o restablecer la oclusion (contacto adecuado
entre los dientes opuestos)

Cualquier gasto pagado total o parcialmente por el Plan Médico
Selladores (excepto los indicados anteriormente)
Aparatos (protectores nocturnos) excepto para el bruxismo

Gastos ocasionados por el trastorno de la articulacion
temporomandibular (ATM)

Cualquier gasto o cargo pagado total o parcialmente por
cualquier otra estipulacién del Plan Médico, incluyendo:

Tratamiento o sustitucion de cualquier diente o estructura
dental, proceso alveolar, absceso o enfermedad del tejido
periodontal o gingival; o cirugia o ferulizacion para ajustar la
oclusion dental.

96 | THE EMPLOYEE PAINTERS’ TRUST—PLAN MEDICO Y



PLAN DE LA VISTA

Puede elegir cualquier proveedor de la red de proveedores de
servicios oftalmoldgicos (VSP). Los gastos cubiertos incluyen los
examenes de |a vista realizados por un oftalmélogo u optometrista
legalmente capacitado y las lentes recetadas o las monturas
necesarias para las lentes con receta.

Los proveedores de VSP aceptan un indice de descuento, lo que le
ahorra dinero y mantiene bajos los costos para el Fideicomiso. En la
mayoria de los casos, se le pedird que pague cualquier cantidad que
exceda las prestaciones del Plan en el momento en que reciba los
servicios.

La participacion en el Plan Vision se basa en el acuerdo de
negociacion con cada Empleador o bajo el cual se jubil6; pdngase en
contacto con el administrador del fideicomiso para confirmar su
participacion. Las prestaciones oftalmoldgicas estan excluidas de las
prestaciones para encargados de materiales y basicas (anteriormente
Western Washington Residential Painting and Utah Drywal)). Las
personas jubiladas deben elegir estas prestaciones en el momento de
la inscripcion inicial en el Programa de Prestaciones para Jubilados o
60 dias antes de ser elegibles a Medicare, si asi lo desean y no lo han
elegido previamente.

Puede elegir cualquier proveedor de la red Vision Service
Provider (VSP). Los proveedores de VSP acuerdan un
indice descontado, lo que le ahorra dinero y mantiene
bajos los costos para el Fideicomiso.

SERVICIOS OFTALMOLOGICOS CUBIERTOS

Examen ocular: Los cargos por un examen de la vista, incluida la
refraccion, realizado por un oftalmélogo u optometrista
legalmente capacitado

Lentes: El cargo por los lentes recetados

Monturas: El cargo por las monturas necesarias para los lentes
recetados

Las prestaciones incluyen un examen oftalmoldgico y dos lentes
cada afio civil, y un juego de monturas cada dos afios civiles
consecutivos

Ya sea anteojos o lentes de contacto permitidos por afio

Gafas de seguridad con o sin receta: Lentes monofocales,
bifocales forradas y trifocales forradas. Las prestaciones estan
disponibles tinicamente para el participante y no para sus
dependientes. Sélo las gafas de seguridad de la marca ProTec
estan totalmente cubiertas y deben obtenerse de los proveedores
VSP participantes. Cuando se obtengan anteojos de seguridad
que no sean de la marca ProTec de un proveedor dentro o fuera de
la red VSP, los anteojos de seguridad se reembolsaran segin los
indices indicados en el cuadro como se indicd anteriormente.

EXCLUSIONES DEL PLAN DE LA VISTA

El Plan no pagara por:
Cartografia del campo visual

Ortdptica o capacitacion para la vision
Ayudas para la visién subnormal
Lentes aniseikonicas

Lentes tintados o gafas de sol

Lentes no graduados, excepto en el marco de las prestaciones
para gafas de seguridad

Mas de lo permitido para una receta estandar cuando se eligen
lentes multifocales de resina dura, lentes recubiertas o lentes
bifocales sin linea (tipo mixto)

Tratamiento médico o quirdrgico de los ojos

Servicios y suministros que se pagan en virtud de una ley de
compensacion para trabajadores por enfermedad profesional

Cualquier gasto que resulte de un acto de guerra declarada o no
declarada o de agresion armada

Cualquier gasto que usted o sus dependientes no tengan que
pagar

Cualquier examen ocular exigido como condicion para el empleo
Mas de un examen para cualquier persona cubierta durante
cualquier afio civil

Mas de dos lentes para cualquier individuo cubierto durante
cualquier afio civil

Mas de un juego de monturas para cualquier individuo cubierto
durante cualesquiera dos afios civiles consecutivos

Cualquier gasto pagado total o parcialmente por cualquier otra
estipulacion del plan médico

Cualquier cosa excluida en virtud de la seccion Exclusiones y
limitaciones generales de la seccién Plan médico del Plan

COMO PRESENTAR UNA RECLAMACION

Sélo se tramitaran las reclamaciones efectuadas en la fecha de
vigencia de su cobertura o con posterioridad. Para recibir el pago
puntual de sus reclamaciones, siga estos procedimientos:

1. Obtenga un formulario de reclamacion del VSP.

2. Completo su parte introduciendo toda la informacidn solicitada.
Asegurese de firmar el formulario de reclamacién donde se indica.

3. Envie por correo a VSP el formulario de reclamacion completado y
sus facturas detalladas.

4. Las reclamaciones también pueden presentarse en linea en
www.vsp.com.
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RESUMEN DE LAS PRESTACIONES DE LA VISTA

Los gastos cubiertos (en la red VSP)
Examen WellVision

Montura

e Asignacion de $170 para una amplia seleccion de monturas**
o Asignacién de $190 para monturas destacadas

® 20% de ahorro sobre la cantidad que supere su asignacié**

e Descuento de $95 en Costco™*

Anteojos

e Lentes monofocales, bifocales con linea y trifocales con linea

e | entes de policarbonato para hijos dependientes

e Recubrimiento antirreflejante para lentes (Cubierto en su totalidad tras copago de $40)

Anteojos con mejoras

e [ entes progresivos de nivel estandar

e | entes progresivos de calidad superior

e | entes progresivos personalizados

e Ahorro medio del 30% en otros lentes mejorados

Lentes de contacto (en lugar de anteojos)
o Subsidio de $170 para lentes de contacto; no se aplica el copago™*
e Examen de lentes de contacto (adaptacién y evaluacion)

Programa Diabetic Eyecare Plus

Servicios relacionados con la enfermedad ocular diabética, el glaucoma y la degeneracion macular
asociada a la edad (DMAE). Examen de retina para miembros elegibles con diabetes. Pueden
aplicarse limitaciones y coordinacion con la cobertura médica. Pida detalles a su doctor de VSP.

Anteojos de seguridad con receta o sin receta **

Lentes monofocales, bifocales con linea y trifocales con linea. Las prestaciones sélo estan
disponibles para el participante y no para sus dependientes. Sélo las gafas de seguridad de la
marca ProTec estan totalmente cubiertas y estan disponibles dnicamente en los proveedores
participantes de VSP.

Copago Frecuencia*

$0 Cada 12 meses

Cada 24 meses

Cada 12 meses

$0
$95-$105 Cada 12 meses
$150-$175

Hasta $60
Cada 12 meses

$20 As needed

$0 Lentes cada 12 meses,
montura cada 24 meses

AHORROS ADICIONALES: Anteojos y gafas de sol: 20% de ahorro en anteojos y anteojos de sol adicionales, incluyendo lentes ampliados, de cualquier doctor de VSP
dentro de los 12 meses de su dltimo examen WellVision. Correccidn de la vista con laser: Ahorre hasta $1,000 en Lasik; descuentos solo disponibles en centros

contratados.
Los gastos cubiertos (fuera de la red VSP)

Examen completo de la vista
Se permite un examen por afio civil

Anteojos
Se permiten dos lentes (un par) por afio civil

Monturas
Se permite un juego de monturas cada dos afios civiles consecutivos

Lentes de contacto
El Plan paga las prestaciones por las lentillas o los lentes de contacto (no por ambos) cada afio
civil

Gafas de seguridad con o sin receta

Lentes monofocales, bifocales con linea y trifocales con linea (gafas de seguridad que no sean de la
marca ProTec). Las prestaciones solo estan disponibles para el participante y no para sus
dependientes. Cuando las gafas de seguridad se obtengan de un proveedor fuera de la red VSP o se
obtengan gafas de seguridad que no sean de la marca ProTec (incluso si estan dentro de la red), las
gafas de seguridad se reembolsaran segiin los indices indicados a la derecha.

El Plan paga hasta $50

El plan paga basado en el tipo de lente:
Sencillo-hasta $50 e Bifocal-hasta $75
Trifocal-hasta $91 e Progresivo-hasta $75

El Plan paga $72

Plan paga hasta $105

El plan paga basado en el tipo de lente:
Sencillo—hasta $35
Bifocal—hasta $45
Trifocal—hasta $60

*La frecuencia se mide a partir de la fecha del dltimo servicio. **Tenga en cuenta que todas las prestaciones indicadas estan sujetas a cambios.
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PRESTACIONES POR MUERTE
Y DESMEMBRAMIENTO
ACCIDENTAL (AD&D)

El Plan proporciona cobertura AD&D a todos los participantes
activos, lo que supone una ayuda econémica para usted y su familia
en caso de lesion grave o pérdida de la vida. Las prestaciones del Plan
se pagan Gnicamente si el miembro activo sufre una lesion accidental
o fallece.

Las prestaciones del Plan se pagan a usted en caso de lesiony a su
beneficiario en caso de muerte, por las cantidades indicadas en la
tabla siguiente.

La cobertura por muerte y desmembramiento accidental
(AD&D) proporciona ayuda econdmica a su familia en caso
de lesion grave o pérdida de la vida.

SINOPSIS DE PRESTACIONES AD&D

Siniestro Cantidad de las
prestaciones

Vida $10,000

Ambas manos, ambos pies 0 ambos 0jos $10,000

Una mano y un pie, una manoy un ojo, $10,000

0 un pie y un o0jo

Una mano, un pie o un 0jo $5,000

El pulgary el indice de la misma mano $2,500

DEFINICIONES DE LESION

Por pérdida de una mano se entiende el seccionamiento en la
articulacion de la mufieca 0 a una altura superior.

Por pérdida de un pie se entiende el corte en la articulacion del
tobillo 0 a una altura superior.

Pérdida de los dedos pulgar e indice significa el seccionamiento
de dos 0 méas falanges tanto del pulgar como del indice.

Pérdida de un ojo significa la pérdida total de la vision en ese ojo.

Sila lesion causa mas de una pérdida, el Plan paga tnicamente la
prestacion mas cuantiosa.

BENEFICIARIO

El Plan pagara las prestaciones pagaderas por su muerte al
beneficiario que usted designe. Para designar un beneficiario, pongase
en contacto con el administrador del fideicomiso para solicitar un
formulario de designacion de beneficiario.

Sino ha designado un beneficiario, o si el beneficiario que ha
nombrado no le sobrevive, el Plan pagar las prestaciones a la
persona o personas en el siguiente orden de prioridad:

1. Cényuge

2. Hijo o hijos naturales o adoptados
3. Padre o padres

4. Hermanos o hermanas

5

. Su patrimonio

El Plan pagara las prestaciones a partes iguales entre los
beneficiarios supervivientes, salvo que usted haya solicitado lo
contrario por escrito.

FORMA DE PAGO

El Plan paga las prestaciones en una suma global; no obstante,
puede solicitar una modalidad de pago diferente para las prestaciones
por fallecimiento. Deberd realizar esta solicitud por escrito al
administrador del fideicomiso.

Cuando el administrador del fideicomiso registre y acuse recibo de
su solicitud, el cambio entraré en vigor en la fecha en que se firme la
solicitud. Sin embargo, el cambio no se aplicara a ningiin pago u otra
accion realizada antes de que el administrador del fideicomiso acuse
recibo de su solicitud.

Podra cambiar de beneficiario o de modalidad de pago en cualquier
momento, salvo que haya renunciado a este derecho.

EXCLUSIONES DEL PLAN AD&D

Las prestaciones del Plan no se pagaradn por ninguna pérdida que:
No sea permanente;

Ocurra mas de 365 dias después de la lesion;

Sea causada por una intoxicacién voluntaria por monéxido de
carbono:;

Sea consecuencia de lesiones que reciba en cualquier aeronave
que no sea mientras:e:

Viaja como pasajero en una aeronave comercial en un vuelo
regular programado (0 mientras opera, embarca o
desembarca).

Viaja por negocios del Plan (cualquier viaje que realice por
encargo o con autorizacion del Plan con el fin de fomentar los
negocios del Plan), siempre que la aeronave:

Tenga un certificado de aeronavegabilidad estandar de la
FAA (Administracion Federal de Aviacion de los EEUU) vigente
yvalido

Sea operada por una persona titular de un certificado de
habilitacion de piloto de la FAA (Administracion Federal de
Aviacion de Estados Unidos) actual y valido que le autorice a
operar la aeronave;
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Sea el resultado de lesiones que reciba al pilotar cualquier
aeronave dedicada a las carreras o al vuelo acrobatico o de
acrobacia;

Esté causada por dolencias corporales o mentales, ptomainas,
infecciones hacterianas (excepto infecciones pidgenas sufridas
accidentalmente) o que esté causada por cualquier otro tipo de
enfermedad; y/o

Esta excluida en virtud de la seccion Exclusiones y limitaciones
generales de la seccion Plan médico del plan.
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INCAPACIDAD SEMANAL
(PERDIDA DE TIEMPO)
PRESTACIONES

El Plan proporciona cobertura por incapacidad semanal (pérdida de
tiempo) a los miembros activos, lo que puede ayudarle a cumplir con
sus responsabilidades econémicas si queda totalmente incapacitado a
causa de una lesion o enfermedad y no puede trabajar.

El Plan le paga las prestaciones mientras permanezca totalmente
incapacitado, siempre y cuando esté bajo el cuidado de un médico y no
reciba indemnizacion de ninguna otra fuente.

La incapacidad semanal puede ayudarle a cumplir con sus
responsabilidades econdmicas si queda incapacitado a
causa de una lesion o enfermedad y no puede trabajar.

RESUMEN SEMANAL DE PRESTACIONES POR INCAPACIDAD

Sindpsis Detalles de la cobertura

$350 0 $750 por semana, sujeto a
un limite del 80 por ciento que se
expone a continuacion.

Prestacion semanal

La cantidad real de sus
prestaciones se basa en el
acuerdo de negociacion con su
empleador

Primer dia de incapacidad debido a
un accidente.

Cuando las prestaciones

comienzan
Octavo dia de incapacidad por
enfermedad

Maximo de semanas pagaderas 26 semanas

Por cada periodo de incapacidad

LIMITE DE LAS PRESTACIONES

Las prestaciones semanales por incapacidad (pérdida de tiempo)
previstas tienen un limite del 80% de su salario bruto semanal
(basado en una semana laboral de 40 horas). Por ejemplo, si el nivel
de prestaciones para el que es elegible es de $750, y si su salario
bruto semanal es de $800, entonces su prestacion tiene un limite de
$640.

PERIODOS DE INCAPACIDAD

Comienza un nuevo periodo de incapacidad:

Cuando queda incapacitado después de haber vuelto a trabajar a
tiempo completo durante al menos 6 meses consecutivos desde la
incapacidad anterior.

Cuando queda incapacitado por una causa no relacionada con
ninguna de las causas de la incapacidad anterior y la nueva
incapacidad comienza después de haber vuelto a trabajar a
tiempo completo durante al menos un dia.

No existen opciones de extension para estas prestaciones.

EXCLUSIONES DEL PLAN DE INCAPACIDAD SEMANAL

El Plan no pagaré las prestaciones por:

Cualquier incapacidad durante la cual no esté bajo el cuidado
regular de un médico.

Cualquier cosa excluida en el apartado Exclusiones y limitaciones
generales de |a seccion Plan médico del Plan.

Cualquier incapacidad que comience mientras esté acogido a
COBRA

IMPUESTOS DE LAS PRESTACIONES

Las prestaciones pagadas por el Plan estan sujetas a la tributacion
del Seguro Social (FICA). La ley federal exige al Plan que retengay
deposite en el depositario adecuado la parte que le corresponde del
impuesto de cada pago semanal de las prestaciones por incapacidad.

Las prestaciones semanales por incapacidad proporcionadas por el
Plan también estan sujetas al impuesto federal sobre |a renta. Tiene la
opcidn de que el Fideicomiso retenga los impuestos federales sobre la
renta de sus prestaciones semanales. A final de afio, el Plan le enviara
un formulario W-2 para que pueda presentar sus impuestos federales
sobre la renta.

Si desea que se le retengan los impuestos federales sobre la renta,
péngase en contacto con el administrador del fideicomiso y solicite el
formulario W-4S.
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RECLAMACIONES Y
APELACIONES

PRESENTAR RECLAMACIONES

REMISION DE UNA RECLAMACION

El Plan sélo tramitara las reclamaciones presentadas en la fecha de
vigencia de su cobertura o con posterioridad. Para que reciba el pago
puntual de sus reclamaciones, siga los procedimientos que se indican
a continuacion con la mayor exactitud posible:

Para los servicios médicos, facilite una copia detallada de la
factura de su médico.

Para los servicios hospitalarios, facilite una copia detallada de
la factura del hospital, en la que figuren todos los servicios y
suministros recibidos.

Para las prestaciones semanales por incapacidad (pérdida de
tiempo) u otras prestaciones por incapacidad, usted y su
médico deben completar el formulario. (Péngase en contacto con
el administrador del fideicomiso para obtener una copia del
formulario)

Para TODOS los gastos incurridos como consecuencia de un
accidente, debera presentar los datos completos del accidente al
Plan para que éste los pague.

CLAUSULA ANTIASIGNACION

Usted elige como debe pagar el Plan las reclamaciones aprobadas:
Puede ceder el pago de las prestaciones firmando la autorizacion
que figura en el formulario de reclamacion o rellenando uno de los
formularios de cesion del propio proveedor. (Si el formulario del
proveedor pretende ceder més que el derecho del beneficiario al
pago, en realidad sélo se cedera el derecho al pago). Si usted
cede el pago de sus prestaciones, el pago se enviara
directamente al proveedor del servicio (los pagos para los
Proveedores Preferidos se pagan automaticamente al proveedor).
Un beneficiario no puede ceder ninguno de los siguientes:

El derecho del beneficiario a negociar, litigar o debatir de otro
modo, la cobertura, las prestaciones y/o las reclamaciones;

El derecho del beneficiario al pago de las prestaciones;

El derecho del beneficiario a interponer recursos legales,
incluidos, entre otros, la presentacion o interposicion de:

Una reclamacion por |as prestaciones;
Una reclamacion por incumplimiento del deber fiduciario;

Una reclamacidn por infraccion(es) de la Ley de Seguridad de
Ingresos de Jubilacion del Empleado (ERISA);

Una demanda judicial;
Cualquier otro derecho a actuar en nombre del beneficiario; y/o
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Cualquier otra reclamacion relacionada con, que implique, 0
que surja del Plan o de cualquier estipulacién(es) del Plan.

0 bien, puede pagar la factura directamente, en cuyo caso los
cheques de las prestaciones se pagaran a su nombre.

DESIGNACION DE REPRESENTANTE AUTORIZADO

Excepto en el caso de las reclamaciones relacionadas con la
atencion urgente, el beneficiario podra designar a un representante
autorizado para que le ayude a obtener las prestaciones del Plan en
cualquier momento. La designacion debera:

Ser por escrito;
Estar firmada por el beneficiario;
Estar fechada;

Indicar expresamente la reclamacion o reclamaciones para cuya
asistencia se designa al representante autorizado; y

Indicar especificamente que el representante autorizado esta
autorizado a presentar reclamaciones y apelaciones, recibir
documentos y comunicarse con el Plan en nombre del beneficiario.

Presente su reclamacion y todas las facturas relacionadas con la
misma al administrador del fideicomiso dentro de los 90 dias
siguientes a la fecha en que se incurri6 en los gastos o tan pronto
como sea razonablemente posible, y a mas tardar 12 meses después
de ocurrido el siniestro, salvo que el reclamante no sea legalmente
capaz.

Recuerde que el Plan sélo tramita las reclamaciones incurridas en
la fecha de vigencia de su cobertura o con posterioridad a la misma.

Para recibir el pago a tiempo, presente las reclamaciones
lo antes posible después de haber recibido los servicios,
siguiendo las instrucciones indicadas anteriormente.
Asegiirese de incluir las facturas detalladas y de firmar el
formulario de reclamacion.

RESPUESTA DEL PLAN A LAS RECLAMACIONES

Una vez que el Plan reciba la informacidn necesaria para evaluar
una reclamacion, tomara una decision inicial de revision de las
prestaciones pagaderas dentro de los plazos que se indican a
continuacion:

Si es necesaria una extension por causas ajenas al Plan, éste
notificard a la persona que presenta la reclamacion la extension y las
circunstancias que la requieren.

Excepto en los casos en que usted acepte voluntariamente
proporcionar al Plan un plazo adicional, las extensiones estan
limitadas como se indica anteriormente.

ATENCION URGENTE

Una reclamacion o solicitud que implique atencién urgente significa
cualquier reclamacion o solicitud de una prestacion por atencion o
tratamiento médico para la que el tiempo permitido para realizar
determinaciones de atencién no urgente:



Podria poner en grave peligro |a vida o la salud de la persona
cubierta o la capacidad de ésta para recuperar su funcion
maxima

0, en opinién de un médico con conocimiento del estado de salud
de la persona cubierta, someteria a ésta a un dolor intenso que
no podria administrarse adecuadamente sin la atencion o el
tratamiento objeto de la reclamacion.

Ademas, si un médico con conocimiento de la condicion médica de
la persona cubierta determina que una reclamacion es una
reclamacion o solicitud que implica atencidn urgente, la reclamacion
se tratara automaticamente como una reclamacion o solicitud que
implica atencién urgente a efectos de esta estipulacion.

INFORMACION ADICIONAL

El Plan notificard a la persona que presente la reclamacion si
necesita informacion adicional para tomar una decision.

RESPUESTA DEL PLAN A LAS RECLAMACIONES

Decision de revision

Tipo de prestaciones

La persona que presente la reclamacion dispondra entonces de
una cantidad de tiempo determinada (ver a continuacion) para
presentar la informacién adicional al Plan.

Si el Plan no recibe la informacién adicional en el plazo
especificado, tomara una decision basada en la informacién
disponible.

El Plan puede ponerse en contacto con la persona que presenta la
reclamacion en cualquier momento para obtener detalles adicionales
sobre el procedimiento de la reclamacion. Del mismo modo, puede
ponerse en contacto con el administrador del fideicomiso en cualquier
momento para obtener detalles adicionales sobre el procedimiento de
su reclamacion.

DENEGACIONES DE RECLAMACIONES

Si una reclamacion es denegada o parcialmente denegada, la
persona que presente la reclamacion recibird una notificacion escrita o
electronica de la denegacion que incluira:

. . Maximo Nimero de
Periodo de extension

inicial extensiones

Atencidn urgente 72 horas No aplica

Prestaciones y reclamaciones que NO requieren 30 dias 15 dias 1
precertificacion

Prestaciones y reclamaciones que REQUIEREN 15 dias 15 dias 1
precertificacion

Muerte y desmembramiento accidental 45 dias 30 dias 2
Incapacidad semanal 45 dias 30 dias 2

INFORMACION ADICIONAL

Type of Benefit

Urgent Care

Benefits and Claims NOT Requiring Precertification

Benefits and Claims Requiring Precertification

Accidental Death & Dismemhberment

Weekly Disability

Notificacion del plan—
Informacion adicional

necesaria (después de
recibir la reclamacion)

24 horas
30 dias
5 dias

45 dias

45 dias

Presentar informacion
adicional antes de
(después de la fecha de
notificacion)

48 horas
45 dias
45 dias

45 dias

45 dias

Decision del plan
(después de recibir la
informacion adicional)

48 horas

15 dias

15 dias

30 dias (0 60 dias, si se

requiere una segunda
extension de plazo)

30 dias (0 60 dias, si se
requiere una segunda
extension de plazo)

EMPLEADOS ACTIVOS Y JUBILADOS NO ELEGIBLES A MEDICARE  NOVIEMBRE 2023 | 63



El motivo o motivos concretos de la denegacion;

Referencia a las estipulaciones especificas del Plan en las que se
basa la denegacion;

Si procede, una descripcion de cualquier material o informacion
adicional necesaria para completar la reclamacion y |a razon por
la que el Plan necesita dicho material o informacion;

Una descripcion de los procedimientos de apelacion y los plazos
aplicables a dichos procedimientos, incluido el derecho a solicitar
una apelacion y el derecho a una revision externa, e incluida una
declaracion del derecho del reclamante a interponer una
demanda civil en virtud de la seccion 502(a) de la Ley de
Seguridad de los Ingresos de Jubilacion de los Empleados (ERISA),
en su version modificada;

Instrucciones sobre como y donde presentar una solicitud de
apelacion; y

Cualquier otra informacién que pueda exigirse en virtud de las
leyes y reglamentos estatales o federales.

DETERMINACION ADVERSA DE PRESTACIONES:
PRESTACIONES MEDICAS

Una determinacion adversa de prestaciones para las prestaciones
médicas significa una denegacion, reduccion o terminacién de, o una
falta de provision o pago (total o parcial) de una prestacion,
incluyendo, sin limitacion, cualquier denegacidn, reduccion,
terminacion de, o falta de provisién o pago que se base en:

La no elegibilidad de la persona cubierta para las prestaciones
del Plan

La determinacion del Plan de que el tratamiento o servicio no es
un servicio cubierto por el Plan

La determinacion de una revision de utilizacion

La determinacion del Plan de que el tratamiento o servicio se
considera un medicamento o tratamiento experimental o de
investigacion

La determinacion del Plan de que el tratamiento no es
médicamente necesario

Recibira un estado de su derecho a recibir, previa solicitud y de
forma gratuita, cualquier norma interna, directriz, protocolo u otro
criterio similar que el Plan haya utilizado para tomar una
determinacion adversa sobre las prestaciones.

El Plan incluird un estado en el que se le proporcionard una
explicacion del razonamiento cientifico o clinico, previa solicitud y de
forma gratuita, si el Plan toma una determinacion adversa de las
prestaciones basandose en su determinacion de que el tratamiento o
servicio se considera un medicamento o tratamiento experimental o en
investigacion o que no es médicamente necesario.

DETERMINACION ADVERSA DE LAS PRESTACIONES:
TRATAMIENTO EN CURSO

El Plan le notificard una determinacion adversa de las prestaciones
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en relacion con un tratamiento en curso o un niimero de tratamientos
aprobados previamente con la suficiente antelacion para permitirle
solicitar una apelacion de la determinacion adversa de las
prestaciones y obtener una determinacion de su apelacion antes de
que se termine o reduzca el tratamiento en curso.

Si presenta una solicitud para prolongar el curso del tratamiento
mas alla del periodo de tiempo o del nimero de tratamientos que el
Plan aprobd originalmente. ..

... ysusolicitud es una reclamacion relacionada con la atencion
urgente, el Plan le notificara su determinacion en un plazo de 24
horas a partir de |a recepcion de su solicitud, siempre que el Plan
reciba su solicitud de extension al menos 24 horas antes de que
expire el periodo de tiempo o el nimero de tratamientos
recetados. No obstante, si el Plan no recibe su solicitud en el
plazo de 24 horas, tratara su reclamacion como una reclamacion
de atencion urgente.

.. y su solicitud no es una reclamacion relacionada con la atencion
urgente, el Plan tratara su solicitud como una “reclamacion de
prestaciones que requieren precertificacion” o como una
“reclamacion de prestaciones que no requieren precertificacion”,
lo que corresponda a la solicitud.

DETERMINACION ADVERSA DE PRESTACIONES: MUERTE Y
DESMEMBRAMIENTO ACCIDENTAL (AD&D), PRESTACIONES
SEMANALES POR INCAPACIDAD (PERDIDA DE TIEMPO) Y
RECLAMACIONES POR INCAPACIDAD

Una determinacion adversa de prestaciones por muerte y
desmembramiento accidentales (AD&D), incapacidad semanal
(pérdida de tiempo) u otras prestaciones por incapacidad significa
una denegacidn, reduccion o terminacion, o la no provision o pago
(total o parcial) de una prestacion. Esto puede incluir cualquier
denegacion, reduccion, terminacidn o falta de prestacion o de pago
(total o parcial) que se base en:

La no elegibilidad de la persona cubierta para las prestaciones
del Plan;

La determinacion del Plan de que el tratamiento o servicio no es
un servicio cubierto por el Plan;

Una determinacion de revision de utilizacion;

La determinacion del Plan de que el tratamiento o servicio se
considera un medicamento o tratamiento experimental o de
investigacion; o

La determinacion del Plan de que el tratamiento no es
médicamente necesario.

En el caso de las reclamaciones de prestaciones por incapacidad, el
término determinacion adversa de prestaciones también se refiere a
cualquier rescision de la cobertura por incapacidad con respecto a un
participante o beneficiario (independientemente de que, en relacion
con la rescision, exista 0 no un efecto adverso sobre cualquier
prestacion concreta en ese momento). A estos efectos, el término
“rescision” significa una cancelacion o descontinuacién de la



cobertura que tenga efecto retroactivo, excepto en la medida en que
sea atribuible a la falta de pago puntual de las primas o cotizaciones
requeridas para sufragar el costo de la cobertura.

Recibira una declaracion de que se le proporcionard una explicacion
del razonamiento cientifico o clinico, previa solicitud y de forma
gratuita, si el Plan toma una determinacion adversa de las
prestaciones basada en su determinacion de que el tratamiento o
servicio se considera un medicamento o tratamiento experimental o en
investigacion o que no es médicamente necesario. También recibirad un
estado de su derecho a recibir, previa solicitud y de forma gratuita,
cualquier norma interna, directriz, protocolo u otro criterio similar que
el Plan haya utilizado para tomar una determinacion adversa sobre las
prestaciones. También recibira un estado de su derecho a recibir,
previa solicitud y de forma gratuita, acceso o copias de todos los
documentos, registros y otra informacion relevante para la
reclamacion de prestaciones del reclamante.

El Plan también incluird un analisis de la decision, incluida una

explicacion de los motivos por los que no esté de acuerdo o no la sigue:

Las opiniones presentadas por el reclamante al Plan de los
profesionales de la atencion médica que tratan al reclamante y
de los profesionales vocacionales que evaluaron al reclamante;

Las opiniones de los expertos médicos o vocacionales cuyo
asesoramiento se obtuvo en nombre del Plan en relacidn con la
determinacion adversa de las prestaciones de un reclamante, sin
tener en cuenta si se confio en dicho asesoramiento para tomar la
determinacion de las prestaciones; y

Una determinacion de incapacidad relativa al reclamante
presentada por éste al Plan realizada por la Administracion del
Seguro Social.

DETERMINACION ADVERSA DE PRESTACIONES—
RECLAMACIONES FUERA DE LA RED—LEY DE ASIGNACIONES
CONSOLIDADAS

En caso de disputa entre el Plan y un beneficiario sobre las
reclamaciones y el pago a un proveedor fuera de la red, el participante
tiene la opcion, segin la Ley de Asignaciones Consolidadas, de
resolver la disputa mediante arbitraje vinculante. La solicitud de
arbitraje debe realizarse en un plazo de treinta (30) dias tras el pago
inicial o la denegacion del pago de las reclamaciones.

El arbitraje bajo estas estipulaciones sera un arbitraje vinculante y
de estilo “béisbol” con los arbitros obligados a elegir la propuesta de
una parte o la propuesta de la otra parte y el perdedor del arbitraje
obligado a pagar todos los costos del arbitraje.

Sdlo se podra presentar una solicitud de arbitraje sobre el mismo
tipo de servicios cada noventa (90) dias y el arbitro debera tener en
cuenta el indice medio de servicios dentro de la red para los mismos
servicios, excluyendo UCR (usual, habitual y razonable), indices de
Medicare o servicios facturados.

DERECHOS Y PROCEDIMIENTOS DE
APELACION

En caso de que se deniegue una reclamacidn de prestaciones 0 una
solicitud de precertificacion, o de que cualquier participante o
beneficiario se sienta perjudicado por el funcionamiento del Plan, esa
persona o su representante tienen derecho a una revision de la
decision.

La Mesa Directiva llevara a cabo una revision completa y justa de
las decisiones de precertificacion y revision de reclamaciones de
acuerdo con los procedimientos del Plan para la audiencia,
investigacion, recodificacion y resolucion de cualquier apelacion.

La Mesa Directiva le sugiere que empiece por ponerse en contacto
con el administrador del fideicomiso antes de invocar los
procedimientos de audiencia que se describen a continuacion. Una
llamada telefonica puede resolver cualquier problema y ahorrarle asi
un tiempo y unas molestias considerable.

Es una buena idea ponerse en contacto con el administra-
dor del fideicomiso antes de presentar una solicitud de

apelacion. El administrador del fideicomiso podra resolver
la cuestion o aclararle la decision sobre las prestaciones.

AUDIENCIA DE LA MESA DIRECTIVA

Cualquier empleado participante o beneficiario de un empleado
participante que solicite las prestaciones y...
Sea declarado no apto por la Mesa Directiva (o por un comité de
la Mesa Directiva, un agente administrativo, una compafiia de
seguros u otra organizacion que actde en nombre de la Mesa
Directiva).

Considera que no ha percibido la totalidad de las prestaciones a
las que tiene derecho.

Se ve afectado negativamente de cualquier otro modo por
cualquier accion de la Mesa Directiva

.. tiene derecho a presentar una solicitud de apelacion, pidiendo
que la Mesa Directiva celebre una audiencia sobre el asunto.
Debera presentar esta solicitud en el plazo requerido para cada
tipo de reclamacion (ver a continuacion) tras haber sido
informado o haber tenido conocimiento de la accion.

A continuacidn, la Mesa Directiva celebrara una audiencia en la que
el afiliado o beneficiario tendrd derecho a presentar su posicion y las
pruebas que la justifiquen. El afiliado o beneficiario podra estar
representado en dicha audiencia por un abogado o por cualquier otro
representante de su eleccion. Posteriormente, la Mesa Directiva
emitird una decision por escrito que confirme, modifique o anule la
accion anterior.

La decision por escrito de la Mesa Directiva incluira las razones
especificas de |a decision, asi como una referencia especifica a las
estipulaciones pertinentes del Plan en las que se basa la decision, y
estara redactada de una manera calculada para que el reclamante la
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comprenda. Si se deniega la posicion del reclamante, la denegacidn
incluird los pasos para solicitar una revision externa.

PRESENTACION DE UNA SOLICITUD DE APELACION

La persona que presenta una reclamacion puede solicitar una
apelacion de la decision inicial de denegacion o precertificacion de la
Mesa Directiva. Esta solicitud puede presentarse por escrito,
electronicamente o de forma oral y debe incluir cualquier informacion
adicional que considere que puede haberse omitido en la revision de la
Mesa Directiva o que deba ser tenida en cuenta por la Mesa Directiva.

La Mesa Directiva proporciona a la persona que presenta la
solicitud:

La oportunidad de presentar comentarios por escrito, documentos,
registros y otra informacion relacionada con la reclamacion.

Acceso razonable y copias de los documentos, registros y otra
informacion relevante para la reclamacion (previa solicitud y de
forma gratuita).

Presente la solicitud de apelacion dentro de los 180 dias siguientes
a la recepcion de la notificacion de la determinacién adversa de las
prestaciones.

Incluya lo siguiente en su solicitud de apelacion:

El nombre del paciente o de la persona para la que se ha
presentado la reclamacidn;

El nombre de la persona que presenta la apelacion;
El ndmero del afiliacion del miembro;
La naturaleza de la apelacion; y

Los nombres de todas las personas, instalaciones y servicios
implicados en la apelacion.

Al revisar la apelacion, la Mesa Directiva considerara todos los
comentarios, documentos, registros y demds informacion relacionada
con la reclamacion, sin tener en cuenta si dicha informacion fue
presentada o considerada en la decision inicial sobre la reclamacion.

Al solicitar una apelacion, usted autoriza a la Mesa Directiva, 0 a
cualquier persona designada por la Mesa, a revisar todos los registros
(incluidos, entre otros, sus registros médicos) que la Mesa Directiva
determine que puedan ser relevantes para su apelacion.

RECLAMACIONES POR INCAPACIDAD

Antes de que la Mesa Directiva proporcione una determinacion
adversa de prestaciones en revision sobre una reclamacion de
prestaciones de incapacidad, el reclamante tiene derecho a que el
administrador del fideicomiso le proporcione, sin cargo alguno,
cualquier prueba nueva o adicional considerada, en la que se haya
basado o que haya sido generada por el Plan, asegurador u otra
persona que realice la determinacion de prestaciones (o por indicacion
del Plan, asegurador o dicha otra persona) en relacion con la
reclamacion; dichas pruebas deberan aportarse lo antes posible y con
la suficiente antelacion a la fecha en que deba entregarse al
reclamante la notificacion de la determinacion adversa de las
prestaciones en revision, para que el reclamante tenga una
oportunidad razonable de responder antes de dicha fecha.
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Antes de emitir una notificacion de determinacién adversa de
prestaciones en revisién sobre una reclamacion de prestaciones de
incapacidad basada en pruebas nuevas o adicionales, el
administrador del fideicomiso debera proporcionar al reclamante, sin
cargo alguno, dichas pruebas; las pruebas deberan proporcionarse lo
antes posible y con suficiente antelacion a la fecha en la que se
requiera proporcionar al reclamante la notificacion de determinacidn
adversa de prestaciones en revision para darle una oportunidad
razonable de responder antes de dicha fecha.

RESPUESTA A LAS APELACIONES

Junto con la decision de la Mesa Directiva sobre su apelacion,
recibira:
Informacion relativa a su decision

Informacion relativa a los derechos de apelacién de |a revision
externa

Una declaracién del derecho del reclamante a interponer una
demanda en virtud de la seccion 502(a) de la Ley de Seguridad de
Ingresos de Jubilacion del Empleado (ERISA), en su version
modificada; y

En el caso de una reclamacion de prestaciones por incapacidad,
el estado del derecho del reclamante a entablar una accion
conforme a la seccion 502(a) de la Ley de Seguridad de los
Ingresos por Jubilacion del Empleado (ERISA) también describira
cualquier periodo de prescripcion contractual aplicable que se
aplique al derecho del reclamante a entablar dicha accidn,
incluida la fecha natural en la que expira el periodo de
prescripcion contractual para la reclamacion.

DETERMINACION ADVERSA DE PRESTACIONES EN REVISION

En el caso de una determinacion adversa sobre las prestaciones, la
notificacion indicara, de manera calculada para que pueda ser
comprendida por el reclamante—

La razon o razones especificas de la determinacion adversa;

La referencia a las estipulaciones especificas del Plan en las que
se hasa la determinacion de prestaciones;

Una afirmacion de que el reclamante tiene derecho a recibir,
previa solicitud y de forma gratuita, un acceso razonable y copias
de todos los documentos, registros y demas informacién relevante
para su reclamacion de prestaciones;

Una afirmacion que describa cualquier procedimiento de
apelacion voluntaria ofrecido por el Plany el derecho del
reclamante a obtener la informacidn sobre dichos procedimientos,
asi como un estado del derecho del reclamante a interponer una
demanda conforme a la seccion 502(a) de la Ley de Seguridad de
los Ingresos por Jubilacion del Empleado (ERISA), en su version
modificada; y

En el caso de un plan que proporcione prestaciones por
incapacidad, ademas de la informacion descrita anteriormente,
un estado del derecho del reclamante a entablar una accién en



virtud de la seccion 502(a) de la Ley de Seguridad de los Ingresos
por Jubilacion del Empleado (ERISA) también describira cualquier
periodo de prescripcion contractual aplicable que se aplique al
derecho del reclamante a entablar dicha accion, incluida la fecha
natural en la que expira el periodo de prescripcion contractual
para la reclamacion.

Si se basé en una norma interna, directriz, protocolo u otro criterio
similar para tomar la determinacion adversa, bien la norma, directriz,
protocolo u otro criterio similar especifico; o bien un estado que
indique que se baso en dicha norma, directriz, protocolo u otro criterio
similar para tomar la determinacion adversa y que se proporcionara
gratuitamente una copia de la norma, directriz, protocolo u otro criterio
similar al reclamante que lo solicite.

Si la determinacion adversa de las prestaciones se basa en una
necesidad médica o tratamiento experimental o exclusion o limite
similar, bien una explicacion del razonamiento cientifico o clinico para
la determinacidn, aplicando los términos del plan a las circunstancias
médicas del reclamante, o bien una declaracién de que dicha
explicacion se proporcionara gratuitamente previa solicitud.

La siguiente declaracion: “Es posible que usted y su plan dispongan
de otras opciones alternativas voluntarias de resolucién de disputas,
como la mediacion. Una forma de averiguar qué puede haber
disponible es ponerse en contacto con la oficina local del Ministerio de
Trabajo de EE.UU. y con la agencia reguladora de seguros de su
Estado.”

DETERMINACION ADVERSA DE LAS PRESTACIONES EN
REVISION: PRESTACIONES POR INCAPACIDAD

En el caso de una decision adversa sobre las prestaciones con
respecto a las prestaciones por incapacidad, una discusion de la
decisidn, incluyendo una explicacion de la base para estar en
desacuerdo 0 no seguir:

RESPUESTA A LAS APELACIONES

Los puntos de vista presentados por el reclamante al plan de los
profesionales de atencion médica que tratan al reclamante y los
profesionales vocacionales que evaluaron al reclamante;

Las opiniones de los expertos médicos o profesionales cuyo
asesoramiento se obtuvo en nombre del plan en relacién con la
determinacion adversa de las prestaciones de un reclamante, sin
tener en cuenta si se confié en dicho asesoramiento para tomar la
determinacion de las prestaciones; y

Una determinacion de incapacidad relativa al reclamante
presentada por éste al plan realizada por la Administracion del
Seguro Social.

Si la determinacion adversa de |as prestaciones se basa en una
necesidad médica o tratamiento experimental o exclusion o limite
similar, o bien una explicacion del razonamiento cientifico o clinico
para la determinacion, aplicando los términos del plan a las
circunstancias médicas del reclamante, o bien un estado de que dicha
explicacion se proporcionara sin cambios previa solicitud; y

0 bien las normas internas especificas, directrices, protocolos,
estandares u otros criterios similares del plan en los que se baso para
tomar la determinacion adversa o, alternativamente, un estado de que
tales normas, directrices, protocolos, estandares u otros criterios
similares del plan no existen.

DISCRECIONALIDAD DE LA MESA DIRECTIVA RETENIDA

La Mesa Directiva se reserva la méaxima autoridad legal discrecional
para interpretar y aplicar los términos, normas y estipulaciones de la
cobertura del Plan.

La Mesa Directiva conserva toda la autoridad discrecional para tomar
decisiones sobre asuntos relacionados con la elegibilidad para recibir
prestaciones, sobre asuntos relacionados con qué servicios, suministros,
cuidados, terapias con medicamentos y tratamientos son experimentales
y sobre asuntos que atafien a los derechos de los participantes.

Una vez que la Mesa Directiva reciba su solicitud de apelacion, se aplicaran los siguientes plazos:

Tipo de prestaciones

Atencidn urgente 72 horas
Prestaciones y reclamaciones que NO requieren .
ey 60 dias
precertificacion
Prestaciones y reclamaciones que REQUIEREN .
e s 30 dias
precertificacion
Servicios de experimentacion e investigacion 14 dias
Muerte y desmembramiento accidental 45 dias
Incapacidad 45 dias

Decision del Plan

Maximo niimero de

Periodo de extension .
extensiones

60 dias 1
60 dias 1
N/A

Cualquier extension requiere el consentimiento informado
por escrito de la persona cubierta

45 dias 1

45 dias 1

Si se solicita informacidn adicional, se aplicaran los plazos de extension indicados anteriormente.
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Las decisiones de los liquidadores de siniestros, el administrador y
la Mesa Directiva en cuanto a los hechos relacionados con cualquier
reclamacion de prestaciones y el significado y la intencién de cualquier
estipulacion del Plan, o la aplicacion de las mismas a cualquier
reclamacion de prestaciones, recibiran la maxima deferencia prevista
por la ley y seran definitivas y vinculantes para todas las partes
interesadas.

El administrador del fideicomiso tiene la autoridad discrecional de
decidir si un cargo es usual y razonable, con respecto a las
reclamaciones relacionadas con la dialisis, y usual, habitual y
razonable (URC), con respecto a todas las demas reclamaciones. Las
prestaciones del Plan se pagaran tnicamente si el administrador del
fideicomiso decide a su discrecion que una persona cubierta tiene
derecho a ellas.

SOLICITUD PARA LA REVISION EXTERNA

El Plan cuenta con un procedimiento interno de apelacion de
reclamaciones (descrito anteriormente) que debe agotarse antes de
solicitar una revision externa o judicial. Una vez agotado el
procedimiento interno de apelacion de reclamaciones, la persona
dispone de cuatro meses a partir de la fecha de la determinacion
adversa definitiva de las prestaciones del Plan para presentar una
solicitud de revision externa. El hecho de no solicitar una revision
externa en el plazo de cuatro meses a partir de la fecha de la
determinacion adversa definitiva de las prestaciones del Plan pondréa
fin a la posibilidad del individuo de solicitar una revision externa.

Una persona puede solicitar una revision externa sdlo para
apelaciones gue impliquen un juicio médico, incluidas, entre otras,
las basadas en los requisitos del Plan en cuanto a necesidad
médica, idoneidad, entorno de atencién médica, nivel de atencion o
eficacia de una prestacion cubierta, o la determinacion de que un
tratamiento es experimental o de investigacion, o la rescision de
una prestacion. La Organizacion de Revision Independiente (IR0,
por sus siglas en inglés) determinara si una denegacion implica un
juicio médico.

Las solicitudes de revisiones externas en el marco del Plan deben
enviarse a:

Employee Painters’ Trust c/o BeneSys, Inc.
PO Box 58830

Tukwila, WA 98138

(206) 518-9730 or (844) 344-2721
www.|UPATWesternBenefits.org

REVISION PRELIMINAR DE LA SOLICITUD DE REVISION
EXTERNA

Dentro de los cinco dias habiles siguientes a la recepcion de una
solicitud de revision externa, el Plan o el administrador del fideicomiso
completaran una revision preliminar de la solicitud de revision externa.
En el plazo de un dia habil tras completar esta revision preliminar, el
Plan notificara al particular su decision. Si |a solicitud no es elegible
para la revision externa, el Plan se lo notificara al individuo, le
explicara el motivo y le facilitara cualquier otra informacién requerida
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por la normativa federal aplicable. Si la solicitud de revision externa
estd incompleta, el Plan identificara lo que se necesita y el individuo
tendra el plazo més largo de 48 horas o la parte restante del periodo
de solicitud de revision externa de cuatro meses para proporcionar la
informacion. Si la solicitud de revision externa esta completa y es
elegible para la revision externa, el Plan remitira el asunto a una IRO.

REVISION POR PARTE DE UNA ORGANIZACION DE REVISION
INDEPENDIENTE (IR0)

Cuando se remita una solicitud de revision externa debidamente
presentada, el Plan proporcionara a la RO la documentacion requerida
en el plazo exigido por la normativa federal aplicable. La IRO
proporcionard una decision al individuo en un plazo de 45 dias
después de haber recibido la solicitud de revision.

Sila IRO ordena que se paguen las prestaciones, el Plan
proporcionara las prestaciones en virtud del Plan de conformidad con
la decision.

REVISION DE RECLAMACIONES URGENTES Y APELACIONES DE
RECLAMACIONES URGENTES

Los procedimientos de apelacion de reclamaciones existentes del
Plan prevén una revision acelerada de una reclamacion urgente si el
periodo de tiempo para completar el proceso de apelacion regular
pusiera en grave peligro la vida o la salud del individuo, pusiera en
peligro la capacidad del individuo para recuperar su funcién maxima,
0 la apelacion implica una determinacion respecto a una admision,
disponibilidad de atencion, estancia continuada o servicios de
atencion médica para los que el individuo recibid Servicios de
Emergencia pero no ha sido despedido del centro que proporciona la
atencion. En el caso de las reclamaciones urgentes, |la determinacién
inicial sobre una reclamacion urgente se tomara en un plazo de 72
horas a partir de la recepcion de una reclamacion urgente y de la
informacion de apoyo necesaria. La apelacion de la denegacion de una
reclamacion urgente se realizara en las 72 horas siguientes a la
recepcion de una apelacion de reclamacion urgente.

Del mismo modo, si se presenta una apelacion urgente ante una
IRO, se tomara una decisién en un plazo de 72 horas o en el plazo
acelerado previsto en la normativa federal final aplicable.

PLAZO DE PRESCRIPCION CONTRACTUAL—FECHA LIMITE
PARA PRESENTAR UNA DEMANDA

Si una decision contintia siendo adversa, la persona tiene derecho a
interponer una demanda civil de conformidad con la seccién 502(a) de
la ERISA, 29 U.S.C. § 1132(a). Cualquier accion legal por prestaciones
que pretenda anular una denegacion u otra decisién que haya
afectado negativamente a la reclamacion de prestaciones de un
individuo deberd interponerse en un plazo de 180 dias a partir del
altimo de los siguientes acontecimientos: Una denegacion inicial por
parte del administrador del fideicomiso para la que no se haya
solicitado apelacion; la determinacion final adversa de las
prestaciones por parte del plan en revisién o apelacion; o una
denegacion por parte de una IRO en revision externa.


http://www.IUPATWesternBenefits.org

SUS DERECHOS CONFORME A
HIPAA

NOTIFICACION DE PRIVACIDAD

El Fideicomiso esta obligado por ley (Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de los Seguros Médicos, HIPAA) a mantener |a
privacidad de su informacién médica. El Fideicomiso debe
proporcionarle esta notificacion de obligaciones legales y practicas de
privacidad con respecto a su informacién médica. El Fideicomiso
también esta obligado a cumplir con los términos de esta notificacion,
la cual puede ser modificada de vez en cuando.

El Fideicomiso se reserva el derecho de cambiar los términos de esta
notificacién en cualquier momento en el futuro y de hacer que las
nuevas estipulaciones tengan vigencia para toda la informacion
médica que mantiene. El Fideicomiso revisara sin demora esta
notificacion y la distribuird a todos los participantes del Plan, cada vez
que se realicen cambios materiales a las normas y procedimientos de
privacidad. Hasta entonces, el Fideicomiso esta obligado por ley a
cumplir con la version actual de esta notificacion.

El Fideicomiso esta obligado por ley a mantener la
privacidad de su informacién médica y cuenta con normas
estrictas para proteger su informacion confidencial.

COMO PUEDE EL FIDEICOMISO UTILIZAR 0 DIVULGAR SU
INFORMACION MEDICA

El Fideicomiso esta autorizado por ley a utilizar o divulgar su
informacién médica para llevar a cabo las actividades necesarias
para el pago y las operaciones de atencion médica.

Existen otros fines para los cuales el Fideicomiso puede utilizar o
divulgar su informacion médica, pero estos dos son los principales.
Para cada uno de estos fines principales, a continuacion se enumeran
ejemplos de este tipo de usos y divulgaciones. Estos son s6lo ejemplos
y no pretenden ser una lista completa de todas las formas en que el
Fideicomiso puede utilizar o divulgar su informacién médica dentro de
cada una de estas dos categorias.

Pago: El Fideicomiso puede utilizar o divulgar informacién
médica sobre usted para fines dentro de la definicién de pago.
Estos incluyen, pero no se limitan a, los siguientes propésitos y
ejemplos:

Determinar su elegibilidad para las prestaciones del Plan. Por
ejemplo, el Fideicomiso puede utilizar la informacion obtenida
de su Empleador para determinar si usted ha cumplido con los
requisitos del Plan para ser elegible activo.

Obtener cotizaciones suyas o de su Empleador. Por ejemplo, el
Fideicomiso puede enviar a su empleador una solicitud de pago
de cotizaciones en su nombre, y el Fideicomiso puede enviarle

informacion sobre las primas para la continuacién de cobertura
COBRA.

Precertificar o autorizar previamente los servicios de atencion
médica. Por ejemplo, el Fideicomiso puede considerar una
solicitud suya o de su médico para verificar la cobertura de un
ingreso hospitalario o procedimiento quirdrgico especifico.

Determinary cumplir con la responsabilidad del Plan por las
prestaciones. Por ejemplo, el Fideicomiso puede revisar las
reclamaciones de atencién médica para determinar si los
servicios especificos que fueron proporcionados por su médico
estan cubiertos por el Plan.

Proporcionar el reembolso por el tratamiento y los servicios que
recibid de los proveedores de atencién médica. Por ejemplo, el
Fideicomiso puede enviar a su médico un pago con una
explicacion de como se determind la cantidad del pago.

Subrogar las prestaciones de reclamaciones médicas de las
que sea responsable un tercero. Por ejemplo, el Fideicomiso
puede intercambiar informacion sobre una lesion accidental
con su abogado, quien esta buscando el reembolso de otra
parte.

Coordinar las prestaciones con otros planes bajo los cuales
tenga cobertura médica. Por ejemplo, el Fideicomiso puede
divulgar informacidn sobre las prestaciones del Plan a otro
plan médico grupal en el que usted participe.

Obtener el pago en virtud de un contrato de reaseguro. Por
ejemplo, si la cantidad total de sus reclamaciones supera una
cantidad determinada, el Fideicomiso podréa revelar
informacidn sobre sus reclamaciones a nuestra aseguradora
por exceso de pérdida (stop-loss insurance).

Operaciones de atencion médica: El Fideicomiso puede utilizar y
divulgar informacion médica sobre usted para fines dentro de la
definicion de operaciones de atencién médica. Estos propdsitos
incluyen, pero no se limitan a:

Llevar a cabo actividades de evaluacion y mejora de la calidad.
Por ejemplo, un supervisor o especialista en calidad puede
revisar las reclamaciones de atencion médica para determinar
la exactitud del trabajo de un tramitador.

Administracion de casos y coordinacién de la atencién. Por
ejemplo, un gestor de casos puede ponerse en contacto con
agencias de atencion médica a domicilio para determinar su
capacidad para prestar los servicios especificos que usted
necesita.

Ponerse en contacto con usted en relacion con alternativas de
tratamiento u otras prestaciones y servicios que puedan
interesarle. Por ejemplo, un gerente de casos puede ponerse en
contacto con usted para darle informacion sobre tratamientos
alternativos que no estéan incluidos ni excluidos en la
documentacion de prestaciones del Plan, pero que sin embargo
pueden estar disponibles en su situacion.
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Ponerse en contacto con proveedores de atencion médica con
informacion sobre tratamientos alternativos. Por ejemplo, un
gestor de casos puede ponerse en contacto con su médico para
hablar sobre su traslado de un centro de cuidados intensivos a
otro mas adecuado.

Capacitacion de los empleados. Por ejemplo, la capacitacion de
los nuevos tramitadores de reclamaciones puede incluir la
tramitacion de reclamaciones de prestaciones médicas bajo
una estrecha supervision.

Actividades de acreditacion, certificacion, concesion de
licencias o credenciales. Por ejemplo, una Empresa que presta
servicios profesionales al Plan puede divulgar su informacion
médica a un auditor que esté determinando o verificando sus
cumplimientos con los niveles de acreditacion profesional.

Asegurar o suscribir un contrato de reaseguro de riesgo relativo
a reclamaciones por atencion médica. Por ejemplo, su
informacion demografica (como la edad y el sexo) puede ser
revelada a las aseguradora por exceso de pérdida para obtener
cotizaciones de primas.

Llevar a cabo u organizar servicios legales y de auditoria. Por
ejemplo, su informacién médica puede ser divulgada a un
auditor que esté auditando la exactitud de las adjudicaciones
de reclamaciones.

Actividades de gerencia relacionadas con el cumplimiento de
las normas de privacidad. Por ejemplo, el responsable de
privacidad puede utilizar su informacion médica mientras
investiga una queja relativa a una denuncia o sospecha de
violacion de su privacidad.

Resolucion de agravios internos. Por ejemplo, su informacion
médica puede utilizarse en el proceso de resolucién de una
disputa sobre si realmente se ha producido o no una violacién
de nuestras normas y procedimientos de privacidad.

Venta, transferencia, fusion o consolidacion. Por ejemplo, su
informacion médica puede ser divulgada si el Plan se fusiona
con otro plan de salud.

Desidentificacion de la informacién médica. El Fideicomiso
puede utilizar o divulgar su informacién médica con el
propdsito de crear informacion médica que ya no sea
identificable como perteneciente a usted. Dichos datos
sanitarios despersonalizados podréan utilizarse posteriormente
para fines no descritos en la presente notificacién como
permitidos o exigidos.

Creacion de un conjunto limitado de datos. El Fideicomiso
podra utilizar su informacién médica para crear un conjunto
limitado de datos que excluya la mayoria de los identificadores,
pero que podra incluir direcciones parciales (ciudad, estadoy
codigo postal), fechas de nacimiento y muerte, y otras fechas
que guarden relacion con su tratamiento de atencion médica.
Este conjunto limitado de datos puede divulgarse con fines de
investigacion, salud pablica u operaciones de atencién médica.
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Divulgacion a proveedores y a otros planes de salud para sus
propias actividades relacionadas con su atencion médica. El
Fideicomiso puede divulgar informacion a proveedores y a otros
planes de salud si esté destinada a ser utilizada para sus propios
fines, como se describe a continuacion.

Tratamiento. Un proveedor de atencion médica puede obtener
de nosotros su informacion médica con el fin de proporcionarle
tratamiento de atencion médica. Por ejemplo, el Fideicomiso
puede revelar |a identidad de su médico de cabecera al
personal médico de emergencias si se solicita con fines de
tratamiento.

Pago. Un proveedor de atencion médica u otro plan médico
puede obtener de nosotros su informacion médica para fines
relacionados con el pago de |a atencién médica. Por ejemplo, si
usted tiene cobertura secundaria con otro plan médico, el
Fideicomiso puede divulgar informacion a ese otro plan en
relacion con nuestros pagos por su atencion médica.

Operaciones de atencion médica. Un proveedor de atencién
médica u otro plan de salud puede obtener de nosotros su
informacion médica para algunos fines relacionados con las
operaciones de atencion médica, pero sélo si el proveedor o el
Plan tienen una relacion con usted y la informacion pertenece a
esa relacion. Los fines para los que se permite dicha
divulgacion incluyen, entre otros, la mejora de la calidad, la
gerencia de casos, la evaluacion del rendimiento, la
capacitacion y la obtencion de credenciales.

Otros usos y divulgaciones. A continuacidn se describen otras
formas en que el Fideicomiso puede utilizar y divulgar su
informacion médica. No se enumeraran todos los posibles usos o
divulgaciones de cada categoria, y es posible que los que se
enumeren nunca ocurran realmente.

Divulgaciones a usted. El Fideicomiso esta autorizado, y en
algunas circunstancias obligado, a divulgarle su informacién
médica. Sus derechos se describen a continuacion en “Sus
derechos de privacidad de la informacién médica.”

Divulgaciones a su representante personal. Cualquier persona
con capacidad legal para actuar como su representante
personal puede, dependiendo de los términos de la autoridad
legal, tener alguno o todos los mismos derechos que usted
tiene con respecto a obtener o controlar su informacién médica.
Por ejemplo, la legislacion estatal determina hasta qué punto
un padre puede actuar en nombre de un menor con respecto a
la informacion médica de éste. Alguien que sea legalmente
responsable de sus asuntos después de su muerte también
puede actuar como su Representante Personal.

Implicacion en el pago. Con su acuerdo, el Fideicomiso puede
divulgar su informacién médica a un pariente, amigo u otra
persona designada por usted como involucrada en el pago de
su atencion médica. Por ejemplo, si el Fideicomiso estéa
discutiendo sus prestaciones médicas con usted, y usted desea



incluir a su conyuge o hijo en la conversacion, el Fideicomiso
podrd divulgar informacion a esa persona durante el curso de
la conversacion.

Divulgaciones exigidas por ley. El Fideicomiso divulgara su
informacion médica cuando asi lo exijan las leyes federales,
estatales o locales. Por ejemplo, el Fideicomiso podra divulgar
su informacion a un representante del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los EEUU que esté realizando una
revision de cumplimiento de las normas de privacidad. El
Fideicomiso también podra utilizar y divulgar su informacién
médica para los fines que se describen a continuacion en la
seccion “Derechos de privacidad de su informacion médica”.

Salud publica. Segdn lo permita la ley, el Fideicomiso podra
divulgar su informacién médica como se describe a
continuacion:

A una autoridad de salud publica autorizada, con fines de
prevencion o control de enfermedades, lesiones o
incapacidades;

A una entidad gubernamental autorizada para recibir
informes de abuso o negligencia infantil; o

A una persona bajo la jurisdiccion de la Administracion de
Alimentos y Medicamentos, para actividades relacionadas
con la calidad, seguridad o eficacia de los productos
regulados por |a FDA.

Actividades de supervision médica. El Fideicomiso puede
divulgar su informacion médica a organismos de salud durante
el curso de auditorias, investigaciones, inspecciones,
otorgamiento de licencias y otros procedimientos relacionados
con la supervision del sistema de atencion médica o del
cumplimiento de las leyes de derechos civiles. Sin embargo,
este permiso para divulgar su informacién médica no se aplica
a ninguna investigacidn sobre usted o que esté directamente
relacionada con su atencion médica.

Procedimientos judiciales y administrativos. El Fideicomiso
podrd divulgar su informacién médica en el curso de cualquier
procedimiento administrativo o judicial:

En respuesta a una orden de un tribunal judicial o
administrativo, o

En respuesta a una citacion, solicitud de presentacion de
pruebas u otro procedimiento legal.

Las circunstancias especificas pueden requerir que hagamos
esfuerzos razonables para notificarle acerca de la solicitud o
para obtener una orden judicial que proteja su informacién
médica.
Cumplimiento de la ley. El Fideicomiso puede divulgar su
informacion médica a un funcionario encargado de hacer
cumplir la ley para diversos fines, como identificar o localizar a
un sospechoso, fugitivo, testigo material o persona
desaparecida.

Médicos forenses, examinadores médicos y directores de
funerarias. El Fideicomiso puede divulgar su informacidn
médica a médicos forenses, examinadores médicos y directores
de funerarias. Por ejemplo, esto puede ser necesario para
identificar a una persona fallecida o determinar la causa de su
muerte.

Donacidn de d6rganos y tejidos. El Fideicomiso puede divulgar
su informacion médica a organizaciones involucradas en la
obtencion, almacenamiento o trasplante de drganos y tejidos.

Divulgacion al administrador del fideicomiso. Ademas de las
circunstancias y ejemplos descritos anteriormente, existen tres
tipos de informacion médica sobre usted que el Fideicomiso
podré divulgar a la Mesa Directiva.

El Fideicomiso puede divulgar a la Mesa Directiva si usted se
ha inscrito, participa o se ha dado de baja del Plan.

El Fideicomiso puede proporcionar a la Mesa Directiva
“informacidon médica resumida”, que incluye los totales de las
reclamaciones sin ninguna identificacion personal excepto su
codigo postal, para estos dos fines:

Para obtener licitaciones de primas de seguro médico de
otros planes de salud, o bien

Para considerar la modificacién, enmienda o terminacion del
Plan.

El Fideicomiso puede divulgar su informacion médica a la
Mesa Directiva para fines de administracion de las
prestaciones del Plan. Estos fines pueden incluir, entre otros:

Revisar y tomar determinaciones con respecto a una
apelacion de una denegacion o reduccion de las
prestaciones;

Evaluar situaciones que impliquen reclamaciones
fraudulentas presuntas o reales; 0

Supervisar las reclamaciones de prestaciones que puedan
implicar o impliquen aseguradora por exceso de pérdida.

Asociados comerciales. Asociados comerciales son individuos y
Empresas que necesitan acceso a la informacion médica
personal de la que el Fideicomiso es responsable para actuar
en nuestro nombre o para proporcionarnos servicios. Ejemplos
de socios comerciales incluyen administradores de terceros,
gerentes de beneficios de recetas (“PBMs”), abogados,
consultores y auditores. El Fideicomiso puede divulgar su
informacion médica a nuestros asociados comerciales, y el
Fideicomiso puede autorizarlos a utilizar o divulgar su
informacion médica para cualquiera o todos los mismos fines
para los que el Fideicomiso esta autorizado a utilizarla o
divulgarla nosotros mismos, asi como para sus propios fines
administrativos. Nuestros asociados comerciales estéan
obligados por contrato a no utilizar ni divulgar su informacién
médica para ningdn otro fin.
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COMO PUEDE EL FIDEICOMISO NO UTILIZAR NI DIVULGAR SU
INFORMACION MEDICA

El Fideicomiso no podra utilizar ni divulgar su informacion médica
sin su autorizacion por escrito (excepto en los casos descritos
anteriormente).

Si usted ha autorizado al Fideicomiso a utilizar o divulgar su
informacion médica para otro fin, puede revocar su autorizacién por
escrito en cualquier momento. Si revoca su autorizacion, el Fideicomiso
ya no podrd utilizar ni divulgar su informacion médica por los motivos
contemplados en su autorizacion escrita. Sin embargo, el Fideicomiso
no podra retirar ninguna divulgacién que ya haya realizado con su
autorizacion. Las solicitudes para revocar una autorizacion previa
deben presentarse por escrito a la Persona de Contacto para la
Privacidad.

PERSONA DE CONTACTO SOBRE PRIVACIDAD

Para obtener una explicacion mas detallada de sus derechos de
privacidad de la informacion médica, o si desea ejercer uno 0 mas de
estos derechos, péngase en contacto con:

Employee Painters’ Trust c/o BeneSys, Inc.
Attn Privacy Contact Person

PO Box 58830

Tukwila, WA 98138

(206) 518-9730 0 (844) 344-2721
www.|UPATWesternBenefits.org

Pdngase en contacto con la persona de contacto sobre privacidad si
tiene alguna pregunta sobre cualquier parte de esta notificacion o
sobre las practicas de privacidad en el Trust.

SUS DERECHOS DE PRIVACIDAD DE LA INFORMACIGN MEDICA

Usted tiene los siguientes derechos con respecto a su informacién
médica:

Derecho a solicitar restricciones: Tiene derecho a solicitar
restricciones sobre determinados usos y divulgaciones de su
informacion médica. El Fideicomiso no esta obligado a aceptar
las restricciones que usted solicite. Si desea hacer una solicitud
de restricciones, debe presentar su solicitud por escrito a la
Persona de Contacto de Privacidad.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales: Tiene
derecho a pedir al Fideicomiso que se comunique con usted
utilizando un medio alternativo o en un lugar alternativo. Las
solicitudes de comunicaciones confidenciales deben presentarse
por escrito a la Persona de Contacto sobre Privacidad. El
Fideicomiso no esta obligado a acceder a su solicitud a menos
que la divulgacion de su informacion médica pueda ponerlo en
peligro.

Derecho a inspeccionar y copiar: Tiene derecho a inspeccionary
copiar la informacion médica sobre usted que pueda utilizarse
para tomar decisiones sobre las prestaciones del Plan. Para
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inspeccionar o copiar dicha informacion, debe presentar su
solicitud por escrito a la Persona de Contacto para la Privacidad.
Si solicita una copia de la informacidn, el Fideicomiso podréa
cobrarle un cargo razonable para cubrir los gastos asociados con
su solicitud.

Derecho a solicitar una enmienda: Si cree que el Fideicomiso
posee informacién médica sobre usted que es incorrecta o esta
incompleta, tiene derecho a pedirnos que la modifiquemos. Para
solicitar una enmienda de los registros de salud, debe hacer su
solicitud por escrito a la Persona de Contacto de Privacidad. Su
solicitud debe incluir el motivo de la misma. EI Fideicomiso no
esta obligado a modificar su informacion médica. Si su solicitud
es denegada, el Fideicomiso le proporcionara informacion sobre
nuestra denegacion y sobre como puede estar en desacuerdo con
la misma.

Derecho a la contabilidad de las divulgaciones: Usted tiene
derecho a recibir una lista o “contabilidad” de las divulgaciones
de su informacién médica realizadas por nosotros. Sin embargo,
el Fideicomiso no tiene que dar cuenta de las divulgaciones que
fueron:

Hechas a usted o que fueron autorizadas por usted, o

Para fines de funciones de pago u operaciones de atencion
médica.

Las solicitudes de contahilidad de las divulgaciones deben
presentarse por escrito a la persona de contacto de privacidad.
Su solicitud debe especificar un periodo de tiempo dentro de los
Gltimos seis afios. El Fideicomiso proporcionara una lista
gratuita por periodo de doce meses, pero el Fideicomiso podréa
cobrarle por listas adicionales.

Derecho a recibir una copia impresa: Tiene derecho a recibir
una copia impresa de esta Notificacion de Practicas de Privacidad
en cualquier momento. Para obtener una copia en papel de esta
notificacion, pdngase en contacto con la persona de contacto de
privacidad.

QUEJAS

Si considera que sus derechos de privacidad han sido violados por
el Fideicomiso o por cualquier persona que actlie en su nombre, puede
enviar una queja por escrito a la Persona de Contacto de Privacidad.

También puede presentar una queja por escrito ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EEUU escribiendo
al Secretario a 200 Independence Avenue SW, Washington, DC 20201.

Las quejas sobre el Fideicomiso deben referirse al Fideicomiso de los
empleados pintores por su nombre y deben describir lo que el
Fideicomiso hizo o dejd de hacer que viold las normas federales
relativas a la privacidad de la informacién médica.

Las quejas ante la Secretaria o ante el Fideicomiso deben
presentarse dentro de los 180 dias posteriores a la fecha en que usted
tuvo o debid haber tenido conocimiento por primera vez de la violacion
de la privacidad objeto de su queja. El Fideicomiso no tomara ningin
tipo de represalias contra usted por haber presentado una queja.


http://www.IUPATWesternBenefits.org

SUS DERECHOS CONFORME A
LALEY DE LICENCIA
FAMILIAR Y MEDICA (FMLA)

Una ley federal llamada Ley de Licencia Familiar y Médica de 1993
(FMLA, por sus siglas en inglés) puede permitir que sus prestaciones
contintien en las mismas condiciones que si fuera un empleado en
activo durante una licencia de excedencia para:

Cuidar de su hijo tras el nacimiento o la colocacion de un nifio
con usted en adopcion o acogida;

Cuidar de su conyuge, hijo o padre que padezca una enfermedad
grave; y/o

Por su propio estado de salud grave, segtn lo establecido en la
FMLA.

En el caso de que tanto usted como su cényuge estén asegurados
como empleados del Plan, la cobertura continua para cuidar de un
recién nacido o de un hijo recién colocado no podra superar un total
combinado de 12 semanas. Ademas, si la licencia se toma para cuidar
a uno de los progenitores con un problema de salud grave, la cobertura
continua no podrd superar un total combinado de 12 semanas.

La Ley de Licencia Familiar y Médica (FMLA) es una ley
federal que exige que los empleados de 50 o mas traha-
jadores (y los empleadores piblicos de cualquier tamafio)
permitan a los empleados tomarse una licencia para
cuidar a familiares enfermos y volver a unas condiciones
de empleo sustancialmente similares tras la licencia. La
ley también permite a los empleados elegibles mantener
su cobertura médica durante una licencia FMLA au-
topagandose los gastos.

CONDICIONES

Si el dia en que debe comenzar su cobertura ya esta disfrutando
de una licencia FMLA, se le considerara activamente en el trabajo.
La cobertura para usted y sus dependientes elegibles comenzaré
de conformidad con las condiciones del Plan.

No obstante, si su permiso de excedencia se debe a un
problema de salud grave suyo o de cualquier dependiente
elegible, las prestaciones por dicho problema no se pagaréan en
la medida en que las prestaciones se paguen en virtud de
cualquier plan médico grupal anterior.

Usted es elegible para continuar recibiendo las prestaciones en
virtud de la FMLA si se cumplen todas las condiciones siguientes:

Ha trabajado para su Empleador durante al menos un afio;

Ha trabajado al menos 1.250 horas durante los 12 meses
anteriores;

Su empleador tiene al menos 50 empleados en un radio de 75
millas de su lugar de trabajo; y

Usted continda pagando cualquier prima requerida para usted
y sus dependientes elegibles de la manera que determine su
Empleador.

En caso de que decida no pagar ninguna prima requerida
durante su licencia, su cobertura no continuaré durante la
misma. Podrd restablecer su cobertura el dia en que se
reincorpore al trabajo, sujeto a cualquier cambio que se haya
producido en el Plan durante el tiempo en que no estuvo
asegurado. Usted y sus dependientes asegurados no estaran
sujetos a ningtn requisito de prueba de buena salud previsto en
el Plan. Cualquier periodo de carencia parcialmente satisfecho,
incluida cualquier limitacion por una enfermedad preexistente,
que se interrumpa durante el periodo en que no se pagd la prima
continuara aplicandose una vez que se restablezca la cobertura.

Usted y sus dependientes estan sujetos a todas las condiciones y
limitaciones del Plan durante su licencia, salvo que todo lo que
entre en conflicto con las estipulaciones de la FMLA se
interpretara de conformidad con la FMLA.

Siel Plan lo solicita, usted o su Empleador deberan presentar
una prueba aceptable de que su licencia esta en conformidad con
la FMLA.

Esta continuacion de FMLA es concurrente con cualquier otra
opcion de continuacion excepto COBRA, si procede. Usted puede
ser elegible para elegir cualquier continuacion de COBRA
disponible bajo el Plan después del dia en que termine su
continuacion de FMLA.

La continuacién de FMLA finaliza en la fecha més temprana de:
El dia en que se reincorpore al traba;

El dia en que notifique a su Empleador que no se reincorpora al
trabajo;

The day your coverage would otherwise end under the Plan; or

El dia en que la cobertura haya continuado durante 12
semanas.

Péngase en contacto con su Empleador en cuanto crea que puede
ser elegible para una licencia familiar y Médica, ya que |a ley exige
que lo notifique con 30 dias de antelacion, o comuniqueselo
inmediatamente si su licencia se debe a un acontecimiento repentino
e inesperado. Su Empleador puede informarle de las demds
obligaciones que le impone la FMLA.
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SUS DERECHOS CONFORME A
LA LEY DE DERECHOS DE
EMPLEO Y REEMPLEO DE LOS
SERVICIOS UNIFORMADOS
(USERRA)

Si su cobertura médica finaliza debido a su servicio en los servicios
uniformados, puede continuar su cobertura y la de su(s)
dependiente(s), hasta lo que ocurra primero:

El final del periodo durante el cual sea elegible para solicitar el
reempleo de conformidad con la USERRA, o

24 meses consecutivos tras la finalizacion de la cobertura.

Para continuar con la cobertura, usted o sus dependientes deben
pagar la prima requerida (incluida la parte correspondiente a su
antiguo Empleador y cualquier prima retroactiva), salvo que su
servicio en el servicio uniformado sea inferior a 31 dias, en cuyo caso
deberd pagar su parte, si la hubiera, de la prima. El administrador del
fideicomiso le informara a usted o a sus dependientes de los
procedimientos para pagar las primas.

La continuacion en virtud de USERRA finalizaré a la medianoche del
dia anterior:

Su antiguo empleador deje de proporcionar cualquier plan
médico grupal a cualquier empleado;

Cualquier prima sea debida y no pagada;

Una persona cubierta vuelve a estar cubierta por el plan;

Su cobertura ha continuado durante el periodo de tiempo indicado
anteriormente (o0 durante cualquier periodo mas largo previsto en
el Plan); o bien

El empleador termina el Plan.

La cobertura de un dependiente elegible también finalizara segiin lo
estipulado en las estipulaciones de elegibilidad de dependientes del
Plan.

La Ley de Derechos de Empleo y Reempleo de los Servicios
Uniformados (USERRA) ofrece proteccion en materia de
reempleo y otras prestaciones a los veteranos y a los
empleados que prestan servicio militar.
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OTRAS ESTIPULACIONES DE CONTINUACION

En caso de que la cobertura contindie en virtud de cualquier otra
estipulacion de continuacion del Plan, los periodos de cobertura
continua se desarrollaran de forma concurrente. Si otra estipulacion
de continuacion establece un periodo de continuacion mas corto para
el que la prima es pagada total o parcialmente por su empleador, la
prima que deberd pagar podra aumentar durante el resto del periodo
establecido anteriormente.

REEMPLEQ
(tras el servicio en los Servicios Uniformados)

Tras su despedido de dicho servicio, puede ser elegible para solicitar
el reempleo con su antiguo empleador de conformidad con la ley
USERRA. Dicho reempleo incluye su derecho a la seleccion de
reincorporacién a cualquier cobertura médica existente en ese
momento proporcionada por su empleador.

La norma de permiso de excedencia de su empleador determinara su
derecho a participar en cualquier seguro de vida colectivo u otras
prestaciones.

Tras la reincorporacidn, se le concedera crédito, si procede, por el
periodo de dicho servicio, si es necesario para determinar las
cantidades de sus prestaciones, su elegibilidad o sus costos.

En caso de conflicto entre esta estipulacion y [a USERRA, se
aplicaran las estipulaciones de la USERRA, segn las interprete su
Empleador o antiguo empleador.



SUS DERECHOS CONFORME A
LA LEY DE SEGURIDAD DE
LOS INGRESOS DE
JUBILACIGN DE LOS
EMPLEADOS (ERISA)

Como participante en el Plan, tiene ciertos derechos y protecciones
en virtud de la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacién de los
Empleados de 1974 (ERISA). ERISA establece que todos los
participantes del Plan tendran derecho a:

Recibir informacion sobre el Plan y las prestaciones.

Examinar, sin cargo alguno, en el administrador del fideicomiso y
en otros lugares especificados, como lugares de trabajo y salas
sindicales, todos los documentos que rigen el Plan, incluidos los
contratos y acuerdos de negociacion colectiva, y una copia del
Gltimo informe anual (formulario serie 5500) presentado por el
Plan ante el Ministerio de Trabajo de EE.UU. y disponible en |a
sala de divulgacion publica de la Administracion de Seguridad de
las Prestaciones del Empleado.

Obtener, previa solicitud por escrito al administrador del
fideicomiso, copias de los documentos que rigen el
funcionamiento del Plan, incluidos los contratos y acuerdos de
negociacion colectiva, y copias del ltimo informe anual
(formulario de la serie 5500) y del Plan actualizado. El
administrador del fideicomiso podra cobrar un cargo razonable
por las copias.

Recibir un resumen del informe financiero anual del Plan. Los
administradores del fideicomiso estan obligados por ley a
entregar a cada participante una copia de este informe anual
resumido.

Continuar la cobertura del Plan médico grupal para usted, su
conyuge o sus dependientes en caso de pérdida de la cobertura
del Plan como consecuencia de un evento calificativo. Es posible
que usted o sus dependientes tengan que pagar dicha cobertura.
Revise el Plany los documentos que lo rigen sobre las normas
que rigen sus derechos de continuacion de cobertura COBRA.

Reduccién o eliminacion de los periodos de exclusion de la
cobertura por enfermedades preexistentes de su Plan médico
grupal, si tiene una cobertura acreditable de otro Plan. Debera
recibir un certificado de cobertura acreditable, gratuito, de su
Plan médico grupal o del Fideicomiso cuando pierda la cobertura
del Plan, cuando adquiera el derecho a elegir |a continuacion de
cobertura COBRA, cuando cese su continuacion de cobertura
COBRA, si lo solicita antes de perder la cobertura o si lo solicita
hasta 24 meses después de perder la cobertura. Sin una prueba

de cobertura acreditable, puede estar sujeto a un periodo de
exclusion por enfermedad preexistente después de la fecha de
inscripcion en su cobertura.

La Ley de Seguridad de los Ingresos por Jubilacion de los
Empleados (ERISA) es una ley federal que regula la
mayoria de los planes privados de jubilacion y de presta-
ciones sociales colectivas en los EEUU.

ACTUACIONES PRUDENTES DE LOS FIDUCIARIOS DEL PLAN
(;QUIENES SON LOS “FIDUCIARIOS” U OPERADORES DEL
PLAN?)

Ademas de crear derechos para los participantes en el Plan, ERISA
impone deberes a las personas responsables del funcionamiento del
Plan. Las personas que gestionan el Plan, denominadas “fiduciarios”
del Plan, tienen el deber de hacerlo con prudencia y en interés suyo y
de los demas participantes y beneficiarios del Plan. Nadie, incluido su
Empleador, su Sindicato o cualquier otra persona, puede despedirle o
discriminarle de cualquier otra forma para impedirle obtener las
prestaciones o ejercer los derechos que le confiere ERISA.

HACER VALER SUS DERECHOS

Si su reclamacion de prestaciones es denegada o ignorada, total o
parcialmente, tiene derecho a saber por qué se ha hecho, a obtener
copias de los documentos relativos a la decision sin coste algunoy a
apelar cualquier denegacion, todo ello dentro de unos horarios
determinados.

En virtud de ERISA, existen medidas que puede tomar para hacer
valer los derechos anteriormente mencionados. Por ejemplo, si solicita
una copia de los documentos del Plan o del dltimo informe anual del
Plan y no los recibe en un plazo de 30 dias, puede presentar una
demanda ante un tribunal federal. En tal caso, el tribunal puede exigir
al administrador del fideicomiso que le proporcione los materiales y le
pague hasta $110 al dia hasta que los reciba, salvo que los materiales
no se hayan enviado por causas ajenas a la voluntad del
administrador del fideicomiso.

Si su reclamacion de prestaciones es denegada o ignorada, total o
parcialmente, puede presentar una demanda ante un tribunal estatal
o federal. Ademas, si no esta de acuerdo con la decision o falta de
decision del Plan respecto al estado calificativo de una orden de
asistencia médica infantil, puede presentar una demanda ante un
tribunal federal.

Si se diera el caso de que los fiduciarios del Plan hicieran un uso
indebido del dinero del Plan, o si se le discriminara por hacer valer sus
derechos, puede solicitar la asistencia del Ministerio de Trabajo de
EEUU, o puede presentar una demanda ante un tribunal federal. El
tribunal decidira quién debe pagar los costos judiciales y los
honorarios del abogado. Si tiene éxito, el tribunal puede ordenar a la
persona a la que ha demandado que pague estos costos y cargos. Si
pierde, el tribunal puede condenarle a pagar estos costos y pagos, por
ejemplo, si considera que su reclamacion es frivola.
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ASISTENCIA PARA SUS PREGUNTAS

Si tiene alguna pregunta sobre el Plan, debe ponerse en contacto
con el administrador del fideicomiso. Si tiene alguna pregunta sobre
este estado o sobre sus derechos en virtud de ERISA, o si necesita
ayuda para obtener documentos del administrador fiduciario, debe
ponerse en contacto con la oficina més cercana de la Administracion
de Seguridad de Beneficios para Empleados, Ministerio de Trabajo de
EE.UU., que figure en su guia telefonica o con: Division of Technical
Assistance and Inquiries, Employee Benefits Security Administration,
U.S. Department of Labor, 200 Constitution Avenue N.W., Washington,
D.C. 20210. También puede obtener ciertas publicaciones sobre sus
derechos y responsabilidades en virtud de ERISA [lamando a la linea
directa de publicaciones de la Administracion de Seguridad de
Prestaciones para Empleados.
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LEY DE NO DISCRJMINACI(IN
POR INFORMACION
GENETICA (GINA)

La Ley de No Discriminacién por Informacion Genética de 2008,
promulgada el 21 de mayo de 2008, tiene por objeto prohibir el uso de
informacidn genética en los seguros médicos y el empleo. La ley
prohibe a los planes médicos grupales y a las aseguradoras médicas
denegar la cobertura a un individuo sano o cobrarle primas més
elevadas basandose inicamente en una predisposicién genética a
desarrollar una enfermedad en el futuro. La legislacién también
prohibe a los Empleadores utilizar la informacion genética de los
individuos cuando toman decisiones de contratacion, despido,
colocacion o ascenso.
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NOTIFICACION DE NO
DISCRIMINACION SEGUN LA
SECCION 1557 DE LA LEY DE
ATENCION MEDICA
ASEQUIBLE (ACA)

LA DISCRIMINACION VA CONTRA LA LEY

El Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables
y no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad,
incapacidad, sexo, orientacion sexual o identidad de género. El Plan no
excluye a las personas ni las trata de forma diferente por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, incapacidad, sexo, orientacion sexual o
identidad de género.

El Plan:

Proporciona ayudas y servicios gratuitos a las personas con
incapacidades para comunicarse eficazmente con nosotros, tales
como:

Intérpretes capacitados de lengua por sefias

Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electrdnicos accesibles, otros formatos)

Proporciona servicios lingiiisticos gratuitos a las personas cuya
lengua materna no sea el inglés, tales como:

Intérpretes capacitados

Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, pongase en contacto con el
administrador del fideicomiso.

Sicree que el Plan no le ha prestado estos servicios o le ha
discriminado de alguna otra forma por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, incapacidad, sexo, orientacion sexual o identidad
de género, puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EEUU, por via electronica a través del portal de quejas de
la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.
gov/ocr/portal/lohby.jsf, o por correo o teléfono en:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios para quejas estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/
office/file/index.html.
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COMUNICACIONES DEL PLAN

El Plan se esforzara por comunicarse con los participantes y
beneficiarios de una manera cultural y lingiiisticamente adecuada.
Esto significa que el Plan:

Proporcionara servicios lingiiisticos orales (como una linea
telefonica de atencidn al cliente) que incluyan la respuesta a
preguntas en cualquier idioma aplicable que no sea el inglés y la
prestacion de asistencia para presentar reclamaciones y
apelaciones en cualquier idioma aplicable que no sea el inglés;

Proporcionar, previa solicitud, una notificacion en cualquier
lengua no inglesa aplicable; y

Incluir en las versiones en inglés de todas las notificaciones, un
estado destacado en cualquier idioma no inglés aplicable que
indique claramente como acceder a los servicios lingiiisticos
proporcionados por el Plan.

Con respecto a una direccion en cualquier condado de los EEUU al
que se envie una notificacion, una lengua no inglesa es una lengua no
inglesa aplicable si el diez por ciento 0 mas de la poblacién que reside
en el condado sélo sabe leer y escribir en la misma lengua no inglesa,
segln lo determinado en las orientaciones publicadas por la Secretaria
de Trabajo.


https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

ADMINISTRACION DEL PLAN
ESTIPULACIONES ESTANDAR

CAMBIO EN LAS PRESTACIONES DEL PLAN

Las prestaciones del Plan pueden modificarse (incluida la reduccion
o terminacion de las prestaciones o el aumento de las cotizaciones) en
cualquier momento. Un cambio en las prestaciones del Plan:
No requiere el consentimiento de ninguna persona cubierta o
beneficiario, y

Debe hacerse por escrito.

Un cambio puede afectar a cualquier clase de personas cubiertas,
incluidos los jubilados.

SOLICITUDES

Cualquier solicitud de una persona cubierta puede utilizarse para
impugnar la validez de la cobertura, reducirla o denegar una
reclamacion.

El Plan deberé proporcionarle primero a usted o a su beneficiario
una copia de dicha solicitud. La solicitud de una persona no podra
utilizarse para impugnar o reducir la cobertura que haya estado en
vigor durante dos afios 0 mas en vida de dicha persona.

No obstante, si usted o sus dependientes no son elegibles para la
cobertura, no hay limite de tiempo para el derecho del plan a impugnar
la cobertura o denegar una reclamacion. Los estados que figuran en
una solicitud se consideran declaraciones, no garantias.

DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA

Como condicion para recibir las prestaciones del Plan, usted y sus
dependientes autorizan:
A cualquier proveedor a divulgar al administrador del fideicomiso
cualquier informacion médica que éste solicite;

Al administrador del fideicomiso a examinar su historia clinica en
las oficinas de cualquier proveedor;

El administrador del fideicomiso a divulgar u obtener de cualquier
persona u organizacion cualquier informacion necesaria para
administrar sus prestaciones o las de sus dependientes; y

El administrador del fideicomiso a examinar sus registros de
empleo a fin de verificar su elegibilidad.
El Plan mantendra la confidencialidad de dicha informacion siempre
que sea posible, pero en determinadas circunstancias podra
divulgarse sin autorizacion especifica.

DIVULGACION DEL PLAN

Usted o sus dependientes tienen derecho a solicitar al administrador
del fideicomiso, sin cargo alguno, la informacion aplicable a las
prestaciones y procedimientos del Plan. Ademas, este libro incluye,
segln corresponda, una descripcion de:

Una Orden de Apoyo Médico Infantil Calificada (QMCSO por sus
siglas en inglés)

Las estipulaciones de comparticién de costos, incluidas primas,
deducibles, coaseguros y copagos, méaximos, detalles sobre el
nivel de prestaciones, proveedores, normas de autorizacion previa
y revision de utilizacion, cobertura de pruebas médicas,
dispositivos y procedimientos, cobertura fuera de la red, limites
de la atencion de emergencia y/o cobertura de los medicamentos
existentes y nuevos.

Requisitos de elegibilidad para empleados y dependientes

Los requisitos de cualquier proveedor participante (puede
consultar en linea un listado actualizado de dichos proveedores,
que puede facilitarse como documento aparte).

Cuando finaliza la cobertura

Cuando pueden denegarse o reducirse las prestaciones, incluida
la subrogacidn o el reembolso, y las estipulaciones de
coordinacion de prestaciones

Derechos de continuacion federales

Procedimientos de reclamacion (se proporcionaran detalles
adicionales previa solicitud)

Hospitalizacion por maternidad para la madre y el recién nacido

COORDINACION DE LAS PRESTACIONES (COB)

Si el reclamante esta cubierto por otro u otros planes, se
coordinaran las prestaciones del plany del otro u otros planes. Esto
significa que uno de los planes paga primero la totalidad de sus
prestaciones y, a continuacion, el otro u otros planes se encargan del
pago.

“Plan primario” significa un plan cuyas prestaciones para la
cobertura médica de una persona deben determinarse sin tener
en cuenta la existencia de ningdn otro plan (por ejemplo,
empleado, miembro, participante no dependiente). El Plan
primario (que es el que paga las prestaciones en primer lugar)
abona las prestaciones que se pagarian en virtud de sus
condiciones en ausencia de esta estipulaciones.

“Plan secundario” significa un plan que no es un plan primario.
El Plan secundario (que es el plan que paga las prestaciones
después del Plan primario) limitara las prestaciones que paga
para que la suma de sus prestaciones y todas las demas
prestaciones pagadas por el Plan primario no supere el 100% del
total de los gastos cubiertos, excluidos los copagos, deducibles y
otros acuerdos de comparticion de costos.

El parrafo de determinacidn del orden de las prestaciones que figura
a continuacion explica el orden en que los planes deben pagar. Si la
persona cubierta esta cubierta por Medicare, se aplicara el orden de
determinacion de prestaciones de Medicare.
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Esta estipulacion de COB no se aplicara a una reclamacion cuando
los gastos cubiertos para un periodo de reclamacion sean de $50 o
menos, pero si se dan ambas condiciones, esta estipulacion de COB se
aplicaré a la cantidad total de la reclamacion:

El gasto adicional se produce durante el periodo de
reclamacion, y

El total de gastos cubiertos supera los $50.

Las prestaciones coordinadas no se aplican a los medicamentos con
receta.

La coordinacion de prestaciones (COB) es un término que
describe el procedimiento mediante el cual se coordinan
las prestaciones pagadas en virtud de varios planes de
salud para determinar en qué orden se pagan las presta-
ciones y cuanto debe pagar cada plan.

ORDEN DE DETERMINACION DE LAS PRESTACIONES

Cuando otro plan no tenga estipulaciones de COB, dicho plan
deberd determinar las prestaciones en primer lugar. Cuando otro plan
si tenga una estipulacion COB, regiré la primera de las siguientes
normas que se aplique:

Si un plan cubre al reclamante como empleado, miembro o no
dependiente, entonces ese plan pagara primero sus prestaciones

Si el reclamante es un hijo Dependiente cuyos padres no estan
divorciados o separados, entonces pagara primero el plan del
progenitor cuyo aniversario de cumpleafios sea anterior en el afio
civil, excepto:

Si el cumpleafios de ambos progenitores coincide en el mismo
dia, se aplicara la norma que figura a continuacion, o bien

Si otro plan no incluye esta norma COB basada en los
cumpleafios de los progenitores, pero en su lugar tiene una
norma hasada en el sexo del progenitor, entonces la norma COB
de ese plan determinara el orden de las prestaciones.

Si el reclamante es un hijo Dependiente cuyos padres estan
divorciados o separados, se aplicaran las siguientes normas:

Pagara primero un plan que cubra a un hijo dependiente de un
progenitor que por sentencia judicial deba proporcionarle
cobertura médica, o bien

Cuando no exista una sentencia judicial que obligue a uno de
los progenitores a proporcionar cobertura médica a un hijo
Dependiente, se aplicaran las siguientes normas:

Cuando el progenitor que tenga la custodia del hijo no se
haya vuelto a casar, el plan de ese progenitor pagara
primero, 0 bien

Cuando el progenitor que tiene la custodia del hijo se ha
vuelto a casar, las prestaciones seran determinadas en
primer lugar por el plan de ese progenitor, en segundo lugar
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por el plan del padrastro o de la madrastra y en tercer lugar
por el plan del progenitor sin custodia.

Si no se aplica ninguna de las normas anteriormente
mencionadas, el plan que haya cubierto al reclamante durante el
periodo de tiempo mas largo pagara primero sus prestaciones,
excepto cuando:

Uno de los planes cubra al reclamante como empleado cesado
o jubilado (o dependiente de dicho empleado)

El otro plan incluya esta norma COB para empleados cesados o
jubilados (o se emita en un estado que exija esta norma COB
por ley)

En ese caso, pagara primero el plan que cubra al reclamante que no
sea un empleado cesado o jubilado (o un dependiente de dicho
empleado).

Cuando una parte de un plan coordine las prestaciones y otra no,
cada parte serd tratada como un plan independiente.

ORDEN DE DETERMINACION DE LAS PRESTACIONES PARA
MEDICARE

Para usted: El Plan es el Plan primario para sus reclamaciones, si
se cumplen todos los requisitos siguientes:

Tiene 65 afios 0 més.
Estéa cubierto por Medicare dnicamente por razon de edad

Esta empleado activamente por un Empleador de la ADEA (sujeto
a la Ley de Discriminacidn en el Empleo por Razén de Edad de
EEUU (ADEA)), que paga la totalidad o parte de la prima del Plan.

El Plan es el plan secundario para sus reclamaciones cuando esté
cubierto por Medicare debido a su edad, si no esta empleado
activamente por un Empleador ADEA que paga la totalidad o parte de
la prima del Plan.

Para su conyuge dependiente: El Plan es el Plan primario para las
reclamaciones de su cényuge dependiente, si se cumplen todas las
condiciones siguientes:

Su conyuge tiene 65 afios 0 més;

Su conyuge esta cubierto por Medicare Gnicamente por razén de
edad;y

Trabaja activamente para un Empleador de la ADEA que paga la
totalidad o parte de la prima del plan.

El Plan es el plan secundario para las reclamaciones de su cényuge
dependiente cuando éste esta cubierto por Medicare debido a su edad,
si usted no estad empleado activamente por un Empleador ADEA que
paga la totalidad o parte de la prima del Plan.

Para una persona incapacitada: El Plan es el Plan primario para
las reclamaciones de una persona cubierta:

Que esté cubierta para las prestaciones primarias de Medicare
porque estd incapacitada y ha recibido prestaciones de
incapacidad del Seguro Social durante 24 meses seguidos

Cuyo empleado empleé normalmente a 100 0 més empleados en
un dia laborable tipico durante el afio civil anterior.



El Plan es el plan secundario para las reclamaciones de una
persona cubierta, aunque también esté cubierta por Medicare debido a
su edad.

Para una persona cubierta con una enfermedad renal terminal: El
Plan es el plan secundario para las reclamaciones de una persona
cubierta:

Que esté cubierta por las prestaciones primarias de Medicare
debido a una enfermedad renal terminal;

Aunque también esté cubierta por Medicare debido a su edad.

El Plan es el plan primario para las reclamaciones de una persona
cubierta que esté cubierta por las prestaciones secundarias de
Medicare inicamente a causa de una enfermedad renal terminal.

Durante los primeros 30 meses, la cobertura a través del Plan es
primaria y Medicare es secundaria. Después de los 30 meses, Medicare
pasa a ser primario.

INFORMACION IMPORTANTE SOBRE MEDICARE

Medicare puede afectar a las prestaciones del Plan; por ello, le
recomendamos que se ponga en contacto con la oficina local del
Seguro Social para informarse sobre Medicare. Debera hacerlo antes
de que usted o su conyuge cumplan 65 afios.

AHORRO DE CREDITO

Cuando el Plan no tenga que pagar la totalidad de sus prestaciones
debido a la COB, el ahorro se abonard al reclamante durante el periodo
salarial. Este ahorro se aplicard a cualquier gasto cubierto no abonado
durante el periodo de reclamacion.

COMO AFECTA LA COB A LOS LIMITES DE LAS PRESTACIONES
DEL PLAN

Sila COB reduce las prestaciones pagaderas en virtud de mas de
una estipulacion del plan, cada prestacion se reducira
proporcionalmente. Solo la cantidad reducida se imputara a cualquier
limite de prestaciones de esas estipulaciones del plan.

DERECHO A RECOPILAR Y DIVULGAR LA INFORMACION
NECESARIA

Para recibir las prestaciones, el reclamante debera facilitar al
administrador del fideicomiso toda la informacién necesaria para
coordinar las prestaciones. Con el consentimiento del reclamante, el
Plan puede divulgar o recabar de cualquier persona u organizacion
cualquier informacion necesaria sobre el reclamante.

FACILIDAD DE PAGO

Si las prestaciones que el Plan deberia haber abonado son pagadas
en su lugar por otro plan, el Plan podra reembolsar al otro plan. Las
cantidades reembolsadas son prestaciones del Plan y se tratan como
otras prestaciones del Plan a la hora de satisfacer la responsabilidad
del Plan.

DERECHO DE RECUPERACION

Si el Plan paga més por un gasto cubierto de lo que estipula esta
estipulacion, el pago en exceso podra recuperarse de:

El reclamante
Cualquier persona a la que se haya efectuado el pago

Cualquier empresa de seguros, plan de servicios o cualquier otra
organizacion que deberia haber efectuado el pago

Cualquier proveedor

El Plan tiene derecho a compensar el pago futuro de las
prestaciones con una cantidad adeudada al Plan.

PRESENTACION DE RECLAMACIONES

Si un reclamante esta cubierto por mas de un plan, se recomienda
presentar la reclamacion a todos los planes al mismo tiempo. De ese
modo, se podran determinary pagar mas rapidamente las
prestaciones coordinadas que correspondan.

REEMBOLSO A TERCEROS Y/0 SUBROGACION

Usted puede tener una reclamacion contra otra persona o parte para
el pago de gastos médicos y de otro tipo, si usted o sus dependientes
incurren en gastos médicos o de otro tipo:

Relacionados con lesiones o enfermedades causadas por la
accion u omision de otra persona o;

Que otra persona pueda ser responsable o esté legalmente
obligada a pagar
El Fideicomiso adelantara el pago de los gastos cubiertos incurridos

como resultado de |a lesion/enfermedad accidental de la que un
tercero sea responsable, con la condicidn de que el empleado, su
dependiente y su abogado (si corresponde) completen y firmen el
Acuerdo de Reembolso del Plan para reembolsar al Fideicomiso y ceder
al Fideicomiso cualquier recuperacion por acuerdo o sentencia hasta
la cantidad de las prestaciones pagadas por el Fideicomiso. Por
derechos de reembolso se entiende el derecho del Plan a ser
reembolsado si:

El plan paga las prestaciones para usted o sus dependientes a
causa de una lesion o enfermedad provocada por la accién u
omisién de un tercero, y

Usted, su dependiente o cualquier representante legal recupera
una cantidad del tercero, de la aseguradora del tercero, de una
aseguradora de automovilistas no asegurados o subasegurados,
o de cualquier otra fuente o persona a causa del acto u omision
del tercero. Esta recuperacion puede ser el resultado de una
demanda, un acuerdo o cualquier otro acto. El Plan tiene derecho
a cobrar de cualquier recuperacion, hasta la cantidad de las
prestaciones pagadas por el Plan, independientemente de los
honorarios de abogados, costos u otros cargos.
Por derechos de subrogacion se entiende el derecho del Plan a hacer
efectiva la recuperacion de las prestaciones pagadas por usted o sus
dependientes a causa de una lesion o enfermedad provocada por la

EMPLEADOS ACTIVOS Y JUBILADOS NO ELEGIBLES A MEDICARE  NOVIEMBRE 2023 | 81



accion u omision de un tercero. El Plan tiene derecho a cobrar del
importe bruto de cualquier recuperacion, hasta la cantidad de las
prestaciones del Plan que pague.

representante), o hasta que un tribunal emita una decision
definitiva sobre los derechos del Plan.

La cantidad del reembolso del Plan no se verd reducida por los
honorarios legales o costos judiciales incurridos en la bisqueda
de la recuperacion, salvo que el administrador del fideicomiso
Subrogacidn significa que el Plan, después de pagar su acuerde lo contrario por escrito.
reclamacion, puede “ponerse en su lugar” y solicitar el
reembolso a otra entidad en su nombre. La subrogacidon
permite al Plan emprender acciones legales directas

contra una parte responsable.

El Plan podra optar por cargar cualquier reembolso que se deba
en virtud de esta estipulacion contra cualquier otro pago de
prestaciones para usted o sus dependientes en virtud del Plan.
Esto no reducira el derecho del Plan a cobrar de cualquier
recuperacion hasta la cantidad de las prestaciones del Plan que

DERECHOS DE REEMBOLSO Y SUBROGACIGN an 1o 56 hayan reembolsado,

Si usted o sus dependientes sufren una lesion o enfermedad
causada o supuestamente causada por un acto u omisién de un
tercero:

Cuando contrate a un abogado para que le asista en |a
reclamacion contra el tercero que le causd la lesién o enfermedad,

El plan pagara las prestaciones por dicha lesion o enfermedad
con sujecion a sus derechos de reembolso y subrogaciény a
condicion de que usted o su dependiente (o el representante legal
de usted o su dependiente):

No realice ninguna accién que pueda perjudicar los derechos
de reembolso o los derechos de subrogacion del Plan

Completard y firmara el acuerdo de reembolso del Plan.

Colaborara haciendo lo que sea razonablemente necesario para
ayudar al Plan a hacer valer sus derechos de reembolso o sus
derechos de subrogacion.

No negociara ni ingresaréa en ningtin acuerdo con terceros que
pueda socavar los derechos de cesion, subrogacion o reembolso
del Plan. Todos esos acuerdos se consideraran inaplicables y se
ignoraran a efectos de determinary hacer valer los derechos
del Plan.

Los derechos de reembolso o subrogacion del Plan no se
reduciran porque:

La recuperacion no le compense plenamente a usted 0 a su
dependiente por todas las pérdidas sufridas o alegadas.

La recuperacion no se describa como relacionada con los
costos médicos o la pérdida de ingresos.

El Plan podra hacer valer sus derechos de reembolso 0 sus
derechos de subrogacion presentando un derecho de retencion
ante el tercero, el asegurador del tercero u otro asegurador, un
tribunal que tenga jurisdiccion en este asunto o cualquier otra
parte adecuada. El Plan también podra reclamar un derecho de
retencion sobre los fondos en poder de cualquier persona, incluido
su abogado u otra parte que tenga o haya tenido antes del
desembolso la custodia de dichos fondos.

El Plan tendra derecho a una orden judicial que le prohiba a usted
y a cualquier representante gastar o transferir cualquier parte de
cualquier recuperacion que usted obtenga hasta que se resuelva
definitivamente cualquier disputa entre el Plan y usted (o un
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el abogado deberé firmar el acuerdo de derechos de reembolso y
derechos de subrogacidn como condicion para el pago de las
prestaciones.

Su abogado también debe reconocer por escrito que el Plan
excluye la aplicacion de defensas equitativas a los derechos
del Fondo, incluidas las doctrinas de “recuperacion integra” y
“fondos comunes”.

El Plan no pagaré los honorarios de su abogado ni los costos
asociados con la recuperacion de los fondos, ni reducira su
reembolso a prorrata para el pago de los honorarios y costos de
cualquier abogado. Cualquier honorario de abogado se pagara
con cargo a la recuperacion sdlo después de que el Plan haya
recibido el reembolso completo.

Usted y su abogado que reciban cualquier recuperacion, ya sea
por sentencia, acuerdo, compromiso o de otro modo, tienen la
obligacion absoluta de entregar inmediatamente la
recuperacion o las recuperaciones al Plan. Si cualquier
recuperacion o fondos recibidos no se presentan
inmediatamente al Plan, se considerara que usted, su abogado
o cualquier otra persona que posea la recuperacion la mantiene
en fideicomiso constructivo para el Plan.

El Plan tendra derecho a cobrar a su abogado las sumas
adeudadas en virtud de estas estipulaciones utilizando las
leyes federales y las leyes y normas estatales aplicables. El
derecho del Plan a cobrarle a su abogado es independiente y
adicional a su derecho a cobrarle a usted.

Cuando sean aplicables los derechos de reembolso y/o
subrogacion de terceros del Plan, el reclamante y el abogado del
reclamante, segin corresponda, deberan completar y devolver a
la Oficina Fiduciaria dicho acuerdo de derechos de reembolso y
subrogacién dentro de los 180 dias posteriores a la fecha en que
el Plan envid inicialmente el acuerdo al reclamante. Si el acuerdo
y toda la documentacidn de apoyo necesaria no son recibidos por
el Plan en la fecha que es 180 dias después de que el Plan envid
el acuerdo al reclamante, el Plan denegard todas las



reclamaciones sujetas a los derechos de reembolso o derechos de
subrogacién de terceros del Plan. El Plan puede aplicar los
criterios de suspension equitativa con respecto a este plazo para
prolongar el plazo si el reclamante puede demostrar que estaba
incapacitado de tal manera que no le fue posible al reclamante o
a su representante completar la documentacion necesaria.

Si el acuerdo y toda la documentacion de apoyo necesaria
no son recibidos por el Plan antes de la fecha en que se
cumplen 180 dias desde que el Plan envi6 el acuerdo al
reclamante, el Plan denegara todas las reclamaciones
sujetas a los derechos de reembolso a terceros o a los
derechos de subrogacidn del Plan.

NORMA ANTIFRAUDE

El Plan ha adoptado enérgicas normas y procedimientos antifraude,
que incluyen:

El Plan no permitira a sabiendas que ninguna persona o entidad
cometa un fraude contra el Plan con el fin de obtener las
prestaciones o pagos a los que no tenga derecho legitimo. El Plan
podra terminar la cobertura de una persona cubierta si se
descubre que ésta ha incurrido en una conducta fraudulenta
contra el Plan.

Los procedimientos internos del Plan investigan activamente
cualquier circunstancia que pueda implicar una tergiversacion o
engafio intencionados por parte de un proveedor de servicios, un
beneficiario, un Empleador cotizante o un participante o
beneficiario cubierto.

El Plan investiga activamente las circunstancias que impliquen
practicas inaceptables que impongan mayores costos al Plan.

El Plan trata de identificar a todas las personas y entidades que
hayan realizado declaraciones falsas, obtener la recuperacion de
las prestaciones u otros servicios concedidos indebidamente y
remitir todas estas circunstancias a otras oficinas de la
autoridad.

Si conoce alguna circunstancia que implique una conducta
potencialmente fraudulenta perpetrada contra el Plan, le rogamos que
informe al administrador del fideicomiso. La Mesa Directiva agradece
toda la asistencia prestada para reducir costos evitando el pago de
prestaciones no autorizadas.

Si el Plan tiene que emprender acciones legales o incurrir en
honorarios de abogados para intentar recuperar los fondos de usted o
sus dependientes, usted seré responsable de toda posible
responsabilidad por los intereses de las prestaciones 0 pagos
obtenidos indebidamente y de los honorarios de abogados y costos
incurridos por el Plan para el cobro de dichos fondos,
independientemente de que el pago se haya realizado en
circunstancias fraudulentas o de que usted o sus dependientes hayan
declarado falsamente.
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DEFINICIONES/GLOSARIO

Salvo que el contexto exija lo contrario, los términos que figuran a
continuacion tienen las siguientes definiciones cuando se utilizan en
este libro.

Acupuntura significa la practica de la insercion de agujas en lugares
exteriores especificos del cuerpo para:
Aliviar el dolor

Inducir anestesia quirtrgica
Con fines terapéuticos

Empleador ADEA significa un Empleador que:

Esta sujeto a la Ley de EE.UU. contra la Discriminacion por Edad
en el Empleo (ADEA)

Tiene 20 0 méas empleados cada dia laborable en 20 0 més
semanas civiles durante el afio civil en curso o el anterior

Administrador o administrador del fideicomiso significa BeneSys,
Inc.

Determinacion adversa de las prestaciones se refiere a la denegacion,
reduccion, terminacion o falta de prestacion o de pago (total o parcial)
de una prestacion, incluida la denegacion, reduccion, terminacién o
falta de prestacion o de pago (total o parcial) basada en la no
elegibilidad de la persona cubierta para las prestaciones del Plan.

Edad de 65 afios (tal y como se utiliza en las estipulaciones de
coordinacion de prestaciones) significa la edad alcanzada a las 12:01
a.m. del primer dia del mes en el que la persona cubierta cumple 65
afos.

El empleado de la unidad de negociacion es una persona:

Con buena reputacién en el International Union of Painters and
Allied Trades, que reside dentro de la distancia de desplazamiento
y esta disponible para trabajar dentro del area jurisdiccional de
un local del Sindicato aceptado por el Fideicomiso como local del
Sindicato participante; y

Con respecto a un Empleador contribuyente, conforme a los
términos de un acuerdo de negociacion colectiva, que realice
cotizaciones al Fideicomiso por cada hora trabajada por dicho
empleado para la adquisicién de prestaciones de saludy
bienestar, excluidas las prestaciones de jubilacidn.

Organo corporal significa cualquiera de los siguientes:
Rifion
Corazon
Corazén/pulmén
Higado

Pancreas (cuando la afeccion no es tratable mediante el uso de
terapia insulinica)

Médula 6sea
Coérnea
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Medicamento de marca significa un medicamento patentado cubierto
aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA).

El afio civil va del 1 de enero al 31 de diciembre del mismo afio.

Los reclamantes se refieren a la persona, participante o beneficiario
para el que se presenta la reclamacion.

Periodo de reclamacion significa parte o |a totalidad de un afio civil
durante el cual el reclamante esté4 asegurado por el Plan.

COBRA significa la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién
Presupuestaria de 1985, con sus modificaciones.

Agencia Comunitaria de Salud Mental significa una agencia que:

Esté autorizada como tal por la autoridad competente del estado
en el que se encuentre

Tiene en vigor un plan de garantia de calidad y de revision por
pares

Proporciona tratamiento bajo la supervision de un médico o un
psiclogo autorizado

El Empleador contribuyente es toda persona o entidad que, en virtud
de un acuerdo de negociacion colectiva, efectia pagos al Fideicomiso
para la adquisicion de prestaciones de salud y bienestar para los
empleados de las clasificaciones laborales cubiertas por dicho acuerdo
de negociacion.

Copago es una cantidad que la persona cubierta debe abonar antes
de que se paguen las prestaciones y que se devenga en la fecha en
que se recibe el medicamento o servicio cubierto. Los copagos no
pueden utilizarse para satisfacer ningiin deducible ni el limite de
pérdida méaxima para gastos médicos mayores.

Cirugia estética significa cualquier procedimiento quirdrgico realizado
principalmente:
Para mejorar el aspecto fisico sin corregir materialmente una
disfuncion corporal

Para prevenir o tratar una enfermedad mental mediante un
cambio en la forma corporal

Medicamento cubierto significa:
Un farmaco o medicamento que requiere receta escrita de un
médico
Insulina y determinados suministros para diabéticos (agujas,
jeringuillas, pastillas de analisis, bastoncillos, cintas, tirasy
lancetas)

Medicamentos anticonceptivos que requieren receta escrita de un
médico
Los gastos cubiertos son los cargos usuales y habituales por
cualquier servicio o suministro de atencion médica que sea necesario

desde el punto de vista médico y que esté cubierto, al menos en parte,
por el Plan u otros planes (a efectos de coordinacion de prestaciones).

Persona cubierta significa usted y sus dependientes que estén
cubiertos por el Plan.



Cuidados de custodia se refiere a los servicios 0 suministros,
independientemente de ddnde o quién los preste, que:
Una persona sin conocimientos o formacién médica podria
proporcionar o podria recibir capacitacion para proporcionarlos;

Son presten principalmente para ayudar a la persona cubierta
con las actividades de la vida diaria, incluyendo (pero sin
limitarse a):

Caminar, meterse o levantarse de la cama, hacer ejercicio y
mover a la persona cubierta

Bafio, uso del inodoro portétil, administracion de enemas,
vestido y asistencia en cualquier otra necesidad de higiene
fisica u oral

Asistencia para comer por utensilio, sonda o gastrostomia

Labores domésticas, como la preparacion de comidas o dietas
especiales y la limpieza de |a casa

Actuar como acompafiante o nifiera

Supervisar la administracion de medicamentos que
normalmente pueden autoadministrarse, incluyendo
recordatorios de cuando tomar dichos medicamentos

Proporcionar un entorno protector;

Formen parte de un plan de tratamiento de mantenimiento o no
formen parte de un plan de tratamiento activo destinado a
mejorar la enfermedad, lesion o capacidad funcional de la
persona cubierta, o que razonablemente se espere que lo haga;
0 bien

Se prestan por conveniencia de la persona cubierta o del cuidador
0 se prestan porque los arreglos del propio domicilio de la persona
cubierta no son adecuados o0 apropiados.

El Plan determinara qué servicios o suministros son cuidados de
custodia. Cuando se determine que una hospitalizacion en un centro o
una consulta al médico son principalmente cuidados de custodia,
algunos servicios (como los medicamentos con receta, las radiografias
y las pruebas de laboratorio) podran seguir estando cubiertos si son
médicamente necesarios y estan cubiertos de otro modo. Todas las
facturas deberan presentarse de forma rutinaria para su
consideracidn.

Dia(s) significa dia(s) civiles.

Lesion dental significa una lesion en los dientes naturales sanos
causada por una fuerza externa como un golpe o una caida. No incluye
la rotura de dientes al masticar.

Dentista significa una persona con licencia para ejercer en el estado
donde se realiza el procedimiento dental, que opera dentro del ambito
de su licencia y realiza un servicio que se paga segun el Plan.
Cuando la ley lo exija, dentista significa cualquier otro profesional
autorizado que actde dentro del &mbito de su licencia y realice un
servicio que sea pagadero seglin el Plan cuando lo realice un
dentista.

Un dentista no incluye a una persona que viva con usted o forme
parte de su familia (usted; su cényuge; o un hijo, hermano,
hermana o progenitor suyo o de su conyuge).

Por cuidados para el desarrollo se entienden los servicios o
suministros, independientemente de dénde o quién los preste, que:
Se presten a una persona cubierta que no haya alcanzado

previamente el nivel de desarrollo esperado para la edad de la
persona cubierta en las siguientes zonas de actividad vital
principal:

Intelectual

Fisico

Lenguaje receptivo y expresivo

Aprendizaje

Movilidad

Autodireccion

Capacidad para la vida independiente

Autosuficiencia econdmica

No son de naturaleza rehabilitadora (restauracion de habilidades
plenamente desarrolladas que se han perdido o deteriorado
debido a una lesién o enfermedad)

Son de naturaleza educativa

El Plan determinara qué servicio o suministros son cuidados para el
desarrollo. Cuando se determine que una hospitalizacion, consulta u
otro servicio o suministro es principalmente para cuidados del
desarrollo, algunos servicios o suministros (como medicamentos con
receta, radiografias y pruebas de laboratorio) pueden seguir estando
cubiertos si son médicamente necesarios y estan cubiertos de otro
modo. Todas las facturas deben presentarse de forma rutinaria para
su consideracion.

Medicamento significa cualquier sustancia recetada por un médico
tomada por via oral; inyectada en un masculo, la piel, un vaso
sanguineo o una cavidad del cuerpo, o aplicada sobre |a piel para
tratar o prevenir una enfermedad, e incluye especificamente los
medicamentos o productos bioldgicos utilizados en un régimen
quimioterapéutico contra el cancer para una indicacion médicamente
aceptada o para el tratamiento de personas con VIH o SIDA.

Por equipo médico duradero se entiende el equipo que:
Pueda soportar un uso repetido
Se utilice principal y habitualmente para un fin médico

No sea generalmente Gtil para una persona en ausencia de una
lesion o enfermedad

Es adecuado para su uso en el hogar

No incluye equipos con un uso no médico, como lamparas solares o de
calor, almohadillas térmicas, bafieras de hidromasaje, aparatos para
hacer ejercicio, rampas o pasamanos, ni acondicionadores de aire,
purificadores, humidificadores, irrigadores bucales “waterpik”s o
inodoro portatil.
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El Empleado Activo Elegible es un empleado que trabaja para un
empleador cotizante que cumple con los requisitos de elegibilidad
iniciales y mantiene suficientes horas o cantidades de primas para
continuar siendo elegible, de acuerdo con los términos de los planes
de cobertura aplicables.

Servicios de emergencia significa los servicios de atencion médica
cubiertos de otro modo que sean médicamente necesarios para evaluar
y tratar una situacion de emergencia médica, prestados en el servicio
de urgencias de un hospital.

ERISA significa la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacion de

los Empleados de 1974, con sus enmiendas, un estatuto federal que,
junto con otras leyes y reglamentos federales, rige la administracion
del Fideicomiso y del Plan.

Los gastos se refieren a los gastos incurridos por un servicio o
suministro cubierto que haya sido ordenado o recetado por un médico.
El gasto se considera incurrido en la fecha en que se recibe el servicio
o suministro. El gasto no incluye ningdn cargo:

Por un servicio o suministro que no sea médicamente necesario

Que supere el cargo global usual y habitual por un servicio o
suministro

Medicamento, dispositivo y tratamiento o procedimiento
experimental o en investigacion significa un:

Medicamento o dispositivo que no puede comercializarse
legalmente sin la aprobacion de la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) de EEUU, y cuya comercializacion no ha sido
aprobada en el momento en que se suministra el medicamento o
dispositivo

Medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento que haya
sido revisado y aprobado (o que la ley federal exija que sea
revisado y aprobado) por la junta de revisién institucional del
centro tratante u otro organismo que desempefie una funcién
similar, 0 un medicamento, dispositivo, tratamiento o
procedimiento que se utilice con un documento de consentimiento
informado del paciente que haya sido revisado y aprobado (o que
la ley federal exija que sea revisado y aprobado) por la junta de
revision institucional del centro tratante u otro organismo que
desempefie una funcion similar.

Medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento que,
seglin pruebas fiables, sea objeto de ensayos clinicos en curso de
fase |, Il o lll o que se esté estudiando para determinar su dosis
maxima tolerada, toxicidad, seguridad o eficacia en comparacion
con un medio estandar de tratamiento o diagndstico.

Medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento para el
que la opinién predominante entre los expertos, demostrada por
pruebas fiables, es que son necesarios mas estudios 0 ensayos
clinicos para determinar su dosis méaxima tolerada, toxicidad,
seguridad o eficacia en comparacion con un medio estandar de
tratamiento o diagndstico.
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Medicamento genérico significa un medicamento cubierto,
independientemente del fabricante, que es bioequivalente a un
medicamento de marca y que estd aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos. No todos los medicamentos de marca
tienen un equivalente genérico.

Cargo global significa el gasto tinico incurrido por la combinacion de
todos los servicios médicos necesarios prestados normalmente por un
médico u otro proveedor cubierto (o varios médicos u otros proveedores
cubiertos) antes, durante y después del servicio médico principal. El
cargo global se basaré en una descripcion completa del servicio
médico cubierto, en lugar de una descripcion fragmentada de dicho
servicio. EI cargo global no superara el cargo usual y habitual
permitido por nosotros. El Plan determinara lo que se incluye en el
cargo global.

Por cobertura médica se entienden las prestaciones hospitalarias,
quirdrgicas, médicas, odontoldgicas, oftalmoldgicas o de
medicamentos recetados que proporciona el Plan. La elegibilidad y las
prestaciones del Plan Médico estan sujetas a cambios como resultado
de inscripciones abiertas o modificaciones del Plan.

Por Agencia de salud a domicilio se entiende una agencia u
organizacion publica o privada que:
Administre y preste servicios de atencién médica a domicilio
Y esta, ya sea:

Certificada como tal por el Departamento Estatal de Servicios
Sociales y de Salud; o

Con licencia o certificado como tal por el estado en el que se
prestan los servicios.

Plan de atencion médica a domicilio significa un plan de atenciony
tratamiento continuado de una persona cubierta:

Que esté bajo la atencion de un médico
Cuyo médico certifique que, sin la atencion médica a domicilio,

serfa necesaria su hospitalizacioén o ingreso en un centro de
enfermeria especializada.

El plan de atencién médica a domicilio debe ser:

Establecido por un médico en los 14 dias siguientes al inicio de la
atencion médica a domicilio

Certificado por un médico cada 30 dias tras el inicio de la

atencion médica a domicilio
Servicios de atencion médica a domicilio significa los servicios y
suministros enumerados anteriormente, que son proporcionados:

Por una agencia de asistencia médica a domicilio

En el domicilio de la persona cubierta

De conformidad con un plan de atencion médica a domicilio
Agencia de cuidados paliativos significa una agencia u organizacion
publica o privada que:

Administre y preste cuidados paliativos y esté:



Certificada como tal por el Departamento Estatal de Servicios
Sociales y de Salud;

Autorizada o certificada como tal por el estado en el que se
prestan los servicios;

Certificado para participar como tal en Medicare; o

Acreditado como tal por la Comisién Conjunta de Acreditacion
de Hospitales o la Organizacién Nacional de Cuidados
Paliativos.

Plan de cuidados paliativos significa un plan de cuidados
continuados de un enfermo terminal cubierto que esta bajo el cuidado
de un médico:
Que establece un médico en los 14 dias siguientes al inicio de los
cuidados paliativos.

Que es certificado por un médico cada 30 dias después de que
comiencen los cuidados paliativos.

Por servicios de cuidados paliativos se entienden los servicios
paliativos (control del dolor) y de apoyo médico, de enfermeria y otros
servicios sanitarios prestados:

Por una agencia de cuidados paliativos

En el domicilio de la persona cubierta o en una unidad o centro de
cuidados paliativos para pacientes ingresados

De conformidad con un plan de cuidados paliativos

Hospital significa cualquiera de las siguientes instalaciones que estén
autorizadas por la autoridad competente en la zona en la que se
encuentren:

Un lugar que esté autorizado como hospital general
Un lugar que:

Funciona para el cuidado y tratamiento de pacientes internos
residentes

Cuenta con una enfermera diplomada (RN) siempre de guardia
Cuenta con un laboratorio y un servicio de rayos X

Cuenta con un lugar donde se realizan operaciones quirtirgicas
mayores

Un centro acreditado por la Comision Conjunta de Acreditacion de
Organizaciones Sanitarias, la Asociacion Americana de
Osteopatia o la Comision de Acreditacién de Centros de
Rehabilitacion, si la funcion de dicho centro es principalmente de
caracter rehabilitador, siempre que dicha rehabilitacion sea
especificamente para el tratamiento de una incapacidad fisica.
No es necesario que dicho centro disponga de instalaciones de
cirugia mayor.

Cuando se necesite tratamiento para un Trastorno Mental/Abuso
de Alcohol y Drogas o Abuso de Sustancias, Hospital también
puede significar un lugar que redna estos requisitos:

Dispone de habitaciones para pacientes internos residentes

Esta equipado para tratar trastornos mentales/abuso de
alcohol y drogas o abuso de sustancias

Tiene un médico residente de guardia o de guardia en todo
momento

Como practica habitual, cobra al paciente los gastos de
hospitalizacion

Esta autorizado por la autoridad competente de la zona en la
que se encuentra

Un hospital no incluye un hospital o institucién o parte de un
hospital o institucion que esté autorizado o se utilice
principalmente como casa de convalecencia, casa de reposo,
residencia de ancianos, casa de transicion a bordo y centro de
cuidados, centro residencial de tratamiento (excepto en el caso de
las prestaciones por dependencia de sustancias quimicas),
programa “selvatico”, hogar de grupo de tratamiento o
“campamento de entrenamiento.”

Por hospitalizacion se entiende una estancia hospitalaria
médicamente necesaria de 24 horas consecutivas 0 mas en uno o
varios departamentos o partes de un hospital con el fin de recibir
cualquier tipo de servicio médico. Estos requisitos se aplican incluso
si el hospital no cobra por cuarto y comida diarios. La forma en que el
hospital clasifique la estancia también es irrelevante.

Cualquier hospitalizacion que satisfaga esta definicion estara sujeta a
todas las estipulaciones del Plan relativas a los servicios 0 ingresos
hospitalarios, incluidos los requisitos de revision previa al ingreso que
sean de aplicacion. Las estancias o servicios hospitalarios que no
satisfagan esta definicién se consideraran segin las estipulaciones
del Plan para los servicios ambulatorios.

Enfermedad significa una dolencia, trastorno o afeccion que requiere
tratamiento por parte de un médico.

Para una empleada y sus conyuges dependientes, la enfermedad
incluye el parto o el embarazo

Para una hija dependiente, la enfermedad no incluye el embarazo
normal ni el parto normal, pero si las complicaciones del
embarazo

Por lesidn se entiende una lesion corporal accidental que es el
resultado directo de una fuerza o un elemento externo repentino,
inesperado y no intencionado, como un golpe o una caida que requiere
tratamiento por parte de un médico. Debe ser independiente de una
enfermedad o de cualquier otra causa, incluidas, entre otras, las
complicaciones derivadas de la atencion médica.

Trastorno de la articulacion mandibular significa cualquier
desalineacion, disfuncion u otro trastorno de la articulacién
mandibular (o del complejo de misculos, nervios y tejidos relacionados
con dicha articulacion). Incluye:

Disfuncion de la articulacién temporomandibular (ATM), artritis o
artrosis

Otros trastornos de la articulacién craneomandibular
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Sindrome de dolor miofacial u orofacial
No incluye una fractura o luxacion resultante de una lesion

Medicamento de mantenimiento es un medicamento cubierto que se
receta para una enfermedad crénica que requiere una medicacion
continuada de forma regular o a largo plazo.

Terapia de masaje es la manipulacion de los tejidos blandos del
cuerpo mediante caricias, roces, amasamientos o golpecitos para
aumentar la circulacién, mejorar el tono musculary fomentar la
relajacion.

Mastectomia significa la extirpacion total o parcial de la mama por
razones médicamente necesarias.

Emergencia médica significa la aparicién urgente y aguda de un
sintoma o sintomas, incluido el dolor intenso, que llevarian a una
persona no experta prudente que actlie de forma razonable a creer que
existe un problema de salud que requiere atencion médica inmediata,
si la falta de atencién médica tuviera como consecuencia:

Deterioro grave de las funciones corporales
Disfuncion grave de un 6rgano o parte del cuerpo
Puesta en grave peligro de la salud de la persona

La parte que corresponda al paciente de la diferencia entre las
cantidades de reparto de costes por el uso de los servicios de
Proveedores Preferidos frente a los de Proveedores No Preferidos
no superara los $50

Si el servicio de urgencias de un hospital no participante presta
servicios de emergencia, las prestaciones se pagaran al nivel de
Proveedor Preferido, cuando:

Debido a circunstancias ajenas a la voluntad de |a persona
cubierta, ésta no haya podido acudir oportunamente a un
hospital participante sin que su salud se viera gravemente
perjudicada

Una persona prudente que posea un conocimiento medio de
salud y medicina hubiera creido razonablemente que no podria
acudir a un hospital participante en el momento oportuno sin
que su salud se viera gravemente perjudicada

Un servicio o suministro médicamente necesario es aquel que ha

sido ordenado por un médico y que el Plan determina que es:
Proporcionado para el diagnéstico o tratamiento directo de una
lesion o enfermedad

Adecuada y coherente con los sintomas y hallazgos o el
diagnéstico y tratamiento de la lesion o enfermedad de |a persona
cubierta

Prestado de conformidad con la practica médica generalmente
aceptada a nivel nacional

El suministro o nivel de servicio méas adecuado que pueda
proporcionarse de forma rentable (incluidos, entre otros, |a
atencién hospitalaria frente a la ambulatoria, la silla de ruedas
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eléctrica frente a la manual, la atencion quirdrgica frente a la
médica u otros tipos de atencion)

El hecho de que el médico de la persona cubierta recete servicios 0
suministros no significa automaticamente que dichos servicios o
suministros sean médicamente necesarios y estén cubiertos por el
Plan.

Las prestaciones de Medicare hacen referencia a las prestaciones
por servicios y suministros que la persona cubierta recibe o para las
que tiene derecho en virtud de Medicare.

Trastorno mental/Abuso de alcohol y drogas o abuso de sustancias
significa cualquier afeccién o enfermedad, independientemente de su
causa, que figure en la edicion mas reciente de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades como trastorno mental. No se incluyen
en esta definicion las afecciones o enfermedades especificamente
excluidas.

El Plan puede incluir prestaciones especiales para alguna o varias de
las afecciones incluidas en esta definicién. Si el Plan lo hace, sélo las
prestaciones especiales relacionadas con dichas afecciones estaran
disponibles para esa afeccidn.

Por atencidn naturopatica se entiende un sistema de terapéutica en
el que no se utilizan agentes quirdrgicos ni médicos, dependiente de
que se apoye en fuerzas naturales (no médicas), como:

Alimentos naturales

La luz

Calor

Masaje

Aire fresco

Ejercicio regular

La evitacién de medicamentos

Los servicios de terapias del neurodesarrollo incluyen los servicios
de las personas autorizadas a prestar terapia ocupacional, logopedia y
fisioterapia. Dichos servicios seran:
Para el mantenimiento de un hijo dependiente en los casos en que
se produciria un deterioro significativo del estado del paciente sin
el servicio

Para restablecer y mejorar la funcidn

Revisado periddicamente por un médico
Proveedor no preferente significa un proveedor que no tiene contrato
con su aseguradora o plan de salud para prestarle servicios.

Embarazo normal o parto normal significa embarazo o parto sin
complicaciones del embarazo.

Complicaciones del embarazo significa:
Cualquier afeccién que dé lugar a hospitalizacion, cuyo
diagndstico sea distinto del embarazo, pero que esté afectada
negativamente o causada por el embarazo.



Una cesarea no electiva, un embarazo ectdpico que se termina,
una interrupcién espontanea del embarazo cuando no es posible
un parto viable, una infeccién puerperal, eclampsia y toxemia.

El falso parto, el manchado ocasional, el reposo recetado por el
médico, la enfermedad matutina, la hiperémesis gravidica, la
preeclampsia y otras afecciones similares asociadas a un
embarazo dificil no son complicaciones del embarazo.

Terapia ocupacional significa el tratamiento, cuando usted o su
dependiente estan fisicamente incapacitados, mediante actividades
constructivas disefiadas y adaptadas para fomentar el
restablecimiento de la capacidad de realizar satisfactoriamente las
tareas ordinarias de la vida diaria y las requeridas por la funcién
ocupacional particular de usted o su dependiente.

Uso no indicado en la etiqueta significa el uso recetado de un

medicamento distinto al indicado en su etiquetado aprobado por la

Administracion Federal de Medicamentos (FDA).

Otro proveedor significa un proveedor de servicios cubiertos que:
No participa en la opcion de Proveedor Preferido

No aparece en nuestra lista actual de miembros en esa opcién

Los pagos a otros proveedores se basaran en los gastos usuales y
habituales

El Plan no supervisa, controla ni garantiza los servicios de
atencién médica de ningtin Proveedor Preferido u Otro Proveedor

Nuestro, Nosotros o Nos significa el Employee Painters’ Trust.

Los gastos de holsillo son los gastos en los que incurre la persona
cubierta por los servicios cubiertos durante el afio civil y que debe
pagar de su bolsillo:

Para satisfacer el deducible

Como coaseguro (el porcentaje que la persona cubierta debe
pagar de conformidad con la estipulacién de porcentaje a pagar)

PBM significa gerente de prestaciones de recetas Elixir

Literatura médica revisada por pares significa estudios cientificos
impresos en revistas u otras publicaciones en las que los manuscritos
originales se publican sélo después de haber sido revisados
criticamente en cuanto a exactitud cientifica, validez y fiabilidad por
expertos independientes imparciales. La literatura médica revisada
por pares no incluye las publicaciones internas de las empresas de
fabricacion de productos farmacéuticos.

Persona con diabetes: persona diagnosticada por un profesional de la
atencion médica de diabetes insulinodependiente, diabetes no
insulinodependiente o niveles elevados de glucosa en sangre inducidos
por el embarazo.

Por fisioterapia se entiende el tratamiento mediante:
Manipulacion manual u otros medios fisicos

Hidroterapia
Calor

Agentes fisicos

Criterios y dispositivos biomecanicos y neurofisioldgicos;
utilizados para:

Aliviar el dolor

Restablecer la maxima funcion corporal

Prevenir la incapacidad derivada de una lesion o enfermedad
La fisioterapia no incluira la rehabilitacion cardiaca

Médico se refiere a cualquiera de los siguientes facultativos

autorizados que presten un servicio que se pague en virtud del Plan:
Un doctor en medicina (MD), osteopatia (D0), podologia (DPM) o
quiropractica (DC)

Un doctor licenciado en psicologia clinica

Un consejero con nivel de maestria y trabajador social licenciado
o certificado

Un asistente médico licenciado (PA)

Cuando la ley exija cobertura, cualquier otro profesional
licenciado que:

Actle dentro del &mbito de su licencia

Preste un servicio que se pague en virtud del Plan cuando lo
realice un médico titulado

Un médico no incluye a una persona que viva con usted o forme
parte de su familia (usted; su conyuge; o un hijo, hermano,
hermana o progenitor suyo o de su conyuge).

Colocado para adopcion significa la asuncion y retencion por parte de
la persona cubierta de una obligacion legal de manutencion total o
parcial de dicho nifio en prevision de la adopcion del mismo.

Plan significa las estipulaciones y prestaciones descritas en el Plan,
asi como cualquiera de las siguientes coberturas que proporcionan
pagos de prestaciones o servicios a una persona cubierta para
cuidados hospitalarios, médicos, quirtrgicos, de medicamentos con
receta, dentales o de la vista:
Seguro colectivo o general (excepto el seguro de accidentes para
estudiantes)

Blue Cross y/o Blue Shield colectivos y otras coberturas de
prepago en grupo, incluidas las HMO (organizaciones para el
mantenimiento de la salud)

Cobertura de un plan fiduciario obrero-patronal, un plan de
bienestar del Sindicato, un plan de una organizacion patronal o
un plan de prestaciones para empleados

Cobertura en virtud de programas gubernamentales, salvo
Medicaid, y cualquier otra cobertura exigida o prevista por la ley

Otros acuerdos de cobertura colectiva asegurada o
autoasegurada

Si alguna de estas coberturas incluye la cobertura de indemnizacion
hospitalaria de tipo colectivo y de grupo, Plan también significa
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aquella cantidad de prestaciones de indemnizacién que supere los
$200 al dia.

Precertificacion, autorizacion previa, autorizacion previa significa
que necesita la autorizacion previa de Aetna para algunos servicios
sanitarios elegibles. La aprobacion previa también se denomina
precertificacion, autorizacion previa o autorizacion previa.

Proveedor Preferido significa un proveedor de servicios cubiertos
que:
Esté participando en nuestra opcion de Proveedor Preferido

Aparece en nuestra lista actual de proveedores participantes en
esa opcion

Los pagos a los Proveedores Preferidos se basaran en acuerdos con
proveedores que participen en la opcion de Proveedor Preferido.

Medicamento recetado significa un medicamento que requiere receta
médica segln la legislacion federal o estatal se proporcionara cuando
lo dispense un farmacéutico autorizado para tratar una enfermedad
cubierta por el Plan. También se proporcionaran las vacunas
antigénicas y antialérgicas y la insulina dispensadas por un médico o
un laboratorio certificado. Cualquier otro medicamento o farmaco
dispensado por el médico o cualquier medicamento que no requiera
receta médica no se proporcionara salvo que el Plan lo permita. Las
compras de medicamentos por correo suelen limitarse a un suministro
para 90 dias.

Plan colectivo anterior significa el plan colectivo que proporciona
prestaciones similares (ya sea asegurado o autoasegurado, incluidos
los planes HMO y otros planes de prepago proporcionados por el Plan)
en vigor inmediatamente antes de la fecha de vigencia del Plan.

Cirugia reconstructiva significa cualquier procedimiento quirdrgico
que repare una estructura corporal anormal.

Derechos de reembolso significa el derecho del Fideicomiso o del
Plan a ser reembolsado si:

El Plan paga las prestaciones para usted o sus dependientes
debido a una lesion o enfermedad causada por un acto u omision
de un tercero.

Usted, su dependiente o el representante legal recuperan una
cantidad del tercero, de la aseguradora del tercero, de una
aseguradora de automovilistas no asegurados o de cualquier otra
fuente o persona a causa de la accion u omision del tercero. Esta
recuperacion puede ser el resultado de una demanda, un acuerdo
o cualquier otro acto. El Fideicomiso tiene derecho a cobrar de
cualquier recuperacion, hasta la cantidad de prestaciones que
pague el Plan, independientemente de los honorarios de
abogados, costos u otros cargos.

Pruebas fiables se refiere Gnicamente a los informes y articulos
publicados en la literatura médica y cientifica autorizada; el protocolo
o protocolos escritos utilizados por el centro tratante o el protocolo o
protocolos de otro centro que estudie sustancialmente el mismo
medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento; o el
consentimiento informado escrito utilizado por el centro tratante o por
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otro centro que estudie sustancialmente el mismo medicamento,
dispositivo, tratamiento o procedimiento.

El estado de salud grave se define como se indica en la Ley de
Licencia Familiar y Médica (FMLA).

Servicio en los Servicios Uniformados significa el cumplimiento del
deber de forma voluntaria o involuntaria en un servicio uniformado
bajo autoridad competente e incluye el servicio activo, el servicio
activo para capacitacion, el servicio activo inicial para capacitacion,
el servicio inactivo para capacitacion, el servicio a tiempo completo en
la Guardia Nacional y un periodo durante el cual una persona se
ausenta de un puesto de trabajo con el fin de someterse a un examen
para determinar la aptitud de la persona para cumplir cualquiera de
dichos deberes.

Tratamiento para dejar de fumar significa el tratamiento recibido en
relacion con el consumo de tabaco, incluida la masticacion.

Logopedia significa el tratamiento para la correccion de una
deficiencia del habla resultante de una lesion, enfermedad o
intervencion quirtrgica, o dicho tratamiento tras una intervencion
quirdrgica para corregir anomalias congénitas y del desarrollo. La
logopedia sdlo esté cubierta si existe la recomendacion de un médico
de que la logopedia es necesaria para una persona cubierta. La
logopedia de caracter educativo, como por ejemplo para el tratamiento
de una incapacidad de aprendizaje, no esté cubierta.

Por dientes naturales sanos se entienden los dientes que:
Estan enteros o debidamente restaurados

Estén sin deterioro 0 enfermedad periodontal

No necesiten el tratamiento proporcionado por motivos distintos a
una lesion dental

Por tratamiento de la columna vertebral se entiende la deteccion o
correccion para eliminar la interferencia nerviosa o sus efectos (por
medios manuales o mecanicos) de:

Desequilibrio estructural

Distorsion

Subluxacién corporal

La interferencia debe ser el resultado de o estar relacionada con

la distorsién, desalineacion o subluxacion de o en la columna
vertebral

Compendio de referencia estandar significa:

The American Hospital Formulary, servicio de informacion sobre
medicamentos

The American Medical Association Drug Evaluation. Evaluacion de
medicamentos de la asociacién médica americana

The United States Pharmacopoeia Drug Information. Farmacopea
de los EEUU - informacidn sobre medicamentos

Otros compendios autorizados identificados cada cierto tiempo
por el Secretario Federal de Salud y Servicios Humanos o el
comisionado de seguros



Hijastro/a significa un hijo/a del cényuge del participante elegible si el
participante no es el progenitor, natural o por adopcidn, del hijo/a, y
tanto el participante como el cényuge son elegibles para recibir las
prestaciones del Plan.

Derechos de subrogacion significa el derecho del Fideicomiso a exigir
la recuperacion de las prestaciones pagadas por usted o sus
dependientes a causa de una lesion o enfermedad provocada por la
accion u omision de un tercero. El Fideicomiso tiene derecho a cobrar
de cualquier recuperacion, hasta la cantidad de prestaciones pagadas
por el Plan.

Enfermo terminal significa:

Determinado por un médico que padece una enfermedad terminal
sin perspectiva razonable de curacion

Que un médico prevea que le quedan menos de seis meses de
vida

Tercero significa otra persona u organizacion.

Incapacidad total, Totalmente incapacitado o Minusvalido significa
que a causa de una lesion o enfermedad:

Se encuentra completa y continuamente incapacitado para
realizar las tareas materiales y sustanciales de su ocupacion
habitual y no realiza ningtin trabajo u ocupacion remunerada o
lucrativa

Su dependiente esta:

Es fisica o mentalmente incapaz de realizar todas las tareas y
actividades habituales y acostumbradas (las “actividades
normales”) de una persona de su misma edad y sexo que goza
de buena salud

No ejerce ninglin trabajo u ocupacién remunerada o lucrativa

Servicios Uniformados significa las Fuerzas Armadas de los EEUU, la
Guardia Nacional Aérea y la Guardia Nacional del Ejército cuando
estan en servicio activo para capacitacion, capacitacion en servicio
inactivo o servicio de Guardia Nacional de tiempo completo, el cuerpo
comisionado del Servicio de Salud Publica y cualquier otra categoria
de personas designadas por el Presidente en tiempo de guerra o
emergencia.

Sindicato significa el International Union of Painters and Allied Trades
y cualquier otro sindicato local afiliado al International Union of
Painters and Allied Trades que pueda agregarse ocasionalmente por
acuerdo mutuo entre el Fideicomiso y el Sindicato, y cualquier otro
sindicato cuyo acuerdo de negociacion colectiva requiera que se
aporten cotizaciones al Fideicomiso.

USERRA significa la Ley de Derechos de Empleo y Reempleo de los
Servicios Uniformados de 1994 (incluida toda enmienda a dicha ley y
toda reglamentacion o resolucion interpretativa).

Cargo usual y habitual significa un cargo por parte de un proveedor de
servicios profesionales por un servicio cubierto que no es superior al
percentil 90 identificado en la base de datos de cargos de atencién
médica (HCD).
Cuando, a juicio del Plan, se disponga de datos minimos de la
HCD para un servicio cubierto, el Plan determinara el cargo usual
y habitual calculando el costo unitario para la categoria de
servicio aplicable utilizando la HCD, y multiplicandolo por el valor
relativo del servicio cubierto asignado por la escala de valor
relativo basada en recursos de Medicare (complementada con
una escala de valor relativo disponible comercialmente
seleccionada por nosotros cuando no se disponga de una de
Medicare).

En el caso de un servicio cubierto inusualmente complejo, un
servicio cubierto que sea un procedimiento nuevo o un servicio
cubierto que de otro modo no tenga un valor relativo aplicable
segln nuestra determinacidn, el Plan asignara uno.

En ningdn caso el cargo usual y habitual excederd la cantidad
facturada por el proveedor de servicios profesionales o la
cantidad de la que es responsable |a persona cubierta. El término
“cargo usual y habitual” puede no reflejar los cargos reales del
proveedor de servicios profesionales y no tiene en cuenta la
capacitacion, experiencia o categoria de licencia del proveedor de
servicios profesionales.

Cargo usual y habitual no es lo mismo que “usual y razonable”,
tal y como se define en las estipulaciones sobre didlisis
ambulatoria.

Usted se refiere al empleado elegible de la negociacidn colectiva, los
funcionarios, los empleados de unidades no negociadoras y los
asociados.
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INFORMACION SOBRE EL
PLAN

DESCRIPCION RESUMIDA DEL PLAN

La Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacion de los Empleados
de 1974 (ERISA) exige que se brinde cierta informacion a los
participantes elegibles de un plan de prestaciones para empleados. El
plan de prestaciones para empleados que mantiene el Fideicomiso se
denominard en adelante el Plan.

El Plan se denomina Employee Painters' Trust Plan. El fideicomiso a
través del cual se proporciona el Plan se conoce como Employee
Painters' Trust Plan.

El Plan cubre a ciertas clases de empleados que, en general,
trabajan para empleadores participantes que deben realizar
cotizaciones al Fideicomiso en virtud de diversos acuerdos de
negociacion colectiva.

LA MESA DIRECTIVA

Este Plan esté patrocinado y administrado por una Mesa Directiva
paritaria obrero-patronal, cuyo nombre, direccion y nimero de teléfono
son:

The Board of the Employee Painters’ Trust
c/o BeneSys, Inc.

5200 Southcenter Blvd., Suite 205
Tukwila, WA 98188

Teléfono: 206-518-9730 or 844-344-2721
Fax: 425-251-1976

TIPO DE ADMINISTRACION

El Plan estd administrado por la Mesa Directiva con la asistencia de
un administrador externo que presta servicios para la administracion
rutinaria del plan. El nombre y la direccion del agente para la
notificacion de procedimientos legales que la Mesa Directiva ha
designado son:

BeneSys, Inc.
5200 Southcenter Blvd., Suite 205
Tukwila, WA 98188

La notificacion del procedimiento legal también puede hacerse a
cualquier miembro de la Mesa Directiva.
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THE BOARD
Jonathan Holca Dave Winkler
Long Painting Company IUPAT District Council No. 5
21414 68th Avenue South 11105 NE Sandy Blvd.
Kent, WA 98032 Portland, OR 97220
Stacey Grund Robert Williams
Grund & Company, Inc. |UPAT District Council No. 16
1115 N 97th 2705 Constitution Drive
Seattle, WA 98103 Livermore, CA 94551
Steve Malcolm Todd Springer
Eastside Glass IUPAT District Council No. 5
20205 114th Ave NE, Suite 100 5200 Southcenter Blvd.,
Woodinville, WA 98072 Suite 200

Tukwila, WA 98188

Harold Daly Keith Markland
Southern Nevada PDCA IUPAT District Council No. 16
1701 Whitney Mesa Drive, 1701 Whitney Mesa Drive,
Suite 104 Suite 105
Henderson, NV 89014 Henderson, NV 89014
Jeremy Gibson Lisa DeRosia
BNBuilders |UPAT District Council No. 5
2601 4th Ave, Suite 350 5200 Southcenter Blvd.,
Seattle, WA 98121 Suite 200

Tukwila, WA 98188

Composicion de la Mesa Directiva en octubre de 2021.

NUMERO DE IDENTIFICACION

El nimero de identificacion (EIN) asignado al Plan por el Servicio de
Impuestos Internos es 91-0597991, nimero del Plan 501.

ANO DEL PLAN

El afio del Plan finaliza el 31 de julio de cada afio. Cada periodo de
12 meses que finaliza en dicha fecha consiste en un afio completo del
plan a efectos de contabilidad y de todos los demés informes al
Ministerio de Trabajo de EE.UU. y a otros organismos reguladores
adecuados.

TIPO DE PLAN

El Plan puede describirse como un plan de salud y bienestar que
proporciona prestaciones de gastos médicos mayores, incapacidad,
muerte y desmembramiento accidental y medicamentos con receta.

DESCRIPCION DEL ACUERDO DE NEGOCIACION COLECTIVA

El Plan se mantiene en virtud de mas de un acuerdo de negociacion
colectiva. Los participantes y beneficiarios pueden obtener una copia
de dichos acuerdos previa solicitud por escrito a la Mesa Directiva.
Ademas, previa solicitud, se puede obtener una lista de los
empleadores, organizaciones de empleadores y Sindicatos que
patrocinan el Plan.



Dichos acuerdos también pueden ser examinados por los
participantes y beneficiarios por el administrador del fideicomiso o en
las oficinas del Sindicato local previa solicitud por escrito con 10 dias
de antelacion.

La Mesa Directiva podra imponer un cargo razonable para cubrir el
costo del suministro de copias. Los participantes y beneficiarios
pueden informarse sobre la cantidad de los cargos antes de solicitar
copias.

FUENTE DE LAS CONTRIBUCIONES

Por lo general, estos acuerdos prevén que los empleados que forman
parte de los mismos realicen cotizaciones mensuales al Fideicomiso
con el fin de que los empleados que trabajan en virtud de dichos
acuerdos puedan participar en el Plan. Ademas, también se permiten
los autopagos de los empleados para la cobertura de los jubilados y
para continuar con la cobertura de los empleados y sus dependientes.
Las cotizaciones se calculan sobre |a base de las estipulaciones
establecidas en los diversos acuerdos de negociacidn colectiva en
virtud de los cuales se mantiene el Plan.

ENTIDADES UTILIZADAS PARA LA ACUMULACION DE ACTIVOS
Y EL PAGO DE PRESTACIONES

Las cotizaciones del Empleador o del empleado autopagadas son
recibidas y mantenidas en fideicomiso por la Mesa a la espera del
pago de las reclamaciones o prestaciones y de los gastos
administrativos. El saldo es invertido por la Mesa Directiva y
mantenido como reservas fiduciarias.

Actualmente, las prestaciones por muerte y desmembramiento
accidentales (AD&D) son administradas por Mutual of Omaha. Las
prestaciones por incapacidad semanal, enfermedad grave,
medicamentos con receta al por menor, odontologia y oftalmologia se

autofinancian y se pagan directamente con los activos del Fideicomiso.

PARTICIPACION, ELEGIBILIDAD Y PRESTACIONES

Los empleados tienen derecho a participar en el Plan si trabajan
bajo uno de los acuerdos de negociacion colectiva (CBA, por sus siglas
en inglés) descritos en el parrafo anterior titulado “Descripcion de los
acuerdos de negociacion colectiva”, y si su empleador realiza
cotizaciones al Fideicomiso en su nombre.

CIRCUNSTANCIAS QUE PUEDEN DAR LUGAR A LA
INELEGIBILIDAD O A LA DENEGACION DE LAS PRESTACIONES
Un empleado o beneficiario que sea elegible para recibir
prestaciones puede dejar de serlo como resultado de una o mas de las
siguientes circunstancias:
El empleado no trabaja las horas necesarias para mantener la
elegibilidad; y
Los beneficiarios que sean dependientes de empleados elegibles
pueden dejar de ser elegibles si:

El empleado deja de reunir los requisitos

Dejan de ser dependientes
Han alcanzado la edad de inhabilitacion

A un empleado o beneficiario que sea elegible se le pueden
denegar las prestaciones por uno o varios de los siguientes
motivos:

El empleado o beneficiario no presenta una reclamacion de
prestaciones en los 12 meses siguientes a la fecha en que
incurrid en el gasto por el que se pagan las prestaciones

El'empleado no presenta una solicitud de prestaciones
completa y veraz
Cualquier persona que presente a sabiendas una reclamacion de
pago falsa o fraudulenta, o prepare o confeccione cualquier cuenta,
certificado u otro documento o escrito falso o fraudulento con la
intencidn de que sea presentado o utilizado en apoyo de dicha
reclamacion, puede ser culpable de un delito. También podran
imponerse sanciones civiles, incluidos intereses, costos y honorarios
de abogados, a todas las reclamaciones falsas o fraudulentas.
Si el empleado o beneficiario tiene otra cobertura colectiva, las
prestaciones del plan pueden reducirse o denegarse debido a las
estipulaciones de coordinacion de prestaciones.

CAMBIO 0 DESCONTINUACION DEL PLAN

Se espera que el Plan continte indefinidamente pero, como ocurre
con cualquier plan de prestaciones colectivo, debe reservarse el
derecho de cambio o descontinuacion por parte de la Mesa Directiva
en cualquier momento.

INFORMACION SOBRE EL PLAN MEDICO

Usted o sus dependientes tienen derecho a solicitar al administrador
del fideicomiso, sin cargo alguno, la informacion aplicable a las
prestaciones y procedimientos del Plan. Ademas, el Plan incluye, segiin
corresponda, una descripcion de:

Ordenes de manutencion médica capacitadas

Las estipulaciones de comparticion de costos, incluidas primas,
deducibles, coaseguros y copagos, maximos, detalles sobre el
nivel de prestaciones, proveedores, normas de autorizacion previa
y revision de utilizacion, cobertura de pruebas médicas,
dispositivos y procedimientos, cobertura fuera de la red, limites
de la atenci6n de urgencia, cobertura de los medicamentos
existentes y nuevos.

Requisitos de elegibilidad de los empleados y dependientes

Requisitos de cualquier proveedor participante; una lista
actualizada de dichos proveedores esta disponible en linea y
puede facilitarse como documento aparte

Cudando finaliza la cobertura

Cuando pueden denegarse o reducirse las prestaciones, incluida
la subrogacidn o el reembolso, y las estipulaciones de
coordinacion de prestaciones
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Derechos de continuacion estatales o federales

Procedimientos de reclamacidn; se facilitaran detalles
adicionales previa solicitud

Hospitalizacion por maternidad para la madre y el recién nacido

INFORMACION SOBRE MUERTE Y DESMEMBRAMIENTO
ACCIDENTAL E INCAPACIDAD SEMANAL

Usted o sus dependientes tienen derecho a solicitar al administrador
del fideicomiso, sin cargo alguno, la informacidn aplicable a las
prestaciones y procedimientos del Plan. Ademas, esta cartilla incluye,
segln corresponda, una descripcion de:

Los requisitos de elegibilidad del empleado y sus dependientes
Cuando finaliza |a cobertura
Derechos de continuacidn estatales o federales

Procedimientos de reclamacion; se facilitaran detalles
adicionales previa solicitud

NOTIFICACION DE LA LEY DE PROTECCION DE
LA SALUD DE RECIEN NACIDOS Y MADRES
(NMHPA)

Los planes médicos grupales y los emisores de seguros médicos
generalmente no pueden, segin la ley federal, restringir las
prestaciones para cualquier estancia hospitalaria relacionada con el
parto para la madre o el recién nacido a menos de 48 horas tras un
parto vaginal, o menos de 96 horas tras una cesérea. Sin embargo, la
ley federal no prohibe en general que el proveedor que atiende a la
madre o al recién nacido, tras consultar con la madre, dé el alta a la
madre o al recién nacido antes de las 48 horas (o 96 horas, segin
corresponda). En cualquier caso, los planes y los emisores no pueden,
en virtud de la ley federal, exigir que un proveedor obtenga la
autorizacion del plan o del emisor del seguro para recetar una estancia
que no supere |as 48 horas (0 96 horas).

CAMBIOS EN EL PLAN

Las personas con autoridad para modificar, incluida la autoridad
para terminar, el Plan en nombre del mismo son la Mesa Directiva del
Plan u otro érgano de gobierno, o cualquier persona o personas
autorizadas por resolucién de la Mesa Directiva u otro 6rgano de
gobierno para tomar dichas medidas.

Consulte la informacion de la seccion Discrecionalidad de los
Fideicomisarios para obtener informacion adicional sobre cémo se
puede modificar el Plan. La Mesa Directiva y el administrador del
fideicomiso estan autorizados a solicitar y aceptar el Plan y cualquier
modificacion del mismo.

94 | THE EMPLOYEE PAINTERS’ TRUST—PLAN MEDICO Y

ASISTENCIA LINGUISTICA

El Plan contiene un resumen en inglés de sus derechos y Las
prestaciones del Plan. Si tiene dificultades para comprender alguna
parte del mismo, péngase en contacto con el administrador del
fideicomiso llamando al 844-344-2721.



FORMULARIOS
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EMPLOYEE PAINTERS’ TRUST

FORMULARIO DE INSCRIPCION

Fecha del evento:

Fecha de vigencia:

MARQUE TODO LO QUE
CORRESPONDA:

[] Nueva inscripcién [ Agregar dependiente [ ] Remover dependiente [ 1 Cambio de Plan [] Cambio de domicilio

NOMBRE COMPLETO LEGAL DEL EMPLEADO: # Seg.Soc.:
DOMICILIO:
CIUDAD: ESTADO: C.P.: GENERO: (Marque uno) Hombre Mujer
FECHA NAC.: TELEFONO: ( ) CORR. ELEC.:
ESTADO CIVIL: O Casado (Fecha de matrimonio) LI Soltero O Divorciado (Fecha de divorcio)
EMPLEADOR FECHA DE CONTRATACION.: SINDICATO #

PLAN MEDICO: PLAN DENTAL: PLAN DE LA VISTA:

(Proporcionado por) (Proporcionado por) (Proporcionado por)

AETNA CAREINGTON DENTAL ** VISION SERVICE PLAN (VSP)**

** Las prestaciones odontologicas y oftalmolégicas excluidas de las prestaciones para encargados de
materiales y pintura residencial

NOTA: SI VA A AGREGAR A ALGUN DEPENDIENTE QUE TENGA MEDICARE, INCLUYA UNA COPIA DE SU

TARJETA DE MEDICARE.
DEPENDIENTES - (Incluide cOnyuge)

DEBE ADJUNTAR LA DOCUMENTACION LEGAL QUE CORRESPONDA PARA ANADIR A SUS DEPENDIENTES:
Acta(s) de nacimiento de los hijos, acta de matrimonio del cOnyuge, papeles de adopcion legal, papeles de tutela legal

NOMBRE COMPLETO # SEGURO SOCIAL GENERO FECHA DE NAC. PARENTESCO

Me comprometo a notificar a la Oficina Fiduciaria en un plazo de 30 dias cualquier cambio en la informaciéon anteriormente
mencionada. Ademas, declaro que toda la informacion anterior estd completa y es correcta. Entiendo que es un delito
proporcionar a sabiendas informacion falsa, incompleta o engafiosa con el proposito de defraudar obteniendo la cobertura del
plan. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas y denegacion de las prestaciones.

FIRMA DEL EMPLEADO FECHA

5200 Southcenter Blvd, Suite 205, Tukwila, WA 98188 « P O Box 58830 ¢ Tukwila, WA 98138
Phone (206) 518-9730 ¢« Toll Free (844) 344-2721 « Fax (425) 251-1976
www.IUPATWesternBenefits.org
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CoordinaciOn de prestaciones

Nombre del Miembro: Num. de Identificacion: Fecha de Nac.:

Domicilio:

Si usted y/o su conyuge/dependientes NO tienen ninguna otra cobertura de seguro, marque esta casilla dé la
vuelta y firme/feche la parte inferior de la pagina siguiente (bajo "Estado del miembro').

UNA DOCUMENTACION INCOMPLETA PROVOCARA POSIBLES RETRASOS EN EL PROCEDIMIENTO DE RECLAMACION

m INFORMACION SOBRE LA COBERTURA MEDICA DE LOS MIEMBROS

(Incluye este plan cobertura médica? o Si o 0 No  Si la respuesta es afirmativa, jes este plan un? o HMO o o PPO

Nombre del seguro médico: Nombre del asegurado: Numero de poliza:
Fecha de vigencia: Fecha de terminacion (si procede): Numero de grupo:

(Incluye este plan cobertura dental? o Sio o No Si la respuesta es afirmativa, jes este plan un? o HMO o o PPO
Nombre del seguro dental: Nombre del asegurado: Numero de péliza:
Fecha de vigencia: Fecha de terminacion (si procede): Numero de grupo:

(Incluye este plan cobertura de la vista? 0 Sio 0 No Si la respuesta es afirmativa, ;es este plan un? o HMO o o PPO

Nombre del seguro de la vista: Nombre del asegurado: Numero de poliza:
Fecha de vigencia: Fecha de terminacion (si procede): Numero de grupo:

Medicare: Nombre del asegurado: Nuamero de poliza:

La cobertura se debe a: o Edad o Incapacidad o Enfermedad renal terminal (ESRD, por sus siglas en inglés)

Partee Ao Bo Co Do Fechade vigencia: A) B) C) D)

B INFORMACION MEDICA SOBRE LA COBERTURA MEDICA DE CONYUGE Y DEPENDIENTES
(Incluye este plan cobertura médica? o Sio o No Si la respuesta es afirmativa, ;es este plan un? o HMO o o PPO
Nombre del seguro médico: Nombre del asegurado: Numero de poliza:
Fecha de vigencia: Fecha de terminacion (si procede): Numero de grupo:

(Incluye este plan cobertura dental? o Sio o No Si la respuesta es afirmativa, ;es este plan un? o HMO o o PPO
Nombre del seguro dental: Nombre del asegurado: Numero de péliza:
Fecha de vigencia: Fecha de terminacion (si procede): Numero de grupo:

(Incluye este plan cobertura de la vista? 0 Sio o No  Silarespuesta es afirmativa, ;es este plan un? o HMO o o PPO

Nombre del seguro de la vista: Nombre del asegurado: Numero de péliza:
Fecha de vigencia: Fecha de terminacion (si procede): Numero de grupo:
Medicare: Nombre del asegurado: Namero de poliza:
La cobertura se debe a: o Edad o Incapacidad o Enfermedad renal terminal
Parte: Ao Bo Co Do Fechade vigencia: A) B) O) D)
1.) Dependiente:
® Fecha de vigencia médica: [J Fecha de vigencia dental: [JFecha de vigencia para la vista:
® Nombre del seguro médico: Nombre del asegurado: Numero de pdliza:
e Nombre del seguro dental: Nombre del asegurado: Numero de péliza:
® Nombre del seguro de la vista: Nombre del asegurado: Numero de pdliza:

2.) Dependiente:

® Fecha de vigencia médica: [J Fecha de vigencia dental: [JFecha de vigencia para la vista:
® Nombre del seguro médico: Nombre del asegurado: Numero de pdliza:
e Nombre del seguro dental: Nombre del asegurado: Numero de péliza:
® Nombre del seguro de la vista: Nombre del asegurado: Numero de poliza:

Continuacion en el reverso




Para ndientes adicionales. AD. TE UNA HOJA POR SEPARAD n el nombr 1 emplea n la
parte superior. (Apellido. Nombre, Inicial)

3.) Dependiente:

® Fecha de vigencia médica: [J Fecha de vigencia dental: [Fecha de vigencia para la vista:
® Nombre del seguro médico: Nombre del asegurado: Numero de pdliza:
e Nombre del seguro dental: Nombre del asegurado: Numero de pdliza:
® Nombre del seguro de la vista: Nombre del asegurado: Numero de poliza:

4.) Dependiente:

® Fecha de vigencia médica: [J Fecha de vigencia dental: [JFecha de vigencia para la vista:
® Nombre del seguro médico: Nombre del asegurado: Numero de pdliza:
e Nombre del seguro dental: Nombre del asegurado: Numero de poliza:
® Nombre del seguro de la vista: Nombre del asegurado: Numero de pdliza:

COMPLETE ESTA SECCION SOLO SI SU(S) HIJO(S) TIENE(N) COBERTURA MEDICA ADICIONAL
DEBIDA A: *DIVORCIO *SEPARACION «ORDEN JUDICIAL *MEDICARE U

«OTROS PROGRAMAS DE SEGURO MEDICO FEDERALES-ESTATALES.

***(Indique qué nifio marcando el circulo adecuado) ***
1.) (Esta(n) el(los) nifio(s) cubierto(s) por Medicare u otra cobertura federal-estatal? 0 Si o 0 No (Si es afirmativo, cudl hijo?)

oclo20304
Medicare: Nombre del asegurado: Numero de poliza:
La cobertura se debe a: o Edad o Incapacidad o Enfermedad renal terminal
Parte: Ao Bo Co Do Fechade vigencia: A) B) O) D)
Medi-Cal/Medicaid: Nombre del asegurado: Numero de poliza:
2.) (Tiene uno de los progenitores/tutores la custodia total del nifio o nifios?: 0 Si 0 O No (Si es afirmativo, ¢cudl hijo?)
olo20304
Progenitor: Fecha:

3.) (Esta uno de los progenitores obligado por sentencia judicial a proporcionar un seguro médico a su(s) hijo(s)? 0O Sio 0 No

olo20304

Progenitor: Fecha:

Nombre de la persona responsable de la cobertura médica del nifio

Empleador: Fecha de Nac.:

Nombre de la compaiiia de seguros: Ciudad y estado de la compaiiia de seguros:
Teléfono de la compaiiia de seguros: Identificacion del afiliado/nimero de poliza:
Numero de grupo: Fecha de vigencia: Fecha de cancelacion (si procede)

**%% Sj hay sentencia judicial. por favor PRESENTE UNA COPIA de los documentos judiciales ****

Declaracion miembro: La informacién anterior es verdadera y exacta a mi leal saber y entender. También soy
consciente del hecho de que debo notificar inmediatamente a la oficina del Fondo en caso de que alguno de los
dependientes que figuran en mi cobertura pase a ser elegible para cualquier otra cobertura. Se rechazara cualquier
material presentado por mi o en nombre de cualquier persona elegible que contenga una alteracion material o
informacion falsificada o falsa, incluidas las firmas. Los Fideicomisarios se reservan el derecho de remitir tales asuntos
al Asesor Juridico del Fondo para que tome las medidas adecuadas.

Esto no limitara el derecho del Fondo a recuperar cualquier pérdida que sufra a causa de dicho material en cualquier
asunto.

Firma: Teléfono: Fecha:




Instrucciones para completar la

| Autorizacién para la divulgacién de informaciéon médica protegida |

Hay una seccion para el miembro/jubilado, el conyuge vy, si procede, una seccidn para los hijos
dependientes mayores de 18 anos.

Seccion para miembros / seccion para jubilados

1. Escriba su nombre y su niumero de Seguro Social.

2. Si esta casado y desea autorizar a su conyuge a consultar sus datos médicos, introduzca su
nombre y su relacion (conyuge) -o-
Si no esta casado/a o desea autorizar a otra persona que no sea su cOnyuge a consultar sus
datos médicos, introduzca su nombre y su relacion (madre, padre, amigo/a, etc.).

3. Si esta dando autoridad a otra persona, por favor firme y feche el formulario.

o

Si no desea dar autoridad a nadie mas que a usted para preguntar sobre su informacion
médica, entonces marque con una "X" la casilla donde dice "No deseo que mi informacion médica
sea divulgada a nadie mas que a mi mismo". Por favor, firme y feche debajo de la casilla.

Seccibén para cényuge
1. Escriba su nombre y su niumero de Seguro Social.

2. Si desea autorizar a su conyuge (miembro/jubilado) a consultar sus datos médicos, introduzca
su nombre y parentesco (conyuge).
Si desea autorizar a otra persona que no sea su conyuge a consultar su informacion médica,
introduzca su nombre y relacion (madre, padre, amigo, etc.), por favor firme y feche el
formulario.

O

Si no desea dar autoridad a nadie mas que a usted para preguntar sobre su informacion
médica, entonces marque con una "X" la casilla donde dice "No deseo que mi informacién médica
sea divulgada a nadie mas que a mi mismo".

3. Por favor, firme y feche debajo de la casilla.

Seccion para dependientes mayores de 18 afnos
1. Escriba su nombre y su numero de Seguro Social.

2. Sidesea dar autoridad a sus padres para consultar su informacion médica, ingrese su nombre y
parentesco (padre, madre).
Si quiere dar autoridad a otra persona que no sean sus padres para preguntar sobre su
informacion médica, por favor ingrese su nombre y relacion (madre, padre, amigo, etc.) por favor
firme y feche el formulario.

0

Si no desea dar autoridad a nadie mas que a usted para preguntar sobre su informacion
médica, entonces marque con una "X" la casilla donde dice "No deseo que mi informaciéon médica
sea divulgada a nadie mas que a mi mismo".

3. Por favor, firme y feche debajo de la casilla.




Autorizacion para la divulgacion de informacion médica protegida

SECCION PARA MIEMBROS/JUBILADOS

YO, (escriba con letra de imprenta su nombre y nimero de Seguro Social) autorizo al
Employee Painters' Trust Plan (el "Plan"), y a sus asociados comerciales, a divulgar reclamaciones, pagos,
elegibilidad y otra informacién médica relacionada sobre mi a las siguientes personas (seleccione 1-2 personas si
lo desea), a solicitud de dichas personas:

Nombre: Parentesco:

Nombre: Parentesco:

Entiendo que esta autorizacion caducara al terminar mi inscripcién en el Plan, salvo que la revoque antes. Entiendo
que tengo derecho a revocarla en cualquier momento, excepto en la medida en que ya haya sido invocada. Entiendo
que si decido revocar esta autorizacion, debo notificar mi decision por escrito y enviarla:

Employee Painters’ Trust
5200 Southcenter Blvd., Suite 205
Tukwila, WA 98188
P O Box 58830 « Tukwila, WA 98138
Teléfono 206-518-9730 ¢« Gratis 844-344-2721 « www.lUPATWesternBenefits.org

Entiendo que la informacion médica que se divulgue conforme a esta autorizaciéon puede ser divulgada nuevamente
por las personas que he identificado anteriormente, y que el Plan no puede evitar ni proteger dichas divulgaciones, Y
entiendo que no estoy obligado a firmar este formulario para recibir mis prestaciones médicas (inscripcion,
tratamiento o pago).

Firma del miembro Fecha de firma:

-O- O No quiero que se divulgue mi informacién médica a nadie mas que a mi mismo.

Firma del miembro Fecha de firma:

SECCION PARA CONYUGE

Yo, cényuge (nombre, en letra de imprenta) , (Num. de Seguro Social)
del/de la conyuge) del miembro arriba mencionado, también he leido, entiendo y autorizo al
Plan a divulgar reclamaciones, pagos, elegibilidad y otra informacién médica relacionada sobre mi a las siguientes
personas (seleccione 1-2 personas si lo desea) por las razones y con las explicaciones indicadas anteriormente, a
solicitud de dichas personas:

Nombre: Parentesco:
Nombre: Parentesco:
Firma de conyuge Fecha de firma:

-O- O No quiero que se divulgue mi informacién médica a nadie mas que a mi mismo.

Firma de conyuge Fecha de firma:

SECCION DE DEPENDIENTES MAYORES DE 18 ANOS

Yo, el/los hijo(s) dependiente(s) mayor(es) de 18 afios (Nombre, en letra de imprenta) ,
(Num. de Seguro Social) también he leido, comprendo y autorizo al Plan a divulgar
reclamaciones, pagos, elegibilidad y otra informacion médica relacionada sobre mi a las siguientes personas
(seleccione 1-2 personas si lo desea) por los motivos y con las explicaciones mencionadas anteriormente, excepto a
solicitud de dichas personas:

Nombre: Parentesco:
Nombre: Parentesco:
Firma de dependiente Fecha de firma:

-O- O No quiero que se divulgue mi informacién médica a nadie mas que a mi mismo.

Firma de dependiente Fecha de firma:

NOTA: Si hay mas de un dependiente mayor de 18 afos, por favor copie, complete y firme el nUmero adecuado de
Formularios de Autorizacién adicionales y devuélvalos a la oficina de prestaciones.




EMPLOYEE PAINTERS’ TRUST

Formulario de desighacion de beneficiario

Prestaciones por muerte y desmembramiento accidentales

Nombre de miembro: Num. de Seguro Social (SSN):

NOMBRE DEL BENEFICIARIO Fecha de
DESIGNADO: . . SSN
(Beneficiario principal) Nacimiento:

Parentesco Porcentaje de las prestaciones a recibir:
Teléfono Domicilio:
Fecha de SSN
NOMBRE DE BENEFICIARIO: Nacimiento:
Parentesco Porcentaje de las prestaciones a recibir:
Teléfono Domicilio:
Fecha de
NOMBRE DE BENEFICIARIO: . . SSN
Nacimiento:
Parentesco Porcentaje de las prestaciones a recibir:
Teléfono Domicilio:

NOMBRE DEL BENEFICIARIO

Fecha de
CONTINGENTE L . SSN
(Beneficiario secundario) Nacimiento:

Parentesco Porcentaje de las prestaciones a recibir:

Teléfono Domicilio:

Designacidon de Custodia

Si mi beneficiario nombrado anteriormente es menor de edad, por la presente designo a (hombre completo en letra de imprenta)____
para que actle como tutor para recibir dichas prestaciones en nombre de dicho hijo (o
hijos). Entiendo que puedo cambiar esta Designacidn de Custodia en cualquier momento. También entiendo que si no nombro a un tutor,
entonces el padre o padres naturales del menor seran automaticamente designados como tutores. También entiendo que si la cantidad
de las prestaciones es superior a $10,000, y no nombro a un tutor, las prestaciones no podran pagarse hasta que el Tribunal Superior
designe a un tutor.

NOMBRE DEL TUTOR: Fecha .de SSN
Nacimiento

Parentesco Domicilio:

Teléfono

*Si designa a mas de un beneficiario, las prestaciones se les pagaran por partes iguales, salvo que indique un porcentaje diferente a recibir donde se
indica en este formulario. Por ejemplo, si nombra a dos beneficiarios puede indicar que uno recibira el 75% y el otro el 25%. Las prestaciones se
pagaran a la persona que indique como beneficiario secundario s6lo en caso de que sus beneficiarios designados hayan fallecido. Si no designa a
ningiin beneficiario o si todos sus beneficiarios designados han fallecido, las prestaciones se pagaran de conformidad con las normas del
Fideicomiso.

Firma del miembro: Fecha:

5200 Southcenter Blvd., Suite 205, Tukwila, WA 98188 « P O Box 58830  Tukwila, WA 98138
Phone (206) 518-9730 ¢ Toll Free (844) 344-2721 « Fax (425) 251-1976
www.IUPATWesternBenefits.org
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