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Junio 2014

Estimado participante:

Nos complace presentar este manual actualizado en el que se describen los beneficios provistos
por el Fondo de Fideicomiso de Salud y Bienestar del Contrato de Servicio Man-U (el "Fondo" o
el "Plan") para usted y sus Dependientes elegibles. Este replanteamiento del Plan o Resumen de
la Descripcion del Plan entra en vigor el 1.° de enero del 2014.

Este manual fue disefiado especificamente para establecer y explicar los beneficios
proporcionados a los Participantes de empleadores que aportan al Fondo mensualmente (en lugar
de una tarifa por hora). Este manual le ayudara a entender los beneficios médicos, dentales, de la
vista y de medicamentos con receta, y otros beneficios provistos por el Fondo, y coémo usarlos
con prudencia. Debe revisarlo y mostrarselo a los miembros de su familia que estén cubiertos. El
manual describe:

e |os beneficios que se ofrecen;
e |os procedimientos a seguir para presentar reclamaciones; y
e sus responsabilidades bajo el Fondo.

A medida que se enmiende el Plan de vez en cuando, los Sindicos le enviaran avisos con una
explicacion de los cambios. Debe guardar estos avisos con este manual como actualizaciones.
Los Sindicos se reservan el derecho de enmendar el Plan de vez en cuando, incluyendo el
derecho a modificar los beneficios provistos. Los Sindicos también se reservan el derecho de
cancelar el Fondo en cualquier momento.

Asegurese de mantener este manual y todos los avisos sobre los cambios al Plan en un lugar
seguro y accesible para consultarlos cuando sea necesario. En caso de que tenga alguna pregunta
sobre sus beneficios, elegibilidad o las reclamaciones, no dude en comunicarse con la Oficina del
Fondo en donde el personal estara listo para ayudarlo.

Nos enorgullece brindarle estos beneficios.

Atentamente,

LA JUNTA DIRECTIVA



Aviso referente al Plan como Plan Médico con Derechos Adquiridos por
Antigtiedad

El Fondo de Fideicomiso del Contrato de Servicio Man-U Service estima que este plan es un
“plan médico con derechos adquiridos por antigiiedad” de conformidad con la Ley de Proteccion
de Pacientes y Cuidado a Bajo Precio (la Ley de Cuidado a Bajo Precio). Conforme a lo
permitido por la Ley de Cuidado a Bajo Precio, un plan médico con derechos adquiridos por
antigiedad puede conservar cierta cobertura médica basica que ya estaba vigente cuando se
promulgd la ley. Ser un plan médico con derechos adquiridos por antigiiedad significa que el
Fondo de Fideicomiso del Contrato de Servicio Man-U Service puede excluir ciertas
protecciones al consumidor de la Ley de Cuidado a Bajo Precio que se aplican a otros planes; por
ejemplo, el requisito de proveer servicios de salud preventivos sin compartir los costos. No
obstante, los planes médicos con derechos adquiridos por antigiiedad deben cumplir con ciertas
otras protecciones al consumidor de la Ley de Cuidado a Bajo Precio; por ejemplo, la
eliminacion de los limites vitalicios de beneficios.

Las preguntas relacionadas con cuales protecciones se aplican y cuales no se aplican a un plan
médico con derechos adquiridos por antigiiedad y lo que podria ocasionar que un plan cambiara
su condicion de plan médico con derechos adquiridos por antigiedad deben dirigirse al
Administrador del Fondo a los nimeros telefonicos indicados a continuacion. También se puede
comunicar con la Administracion de Garantia de los Beneficios de los Empleados (Employee
Benefits Security Administration) del Departamento del Trabajo de EE. UU (U.S. Department of
Labor) al (866) 444-3272 o en el sitio www.dol.gov/ebsa/healthreform. Este sitio tiene una tabla
que resume cuales protecciones aplican y no aplican a planes médicos con derechos adquiridos
por antigiiedad.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con la Oficina del Fondo al (410) 872-9500 o
gratuitamente al (888) 490-8800. Representantes de Servicios a los Miembros estan disponibles
para servirle de lunes a viernes de 8:30 AM hasta 5 PM.



DEFINICIONES

Las siguientes son las definiciones de los términos especificos que se usan en este documento.
Estas definiciones no pretenden ser, ni deben interpretarse como, una extension de la cobertura
bajo el Plan.

A.

Cargo Razonable significa el cargo usual que cobra un médico u otro proveedor de atencién
médica por un servicio similar en ausencia del seguro, pero no méas de los cargos regulares,
segun lo determinado para beneficios de tipo comparable, que cobran médicos o proveedores
con capacitacion y experiencia similares dentro de las areas en las que en efecto se
proporciona el servicio. “Area” significa el municipio (o en el caso de una ciudad grande, la
subdivision de la misma) en la cual en efecto se proporciona el servicio, o bien, areas
mayores segln sea necesario para obtener una muestra representativa de servicios similares.

Junta Directiva o Sindicos se refiere a la Junta Directiva del Fondo de Fideicomiso del
Contrato de Servicio Man-U.

Afio Calendario significa el periodo de 12 meses que comienza el 1.° de enero y termina el
31 de diciembre.

. Administrador de Reclamaciones, Administrador o Administrador del Fondo es la

persona u organizacion designadas por los Sindicos para ser responsable del pago de las
reclamaciones, ciertos servicios de revision médica, servicios de indagaciones de
reclamaciones y servicios de asesoramiento de salud.

Convenio Colectivo significa un acuerdo por escrito (segin ampliado, revisado, enmendado
o reemplazado) firmado por un Empleador y un sindicato, el cual requiere que el Empleador
haga aportaciones al Fondo.

Coaseguro significa la porcion de los Gastos Cubiertos de la que es responsable
financieramente el Participante.

Copago se refiere a la cantidad fija de délares que paga el Participante cuando se incurre en
Gastos Cubiertos.

. Empleo Cubierto se refiere al trabajo de un Empleado en una categoria de trabajo por la

cual el Empleador tiene que hacer aportaciones al Fondo en su nombre.

Gasto Cubierto significa un gasto, en la medida que sea un Gasto Permitido, que se permite
bajo el Plan por 1) un servicio o suministro Médicamente Necesario para el diagndstico, el
tratamiento, la mitigacion o la cura de una enfermedad o lesion estructural mental o corporal,
0 2) servicios de bienestar y preventivos.

El Plan no siempre pagara beneficios en montos equivalentes o basados en los cargos reales
de un Médico, aun después de que usted haya pagado los Deducibles y Coaseguros
correspondientes. Esto se debe a que el Plan cubre solo los Cargos Razonables por servicios
y suministros. EI Plan no le reembolsara ningin gasto que no sea un Gasto Cubierto. Eso
significa que usted es responsable de pagar el costo total de todos los gastos que no estén
cubiertos por el Plan. Cualquier monto en exceso del Cargo Razonable no se considera como
parte del maximo de gastos no reembolsables del Plan por cada beneficio.

Deducible significa el monto de Gastos Cubiertos que es responsable de pagar antes de que
el Plan comience a pagar ciertos beneficios.



K. Dependiente tiene el significado establecido en el Articulo 11, Subseccion C.

. Equipo Médico Duradero se refiere al equipo que puede soportar el uso repetido; y que se
usa principal y acostumbradamente para un fin médico y que generalmente no es util si no
existe una enfermedad o lesion; y no es desechable o no duradero y es adecuado para el
hogar del paciente. EI Equipo Médico Duradero incluye entre otro, los monitores para la
apnea, los monitores glucometros, inodoros, camas eléctricas de hospital con barandas de
seguridad, sillas de ruedas eléctricas y manuales, nebulizadores, medidores de oxigeno,
oxigeno y suministros, y ventiladores.

. Empleado se refiere a una persona empleada por un Empleador que aporta al Plan y quien
califica para inscribirse en la cobertura bajo el Plan.

. Empleador es cualquier entidad que tenga un Convenio Colectivo con el Sindicato
Internacional de Trabajadores de Norteamérica (Laborers’ International Union of North
America), u otro contrato escrito (que incluye, entre otros, un acuerdo de participacion) con
los Sindicos, y quien esté obligado a aportar al Fondo.

. Fondo se refiere al Fondo de Fideicomiso de Salud y Bienestar del Contrato de Servicio
Man-U.

Hospital es una institucion que:

e [Est4 autorizada y se dedica principalmente a proporcionar servicios de diagndstico y
terapéuticos para brindar diagndstico, y tratamiento médico y quirdrgico a personas
lesionadas y enfermas.

e Opera 24 horas al dia, todos los dias, bajo la supervision continua de un personal de
médicos (M.D., D.O.).

e Ofrece, o0 tiene un contrato escrito con otro Hospital del area para proporcionar los
servicios generalmente aceptados de diagnostico o terapéuticos que podrian necesitarse
durante una hospitalizacion.

e No se trata, aparte de incidentalmente, de un lugar para descansar, para las personas
mayores ni una casa de reposo o convalecencia.

El término “Hospital” incluye otras instituciones, como aquellas que se especializan en
rehabilitacion fisica, o en el diagnostico y tratamiento de trastornos mentales o abuso de
sustancias, y que se reconocen como Hospitales bajo este Plan, como: Hospital de Servicio
de Salud Pudblica; enfermerias de universidad; sanatorios autorizados para el tratamiento de la
tuberculosis; Sanatorios de Ciencia Cristiana operados, o listados y certificados, por First
Church of Christ Scientist, Boston, MA.; los Hospitales en un pais extranjero; y para
servicios como pacientes externos, Instalaciones Quirargicas Ambulatorias Independientes
aprobados por la Comisién Conjunta para la Acreditacion de Organizaciones de Atencion
Médica.

. Médicamente Necesario significa la atencidn, el tratamiento y los suministros que:

e Los provee un Médico o cirujano certificados, u otro proveedor de atencion médica
certificado;

e Se proporcionan en un Hospital u otra instalacion aprobada por la Junta Directiva;



e Estan de acuerdo con el estandar de las buenas practicas médicas segun se reconocen y
aceptan generalmente en la comunidad médica en donde se proporcionan los servicios, y
son adecuados para el diagnostico o el tratamiento de una enfermedad o lesion; y

e No son solamente para la comodidad personal o la conveniencia del paciente, la familia o
el proveedor;

e No son parte ni estan relacionados con la educacion escolar o la capacitacion vocacional
del paciente.

La internacién en un Hospital se considera Médicamente Necesaria solamente si el estado del
paciente es tal que no puede proporcionarse atencion de manera segura como paciente
externo.

La Junta Directiva tiene la facultad de tomar la decisién final sobre si la atencion, el
tratamiento y los suministros son Médicamente Necesarios.

. Servicios de Ortodoncia Médicamente Necesaria significa procedimientos que ayudan a
restaurar la salud y el funcionamiento de las estructuras bucales y el tratamiento de
afecciones médicas graves como paladar hendido y labio leporino, la micrognatia
maxilar/mandibular (mandibula superior o inferior subdesarrolladas), el prognatismo
mandibular extremo, la asimetria extrema (anormalidades craneofaciales), la anquilosis de la
articulacion temporomandibular, asi como otras displasias esqueléticas significativas. Los
servicios de Ortodoncia no estan cubiertos si la persona no satisface los criterios descritos
anteriormente.

Participante se refiere a un Empleado o Dependiente que esté inscrito en cobertura bajo el
Plan.

Plan significa el Fondo de Fideicomiso de Salud y Bienestar del Contrato de Servicio Man-
U, segun se enmiende de vez en cuando.

. Médico significa un doctor certificado para practicar la medicina (M.D.) o un doctor
certificado en osteopatia (D.O.); o para ciertos servicios especificados cubiertos bajo el Plan,
un dentista certificado (D.D.S. o D.M.D.), un podiatra o poddlogo certificados (D.P.M. o
D.S.C.), que practiquen dentro del ambito de sus certificaciones. Un Médico también es un
doctor certificado en psiquiatria (M.D.), un psicélogo (incluyendo un psicélogo clinico que
sea una persona certificada como psicélogo o en una jurisdiccion que no requiera la
certificacion, uno que esté certificado como psicélogo clinico por la Asociacion Estatal de
Psicologia).

Para fines del beneficio de Visita al Consultorio Médico solamente (e independientemente de
que dichos servicios estén por lo demas cubiertos bajo otra parte del Plan) los siguientes
profesionales también seran considerados como Médicos si dichos profesionales cumplen
con los requisitos educativos y de autorizacion correspondientes y apropiados: Quiropractico;
Trabajadores Sociales Clinicos Autorizados (L.C.S.W. por las siglas en inglés de Licensed
Clinical Social Worker); Enfermero; Asistente de Médico y Partera. Los profesionales no
mencionados especificamente en el Plan no se consideran Médicos para fines de este Plan.

Si bien la definicién de Médico del Plan incluye a los dentistas autorizados, las consultas
para atencion dental de rutina no estan cubiertas como Visita al Consultorio Médico; pero
pueden estar cubiertas bajo la porcion de Beneficios Dentales del Plan. Los servicios dentales



requeridos por una lesion accidental estaran cubiertos bajo la porcion de Beneficios Meédicos
del Plan.

V. Conyuge es el Cényuge legalmente casado con el empleado segin lo determinen la ley
estatal correspondiente y las leyes tributarias federales, que no esté legalmente separado del
Empleado.



I1.ELEGIBILIDAD

Este Plan se ha establecido para los empleados representados por sindicatos locales afiliados al
Laborers’ International Union of North America (Sindicato Internacional de Trabajadores de
Norteamérica).

A. REGLAS DE ELEGIBILIDAD INICIAL

Los términos de su Convenio Colectivo estipulan en nombre de quién y cuanto debe aportar el
Empleador. Las aportaciones recibidas por el Fondo en nombre suyo a mas tardar el 20.° dia del
mes proveeran elegibilidad para el mes siguiente. Por ejemplo, las aportaciones por enero hechas
por su empleador el 20 de diciembre proveen la elegibilidad para recibir beneficios en enero. Si
ese es el ultimo mes de aportacion, su elegibilidad terminara al final de enero. La cantidad de las
aportaciones mensuales recibidas por el Plan determinara si la cobertura es solo para el
empleado, o si la cobertura del Plan se ampliara a algunos o todos los dependientes.

Bajo ciertas circunstancias, un empleado a tiempo completo puede optar por no recibir la
cobertura. Ese empleado debe completar a tiempo el formulario correspondiente suministrado
por la Oficina del Fondo y proveer prueba al Fondo de que tiene otra cobertura medica
comparable. Todo empleado que opte por no recibir la cobertura tendra el derecho de adquirir (o
volver a adquirir) cobertura del Fondo durante el periodo anual de inscripcion abierta (véase
también la Seccion 11(D) relacionada con cambios de la cobertura de dependientes).

B. INSCRIPCION

Debera inscribirse en la cobertura presentando un formulario de inscripcion debidamente lleno
que puede obtener de la Oficina del Fondo. Si desea cobertura para Dependientes, debe inscribir
a sus Dependientes elegibles al mismo tiempo (consulte la Parte Il para determinar si sus
Dependientes son elegibles para recibir cobertura). Es importante que escriba los nombres, las
fechas de nacimiento y los nimeros de seguro social de todos sus Dependientes elegibles.
También debe presentar una copia de su acta de matrimonio para inscribir a su cényuge, y el acta
de nacimiento y los demas documentos legales necesarios, cuando corresponda, para inscribir a
sus hijos dependientes.

El formulario de inscripcion es muy importante ya que se usa para determinar la elegibilidad de
sus Dependientes asi como para designar especificamente al beneficiario que recibira el valor de
su seguro de vida si usted falleciera.

C. COBERTURA DE SUS DEPENDIENTES

Puede optar por cubrir a sus Dependientes bajo el Fondo de conformidad con los términos de su
Convenio Colectivo o acuerdo de participacion. Si usted pierde la elegibilidad, sus Dependientes
(si habian sido elegibles para recibir cobertura bajo el Plan durante la elegibilidad suya) también
perderan la cobertura. Sus Dependientes elegibles son:

e Su coOnyuge;

e sus hijos, incluidos hijastros, hijos adoptados legalmente o hijos colocados con usted en
espera de adopcion, menores de 26 afios de edad. Un hijo no puede ser también el "hijo
calificado” de otra persona, excepto del otro padre en caso de divorcio o separacion (consulte
la regla especial a continuacion). El término “hijo calificado” se define en el Cddigo de
Impuestos Internos § 152(c).



Se aplicara una regla especial en casos de divorcio o separacion. Si no proporciona mas de la
mitad del mantenimiento de su hijo, dicho hijo reunird los requisitos como Dependiente
elegible siempre y cuando:

e Usted y el otro padre del hijo:

— se hayan divorciado o separado legalmente segun las estipulaciones de un decreto de
divorcio o de mantenimiento separado;

— se hayan separado segun las estipulaciones de un acuerdo de separacion, o

— hayan vivido separados en todo momento durante los Gltimos seis meses del Afio
Calendario;

e usted y el otro padre del hijo proveen mas de la mitad del mantenimiento del hijo;

e el hijo se encuentra bajo la custodia de uno 0 ambos padres durante mas de la mitad del afio,
y

e ¢l hijo cumple con todos los demas criterios de elegibilidad exigidos.

En caso que usted y su conyuge se divorcien, un hijastro previamente reconocido de un
Participante ya no se considerara hijastro y su cobertura terminara, a menos que una orden
judicial QMCSO lo requiera.

El Fondo se reserva el derecho a solicitar los documentos de elegibilidad del dependiente en
cualquier momento. Estos documentos son, entre otros, actas de matrimonio, actas de
nacimiento, actas de divorcio o formularios de impuestos. Se le podria exigir también
certificar que su(s) dependiente(s) cumple(n) con la definicién de Dependiente del Fondo. El
Fondo tiene el derecho a basarse en esta certificacién a menos que tenga motivo para creer
que la certificacion es incorrecta. También debera notificarle al Fondo si por algin motivo
cree que un dependiente no tiene derecho a recibir cobertura médica exenta de impuestos.

D. CAMBIOS EN LA COBERTURA
1. Dependientes nuevos

Si esta inscrito para la cobertura individual y adquiere un Conyuge por matrimonio, 0
hijos Dependientes por nacimiento, adopcidn o colocacion para adopcion, puede inscribir
al Conyuge o a los hijos Dependientes recién adquiridos dentro de un plazo de 60 dias de
la fecha del matrimonio, adopcién o colocacion para adopcion.

e la cobertura de su Conyuge entrara en vigor a partir de la fecha de matrimonio;

e la cobertura del hijo Dependiente entrard en vigor en la fecha de nacimiento,
adopcion o colocacion para adopcion;

2. Inscripcion tardia de dependientes nuevos

Si usted no inscribe a su Conyuge o hijo(s) Dependiente(s), la cobertura comenzara a
partir del 1.° de marzo después de la fecha del acontecimiento, si se elige la cobertura
durante el siguiente Periodo de Inscripcion Abierta.

Si su hijo Dependiente se vuelve elegible para la cobertura como Empleado, ese hijo
dejara de ser hijo Dependiente y puede inscribirse en la cobertura como Empleado, en
cuyo caso se dara por terminada la cobertura como hijo Dependiente en la fecha en que
comience la cobertura como Empleado.



E. ORDENES CALIFICADAS PARA LA ATENCION MEDICA DE H1J0s (QMCSO)

Si un tribunal u organismo estatal administrativo ha emitido una orden referente a la cobertura de
atencion medica para sus hijos Dependientes, el Administrador o su designado determinara si la
orden del tribunal o del organismo estatal administrativo es una Orden Calificada para la
Atencion Médica de Hijos (QMCSO), segun lo define la ley federal. El Plan notificard a los
padres de cada hijo la determinacién y les informaré los procedimientos del Plan que deberan
seguirse para proveer cobertura a los hijos Dependientes. Sin embargo, no se proveera cobertura
a ningun hijo dependiente de conformidad con una QMCSO a menos que se hayan cumplido con
todos los requisitos de cobertura del Plan para ese hijo Dependiente. Si tiene alguna pregunta
sobre las QMCSO o desea una copia gratuita de los procedimientos del Plan para estas érdenes,
comuniquese con la Oficina del Fondo.

F. AUSENCIA CON PERMISO POR MOTIVOS FAMILIARES O MEDICOS

Ciertas circunstancias especiales pueden otorgarle el derecho de continuar su elegibilidad para la
cobertura del Plan cuando se ausenta del trabajo con permiso por motivos de familia 0 médicos.
Para ser elegible para continuar la cobertura segun lo sefialado méas adelante, su empleador
debe otorgarle debidamente el permiso para ausentarse ademas de notificar y efectuar el
pago exigido al Fondo. Comuniquese con su Empleador para determinar si es elegible. Las
reglas generales se sefialan a continuacion:

La Ley de Ausencia del Trabajo por Motivos Familiares y Médicos (FMLA) le permite
ausentarse del trabajo por un maximo de 12 semanas sin goce de sueldo durante cualquier
periodo de 12 meses por cualquiera de los siguientes motivos:

e el nacimiento, la adopcion o la colocacion de un nifio para su adopcion;
e para cuidar de su Conyuge, hijo o padre gravemente enfermo, o
e debido a que usted padece una Enfermedad grave.

Ademas, conforme a la ley FMLA, podria ausentarse del trabajo por un maximo de 26 semanas
sin goce de sueldo durante cualquier periodo de 12 meses para cuidar de un miembro de los
servicios militares. El miembro de los servicios militares debe:

e ser su cényuge, hijo, hija, padre, madre o pariente cercano;

e estar bajo tratamiento médico, en recuperacion o terapia por una enfermedad o lesion grave
sufrida en el desemperio de sus deberes mientras estaba en el servicio militar; y

e ser paciente externo, o figurar en la lista de jubilados por discapacidad temporal de los
servicios armados.

Durante su ausencia, puede seguir recibiendo toda la cobertura médica y los demés beneficios
que se ofrecen a través del Fondo. En términos generales, una persona redne los requisitos de
ausencia conforme a la FMLA si:

e trabajé para un Empleador durante al menos 12 meses;
e trabajo por lo menos 1,250 horas en un Empleo cubierto durante los 12 meses anteriores;

e trabajé en un lugar con un Empleador que emplea a por lo menos 50 empleados dentro de un
radio de 75 millas.



El Fondo mantendra su clasificacion de elegibilidad hasta el final de la ausencia con permiso
siempre y cuando el Empleador otorgue debidamente dicha ausencia en virtud de la FMLA y
otorgue la debida notificacion y realice el pago exigido al Fondo. Comuniquese con su
Empleador para determinar si es elegible para una ausencia conforme a la FMLA.

G. AUSENCIA CON PERMISO PARA EL SERVICIO MILITAR

Ciertas circunstancias especiales pueden otorgarle el derecho a continuar su elegibilidad para la
cobertura del Plan cuando se ausenta del trabajo para prestar servicio en los servicios
uniformados de los Estados Unidos. Tenga en cuenta que para reunir los requisitos para
continuar con la cobertura segun lo sefialado mas adelante, su Empleador deberéa otorgarle
debidamente la ausencia ademéas de notificar y efectuar el pago exigido al Fondo.
Comuniquese con su Empleador para determinar si es elegible. Las reglas generales se
sefialan a continuacion:

Si presta servicio militar activo durante un periodo de 31 dias 0 menos, seguird recibiendo
cobertura de atencién médica durante un méximo de 31 dias, de conformidad con la Ley de
Empleo y Recontratacion de los Servicios Uniformados de 1994 (USERRA).

Si presta servicio militar activo durante méas de 31 dias, USERRA le permite seguir recibiendo
cobertura médica, dental, de la vista y de medicamentos con receta para usted y sus
Dependientes durante un maximo de 24 meses siempre y cuando pague por cuenta propia dicha
cobertura. Este derecho de continuacion de la cobertura funciona de la misma manera que
COBRA. Vea la pagina 10 para obtener una explicacion completa de las disposiciones de
cobertura de COBRA. Ademas, sus Dependientes pueden reunir los requisitos de la cobertura de
atencion médica conforme a TRICARE, el sistema militar de atencion médica. Este Plan
coordinard la cobertura con TRICARE.

No se ofrecerd cobertura para ninguna enfermedad o lesion si la Secretaria de Asuntos de
Veteranos determina que dicha enfermedad o lesidn ocurrié o empeord durante el cumplimiento
del servicio en los servicios uniformados. Los Servicios Uniformados y el Departamento de
Asuntos de Veteranos proveeran atencion médica para las discapacidades asociadas con el
servicio.

Cuando le den de baja del servicio en los Servicios Uniformados (con no menos de un
licenciamiento honroso), se restablecerd toda su elegibilidad el dia que regrese al Empleo
cubierto, siempre y cuando regrese a trabajar:

e dentro de un plazo de 90 dias de la fecha del licenciamiento si el periodo de servicio durd
mas de 180 dias, o

e dentro de un plazo de 14 dias de la fecha del licenciamiento si el periodo de servicio dur6 por
lo menos 31 dias, pero menos de 180 dias, 0

e al comienzo del primer periodo de trabajo programado regularmente el primer dia civil
después del licenciamiento (mas el tiempo de viaje y un plazo adicional de ocho horas) si el
periodo de servicio duré menos de 31 dias.

Si estuviera hospitalizado o convaleciendo debido a una lesion causada por el servicio activo,
estos limites de plazos se prolongaran hasta un maximo de dos afios.

Si tiene alguna pregunta sobre las ausencias con permiso, hable directamente con el
Empleador. Si tiene preguntas sobre cOmo una ausencia con permiso afectara su cobertura,
comuniquese con la Oficina del Fondo. Los derechos de USERRA estan sujetos a cambios.
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La cobertura se ofrecera solamente segun lo exigido por ley. Si cambia la ley, sus derechos
cambiaran segun corresponda.

H. CERTIFICACION DE LA COBERTURA

Si usted o sus Dependientes pierden la cobertura de este Plan por cualquier motivo, la Ley de
Transferencia y Responsabilidad de los Seguros Médicos de 1996 (HIPAA) requiere que el Plan
le proporcione un certificado en el que figure su periodo de cobertura. Puede también solicitar un
certificado de la cobertura al Administrador en cualquier momento dentro de un plazo de 24
meses de la fecha de cancelacion de la cobertura.

Este certificado debera presentarlo cuando procure cobertura en otro plan de seguro colectivo
con una limitacion de enfermedad preexistente. Si el nuevo plan impone un periodo de espera
para enfermedades preexistentes, dicho periodo puede reducirse por su periodo de cobertura con
este Plan si cumple con otros requisitos especificos. El nuevo plan le informard de todos los
requisitos que debe cumplir.



I1l. CONTINUACION DE COBERTURA COBRA

A. CUANDO PODRIA TENER DERECHO A OBTENER CONTINUACION DE COBERTURA COBRA

Bajo una ley federal llamada Ley Omnibus de Reconciliacion Presupuestaria Consolidada
(Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act, COBRA) de 1985, usted y sus Dependientes
elegibles podrian continuar con la cobertura médica temporalmente, por cuenta propia, cuando la
cobertura de otra manera terminaria debido a un “ Suceso Calificador”. Bajo la ley, solamente
los “Beneficiarios Calificados” tienen derecho a elegir la continuaciéon de cobertura COBRA.
Dependiendo del tipo de Suceso Calificador, un Beneficiario Calificado pueden incluir a un
Empleado, su Cényuge y sus hijos Dependientes que estén cubiertos por el Plan cuando ocurra el
Suceso Calificador.

Si elige la continuacion de cobertura COBRA, usted y sus Dependientes podrian continuar con la
misma cobertura médica, dental, de la vista y de medicamentos con receta que tenian antes del
Suceso Calificador. COBRA no cubre los beneficios semanales por accidentes y las
enfermedades, muerte y desmembramiento accidental ni de seguro de vida.

B. ¢QUE ES UN SUCESO CALIFICADOR?

Para tener derecho a elegir la continuacion de cobertura COBRA, usted y sus Dependientes
deben perder la cobertura debido a uno de los siguientes Sucesos Calificadores:

¢ Quién puede comprar
Suceso Calificador cobertura de
continuacion?

¢Por cuanto
tiempo?

La terminacion de la relacién laboral | Empleado y dependientes 18 meses
voluntaria o involuntaria de su empleo (que
no sea por mala conducta) o la pérdida de la
elegibilidad debido a una reduccion de las
horas de trabajo

Usted o0 su  Dependiente  quedan | Empleado y dependientes 29 meses
discapacitados (segun lo determine la Ley del
Seguro Social) en algin momento antes del
dia 60 de la continuacién de cobertura
COBRA vy la discapacidad dura hasta el final
del periodo de continuacion de cobertura
COBRA de 18 meses

Usted fallece Dependientes 36 meses
Se separa o0 divorcia legalmente de su Dependientes 36 meses
Conyuge

Su hijo ya no se considera Dependiente segun Hijos Dependientes 36 meses

la definicion de este Plan (por ejemplo, llega a
la edad limite o se casa)
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C. ¢(CUANDO ESTA DISPONIBLE LA CONTINUACION DE COBERTURA COBRA?

El Plan ofrecera la continuacién de cobertura COBRA a los Beneficiarios Calificados solamente
después de que el Administrador del Fondo haya sido notificado o pueda determinar en sus
propios registros que ha ocurrido un Suceso Calificador. EI Administrador del Fondo
determinara si pierde la cobertura por despido del empleo, la reduccion de sus horas de trabajo o
su fallecimiento. Sin embargo, usted o su familia también deben notificar al Administrador del
Fondo si ocurre dicho Suceso Calificador para poder evitar confusién acerca de las
condiciones de su cobertura del Plan en el caso de que ocurra una demora o un descuido para
proporcionar ese aviso.

D. USTED DEBE DAR AVISO DE ALGUNOS SUCESOS CALIFICADORES

Para todos los demas Sucesos Calificadores (el divorcio o la separacion legal de su
Conyuge, o si su hijo Dependiente pierde la condicién de Dependiente segun el Plan), usted
(o su Dependiente) debe notificar al Administrador del Fondo antes de que transcurran
sesenta (60) dias después de que ocurra el Suceso Calificador. El aviso de que ocurrié alguno
de estos sucesos debe proporcionarsele por escrito al Administrador del Fondo.

Ademas de los Sucesos Calificadores que se indican anteriormente, existen otras dos situaciones
en las que usted es responsable de notificar al Administrador del Fondo:

e Cuando la Administracion del Seguro Social (Social Security Administration, SSA)
determina que un Beneficiario Calificado esta discapacitado durante un periodo de
continuacion de cobertura COBRA o0 cuando la SSA determine que el Beneficiario
Calificado ya no esté discapacitado. Vea la seccion titulada “COBRA para Participantes
Discapacitados” que se encuentra mas adelante.

e Cuando un Beneficiario Calificado adquiera el derecho a participar (por ejemplo, al
inscribirse) en Medicare durante un periodo de continuacion de cobertura COBRA. Debe
notificar al Administrador del Fondo antes de que transcurran 30 dias. EI Fondo se reserva el
derecho a cancelar retroactivamente la continuacién de cobertura COBRA vy exigira el
reembolso de todos los beneficios pagados después de la fecha en que se adquiera el derecho
a participar en Medicare.

Si tiene alguna pregunta acerca de cdémo proporcionar el aviso por escrito de un Suceso
Calificador u otro suceso, comuniquese con el Administrador del Fondo. No proporcionar un
aviso de la manera y el tiempo descritos podria impedir que usted y/o sus Dependientes
obtengan o extiendan la continuacién de cobertura COBRA.

E. ¢(COMO SE PROPORCIONA LA CONTINUACION DE COBERTURA COBRA?

Una vez que el Administrador del Fondo determine o reciba el aviso de que ha ocurrido un
Suceso Calificador, este le proporcionara a usted y/o sus Dependientes el aviso de la fecha en la
cual terminard su cobertura bajo el Plan, y la informacion y el formulario de eleccion que
necesitara para poder elegir la continuacion de cobertura COBRA. Bajo la ley, usted y sus
Dependientes tendran solamente 60 dias a partir de esta fecha en la que comunmente hubiera
perdido la cobertura debido al Suceso Calificador descrito anteriormente, o de la fecha en la que
usted o sus Dependientes hayan recibido el aviso, para solicitar la continuacion de cobertura
COBRA.

SI USTED O SUS DEPENDIENTES NO ELIGEN LA CO’NTINUACI(:)N DE COBERTURA
COBRA DURANTE LOS SIGUIENTES SESENTA (60) DIAS DESPUES DE QUE OCURRA
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EL SUCESO CALIFICADOR (O, SI ES DESPUES, ANTES DE QUE TRANSCURRAN 60
DIAS DESPUES DE RECIBIR ESE AVISO), USTED Y/O ELLOS PERDERAN EL
DERECHO A ELEGIR LA CONTINUACION DE COBERTURA COBRA.

Cada Beneficiario Calificado tiene el derecho individual (separado) de elegir la continuacion de
cobertura COBRA. Algunos miembros de la familia pueden elegir dicha continuacion de
cobertura y otros no. Ademas, uno o méas de los Dependientes pueden elegir COBRA incluso si
el Empleado no lo hace. Sin embargo, para poder elegir COBRA, los miembros de la familia
deben haber estado en el plan en la fecha del Suceso Calificador o volverse Dependientes
elegibles mediante matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacion para adopcién durante el
periodo de continuacion de cobertura COBRA. Un Empleado puede elegir la continuacion de
cobertura COBRA en nombre de su Conyuge y el padre puede elegirla o rechazarla en nombre
de un hijo Dependiente que viva con él.

Cuando considere elegir la continuacion de cobertura COBRA, debe tomar en cuenta que no
continuar la cobertura del Plan afectaré sus derechos futuros bajo la ley federal. Primero, puede
perder el derecho a evitar las exclusiones de los padecimientos preexistentes que otros planes
colectivos de salud le aplican si tiene un lapso de mas de 63 dias en la cobertura, y la eleccion de
la continuacion de cobertura COBRA puede ayudarle a no tener ese lapso. Segundo, perdera el
derecho garantizado a comprar pélizas de seguro que no imponen dichas exclusiones en
padecimientos preexistentes si no obtiene la continuacién de cobertura por el maximo de tiempo
que tenga disponible. Por altimo, debe tomar en cuenta que tiene derechos especiales de
inscripcion bajo la ley federal. Tiene el derecho de solicitar la inscripcion especial en otro plan
colectivo de salud al cual califique de otra manera (como un plan patrocinado por la Empresa de
su Cényuge) en los siguientes 30 dias después de que termine la cobertura de su Plan debido al
Suceso Calificador mencionado anteriormente. También tendr& el mismo derecho especial de
inscripcion al final de la cobertura COBRA si obtiene esta cobertura durante el maximo de
tiempo disponible.

F. PacoprParRA COBRA

Usted es responsable del costo total de la continuacion de cobertura COBRA y puede pagarla
mensualmente. Cuando usted y/o sus Dependientes adquieren el derecho a participar en esta
cobertura, el Administrador del Fondo le notificara las cantidades de las primas de COBRA que
debe pagar. Las personas que continlen con la cobertura completa bajo COBRA pagaran el
102% del costo del Plan, excepto en el caso de discapacidad de Seguro Social. (Vea la seccién
titulada “COBRA para Participantes Discapacitados” mas adelante.)

Si elige la continuacion de cobertura COBRA, no tiene que enviar ningin pago con el
Formulario de Elecciéon. Sin embargo, el primer pago de COBRA debe enviarse al
Administrador del Fondo a més tardar 45 dias despues de la fecha en la que elija la continuacién
de cobertura COBRA. (Esta es la fecha del matasellos del Formulario de Eleccion, si se envia
por correo.) Si no realiza el primer pago de COBRA por la cantidad completa dentro del plazo
sefialado, perdera todos los derechos de continuacion de cobertura COBRA bajo el Plan.

Los pagos de los siguientes meses tienen que hacerse el primer dia del mes en el que se
proporciond la cobertura. No se le enviaran facturas los meses siguientes. No se le enviara otro
aviso a usted ni a sus Beneficiarios Calificados en relacion con los pagos de la continuacion de
cobertura COBRA.
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G. PERIODO DE GRACIA PARA LOS PAGOS

Aungue los pagos tienen que realizarse el dia primero del mes, se le dara un periodo de gracia de
30 dias después del primer dia de cobertura para hacer cada pago. Su continuacion de cobertura
COBRA se proveerd para cada periodo de cobertura siempre que se haga el pago para ese
periodo de cobertura antes del final del periodo de gracia de tal pago. Si no realiza el pago antes
del final del periodo de gracia de ese periodo de cobertura, perderda todos los derechos a
participar en la continuacion de cobertura COBRA bajo el Plan.

H. PERIODO MAXIMO DE COBERTURA

El méaximo periodo de tiempo de la continuacién de cobertura COBRA depende del Suceso
Calificador que haya causado la cancelacion de la cobertura. Consulte la seccion “;Qué es un
Suceso Calificador?” anterior para determinar cuanto durard la cobertura. El periodo de
continuacion de cobertura COBRA no durard mas de 36 meses bajo ninguna circunstancia.

I. COBRA PARA PARTICIPANTES DISCAPACITADOS

Si durante un periodo de continuacion de cobertura COBRA de 18 meses la Administracion del
Seguro Social determina que usted (o el miembro de su familia que es elegible a dicha cobertura)
quedd discapacitado en algin momento antes del 60° dia de la continuacion de cobertura
COBRA, la persona discapacitada y cualquier beneficiario calificado que haya elegido la
cobertura podra recibir hasta 11 meses adicionales de dicha continuacion de cobertura por un
total maximo de 29 meses. Debe notificar al Administrador del Fondo sobre la
determinacion de su discapacidad antes de que transcurran 60 dias de la fecha de dicha
determinacion y antes del final del periodo de 18 meses de la continuacion de cobertura
COBRA. El aviso de la discapacidad debe hacerse por escrito. Si se extiende el periodo de la
continuacion de cobertura COBRA debido a la determinacion de discapacidad de la SSA, las
primas de COBRA por cualquier periodo de cobertura que sea para la persona discapacitada
(tanto si es cobertura individual como familiar) podria ser hasta del 150% de lo que cuesta el
Plan por los 11 meses de cobertura adicional.

Este periodo extendido de continuacion de cobertura COBRA terminara cuando ocurra la
primera de las siguientes situaciones:

e EI ultimo dia del mes, 30 dias después de que el Seguro Social determine que usted y/o sus
Dependientes ya no estan discapacitados;

e Elfinal de los 29 meses de la continuacion de cobertura COBRA; 0
e La fecha en que la persona discapacitada adquiera el derecho a participar en Medicare.

Debe notificar al Administrador del Fondo antes de que transcurran 30 dias de la determinacion
final del Seguro Social de que ya no esta discapacitado.

J. MULTIPLES SUCESOS CALIFICADORES MIENTRAS TIENE LA COBERTURA COBRA

Si durante un periodo de continuacién de cobertura COBRA de 18 meses causado por la pérdida
de la cobertura debido a la terminacion del empleo o a la reduccion de horas, su fallecimiento,
divorcio o separacién legal, o si un hijo Dependiente cubierto deja de calificar como
Dependiente bajo el Plan, el periodo maximo de continuacion de cobertura COBRA para el
Conyuge e hijo afectado se extendera a 36 meses a partir de la fecha de la terminacion del
empleo o la reduccion de las horas.
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Ejemplo: Suponga que pierde su trabajo (el primer Suceso Calificador de
COBRA) vy se inscribe usted y a sus Dependientes en la continuacion de
cobertura COBRA. Tres meses después de que comience la continuacion de
cobertura, su hijo cumple 19 afios y deja de calificar como Dependiente
elegible. Su hijo puede seguir con la continuacion de cobertura COBRA
durante 33 meses adicionales, por un total de 36 meses en la continuacion de
cobertura COBRA.

Bajo ninguna circunstancia tendra usted (el Empleado) derecho a participar en la continuacién de
cobertura COBRA durante mas de 18 meses en total si el empleo termina o tiene una reduccion
de horas (a menos que tenga derecho a una continuacion de cobertura COBRA adicional a causa
de una discapacidad). Por lo tanto, si le reducen las horas y después termina la relacion laboral,
la terminacion del trabajo no se tratard como un segundo Suceso Calificador y la continuacion de
la cobertura COBRA no podré extenderse mas de 18 meses a partir de la pérdida de la cobertura
debido al primer Suceso Calificador. Debe notificar por escrito al Administrador del Fondo sobre
el segundo Suceso Calificador.

K. TERMINACION O REDUCCION DE HORAS DESPUES DE CALIFICAR PARA PARTICIPAR EN
MEDICARE

Si adquiere derecho a participar en Medicare y continGa activo en el trabajo, y mas adelante
termina la relacion laboral o le reducen las horas, sus Dependientes que sean beneficiarios
calificados tendran derecho a participar en la continuacion de cobertura COBRA durante un
periodo de: (a) 18 meses (29 meses si se aplica la extension de discapacidad del Seguro Social
de 11 meses) a partir de la terminacién de la relacion laboral o la reduccion de horas; o (b) 36
meses a partir de la fecha en la que adquirio el derecho a participar en Medicare, 1o que sea mas
largo.

L. DERECHOS ESPECIALES DE INSCRIPCION

Si mientras esta inscrito en la continuacion de cobertura COBRA se casa, tiene un bebé, adopta
un hijo o le colocan a un hijo para adoptarlo, puede inscribir al Dependiente en la cobertura
durante el resto del periodo de la continuacion de cobertura de COBRA si lo hace antes de que
transcurran 30 dias después del matrimonio, el nacimiento, la adopcién o la colocacion para
adopcion. El aviso al Administrador del Fondo tiene que realizarse por escrito.

Cualquier Beneficiario Calificado puede afiadir a un nuevo Cényuge o hijo a su continuacién de
cobertura COBRA.. Sin embargo, los inicos miembros nuevos de la familia que tienen el derecho
de un Beneficiario Calificado, como el derecho a extender el periodo de continuacion de la
cobertura COBRA en ciertas circunstancias, son los hijos nacidos, adoptados o colocados para
adopcion del Empleado. Una persona que se convierta en su cényuge durante un periodo de
continuacion de cobertura de COBRA no tendria derechos como Beneficiario Calificado.

Si mientras se encuentra inscrito en la continuacion de cobertura COBRA, uno de sus
Dependientes pierde la cobertura bajo otro plan colectivo de salud, usted podra inscribirlo en la
cobertura durante el resto del periodo de la continuacion de cobertura COBRA si lo hace antes de
que transcurran 30 dias de la terminacion de la otra cobertura. El aviso al Administrador del
Fondo tiene que realizarse por escrito.

A fin de ser elegible para este derecho especial de inscripcidn, el Dependiente debe haber sido
elegible para recibir la cobertura bajo los términos del Plan y, cuando se le ofrecio previamente
la inscripcion bajo el plan y la rehusd, el Dependiente tiene que haber estado cubierto bajo otro
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plan colectivo de salud o debe haber tenido la cobertura de otro seguro médico. La perdida de la
cobertura debe deberse a la pérdida de la elegibilidad bajo otro plan, incluyendo entre otros, la
terminacion del empleo, la terminacién de las contribuciones de la Empresa o la terminacion de
la continuacion de cobertura COBRA bajo otro plan. La pérdida de la elegibilidad no incluye la
pérdida de la cobertura debido a que la persona o el participante no pagaron las primas de
manera oportuna o la terminacién del empleo por una causa.

Afadir a un Dependiente podria causar un aumento en la cantidad que debe pagar por la
continuacion de cobertura COBRA.

M. AVISO DE LA FALTA DE DISPONIBILIDAD DE LA CONTINUACION DE COBERTURA COBRA

En el caso de que el Administrador del Fondo reciba la notificacion de un Suceso Calificador,
pero se determine que la persona no tiene derecho a la continuacion de cobertura COBRA
solicitada, se le enviard una explicacion a la persona que indique por qué dicha continuacion de
cobertura no esta disponible. Este aviso de falta de disponibilidad se enviara al mismo tiempo
que los avisos de seleccion de COBRA.

N. TERMINACION TEMPRANA DE LA CONTINUACION DE COBERTURA COBRA

La continuacién de cobertura COBRA terminard el Gltimo dia del periodo maximo de cobertura a
menos que termine antes de tiempo por alguna de las siguientes razones:

e No se realicen a tiempo todos los pagos requeridos;

e La persona que recibe la cobertura empieza a recibir cobertura mediante otro plan médico
colectivo que no contiene ninguna exclusion ni limitacién legal correspondiente con respecto
a condiciones preexistentes que pueda tener la persona cubierta;

e La persona que recibe la cobertura adquiere el derecho a recibir Medicare;

e Si bajo la extension de discapacidad de COBRA, usted o sus Dependientes dejan de estar
discapacitados;

e Se cancela el Plan, o de otra manera no ofrece la cobertura médica grupal; o

e La Empresa que lo empled antes del Suceso Calificador deja de hacer contribuciones al
Fondo, pero pone la cobertura médica de plan colectivo disponible a través de otro plan
médico. Debe comunicarse con su Empleador anterior para determinar si asumira la
continuacion de cobertura COBRA suya.

La continuacion de cobertura COBRA también puede cancelarse por cualquier razon por la que
el Plan cancelaria la cobertura de un Participante o Dependiente que no reciba continuacion de
cobertura (como fraude). Una vez que se cancela la cobertura COBRA, no puede restablecerse.
Usted y sus Dependientes elegibles solamente pueden estar cubiertos bajo el Plan nuevamente si
usted regresa a trabajar en un Empleo Cubierto y cumple con los requisitos de elegibilidad.

El Fondo se reserva el derecho a cancelar retroactivamente la cobertura COBRA y exigira el
reembolso de todos los beneficios pagados después de la fecha en que un beneficiario calificado
(i) adquiera el derecho a Medicare; (ii) reciba la determinacion del Seguro Social de que ya no
estd discapacitado; o (iii) reciba cobertura bajo otro plan médico colectivo que no contenga
ninguna exclusion o limitacion en condiciones preexistentes, si no se notifican estos sucesos a la
Oficina del Fondo.
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O. AVISO DE TERMINACION TEMPRANA DE COBRA

El Administrador del Fondo notificara al Beneficiario Calificado si la continuacion de cobertura
COBRA termina antes del final del periodo maximo de cobertura correspondiente al Suceso
Calificado que le otorgd derecho a la persona a participar en dicha cobertura. Este aviso por
escrito explicard la razon por la cual se cancelé6 COBRA antes del periodo maximo y la fecha en
la que terminard. Se enviard el aviso tan pronto como sea posible cuando el Administrador del
Fondo determine que se cancelara temprano la cobertura.

P. CoNFIRMACION DE COBRA A LOS PROVEEDORES

Bajo ciertas circunstancias, las reglas federales exigen al Fondo que informe a sus proveedores
de atencion médica si ha elegido y/o pagado la continuacién de cobertura COBRA. Esta regla
solamente se aplica a ciertas circunstancias en donde el proveedor solicita la confirmacién de la
cobertura y usted es elegible , pero no elige, la continuacién de cobertura COBRA, o la ha
elegido pero todavia no la ha pagado. En estas circunstancias, se les informaré a los proveedores
de la situacion de su eleccion y/o el pago, y se les avisard que no se pagaran reclamaciones hasta
que se reciban las cantidades adeudadas. También se les informard que la continuacion de
cobertura COBRA terminard en la fecha en la que no se reciba el pago por la cantidad pendiente
al final del periodo de gracia.

Q. SITIENE PREGUNTAS

Las preguntas relacionadas con los derechos del Plan o de la continuacion de cobertura COBRA
deben dirigirse al Administrador del Fondo que se identifica a continuacion. Para obtener mas
informacidn acerca de sus derechos bajo ERISA, incluyendo COBRA, la Ley Federal de
Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos (HIPAA) y otras leyes que afectan a los
planes médicos colectivos, comuniquese con la Oficina Regional o de Distrito de la
Administracion de Seguridad de los Beneficios de los Trabajadores (EBSA) del Departamento de
Trabajo de Estados Unidos de su localidad o viste el sitio Web de EBSA: www.dol.gov/ebsa. Las
direcciones y los teléfonos de las Oficinas Regionales y de Distrito de EBSA estan disponibles
en el sitio web de EBSA.

R. MANTENGA AL PLAN INFORMADO DE LOS CAMBIOS DE DOMICILIO

Para poder proteger los derechos de su familia, debe mantener informado al
Administrador del Fondo de todos los cambios de domicilio de los miembros de la familia
presentando dichos cambios por escrito al Administrador. También debe conservar una copia
de todos los avisos que envie al Administrador del Fondo para sus archivos.

S. INFORMACION PARA COMUNICARSE CON EL PLAN

Man-U Service Contract Health and Welfare Trust Fund
ATN: Fund Administrator

c/o Carday Associates, Inc.

7130 Columbia Gateway Drive, Suite A

Columbia, MD 21046

(410) 872-9500

(800) 638-8824
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IV. PROGRAMA DE BENEFICIOS

Los beneficios del Plan se resumen a continuacion. Para obtener una descripcion mas detallada
de los beneficios médicos, consulte el Articulo V, de la Cobertura de Gastos Medicos,
comenzando en la pagina 25. Consulte también las secciones de exclusiones de este documento
para obtener informacién importante sobre las exclusiones y las limitaciones de esos beneficios
del Plan.

A. BENEFICIOS MEDICOS

Nota: Los Beneficios médicos estan disponibles solamente cuando los servicios se
reciben de un proveedor dentro de la red (excepto en el caso de Atencion de

Emergencia). De otro modo, no se pagardn beneficios por servicios obtenidos de un

proveedor que no participa en lared.

Deducible anual Ninguno
Copago maximo anual
Individual $2,000
Familiar $4,000
Servicio Beneficio Dentro de lared

Servicios de hospital como paciente internado

Copago diario de $150 (maximo de 5
Copagos por hospitalizacion)

Sala de Emergencia Copago de $100
Visitas al consultorio médico
Servicios de atencion primaria Copago de $15
Servicios de un especialista Copago de $30
Laboratorio / Patologia como paciente externo 100%
Radiografia / Radiologia como paciente externo
Rutina / Diagnéstico Copago de $30
MRI/MRA, Tomografia CT/CTA, Tomografia Copago de $60

PET

Cirugia como paciente externo

Copago de $75

Maternidad

Primera consulta obstétrica Copago de $15
Hospital Copago diario de $150 (maximo de 5
Copagos por hospitalizacion)
Mamografia 100%
Examen ginecoldgico/Papanicolaou de rutina (se Copago de $15

limitan a uno por Afio Calendario)
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Examenes de la vista de rutina (se limitan a un examen

cada afios) Copago de $30
Vacunas pediatricas 100%
Ambulancia 100%
Servicios de terapia

Fisica y ocupacional (se limitan a 30 visitas por Copago de $30

Afio Calendario)

Rehabilitacién cardiaca (se limita a 36 visitas Copago de $30

por Afio Calendario)

Rehabilitacion pulmonar (se limita a 36 visitas Copago de $30

por Afio Calendario)

Habla (se limita a 20 visitas por Afio

Copago de $30

Calendario)
Ortoptica/Pledptica (se limita a 8 sesiones de Copago de $30
por vida)
Manipulaciones de la columna vertebral (se limitan a
20 visitas por Afio Calendario) Copago de $30
Quimioterapia / Radiacién / Dialisis 100%
Enfermera privada para pacientes externos (se 85%

limita a 360 horas por Afio Calendario)

Institucién de Enfermeria Especializada (120 dias por
Afio Calendario)

Copago diario de $75 (maximo de 5
Copagos por hospitalizacion)

Cuidado médico de hospicio y en el hogar 100%
Equipo médico duradero y prétesis 50%
Atencién de salud mental

Paciente externo Copago de $30

Paciente hospitalizado

Copago diario de $150 (maximo de 5
Copagos por hospitalizacion)

Tratamiento por abuso de sustancias

Consultas como paciente externo / parcial en
la instalacién

Rehabilitacion

Destoxificacion

Copago de $30

Copago diario de $150 (méximo de 5
Copagos por hospitalizacion)

Copago diario de $150 (méximo de 5
Copagos por hospitalizacion)
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Asesoramiento nutricional para controlar el peso (se

0,
limita a 6 visitas por Afio Calendario) 100%

B. BENEFICIOS DENTALES

Nota: No hay una organizacion de proveedores dentales preferidos correspondiente a
los empleados de Caring Heart.

Descripcion Cantidad del beneficio

Los beneficios se limitan a un méaximo general de $3,000 por familia por afio calendario. La
atencion oral pediatrica para personas menores de 19 afios de edad no esta sujeta a este
maximo por afio calendario.

Atencidn preventiva—100% de los Gastos Cubiertos hasta $105.00 por Afio Calendario por
profilaxis, visitas de diagndstico y tratamiento de emergencia para el dolor. La atencién oral
pediatrica para personas menores de 19 afios de edad no esta sujeta a este maximo por afio
calendario.

Servicios basicos—El Plan pagara de acuerdo al siguiente programa los empastes
(amalgamas), extracciones, radiografias, cirugia oral, anestesia, periodoncia, odontologia
restaurativa y separadores:

RADIOGRAFIAS Y PATOLOGIA

Radiografia sencilla $9.75
Por cada radiografia adicional (hasta 12) 2.50
Una radiografia extra-oral del maxilar superior o inferior 24.25
Dos radiografias extra-orales del maxilar superior o inferior 36.50

Radiografias laterales, incluyendo el examen (no mas de una
vez cada seis meses)

2 radiografias 12.25*

4 radiografias 17.25*

*La atencién pediatrica de la vista para personas menores de 19 afios de edad no esté sujeta a
estos limites de doélares. En lugar de ello, los beneficios se proveen hasta el limite de Cargos

Permitidos.

Radiografia sencilla de exploracién panoramica, de la 41.25
mandibula y el maxilar (se considera una serie dental completa)

Biopsia y analisis de tejido oral 19.50
Analisis microscopico 36.50

CIRUGIA ORAL, EXTRACCIONES

Sin complicaciones (sencilla) $35.00
Cada diente adicional 14.75
Extraccién quirlirgica o diente brotado 36.50
Visita posterior a la cirugia (suturas y complicaciones) después 7.25

de extracciones multiples e impactacion

CIRUGIA ORAL, DIENTE IMPACTADO ENTERRADO

Extraccion de diente (tejido blando) $41.25
Extraccién de diente (con hueso parcial) 60.50
Extraccion de diente (con hueso completo) 96.50

CIRUGIA ORAL, ALVEOLAR DE RECONSTRUCCIONES DE LA ENCIA
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Descripcion Cantidad del beneficio
Alveolectomia (edentado) por cuadrante $60.50
Alveolectomia (ademas de la extraccién de un diente) por 24.25
cuadrante
Alveoplastia con extension de reborde, por arco 101.50
Extraccion del torus palatino 84.75
Extraccion de tori de la mandibula, por cuadrante 84.75
Extirpacion de tejido hiperpléstico, por arco 77.25
Extirpacién de encia pericoronal 24.25
CIRUGIA ORAL, QUISTES Y NEOPLASMAS
Incisién y drenado de abscesos $24.25
Reseccion radical de la mandibula con injerto de hueso 724.50
Extraccién de quistes o tumores hasta de %" 24.25
CIRUGIA ORAL, OTROS PROCEDIMIENTOS
Sialolitotomia: extraccién de calculos salivales $79.75
Cierre de conductos salivales 145.00
Dilatacién de un conducto salival 41.25
Trasplante de dientes o de brote de diente 169.00
Extraccién de cuerpos extrafios del hueso (procedimiento 36.50
independiente)
Sinusotomia maxilar para la extraccion de fragmentos de diente 157.25
0 cuerpos extrafios
Cierre de una fistula oral de los senos maxilares 96.50
Secuestrectomia superficial para osteomielitis o abscesos de 48.25
hueso
Condilelctomia de la articulacién temporomandibular 724.50
Menisectomia de la articulacion temporomandibular 603.75
Extraccién de un cuerpo extrafio del tejido blando 24.25
Frenectomia 60.50
Sutura de una lesién del tejido blando 24.25
Exposicion de la corona para fines de ortodoncia 36.50
Inyeccion de un agente esclerosante dentro de la articulacion 72.50
temporomandibular
Tratamiento de neuralgia trigeminal con inyeccién en una 2da y 82.25
3ra division
ANESTESIA
General, solo cuando se proporciona en conjunto con un $36.50
procedimiento quirdrgico
PERIODONCIA
Tratamiento de emergencia (abscesos periodontales, $24.25
periodontitis aguda, etc.)
Raspado subgingival, implantacion de raices, por cuadrante (no 29.00
profilaxis)
Correccién de la oclusién, relacionada con problemas 29.00
periodontales, por cuadrante
Gingivectomia (incluyendo las visitas posteriores a la cirugia), 120.75
por cuadrante
Gingivectomia ésea o cirugia mucogingival (incluyendo las 145.00
visitas posteriores a la cirugia), por cuadrante
Gingivectomia, tratamiento por diente (menos de seis dientes) 24.25
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Descripcion

Cantidad del beneficio

ENDODONCIA (El limite que se muestra es para un diente a menos que se indique otra cosa)

Recubrimiento de pulpa $14.75
Pulpotomia terapéutica (ademas de la restauracion) 14.75
Pulpotomia vital 29.00
Remineralizacion (calcio, hidréxido, restauracion temporal) solo 24.25
como procedimiento separado
Endodoncias, incluyendo las radiografias y los cultivos
necesarios, pero excluye la restauracion final
Terapia de endodoncia de raiz individual $108.75
Terapia de endodoncia de dos raices 145.00
Terapia de endodoncia de tres raices 181.25
Apicoectomia (incluyendo el relleno de la endodoncia) 120.75
Apicoectomia (procedimiento separado) 84.75

restauracion individual.)

ODONTOLOGIA RESTAURATIVA, INCLUYENDO INCRUSTACIONES, CORONAS (que no sean de
acero inoxidable) y puentes. (Restauraciones miltiples en una superficie se consideraran como una

Restauraciones de amalgamas — Dientes de leche $28.00
Caries — por superficie

Restauraciones de amalgamas — Dientes permanentes 35.00
Caries — por superficie

Restauraciones sintéticas
Relleno de cemento de silicato 21.75
Relleno de plastico 26.50
Relleno de compuesto 26.50

Postes
Postes (Retencion) cuando se usan como parte de la 7.25
restauracion en lugar de oro o una corona

Coronas
Acero inoxidable (cuando el diente no puede restaurarse 41.25
con material de amalgama)

Reparaciones de dentaduras completas y parciales — acrilico

Dentadura quebrada, gue no implique los dientes 29.00

Reemplazo de dientes faltantes o quebrados, cada diente 7.25

SEPARADORES (Incluye todos los ajustes dentro de los siguientes seis meses de la instalacion.)

Separador fijo (de tipo banda) $84.75
Acrilico desmontable con alambre redondo, solo para descansar 96.50
Pasadores de acero inoxidable y/o alambres activadores, 12.25
ademas de las concesiones basicas, por alambre o pasador

Modelos de estudio 12.25
Aparato inhibidor desmontable para corregir la succion del 96.50
pulgar

Aparato inhibidor fijo para corregir la succién del pulgar 96.50

Servicios mayores — El Plan pagara por las coronas, los puentes y las dentaduras conforme al

siguiente programa:

RESTAURACION (Las restauraciones y las coronas de oro estan cubiertas solamente cuando no puede

restaurarse el diente con material de empaste.)

Incrustaciones

Una superficie

$73.50
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Descripcién Cantidad del beneficio

Dos superficies 84.00
Tres 0 més superficies 105.00
Recubrimiento, ademas de la concesion de la incrustacion 21.00
Coronas
Acrilicas 126.00
Acrilica con metal 157.50
Porcelana 157.50
Porcelana con metal 210.00
Oro (molde completo) 136.50
Oro (molde de %) 126.00
Poste de oro 21.00
PROSTODONCIA
Ajustes de puente (vea incrustaciones y coronas)
Péntico
Molde de oro (higiénico) $84.00
Cara de Steele 94.50
Tipo Tru-Pontic 115.50
Porcelana fundida a oro 168.00
Plastico procesado con oro 94.50
Puente desmontable (unilateral)
Molde de una pieza, con sujetador de broche de aleacion de 42.00

cobalto de cromo u oro (todos los tipos), por unidad

Recementacion

Incrustacion $10.50

Corona 10.50

Puente 21.00
Reparacion: coronas y puentes El limite del programa se basara

en el grado y tipo de dafio y el
tipo de materiales usados

Dentaduras y parciales (Las cuotas por las dentaduras, las
dentaduras parciales y la realineacién incluyen los ajustes
durante los seis meses siguientes a la instalacion). (Las
técnicas especializadas y las caracterizaciones no son

elegibles.)
Dentadura completa maxilar 325.50
Dentadura completa mandibular 325.50
Superior e inferior parcial de acrilico con broches de 157.50
aleacidn de cobalto de cromo u oro, base
Dientes y broches, extra por cada unidad 10.50
Inferior o superior parcial con barra de paladar o lengua en 315.00
aleacion de cobre vy sillas de acrilico, base
Dientes y broches, extra por cada unidad 10.50
Reductores de estrés simples adicionales 29.50
Placa sujetadora, base 63.00
Dientes y broches, extra por cada unidad 6.25
Rebasado en la oficina, cura fria, acrilica 31.50
Rebasado de dentadura 73.50
Acondicionamiento especial de tejido, por dentadura 31.50
Duplicaciéon de la dentadura (caja de molde), por dentadura 115.50
Ajuste de la dentadura méas de seis meses después de la 8.40
instalacion
Reparaciones de dentadura parcial (metal) Vea “Reparaciones”
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Descripcion

Cantidad del beneficio

anteriormente.

Adicién de dientes a una dentadura parcial para reemplazar un

diente natural extraido

Primer diente 52.50
Primer diente con broche 63.00
Cada diente y broche adicionales 10.50

Ortodoncia—El Plan paga el 50% de los gastos cubiertos, hasta una cantidad maxima vitalicia de $2,000
por participante. La atencion oral pediatrica para personas menores de 19 afios de edad no esté sujeta a

este maximo vitalicio.

C. BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Descripcion

Beneficio
(Empleados y Dependientes)

Medicamentos con Receta
(incluyendo suministros para
diabéticos) - Farmacia Participante

Copago de $10 por medicamentos con receta genéricos Yy
medicamentos con recetan sin equivalente genérico;

Copago de $10 y diferencia de precio por medicamentos no
genéricos.

Los medicamentos con receta deben comprarse en las farmacias
CVS/Caremark participantes. Se limita a un suministro de hasta 30
dias.

Medicamentos con Receta
(incluyendo suministros para
diabéticos) - Farmacia CVS o de
Pedido por Correo

Copago de $20 por medicamentos con receta genéricos y
medicamentos con recetan sin equivalente genérico;

Copago de $20 y diferencia de precio por medicamentos no
genéricos.

Los medicamentos con receta se tienen que obtener por medio de
farmacias CVS o farmacias de pedido por correo de
CVS/Caremark. Se limita a un suministro de hasta 90 dias.

D. BENEFICIOS DE LA VISTA

Descripcion

Beneficio
(Empleados y Dependientes)

Examenes de la vista

Hasta $50.00*

Antes del 01 de enero de 2015 vigente a partir del 1 de enero
de 2015
Armazones (monturas) Hasta $35.00* Hasta $45.00*
Lentes, par: Antes del 01 de enero de 2015 | vigente a partir del 1 de enero
de 2015
Receta de lente sencillo Hasta $37.00* Hasta $47.00*
Receta de lente bifocal Hasta $40.00* Hasta $50.00*
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Receta de lente trifocal Hasta $45.00* Hasta $55.00*

Receta lenticular Hasta $90.00* Hasta $100.00*

Lentes de contacto Hasta $160.00* Hasta $170.00*

*La atencién pediatrica de la vista para personas menores de 19 afios de edad no esta sujeta a estos
limites de ddlares. En lugar de ello, los beneficios se proveen hasta el limite de Cargos Permitidos.

E. BENEFICIOS SEMANALES POR ACCIDENTE Y ENFERMEDAD

Descripcion Beneficio
(Solo para empleados)

Beneficio semanal por accidentey | 60% del ingreso bruto semanal, hasta una cantidad maxima de
enfermedad $200 por semana, pagadera durante un méaximo de 15 semanas

F. SEGURO DE VIDA, BENEFICIOS POR FALLECIMIENTO Y BENEFICIOS POR MUERTE
ACCIDENTAL Y DESMEMBRAMIENTO (AD&D)

Descripcion Beneficio
Seguro de vida $15,000
(Empleados)
Beneficios por Cényuge: $2,000
fallecimiento Hijo:
(Dependientes) « 14 dias a menor de 6 meses: $100

« 6 meses a menor de 2 afios: $200
2 afilos a menor de 3 afios: $400
3 afios a menor de 4 afios: $600
4 afios a menor de 5 afios: $800
5 afios y mayores: $1,000

Muerte accidental y | ® Pérdida de la vida; pérdida de ambas manos, ambos pies o la vista en ambos

desmembramiento ojos; pérdida de una mano y un pie; pérdida del habla y la audicion en ambos

(Solo para oidos; pérdida de una mano o un pie y la vista de un ojo; cuadriplejia: $25,000

empleados) e La pérdida de una mano o un pie o la vista de un ojo; paraplejia; hemiplejia:
$12,500

e Pérdida del habla; pérdida de la audicién de ambos oidos; pérdida del pulgar y
el dedo indice de la misma mano: $6,250
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V. COBERTURA DE GASTOS MEDICOS

A. INFORMACION GENERAL

El Programa de Beneficios que comienza en la pagina 15 de este manual muestra la cantidad de
Deducibles y Copagos requeridos, y los porcentajes de Gastos Cubiertos, que pagara el Plan
después de que usted cumpla con las cantidades de Copago o Coaseguro correspondientes, hasta
la cantidad méxima correspondiente de beneficios del Plan.

Sus beneficios médicos por lo general se proveen dentro de una red; la cobertura médica fuera de
la red es limitada, como se describe més adelante.

B. ORGANIZACIONES DE PROVEEDORES PREFERIDOS (PPO)

El Plan ofrece cobertura de atencion médica a través de la Organizacion de Proveedores
Preferidos (PPO) CareFirst BlueCross BlueShield (CareFirst). Una organizacion PPO es una red
de médicos, hospitales y otros proveedores de atencion médica selectos que han acordado ofrecer
servicios o suministros médicos a usted y sus Dependientes a un precio reducido. CareFirst es el
Plan BlueCross BlueShield que cubre el area metropolitana mayor de Washington, DC, que
incluye a Maryland y el Norte de Virginia. Si vive fuera del &rea de servicio de CareFirst,
recibird los mismos beneficios de los proveedores que participan en su plan BCBS local (por
ejemplo Anthem BCBS en el &rea de Tidewater VA o Independence BCBS en PA).

La organizacion PPO se puede usar para todos los servicios y padecimientos cubiertos, entre
ellos servicios de rutina, afecciones médicas de emergencia y el tratamiento por abuso de
sustancias.

Los Beneficios médicos estan disponibles solamente cuando se reciben de un proveedor que
participa en la red (excepto en el caso de Atencién de Emergencia). Aparte de la Atencion de
Emergencia, no se pagaran beneficios por servicios obtenidos de un proveedor que no participe
en lared.

Cuando adquiera el derecho a participar en los beneficios del Plan, recibira una tarjeta
combinada de identificacion médica y de medicamentos con receta. Presente esta tarjeta de
identificacion cuando visite a un proveedor que participe en la PPO. Su tarjeta lo identificara
como miembro para que los proveedores sepan como presentar las reclamaciones a nombre suyo.

Para encontrar un proveedor de CareFirst, visite el sitio web de CareFirst en www.carefirst.com.
si esta en Maryland, DC o el Norte de Virginia, también se puede comunicar con CareFirst al
(800) 235-5160. Los participantes fuera del area de servicio de CareFirst BCBS (que se
considera "FlexLink") deben llamar al (888) 444-8115 para recibir ayuda de como encontrar a un
médico o para verificar si un proveedor es parte de la red local de BlueCross Blue Shield.
También puede acceder a esta informacion en linea en www.carefirst.com. Haga clic en
“Members and Visitors" [miembros y visitantes], después en “Find a Doctor" [encontrar un
médico]. Entonces puede buscar por tipo de proveedor (médico o consultorios o centros
médicos) dependiendo de sus necesidades. Bajo el titulo al pie de la pagina, donde dice “Other
Networks" [otras redes], haga clic en el enlace “PPO-National/International BlueCross
BlueShield Directory” [directorio de PPO nacionales e internacionales de BlueCross
BlueShield].
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C. GASTOS CUBIERTOS

El Plan no siempre pagara los beneficios equivalentes o de acuerdo a los cargos reales del
proveedor por los servicios o suministros de atencion medica, incluso después de que haya
pagado los deducibles y coaseguros correspondientes. Esto se debe a que el Plan solo cubre los
Cargos Permitidos por servicios y suministros. El Plan no le reembolsard ningin gasto que no
sea un Gasto Cubierto. Eso significa que usted es responsable de pagar el costo total de todos los
gastos que no estén cubiertos por el Plan. Cualquier monto en exceso del Cargo Permitido no se
considera como parte del maximo de gastos no reembolsables del Plan por cada beneficio.

D. DEDUCIBLES ANUALES
No hay Deducible anual.
E. GASTOS NO REEMBOLSABLES

Estos son los gastos por servicios y suministros médicos que usted es responsable de pagar. Bajo
el Plan, cada afio, usted sera responsable de pagar de su propio bolsillo:

e Todos los deducibles correspondientes;

e Todos los coaseguros correspondientes;

e Todos los gastos por los servicios o suministros médicos que no estén cubiertos por el Plan;
e Todos los cargos que excedan el Cargo Permitido;

e Todos los cargos que excedan de cualquier otra limitacion del Plan;

F. Las multas correspondientes si no cumple con el Programa de Administracion de la
Utilizacion (Utilization Management Program) (vea la pagina 32.

G. COASEGUROS Y COPAGOS

Si se aplica un deducible a un beneficio en particular, usted tiene que pagar el deducible antes de
que el Plan comience a pagar los beneficios. Esto quiere decir que una vez que cumpla con su
deducible anual por ese beneficio en particular, el Plan pagara un porcentaje de los gastos
cubiertos, y usted sera responsable de pagar el resto. La parte que usted paga se llama
“Coaseguro”. Recuerde que los cargos que excedan de los Cargos Permitidos no se consideran
gastos cubiertos bajo el Plan. Vea el Programa de Beneficios para determinar el porcentaje que
paga el Plan.

Algunos servicios se pagan sujetos a un Coaseguro en el que el Plan paga un porcentaje de los
Gastos Cubiertos y usted es responsable del pago del resto de los Gastos Cubiertos. No obstante,
muchos Gastos Cubiertos se pagan sujetos a un Copago. Eso significa que usted tiene que pagar
el Copago correspondiente y el Plan pagara el resto de los Gastos Cubiertos. EI monto de
Copagos que a usted se le exige pagar durante un Afio Calendario esta sujeto a los limites que se
muestran en el Programa de Beneficios.

IMPORTANTE

Si no cumple con algunos de los Programas de Administracion de Utilizacion del Plan, podria
quedar sujeto al pago de una multa de $500. Eso significa que los gastos médicos cubiertos por el
Plan se podrian reducir en $500 ademas de cualesquier Deducibles y Coaseguros que pudieran
aplicar. Estas caracteristicas se describen en el Articulo VI de este manual.
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H. DESCRIPCION DE LOS BENEFICIOS MEDICOS

Sirvase observar que practicamente todas las categorias de beneficios médicos estan sujetas a
Copagos que se estipulan en el Programa de Beneficios que comienza en la pagina 17.

1. Beneficios de habitacion y comidas de hospital

Los servicios como paciente hospitalizado estan sujetos a los Copagos diarios que se
indican en el Programa de Beneficios.

La hospitalizacion debe ser certificada previamente por American Health Holdings.
Para obtener informacion adicional sobre los requisitos de certificacion previa del
Programa de Administracion de Utilizacién, consulte el Articulo del Programa de
Administracion de Utilizacion de la pagina 32. Los beneficios de habitacion y comidas de
hospital solamente se proveeran si usted y/o sus Dependientes se encuentran en efecto
internados en un hospital en el cual se ha incurrido en gastos de habitacion y comidas.

2. Otros gastos de hospital

Si usted o sus Dependientes estan internados en un Hospital o usan el Hospital como
pacientes externos por una lesion o enfermedad no ocupacional, se les cubriran los
siguientes gastos, por las cantidades mostradas en el Programa de Beneficios, siempre
que el uso de los articulos sea Médicamente Necesario:

e Cuotas de sala de operaciones y de recuperacion;
e Suministros médicos y quirargicos (catéteres, almohadillas, sondas, etc.);
e Terapia y sueros intravenosos;
e Medicamentos;
e Suministros de anestesiologia;
e Oxigeno para pacientes internados.
3. Gastos quirargicos

Bajo la mayoria de las circunstancias, el Plan pagara por la cirugia Médicamente
Necesaria que se practique a los participantes, sujeto a un Copago. El Plan paga las
operaciones quirdrgicas cuando se somete a una debido a un accidente o enfermedad no
ocupacional para la cual no tenga derecho a recibir los beneficios bajo la ley de
compensacion a los trabajadores. Los beneficios son pagaderos independientemente de
donde se realice la operacion, en un Hospital, el consultorio del Médico u otra instalacion
adecuada, y cuando los servicios los proporcione un Médico.

Cirugias Multiples. En caso de que tenga dos 0 mas procedimientos quirdrgicos al mismo
tiempo, el Plan los tratara como un solo procedimiento si se usa la misma incision u area
de operacion. En este caso, el Plan reembolsara hasta la cantidad mostrada en el
Programa de Beneficios por el primer procedimiento y hasta el 50 % de la cantidad que
se muestre en el Programa de Beneficios por todos los procedimientos secundarios. Sin
embargo, si se realizan procedimientos multiples en diferentes areas de operacion y/o por
diferentes causas, el Plan tratara los procedimientos multiples como cirugias separadas y
pagara hasta la cantidad mostrada en el Programa de Beneficios por cada procedimiento.
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10.

Gastos de laboratorio y radiologia

El Plan paga los beneficios para gastos de laboratorio y radiologia que se muestran en el
Programa de Beneficios por los gastos de radiologia y laboratorio, incluyendo los gastos
de quimioterapia.

Gastos de sala de emergencias

Después de que cumpla con el Deducible de Sala de Emergencia, el Plan cubre los cargos
de Hospital en que incurra cuando se proporcione tratamiento dentro del plazo de 72
horas después de que ocurra una emergencia médica, siempre que los cargos sean Cargos

Permitidos. EI Copago de Sala de Emergencia se dispensa si lo hospitalizan de la Sala de
Emergencias.

Gastos de ambulancia

Hay beneficios disponibles por los Gastos de Ambulancia en que incurra cuando se
proporcione tratamiento dentro del plazo de 72 horas después de que ocurra una
emergencia médica, siempre que los cargos sean Cargos Permitidos.

Se proporcionan beneficios para el transporte en vehiculos terrestres al centro adecuado
mas cercano segun sea Médicamente Necesario para el tratamiento de una emergencia
médica, enfermedad aguda o transferencia de un centro médico a otro.

Visitas al consultorio médico

El Plan ofrece beneficios para las visitas al consultorio médico para ver a un Médico,
segun se muestra en el Programa de Beneficios.

Trasplantes de érganos

El Plan ofrece beneficios para los servicios que estén directamente relacionados con el
trasplante de drganos que no sean experimentales, de drganos o tejidos humanos
incluyendo médula ésea, células madre, corneas, corazén, intestino, tejido pequefio,
rifidn, higado, pulmones, pancreas o piel, junto con el centro y los servicios profesionales,
los medicamentos aprobados por la FDA y el equipo y los suministros Médicamente
Necesarios.

Equipo médico duradero

Se proporciona cobertura para Equipo Médico Duradero bajo el Plan, segun se muestra
en el Programa de Beneficios, para:

e El alquiler del Equipo Médico Duradero (pero solo hasta el precio de compra
permitido);

e Lacompra de modelos estdndar a opcion del Plan; y

e La reparacion, el ajuste o el servicio, o el reemplazo Médico Necesario, del Equipo
Médico Duradero debido a un cambio en las condiciones fisicas del Participante o si
el equipo no puede repararse.

El Equipo Médico Duradero esta cubierto solamente cuando su uso es Médicamente
Necesario y lo receta un Médico.

Equipo protésico externo
Se ofrece cobertura para equipo protésico externo bajo el Plan, segiin se muestra en el
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11.

12.

13.

Programa de Beneficios, para:

e el alquiler de equipo protésico externo (pero solo hasta el precio de compra
permitido);

e la compra de modelos estandar de equipo protésico externo a opcién del Plan;

e la reparacion, el ajuste o el servicio del equipo protésico externo o el reemplazo de
dicho equipo debido a un cambio en las condiciones fisicas del participante o si el
equipo no puede repararse.

El equipo protésico externo es un tipo de aparato o dispositivo corrector disefiado para
reemplazar, en su totalidad o en parte, una parte faltante del cuerpo, incluyendo entre
otros, las extremidades artificiales, los lentes correctivos necesarios después de una
cirugia de cataratas, los yesos, los entablillados, los bragueros, las fajas y las muletas.
Dicho equipo esta cubierto solamente cuando lo receta un Médico.

Servicios de bienestar y preventivos

Se ofrece cobertura para los servicios preventivos y de bienestar tanto para nifios como
para adultos, hasta las cantidades que se muestran en el Programa de Beneficios.

a. Servicios de bienestar y preventivos para nifios. Los gastos cubiertos incluyen:

e Vacunas infantiles de rutina (por ejemplo, DPT, Polio, MMR, HIB, hepatitis,
varicela, tétanos).

b. Servicios de bienestar y preventivos para adultos. Los gastos cubiertos incluyen:

e Para mujeres: exdmenes ginecoldgicos, pruebas de Papanicolaou y mamografias
de evaluacion;
Terapia fisica
El Plan ofrece beneficios para las visitas al consultorio médico para obtener fisioterapia,
segun se muestra en el Programa de Beneficios.
Servicios de dialisis a domicilio

Se proveen beneficios por los Cargos Permitidospara la dialisis renal realizada en la
residencia de un Participante, de conformidad con el Programa de Beneficios, siempre y
cuando el Participante haya sido diagnosticado con insuficiencia renal terminal (ESRD,
por sus siglas en inglés).

BENEFICIOS POR ABUSO DE ALCOHOL Y SUSTANCIAS

La atencion como paciente hospitalizado o externo para el tratamiento de abuso de alcohol y
sustancias se ofrecerd en las cantidades, los niveles y con las limitaciones que se estipulan en el
Programa de Beneficios. La atencion en hospital incluye la cobertura de la habitacion y los
alimentos, y otros servicios de Hospital. Debe obtener la certificacion previa de American
Health Holdings antes de que lo internen en el Hospital para el tratamiento por abuso de
alcohol y sustancias.

Para que pueda recibir los beneficios por abuso de alcohol y sustancias como paciente internado,
la hospitalizacion debe ser el resultado del diagnostico y la recomendacion de un Médico que
certifique que se establecié un plan de tratamiento bajo la direccion del médico para su
rehabilitaciéon. El plan de tratamiento tiene que ser presentado a American Health Holdings
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antes de proporcionarlo o con toda reclamacion de beneficios.

Se proveen beneficios para recibir tratamiento en un centro de tratamiento residencial,
tratamiento intensivo como paciente externo y hospitalizacion parcial.

J. SERVICIOS MEDICOS ADICIONALES CUBIERTOS

Las siguientes categorias de beneficios medicos se cubren y se pagan segun se muestra en el
Programa de Beneficios.

e Examenes rutinarios de la vista;

e Servicios de terapia, incluyendo la rehabilitacion cardiaca y pulmonar, y la terapia del habla
y ortdptica/pledptica;

e Manipulaciones espinales;

e Atencion de una enfermera privada como paciente externo;
e Servicios en una instalacion de enfermeria;

e Cuidado médico de hospicio y en el hogar;

e Atencion de salud mental, incluyendo tratamiento en un centro de tratamiento residencial,
tratamiento intensivo como paciente externo y hospitalizacion parcial; y

e Asesoramiento nutricional para controlar el peso.
K. LEY DE PROTECCION DE LA SALUD DE MADRES Y RECIEN NACIDOS

Este Plan cumple con la ley federal que prohibe restringir los beneficios en cualquier estancia de
hospital en relacién con el nacimiento para la madre y el recién nacido a menos de 48 horas
después de un alumbramiento normal vaginal o menos de 96 horas después de una cesarea, 0
exigir que el profesional de atencion médica obtenga la autorizacion previa del Plan para recetar
una estancia mas prolongada que no sobrepase esos periodos. Sin embargo, la madre y el recién
nacido pueden ser dados de alta de antes, siempre que el médico responsable haya consultado
con la madre.

L. LEY DE LOS DERECHOS DE SALUD Y CANCER DE LA MUJER

Segun la ley federal, los planes de seguro grupal, aseguradores y organizaciones HMO
(Organizacion de Mantenimiento de la Salud) que provean beneficios médicos y quirdrgicos
relacionados con una mastectomia, tienen que proveer beneficios para ciertas cirugias
reconstructivas. En el caso de Participante o Beneficiaria que reciban beneficios bajo el Plan en
conexion con una mastectomia y opten por someterse a la reconstruccion de los senos, la ley
federal exige cobertura de cierta manera que se determinara en consulta con el Médico a cargo y
la paciente para lo siguiente:

e la reconstruccion del seno en el que se practic la mastectomia;
e lacirugiay reconstruccion del otro seno con el fin de producir una apariencia simétrica, y

e la protesis y el tratamiento de las complicaciones fisicas en todas las etapas de la
mastectomia, incluyendo limfedemas.

Esta cobertura esta sujeta a las disposiciones de deducible y copagos anuales del Plan.

Si tiene alguna pregunta acerca de si el Plan cubre las mastectomias o la cirugia reconstructiva,
comuniquese con la Oficina del Fondo al 1-800-638-8824.
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M. Dentales

Los servicios dentales requeridos debido a una lesion accidental estaran cubiertos bajo la porcién
de Beneficios Médicos del Plan. La atencidn dental de rutina se cubre solamente bajo la porcién
de los Beneficios Dentales del Plan (que se describe comenzando en la pagina 35).
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VI,

PROGRAMA DE ADMINISTRACION DE UTILIZACION

A.

EL PROGRAMA DE ADMINISTRACION DE UTILIZACION

El Programa de Administracion de Utilizacion esta disefiado para ayudar a controlar los costos
cada dia mayores de la atencién médica al evitar los servicios o tratamientos innecesarios que
Son mas costosos que otros tratamientos eficaces que estan disponibles.

Si no sigue estos procedimientos, usted tendra que pagar de su propio bolsillo, ademéas de los
deducibles o coaseguros.

En

Antes de cualquier hospitalizacion programada, usted o su medico tiene que
llamar a American Health Holdings para obtener la aprobacién previa a la
admision. American Health Holdings revisara el plan de tratamiento propuesto
con su Médico para garantizar que su atencion sea la adecuada. Consulte su
tarjeta de identificacién de miembro del plan médico para obtener el teléfono
gue necesita para llamar y pedir la certificacion previa.

caso de una emergencia (una situacion en la que peligre la vida), vaya directo al hospital.

Usted o un miembro de la familia debe notificar a American Health Holdings antes de que
transcurran 48 horas de la atencion de emergencia.

El Programa de Administracion de Utilizacién (UM) del Plan consiste de:

La revision de certificacion previa de los servicios médicos propuestos antes de que se
brinden los servicios. Algunos médicos pueden obtener la certificacion previa por usted. Sin
embargo, usted es responsable de garantizar que los servicios de hospital se hayan certificado
previamente. Por lo tanto, usted debe confirmar la certificacion previa con su médico antes
de que se hospitalice.

La Administracion de Casos, mediante la cual el paciente, la familia del paciente, el médico
y/u otros proveedores de atencién médica colaboran con la compafiia de Administracion de
Utilizacion para coordinar un plan de tratamiento de calidad, oportuno y econémico. Los
servicios de administracion de casos pueden ser especialmente Gtiles para los pacientes que
requieran servicios médicos complejos de alta tecnologia. La administracién de casos puede
incluir la aprobacion previa para el tratamiento, la planificacion del alta y la revision del
procedimiento psiquiatrico, entre otras cosas.

La maternidad, si estd embarazada, debe llamar aproximadamente 30 dias antes de la fecha
de dar a luz y despues volver a llamar 48 horas antes una vez que la hospitalicen para el
alumbramiento.

El Programa de Administracion de Utilizacion actualmente esta administrado por American
Health Holdings. Los profesionales de atencion médica de la compafiia de Administracion de
Utilizacion se enfocan en:

la necesidad y la conveniencia de la permanencia en el hospital, y

la necesidad, la conveniencia y la economia de los servicios médicos y quirdrgicos
propuestos.

32



La compafiia de Administracion de Utilizacion determina si un ciclo de atencidn o tratamiento es
Médicamente Necesario 0 no, con respecto a las condiciones del paciente y dentro de los
términos de este Plan.

IMPORTANTE

La recomendacion de su médico para una cirugia, hospitalizacién, internacion en un
centro de atencién médica especializada u otros servicios o suministros médicos no
significa que los servicios 0 los suministros recomendados se vayan a considerar
como necesarios por razones médicas para determinar la cobertura de los beneficios
médicos bajo el Plan.

La compafiia de Administracion de Utilizacion no diagnostica ni trata
padecimientos médicos, valida la elegibilidad para la cobertura ni garantiza el
pago de los beneficios. La certificacion de la compafiia de Administracion de
Utilizacion no garantiza el pago de los beneficios. El pago de los beneficios esta
sujeto a los términos y las condiciones del Plan descritos en este documento. Por
ejemplo, los beneficios no serdn pagaderos si la elegibilidad de su cobertura
termind antes de que se proporcionaran los servicios o si los servicios no estaban
cubiertos por el Plan parcial o totalmente.

Todas las decisiones de tratamiento dependen de usted y su médico. Debe seguir el ciclo de
tratamiento que usted y su médico crean mas apropiado, incluso si la compafia de
Administracion de Utilizacion no certifica el tratamiento médico propuesto, la hospitalizacién o
la internacién en un centro de atencion médica especializada segun sea Médicamente Necesario.
Sin embargo, los beneficios pagaderos por el Plan podrian verse afectados por la determinacién
de la compariia de Administracion de Utilizacion.

Nota: El Administrador, el Plan y la compafiia de Administracion de Utilizacion no practican la
medicina, y ninguno es responsable de la calidad de los servicios de atencion médica provistos,
tanto si estan certificados por la comparfiia de Administracién de Utilizaciobn como necesarios por
razones médicas como si no lo estan.

B. QUE SUCEDE SI NO SIGUE LOS PROCEDIMIENTOS REQUERIDOS DEL PROGRAMA DE
ADMINISTRACION DE UTILIZACION

Si no sigue los procedimientos requeridos de la Administracién de Ultilizacion indicados
anteriormente, su reclamacion de beneficios se remitird a la compafiia de Administracion de
Utilizacion para someterse a una revision retrospectiva para determinar si los servicios son
necesarios por razones medicas.

e Si la compafila de Administracion de Utilizacion determina que los servicios no son
necesarios por razones medicas, no se pagaran beneficios del Plan por dichos servicios.

e Si la compafiia de Administracion de Utilizacion determina que los servicios son necesarios
por razones médicas, los beneficios del Plan se pagaran por dichos servicios. Sin embargo,
usted tendra que pagar hasta $500 adicionales para cubrir el costo de los servicios, ademas de
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los deducibles o el coaseguro que corresponda. Los $500 adicionales no cuentan para la
cantidad del deducible o de la cantidad méxima de desembolso no reembolsable.
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VIl. COBERTURADENTAL

A. BENEFICIOS DENTALES

El Plan ofrece beneficios de cobertura dental preventiva, basica, mayor y de ortodoncia para
usted y sus Dependientes. El Plan pagara por los gastos de atencidn dental preventiva, basica y
mayor que se muestran en el Programa de Beneficios Dentales el monto de beneficios que se
muestra en cada renglén, hasta el maximo de Afio Calendario por familia. Por servicios de
ortodoncia, el Plan pagard, como se indica en el Programa de Beneficios Dentales, hasta el
monto de beneficio maximo de por vida por Participante elegible.

Si incurre en gastos que sobrepasen las cantidades de los beneficios indicadas en el Programa de
Beneficios Dentales, usted sera responsable del pago de esos gastos, asi como de cualquier gasto
dental que sobrepase las cantidades méaximas anuales o vitalicias cubiertas por el Plan.

Si ha seleccionado cobertura familiar bajo el Plan, el beneficio maximo por Afio Calendario sera
la cantidad méaxima provista para toda la familia, independientemente del ndmero de
Dependientes que participe en el Plan.

B. LIMITACIONES Y EXCLUSIONES

Si se proporcionara, por algin cargo, un beneficio bajo esta cobertura y la cobertura de otro Plan,
el cargo seré elegible bajo esta cobertura dental solamente hasta el punto que sea necesario para
proporcionar un beneficio igual al excedente, si existe, de (a) el beneficio que seria pagadero por
dicho cargo bajo esta cobertura si no existiera esta limitacion bajo (b) y el beneficio agregado
pagadero por dicho cargo bajo todas las coberturas del Plan. La siguiente es una lista de algunos
servicios, suministros y gastos dentales que no estan cubiertos por el Plan:

e Aquellos gue no sean necesarios por razones médicas o que no se realicen generalmente para
la atencion dental;

e Aquellos que no los proporcione un dentista certificado, a menos que el servicio lo
desempefie un técnico en higiene dental certificado bajo la supervision de un dentista o si es
una radiografia recetada por un dentista;

e Un servicio realizado a la persona para fines cosméticos o para el cuidado dental de una
malformacion de desarrollo o congénita. Las caras de las coronas o los pénticos, detras del
segundo premolar deberan siempre considerarse de caracter cosmético.
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VIIl. COBERTURA DE LAATENCION DE LAVISTA

A. INFORMACION GENERAL

El Plan proporciona beneficios de atencion de la vista para usted y sus Dependientes. Esos
beneficios incluyen los examenes de la vista, cristales y armazones (monturas) de lentes, y lentes
de contacto. Puede obtener atencion de la vista con un optometrista u oftalmdélogo certificado;
sin embargo, el Plan pagara solamente hasta la cantidad mostrada en el Plan de Beneficios de
Atencidn de la Vista en la pagina 23. Si incurre en gastos que sobrepasen las cantidades maximas
y las limitaciones de los beneficios, usted sera responsable del pago de esos gastos.

B.

SERVICIOS CUBIERTOS

La cobertura de atencion de la vista del Plan ofrece pago para:

C.

Un examen anual de la vista, incluyendo la refraccion, por periodo de Afio Calendario;
Dos lentes en un periodo de dos (2) afios calendario;
Un juego de armazones (monturas) en un periodo de dos (2) afios calendario;

Lentes de contacto siempre que se proporcionen para: (a) después de la cirugia de cataratas;
0 (b) en el caso en donde la Unica manera disponible para la restauracion de la actividad de la
vista del mejor ojo del participante a 20/70 o mejor con el uso de lentes de contacto.

EXCLUSIONES

A continuacion hay una lista de los servicios, suministros y gastos de atencién de la vista que no
estan cubiertos por el Plan.

Los anteojos de sol, tanto con graduacion como sin ella;

El reemplazo de lentes 0 armazones (monturas) perdidos, hurtados o quebrados obtenidos
bajo el Plan;

Los exdmenes de la vista requeridos por (1) una Empresa como condicion de trabajo, la cual
requiere la Empresa en virtud de un acuerdo de trabajo, o (2) por un érgano del gobierno;

La cirugia Lasik;

Los cargos relacionados con procedimientos especiales como capacitacion de la vista y
ortopica, 0 en conexion con tratamientos médicos o quirargicos de los 0jos;

Cualquier atencion de la vista hasta el punto que los beneficios sean pagaderos por el servicio
0 suministro bajo cualquier otro seguro del Plan.
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IX. COBERTURADE MEDICAMENTOS CON RECETA

A. INFORMACION GENERAL

El Plan provee cobertura de medicamentos con receta solo para medicamentos genéricos para
usted y sus dependientes, que estd sujeta al copago correspondiente indicado en la Lista de
beneficios de medicamentos con receta. Siempre que sea posible, la farmacia surtird
medicamentos genéricos. El Plan pagara el costo de medicamentos de marca Unicamente Si
no hay un equivalente genérico disponible. Si usted o su médico insisten en un medicamento
de marca habiendo un equivalente genérico, usted sera responsable de pagar la diferencia entre el
costo del medicamento genérico y el de marca.

Cuando necesite un medicamento con receta, usted o su dependiente elegible deberan presentar
en la farmacia su tarjeta de medicamentos y la receta. Al recibir el medicamento, debe firmar un
formulario de reclamacion (que le proveerd la farmacia) para indicar que recibi6 el medicamento.
Si, por algin motivo, tiene que pagar el costo total del medicamento con receta en la farmacia
(por ejemplo, si no tiene su tarjeta de medicamentos con receta), puede comunicarse con la
Oficina del Fondo y pedir un formulario de reembolso.

B. LIMITACIONES
A continuacion, hay una lista de las limitaciones en la cantidad de los medicamentos con receta:

e La cantidad de medicamento (incluida la insulina) que se puede surtir por receta es un
suministro maximo de 30 dias por Medicamentos con Receta comprados en una farmacia, o
un suministro de 90 dias por Medicamentos con Receta pedidos por correo o0 en una farmacia
CVS;

e Las recetas de medicamentos para la disfuncién eréctil (por ejemplo, Viagra, Cialis, etc.) se
limitara a cinco (5) pildoras al mes.

C. EXCLUSIONES

A continuacion, hay una lista de algunos servicios de medicamentos con receta, suministros y
gastos que no se cubren:

e Dispositivos o aparatos terapéuticos (es decir, agujas hipodérmicas, prendas de soporte y
otras sustancias no médicas, salvo que se cubran los suministros para la diabetes);

e Medicamentos que se toman o administran mientras esté en el hospital;

e Medicamentos por los cuales se puede recuperar el costo bajo una ley de compensacion a
trabajadores por accidentes en el trabajo u ocupacionales, o de una agencia estatal o
gubernamental;

e Medicamentos suministrados por cualquier otro plan de medicamentos o médico por el cual
no se cobra al beneficiario;

e Cualquier medicamento excluido del formulario de CVS/Caremark, salvo por autorizacion
previa (consulte la Seccién F a continuacion);

e Cualquier medicamento con una etiqueta de "Advertencia—Limitado por la ley federal para
fines de investigacion™ o medicamentos experimentales aunque se les cobren al paciente.
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Sueros antialérgicos;

Productos cosmeéticos (por ejemplo, Botox Cosmetic, soluciones de despigmentacion,
estimulantes para el crecimiento del cabello, soluciones de remocion del vello, etc.);

Suplementos nutricionales;

Dispositivos recetados, salvo los dispositivos respiratorios;
Vacunas / toxoides;

Medicamentos inyectables para la disfuncion eréctil;

Medicamentos para dejar de fumar (por ejemplo, chicle de nicotina, inhalador de nicotina,
parche de nicotina, atomizador de nicotina, etc.);

Suministros de terapia respiratoria (por ejemplo, camaras de retencion / Inspirease /
espaciadores, flujémetros, etc.)

. SURTIDO OBLIGATORIO DE MEDICAMENTOS GENERICOS

Surtir sequin recetado

El plan ofrece ciertos beneficios de medicamentos recetados para los participantes y sus
dependientes a través de su administrador de beneficios de farmacia, Caremark. Muchos
medicamentos recetados de marca tienen un equivalente genérico que tiene los mismos
componentes quimicos que el medicamento de marca y son igualmente eficaces. Sin
embargo, los medicamentos genéricos a menudo son alternativas mas econémicas a los de
marca. Si un participante o un dependiente presentan una receta de su médico para la cual
hay un equivalente genérico, la farmacia participante sustituird con el equivalente genérico el
medicamento de marca, a menos que el médico solicite especificamente que se le surta el
medicamento de marca en lugar del genérico. Si se surte el medicamento de marca, el Plan
solo pagara el precio del genérico y usted serd responsable de la diferencia en costo. La
sustitucion con el medicamento genérico ofrecera ahorros en el costo del medicamento tanto
al Plan como al participante.

Terapia por Etapas con medicamentos genéricos (vigente a partir del 1 de enero de 2015)

Este programa les ayuda a usted y a su médico a elegir un medicamento genérico de mas bajo
costo como PRIMERA ETAPA del tratamiento de su afeccion médica. Solo porque un
medicamento cueste mas, eso no significa que funcione mejor. Algunas afecciones médicas
tienen muchas opciones de tratamiento que varian en costos. La Terapia por Etapas con
Medicamentos Genéricos ayuda a garantizar que primero se usen medicamentos eficaces y a
buen precio.

Con la Terapia por Etapas con Medicamentos Genéricos, si usted elige quedarse con su
medicamento de marca actual de mas alto costo, es posible que tenga que pagar el precio
completo si no ha probado una opcién genérica para el tratamiento de su afeccién médica.
En el caso de algunas afecciones médicas, es posible que tenga que probar dos opciones
genéricas. El Fondo solo cubrird el medicamento de marca, si las opciones genéricas no son
eficaces.
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Puede informarse més sobre la Terapia por Etapas con Medicamentos Genéricos de un video
corto: www2.caremark.com/sitetour/steptherapy/. También puede visitar Caremark.com y
hacer clic en "Find Savings and Opportunities” (Encontrar Ahorros y Oportunidades) O
Ilamar al nimero gratuito al dorso de su tarjeta de identificacion para recetas.

Incentivo para Genéricos

Si estd tomando un medicamento de marca y hay uno equivalente genérico que esté
disponible, el farmacéutico le preguntara si desea cambiar al equivalente genérico. Si esta de
acuerdo en cambiar al equivalente genérico, el primer surtido genérico se hard sin costo
alguno para usted. Cuando necesite volver a surtir una receta, los medicamentos se cobraran
al precio de copago por medicamento con receta genérico de $10.

. MEDICAMENTOS DE MANTENIMIENTO

Los medicamentos de mantenimiento se deben comprar en farmacias CVS o mediante el
programa de pedidos por correo. “Medicamentos de mantenimiento” son aquellos que se
recetan por un periodo prolongado y son necesarios para mantener la buena salud. Entre éstos
figuran los administrados para tratar la hipertension, la diabetes y la artritis. Se le permitira
comprar un suministro de menos de 90 dias de un medicamento de mantenimiento
Unicamente dos veces. Después de ello, se le requerira comprar un suministro de 90 dias en
una farmacia CVS o mediante el programa de pedidos por correo.

PROGRAMA DE AUTORIZACION PREVIA

CVS/Caremark ha excluido de la cobertura ciertos medicamentos con receta. Por lo general,
se trata de medicamentos de marca para los cuales existen alternativas menos costosas.
Puede obtener una lista de los medicamentos excluidos en la Oficina del Fondo. La lista de
medicamentos excluidos esta sujeta a cambios. De conformidad con la seccion C anterior,
este Fondo proveera cobertura por estos medicamentos que de otro modo quedan excluidos
Unicamente si el médico que receta obtiene autorizacion previa de CVS/Caremark al indicar
que el medicamento en particular es clinicamente necesario para el paciente.

Medicamentos Compuestos (vigente a partir del 1 de enero de 2015):

Se requiere autorizacidn previa para todas las recetas de medicamentos compuestos que
cuesten $300 o méas. Los compuestos pueden contener sustancias que no han sido sometidas
a rigurosas pruebas de seguridad o eficacia, y no todos los compuestos han sido aprobados
por la FDA para uso por la via de administracion recetada. La exclusién de ciertos
ingredientes y la determinacién de cobertura por medio de un proceso de autorizacion previa
ayuda a garantizar que la cobertura esté disponible para ingredientes compuestos que sean
seguros y tengan probabilidad de ser eficaces para el uso propuesto. La cobertura de ciertas
sustancias quimicas de compuesto (polvos y bases de compuesto a granel) sera excluida del
beneficio de receta médica. Los farmacos compuestos se limitan a un surtido por mes, a
menos que sean médicamente necesarios.

Su meédico puede solicitar informacion adicional u optar por iniciar el proceso de
autorizacion previa en nombre suyo llamando al (800) 294-5979.
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G. Medicamentos especializados (vigente el 1 de enero de 2015)

En algunas ocasiones, ciertas afecciones médicas requieren que se usen medicamentos
especiales, lo cual es sumamente costoso para el Plan. Un medicamento especializado es uno
que se deriva bioldgicamente y que se encuentra en la lista de medicamentos especializados
que mantiene su administrador de beneficios de medicamentos, CVS Caremark. Para
controlar el uso de Medicamentos Especializados por los participantes, el Plan participa en el
“Programa de Reglas de Control del Uso de Medicamentos Especializados con el Plan de
Disefio Preferido” de Caremark. Mediante este programa, todos los medicamentos
especializados se surtiran a través de farmacias dedicadas de Caremark. Puede encontrar una
lista de las farmacias de medicamentos especializados de Caremark en: www.caremark.com.
El Disefio de Plan Preferido exige que use medicamentos especializados de mas bajo costo
antes de probar los medicamentos mas costosos (de manera similar al programa de Terapia
por Etapas con Medicamentos Genéricos explicado anteriormente).
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X. BENEFICIOS SEMANALES POR ACCIDENTE Y ENFERMEDAD, SEGURO
DE VIDAY POR MUERTE ACCIDENTAL Y DESMEMBRAMIENTO (AD&D)

A. Beneficios semanales por accidente y enfermedad

Los beneficios semanales por accidente y desmembramiento son pagaderos a los Empleados que
califiquen en caso que queden discapacitados o no puedan trabajar debido a un accidente o una
enfermedad no ocupacional para el cual no existan beneficios bajo la ley de compensacion a los
trabajadores. No tiene que estar recluido en su casa para cobrar este beneficio, pero tiene que
haberlo examinado y estar bajo cuidado de un médico durante el periodo que dure su
discapacidad.

Los beneficios semanales a los que tiene derecho comenzaran el primer (1.°) dia de la
discapacidad causada por un accidente y en el octavo (8.°) dia de la discapacidad causada por una
enfermedad. Estos beneficios serdn pagaderos por un periodo maximo de quince (15) semanas
durante cualquier periodo consecutivo de dos semanas. Consulte el Programa de Beneficios para
determinar la cantidad de cobertura que tiene derecho a recibir. Los pagos se realizaran por todos
los periodos de discapacidad individuales que ocurran, sujetos al limite maximo de cincuenta y
dos semanas descrito anteriormente. Los periodos sucesivos de discapacidad separados por
menos de dos (2) semanas de trabajo activo de tiempo completo, se consideraran un periodo de
discapacidad a menos que el periodo subsiguiente de discapacidad se deba a una lesion o
enfermedad completamente independiente a la causa de la discapacidad anterior. Los
participantes son elegibles para recibir los Beneficios Semanales por Accidente y Enfermedad
solamente si se establece en el convenio colectivo de trabajo o el acuerdo de participacion, y
solamente si la tasa de contribucion de la Empresa es suficiente para cubrir el costo de este
beneficio segun lo determine la Junta Directiva.

Todas las reclamaciones para estos beneficios deberdn estar acompafiadas por copias de los
talones de némina de la Empresa, que cubran el periodo més reciente de ocho semanas de
empleo anteriores a la discapacidad. Las reclamaciones de Beneficios Semanales por Accidente
y Enfermedad no se procesaran sin talonarios de pago actuales.

B. Seguro de vida y beneficios por muerte

En caso de que usted o sus Dependientes fallezcan mientras califiquen para los beneficios bajo el
Plan, el beneficiario nombrado recibira un beneficio de cantidad global por fallecimiento de
conformidad con la cantidad mostrada en el Programa de Beneficios. Si no hay un beneficiario
nombrado en el archivo de la Oficina del Fondo, el pago se hara directamente en el orden
siguiente: (i) a su Cényuge sobreviviente, si corresponde; (ii) a sus hijos sobrevivientes si no hay
un Conyuge sobreviviente; o (iii) a su patrimonio sucesorio si no existe un Conyuge ni hijos que
lo sobrevivan. El pago a un nifio pequefio puede hacerse al tutor legal del nifio.

Los beneficios de seguro de vida para Empleados estan asegurados; los beneficios a
Dependientes por fallecimiento son autofinanciados por el Fondo.
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C. Seguro por Muerte Accidental y Desmembramiento (AD&D)

El Plan provee seguro AD&D solo a los empleados elegibles. ElI seguro AD&D provee
beneficios por fallecimiento accidental, pérdida de extremidades, la vista, el habla y la audicion,
incluidas las pérdidas de audicion resultantes de accidentes de trabajo. La cantidad méxima de
seguro que proporciona el Plan se muestra en el Programa de Beneficios que comienza en la
pagina 17.

La suma principal total a la que tiene derecho se pagara por:

e la pérdida accidental de la vida (ademés del seguro de vida descrito en la seccién A anterior)
e la pérdida accidental de ambas manos, ambos pies o la vista de ambos ojos
e la pérdida accidental de una mano y un pie

e la pérdida accidental de una mano o un pie y la vista de un ojo

e la pérdida accidental del habla y la audicién en ambos oidos

e Cuadriplejia

Se pagara la mitad de la suma principal por:

e la pérdida accidental de una mano o un pie o la vista de un ojo

e Paraplejia

e Hemiplejia

Se pagaré un cuarto de la suma principal por:

e la pérdida accidental del pulgar y el dedo indice de la misma mano

e la pérdida accidental del habla

o la pérdida accidental de la audicién en ambos oidos.

La pérdida de las manos o los pies significa una pérdida por amputacion fisica permanente al
nivel o por encima del nivel de la mufieca o el tobillo. La pérdida de la vista significa la pérdida
total y permanente de la vista. La pérdida del habla y la audicion significa la pérdida total y
permanente del habla y la audicion. La pérdida del pulgar y el dedo indice significa la pérdida
por amputacion fisica permanente y completa.

Cuadriplejia significa paralisis total de las cuatro extremidades. Paraplejia significa paralisis total
de ambas extremidades inferiores. Hemiplejia significa paralisis de un brazo y una pierna del
mismo lado del cuerpo. La paralisis debe ser el resultado de una lesién a la espina dorsal que se
debié a un accidente. Los beneficios de AD&D no se proveen por ninguna paralisis que haya
resultado de un derrame cerebral o por la pérdida del uso de una mano o pie, o de un pulgar y
dedo indice.

Si ocurren mas de dos de dichas pérdidas en un accidente, el Plan pagard solamente el beneficio
mas grande que se indique en el Programa de Beneficios.

D. Exclusiones de AD&D
El Plan no pagara beneficios por AD&D si la pérdida es ocasionada por:

e suicidio o una lesion intencional autoinfligida, mientras estaba o no estaba en sus facultades.
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una enfermedad fisica o mental.

una infeccion bacteriana 0 envenenamiento bacteriano. Excepcion: una infeccion resultante
de una cortadura o herida ocasionada por un accidente.

viajar o descender de una aeronave en calidad de piloto o miembro de la tripulacion.

cualquier conflicto armado, sea 0 no sea una guerra declarada, que implique algin pais o
gobierno.

una lesién sufrida mientras prestaba servicio militar para cualquier pais o gobierno.
una lesién sufrida mientras cometia o intentaba cometer un delito.
uso voluntario de cualquier estupefaciente, narcotico o sustancia alucindgena-

— amenos que lo haya recetado un médico.

— que sea ilegal.

— que no se tome segun las instrucciones del médico o fabricante.

intoxicacion; es decir que el contenido de alcohol en la sangre alcanza o excede de la
presuncién legal de intoxicacion conforme a las leyes del estado en el que ocurrid el
accidente.
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XI. EXCLUSIONES GENERALES DE COBERTURA

A menos que el Plan disponga especificamente otra cosa, no se pagaran beneficios bajo este plan
por ningun gasto, cargo ni cuota incurrida en relacion con ninguno de los siguientes asuntos:

Los servicios o suministros que estén cubiertos por la ley de compensacion a los trabajadores
u otra similar;

Los servicios 0 suministros que no se le cobrarian si no tuviera ninguna cobertura Médica y
los que no tenga que pagar por ley;

Los servicios 0 suministros que no recomiende su medico;
El tratamiento para la infertilidad;

Los servicios que no sean necesarios por razones médicas;
Gastos que exceden los Cargos Permitidos;

Los cargos causados por actos de guerra, una lesién o enfermedad mientras es miembro de
las Fuerzas Armadas;

Los cargos por servicios o suministros que se le proporcionen, se paguen o adquieran de otra
manera por razones de servicio pasado o presente de cualquier persona de las Fuerzas
Armadas del gobierno;

Los cargos por servicios o suministros que se paguen o provean por una ley de gobierno;

Los cargos por servicios y suministros que no sean necesarios para el tratamiento de la lesion
o enfermedad, no estén recomendados y aprobados por un cirujano o médico calificado
legalmente (excepto seguln se disponga especificamente en el documento presente);

Los cargos hechos por una clinica de reposo o cualquier institucién (o parte de alguna) que se
use principalmente para la convalecencia, el cuidado de enfermeria o el reposo de personas
mayores;

La atencién de custodia que no sea para tratar una lesion o enfermedad especifica, o
cualquier tipo de educacion o capacitacion;

Los cargos de un proveedor de atencion médica o médico que sea miembro de su familia
inmediata o viva con usted;

Pruebas y asesoramiento genético, excepto en conexion con el andlisis de fluidos/tejidos
extraidos como resultado de amniocentesis, muestras de vellosidades corionicas (CVS, por
sus siglas en inglés) y analisis de alfafetoproteina (AFP) en mujeres embarazadas cubiertas, y
Unicamente si el procedimiento es Médicamente Necesario segun la determinacion del Plan;

Los cargos en relacion con la atencion, el tratamiento o las cirugias que se realicen para fines
cosméticos a menos que se incurra en dichos gastos a causa de un accidente, excepto en la
medida que de otra manera requiera la Ley de Derechos de Salud y Cancer de la Mujer de
1998 o la Ley Federal de Transferibilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos de 1996;

Los problemas de la articulacién temporomandibular (TMJ);
Los gastos para fines de comprar o ajustar audifonos;

Los articulos para la comodidad personal;
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Los cargos por lesiones que sean causadas por algun empleo, o durante la realizacion del
mismo a cambio de un sueldo o beneficio;

El tratamiento médico experimental o de investigacion;
Los cargos de un practicante de medicina de un hospital,

Los cargos por servicios medicos debidos a un intento de suicidio o lesion autoinflingida, a
menos que estén relacionados con un trastorno fisico o mental.

Los cargos que no estén listados como Gastos Cubiertos en este Resumen de la Descripcion
del Plan, a menos que su pago esté aprobado por la Junta Directiva o el Administrador antes
de que efectivamente se proporcionen los servicios.
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XIl. PROCEDIMIENTOS PARA PRESENTAR RECLAMACIONES Y
APELACIONES

A. DEFINICION DE RECLAMACION

Una "reclamacion™ es una solicitud hecha por usted o su representante autorizado para recibir el
pago de los beneficios del Plan, hecha de conformidad con los procedimientos razonables del
Plan.

Las preguntas ocasionales relacionadas con los beneficios o las circunstancias bajo las cuales
pudieran pagarse beneficios no se consideraran reclamaciones. Tampoco se considera una
reclamacion una solicitud que sea para determinar si una persona es elegible para recibir
beneficios bajo el Plan. Sin embargo, si un reclamante presenta una reclamacion por beneficios
especificos y dicha reclamacion se niega porque la persona no es elegible para recibir los
beneficios del Plan, la determinacion de cobertura se considera una reclamacion.

La presentacion de una receta en una farmacia no constituye una reclamacién en la medida que
los beneficios se determinan sobre la base del costo y las reglas de cobertura predeterminadas
por el Plan. De manera similar, las interacciones entre los participantes y los meédicos y
hospitales dentro de la red PPO de BlueCross Blue Shield no constituyen reclamaciones en casos
en los que los proveedores no ejercen discrecion en nombre del Plan. Si un médico, hospital o
farmacia rehUsan prestar servicios 0 se niegan a surtir una receta a menos que el participante
pague el costo total, el participante debera presentar una reclamacion posterior al servicio por los
servicios y la receta, segun se describe en la seccion "Determinacion de una reclamacion de
beneficios" a continuacion.

B. COMO SE PAGAN LOS BENEFICIOS

En general, la Oficina del Fondo tomaré en consideracion su reclamacion de beneficios médicos,
dentales, de la vista, del seguro de vida, del seguro por muerte accidental y desmembramiento, y
semanales por accidente y enfermedad al recibir un formulario de reclamacion debidamente
completado. No obstante, las reclamaciones concurrentes previas al servicio, para prolongar el
tratamiento aprobado para atencion urgente y las reclamaciones por atencion urgente se pueden
hacer por teléfono Ilamando a American Health Holdings al (800) 641-5566. No hay que
presentar reclamaciones para obtener sus medicamentos con receta en una farmacia que participa
en la red de Caremark.

Generalmente, un formulario de reclamacion completo contiene la prueba necesaria para la
reclamacion; no obstante, a veces es necesario obtener informacion o historiales adicionales. Si
se proveen servicios a través de la red PPO de BlueCross Blue Shield, el proveedor de atencién
médica puede proveer la prueba de reclamacion directamente al Plan o puede completar el
formulario de reclamacion correspondiente y entregarselo a usted para que lo presente al Plan.
Sin embargo, usted serd responsable de pagarle al proveedor de atencién médica cualquier
coaseguro o copago correspondientes.

C. COMO PRESENTAR UNA RECLAMACION

Puede obtener formularios de reclamacion en la Oficina del Fondo. El formulario de reclamacion
debe llenarse completamente para cada miembro de la familia, inclusive toda la informacion y
facturas de los médicos, los hospitales u otros proveedores de servicio y enviarse a la Oficina del
Fondo a la siguiente direccion:
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Man-U Service Contract Health and Welfare Trust Fund

c/o Carday Associates, Inc.
7130 Columbia Gateway Drive, Suite A
Columbia, MD 21046
Teléfono: (410) 872-9500

D. PLAZO LIMITE PARA PRESENTAR UNA RECLAMACION

Todas las reclamaciones deben presentarse a la Oficina del Fondo dentro de un plazo de doce
(12) meses de la fecha de los servicios; de otro modo, se denegard su reclamacion. El no
presentar esta reclamacion posterior al servicio dentro del plazo especificado no invalidara ni
reducird la reclamacion, si no fue razonablemente posible presentar esa reclamacion dentro del
plazo especificado.

E. DERECHO A TENER UN REPRESENTANTE AUTORIZADO

Si asi lo desea, puede nombrar a un representante autorizado para que actle en su nombre para
fines de presentar una reclamacion y solicitar una revisién de una reclamacion denegada. Puede
también simplemente elegir ser su propio representante. No obstante, para poder usar un
representante autorizado (esta persona puede ser un abogado, pero no tiene que serlo) debe
notificarle a la Oficina del Fondo por adelantado y por escrito el nombre, la direccion y el
namero telefonico del representante autorizado. En el caso de una reclamacion de atencion
urgente, un profesional de atencion meédica con conocimiento de su afecciébn médica (por
ejemplo, el médico que lo esta tratando) puede actuar como su representante autorizado sin que
usted tenga que notificar a la Oficina del Fondo de la designacion de representante autorizado.

F. DETERMINACION DE UNA RECLAMACION DE BENEFICIOS

Las determinaciones de reclamaciones de beneficios variaran segun el tipo de reclamacion. El
periodo dentro del cual el Plan debe hacer una determinacién de beneficios comienza en el
momento en que se presenta la reclamacion conforme a los procedimientos del Plan,
independientemente de que toda la informacion necesaria se haya incluido en la reclamacion.
Sirvase leer detenidamente cada seccion para determinar cual procedimiento corresponde a su
solicitud de beneficios.

1. Reclamaciones por atencién médica, dental, de la vista o por recetas

El Plan distingue entre cuatro tipos de reclamaciones que se clasifican segun su urgencia. Por lo
general, las reclamaciones por atencion dental, de la vista y por recetas se manejaran como
reclamaciones posteriores al servicio. Reclamacion previa al servicio

Reclamacidn previa al servicio

Una reclamacion previa al servicio es una reclamacion de beneficios por la cual el Plan
exige la aprobacion previa del beneficio (total o parcial) antes de obtener la atencion
médica. Las preguntas ocasionales relacionadas con los beneficios o las circunstancias
bajo las cuales pudieran pagarse beneficios no se consideran reclamaciones previas al
servicio. Bajo este Plan, se requiere obtener la aprobacion previa de los servicios para
aquellos servicios médicos indicados en el Articulo VI de este folleto. Las reclamaciones
previas al servicio se deben presentar telefonicamente llamando a American Health
Holdings al (800) 641-5566.
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Importante: Si no certifica previamente estos servicios, se aplicaran las multas
correspondientes (vea el Articulo VI).

En el caso de reclamaciones previas al servicio presentadas debidamente, le notificaran la
decision dentro de un plazo de 15 dias de haberse recibido la reclamacién, a menos que
se necesite tiempo adicional. El plazo de respuesta se puede prorrogar hasta por 15 dias
adicionales si es necesario debido a situaciones fuera del control de American Health
Holdings. Si es necesario prorrogar la decision, antes de que transcurra el periodo inicial
de 15 dias, le notificaran las circunstancias que requieren esta prorroga y la fecha para la
cual el Plan espera tener la decision.

Si es necesario prorrogar la decision porque American Health Holdings necesita
informacién adicional de usted, el aviso de prorroga especificard la informacion que
necesita. En ese caso, usted tendra 45 dias de la fecha de recepcion de la notificacion para
proporcionar la informacién adicional. Si no provee la informacion dentro del plazo
correspondiente, le denegaran su reclamacion. Durante el periodo en el cual se le permite
proporcionar la informacion adicional, se suspendera el periodo regular de toma de
decision sobre la reclamacion desde la fecha de la notificacion de prorroga hasta que
transcurran 45 dias o en la fecha en que usted responda la solicitud (lo que ocurra
primero). American Health Holdings entonces tiene 15 dias para tomar la decision sobre
la reclamacion previa al servicio y notificarle de su decision.

Si llena incorrectamente una reclamacion previa al servicio, American Health Holdings le
notificara de ello tan pronto como sea posible, pero a mas tardar 5 dias después de recibir
la reclamacion, sobre los procedimientos correctos que debe seguir al presentar una
reclamacion. Recibira notificacion sobre una reclamacion previa al servicio no presentada
correctamente Unicamente si la reclamacion incluye (i) su nombre, (ii) su afeccion
médica o sintoma especifico y (iii) el tratamiento, servicio o producto especifico por los
cuales se solicitd la aprobacion. A menos que la reclamacion se vuelva a presentar
correctamente, no se considerara una reclamacion.

Atencién urgente

Una reclamacion de atencion urgente es cualquier reclamacion previa al servicio de
atencion médica o tratamiento que se debe procesar rapidamente para evitar poner en
grave peligro su vida o salud, o su habilidad de recobrar la méxima funcion. Ademas, las
reclamaciones de atencion urgente incluyen reclamaciones previas por servicios que, en
la opinidn de su médico, lo someterian a un dolor severo que no se podria controlar sin la
atencion o el tratamiento solicitados en la reclamacion.

Se determina si su reclamacion se considera una reclamacion de atencion urgente a juicio
de una persona prudente que no es un profesional médico pero posee conocimientos
promedio sobre salud y medicina. Sin embargo, cualquier reclamaciéon que un médico
que tenga conocimiento de su estado médico determine que es una reclamacion urgente,
segun el significado descrito anteriormente, sera tratada como una reclamacion de
atencion urgente.

Las reclamaciones de atencion urgente, que pueden incluir certificaciones previas de
hospitalizaciones, se deben presentar de la misma manera que las reclamaciones previas
al servicio, llamando a American Health Holdings al (800) 641-5566.
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En el caso de reclamaciones de atencion urgente completadas correctamente, se le
notificara la decision por escrito o por teléfono a la mayor brevedad posible, tomando en
cuenta las exigencias médicas, pero a mas tardar 72 horas de haberse recibido la
reclamacion. Si le notifican por teléfono, la determinacion también sera confirmada por
escrito a mas tardar 3 dias despues de la notificacion telefonica.

Si una reclamacion de atencién urgente se recibe sin informacién suficiente para
determinar si, o en cual medida, estan cubiertos o son pagaderos los beneficios, se le
notificard de la informacion especifica necesaria para completar la reclamacion tan
pronto como sea posible, pero a mas tardar 24 horas después de haber recibido la
reclamacion. Usted debe proveer la informacion especifica dentro de un plazo de 48
horas de haber recibido la notificacion de proporcionar la informacion adicional. Si no
provee la informacion dentro del plazo correspondiente, le denegaran su reclamacion.

Durante el periodo en el que se le permite proporcionar informacion adicional, se
suspendera la fecha limite regular para tomar una decision sobre la reclamacion. La fecha
limite se suspende desde la fecha de la notificacidn de prérroga hasta que transcurran 48
horas o hasta la fecha en que usted responda a la solicitud, lo que ocurra primero. Se
proveerd la notificacién de la decisién a mas tardar 48 horas después de recibir la
informacion especifica o al concluir el periodo de 48 horas que se le dio para proveer esta
informacidn, lo que ocurra primero.

Si llena incorrectamente una reclamacion de atencion urgente, le notificaran tan pronto
como sea posible, pero a mas tardar 24 horas después de recibir la reclamacion, sobre los
procedimientos correctos que debe seguir al presentar una reclamacion de atencion
urgente. Recibird notificacion sobre una reclamacion previa al servicio no presentada
correctamente Unicamente si la reclamacion incluye (i) su nombre, (ii) su afeccion
médica o sintoma especifico y (iii) el tratamiento, servicio o producto especifico por los
cuales se solicit6 la aprobacion. A menos que la reclamacion se vuelva a presentar de la
manera correcta, no se considerara una reclamacion.

Reclamaciones concurrentes

Una reclamacion concurrente es una reclamacion que se vuelve a considerar después de
haberse dado una aprobacion inicial y que resulta en la reduccion, terminacion o
prolongacion de un beneficio. (Un ejemplo de este tipo de reclamacion es una
hospitalizacion aprobada originalmente para cinco dias que se revisa al cabo de tres dias
para determinar si los cinco dias completos es adecuado.) En esta situacion, la decision
de reducir, terminar o prolongar el tratamiento se hace de manera concurrente con la
provision del tratamiento.

La reconsideracion de un beneficio con respecto a una reclamacion concurrente que
implica una terminacion o reduccion de un beneficio aprobado previamente (que no se
deba a una enmienda o la cancelacion del Plan) se hara tan pronto como sea posible, y en
todo caso con tiempo suficiente para permitirle apelar y recibir una decision antes de que
el beneficio se reduzca o cancele.

Toda solicitud para prolongar un tratamiento de atencion urgente aprobado se debe
presentar de la misma manera que una reclamacion de atencion urgente llamando a
American Health Holdings al (800) 641-5566. Le notificaran la decision a mas tardar 24
horas de haberse recibido la reclamacion, siempre y cuando la reclamacion se reciba por
lo menos 24 horas antes de que venza el tratamiento aprobado. Si no se hace la
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reclamacion por lo menos 24 horas antes de vencer el tratamiento aprobado, la solicitud
debera tramitarse como una reclamacion de atencién urgente y tomarse una decision
sobre la misma conforme a los plazos de una reclamaciéon de atencidon urgente. La
decision sobre una solicitud para prolongar un tratamiento aprobado que no implique una
reclamacion de atencidn urgente se tomara conforme a los plazos para reclamaciones
previas al servicio o posteriores al servicio, segin corresponda.

Reclamaciones posteriores al servicio

Una reclamacion posterior al servicio es una reclamacién que no es previa al servicio, de
atencion urgente o concurrente (por ejemplo, una reclamacion presentada para pago
después de haber recibido el tratamiento y los servicios medicos).

Una reclamacion posterior al servicio se debe presentar por escrito en la Oficina del
Fondo dentro de un plazo de doce (12) meses de la fecha de los servicios; de otro modo,
se denegara su reclamacion. Puede obtener un formulario comunicandose con la Oficina
del Fondo. Si se proveen beneficios médicos a través de una red PPO, el proveedor de
atencion médica de la red PPO podria presentar la reclamacion posterior al servicio
directamente a la Oficina del Fondo.

Generalmente, la Oficina del Fondo le notificara sus decisiones sobre reclamaciones
posteriores al servicio a méas tardar 30 dias después de recibir la reclamacion. El Plan
podria prorrogar este periodo una vez hasta por 15 dias si es necesario debido a
situaciones fuera del control del Plan. Si es necesario prorrogar la decision, antes de que
transcurra el periodo inicial de 30 dias, le notificaran las circunstancias que exigen la
prérroga y la fecha para la cual el Plan espera tener la decision.

Si es necesario prorrogar la decision porque el Plan necesita informacion adicional de
usted, el aviso de prérroga especificara la informacion que necesita. En ese caso, usted
tendra 45 dias de la fecha de recepcién de la notificacion para proporcionar la
informacion adicional. Si no provee la informacién dentro del plazo correspondiente, le
denegaran su reclamacién. Durante el periodo de 45 dias en el que se le permite
proporcionar informacién adicional, se suspendera la fecha limite regular para tomar una
decision sobre la reclamaciéon. La fecha limite se suspende desde la fecha de la
notificacion de prorroga hasta que transcurran 45 dias o hasta la fecha en que usted
responda a la solicitud, lo que ocurra primero. El Plan entonces tiene 15 dias para tomar
la decisidn sobre la reclamacion y notificarle dicha decision.

2. Reclamaciones de beneficios semanales por accidente y enfermedad, y reclamaciones
de dependientes al seguro de vida

Las reclamaciones de beneficios semanales por accidente y enfermedad y las reclamaciones de
los dependientes al seguro de vida (consulte la préxima seccion para informacion sobre
reclamaciones del empleado al seguro de vida) se deben presentar por escrito en la Oficina del
Fondo. Si se ha denegado total o parcialmente su reclamacion de cualquiera de estos beneficios,
se le notificara por escrito dentro de un plazo de 45 dias después de que la Oficina del Fondo
reciba su reclamacion. Si, por motivos fuera de su control, el Plan necesita mas tiempo para
revisar su reclamacién, podria tomar otros 30 dias. Si se necesita tiempo adicional, se le enviara
una notificacion acerca de esta prorroga antes de que transcurra el periodo inicial de 45 dias en el
que se expliquen especificamente las circunstancias que requieren la prérroga, la fecha en que se
espera se rinda la decision, las normas en que se basan los derechos para recibir beneficios, las
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cuestiones no resueltas que evitan se tome una decision sobre la reclamacion y la informacion
adicional necesaria para resolver estas cuestiones.

El Plan tiene un segundo periodo de 30 dias de prorroga en caso de que el Plan determine que es
necesario prorrogar la decisioén porque, por motivos fuera del control del Plan, no se puede tomar
durante el primer periodo de prorroga. Si es necesario prorrogar por segunda vez, el aviso de la
segunda prérroga se le enviara antes de que transcurra el primer periodo de prorroga de 30 dias y
ese incluira los mismos requisitos de notificacion indicados en el parrafo anterior. Bajo ninguna
circunstancia las prorrogas del Plan excederan de 105 dias de la fecha de presentacion de su
reclamacion original.

Si es necesario prorrogar la decision porque el Plan necesita informacion adicional de usted, el
aviso de prorroga especificara la informacion que necesita. En ese caso, usted tendra 45 dias de
la fecha de recepcion de la notificacion para suministrar la informacion adicional. Si no provee la
informacidn dentro del plazo correspondiente, le denegaran su reclamacion. Durante el periodo
de 45 dias en el que se le permite proporcionar informacién adicional, se suspendera la fecha
limite regular para tomar una decision sobre la reclamacion. La fecha limite se suspende desde la
fecha de la notificacion de prorroga hasta que transcurran 45 dias o hasta la fecha en que usted
responda a la solicitud, lo que ocurra primero. El Plan entonces tiene 15 dias para tomar la
decision sobre la reclamacion y notificarle de su decision.

3. Reclamaciones al seguro de vida del empleado o por muerte accidental y
desmembramiento

El seguro de vida y el seguro por muerte accidental y desmembramiento para los empleados
cubiertos estan completamente asegurados por una compafiia de seguro de vida, actualmente
ReliaStar Life. La comparfiia de seguro de vida es responsable de todas las reclamaciones y
decisiones de apelacion de la manera siguiente. La compafiia de seguro de vida considerara su
apelacién si usted o su representante debidamente autorizado presentan una solicitud por escrito.
En el transcurso de esta apelacion, usted puede revisar los documentos relevantes y presentar a la
aseguradora de vida comentarios por escrito, documentos, expedientes y otra informacion
relacionada con la reclamacién. La revisién de la denegacion de la reclamacion y las decisiones
finales son responsabilidad de la compafiia de seguro de vida. Su solicitud de apelacion se tiene
que enviar por correo y ser entregada dentro de un plazo de 60 dias de la fecha de denegacién de
la reclamacion. La compafiia de seguro de vida respondera su solicitud a mas tardar 60 dias de la
fecha de su apelacion.

G. NOTIFICACION DE LA DECISION SOBRE UNA RECLAMACION

Si le niegan total o parcialmente su reclamacion, recibird una notificacién por escrito sobre la
denegacién de una reclamacién. No obstante, en el caso de reclamaciones de atencién urgente y
reclamaciones concurrentes para prolongar el tratamiento de atencion urgente aprobado, es
posible que le notifiquen de la denegacidn de una reclamacion por teléfono, siempre y cuando le
provean una notificacion por escrito a méas tardar 3 dias después de la notificacion telefonica. Esa
notificacion indicaré:

e Larazon o las razones especificas de la decision.

e Lareferencia a las disposiciones especificas del Plan en las que se basa la decision.

e Una descripcion de cualquier material o informacion adicionales necesarios para perfeccionar
la reclamacion, y una explicacion de por que tales materiales o informacion son necesarios.
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Una descripcion de los procedimientos de apelacion (entre ellos apelaciones voluntarias, de
haberlas) y los plazos limite aplicables.

Una declaracion de su derecho de entablar una accion civil conforme a la Seccion 502(a) de
la ley ERISA después de haber recibido una decision adversa de beneficios al cabo de una
revision.

En el caso de reclamaciones de atencion urgente, la notificacion describira el proceso de
apelacion acelerada aplicable a reclamaciones de atencion urgente.

Respecto de reclamaciones que no sean al seguro de vida o por muerte accidental y
desmembramiento:

— Si la decision de su reclamacion se basé en una regla, directriz o protocolo internos,
recibird una declaracion de que la regla esta disponible gratuitamente, a solicitud
suya.

— Si la determinacion se basé en la falta de necesidad médica, o en que el tratamiento
fue experimental o para fines de investigacion, o en otra exclusion similar, usted
recibira una declaracion que indica que la explicacion del juicio cientifico o clinico
empleado para tomar la decision aplicando los términos del Plan a su reclamacion
esta disponible gratuitamente, a solicitud suya.

Nota: En el caso de reclamaciones de atencidén urgente y reclamaciones previas al servicio,
recibird un aviso de la determinacion aunque se apruebe la reclamacion.

H. SOLICITUD DE REVISION DE UNA RECLAMACION DENEGADA

Si se deniega su reclamacion total o parcialmente, o si no esta de acuerdo con la decision tomada
sobre una reclamacion, usted o su representante autorizado pueden solicitar que se revise la
reclamacion.

Tiene 180 dias de la fecha en que reciba la notificacion de la decisién inicial para apelar
reclamaciones médicas, dentales, de la vista, por medicamentos o beneficios semanales por
accidente y enfermedad. No obstante, en el caso de una reclamacion concurrente que
implique la cancelacion o reduccion de atencion aprobada previamente, la apelacion se debe
completar antes de que se cancele o reduzca la atencion.

Tiene 60 dias de la fecha en que reciba la notificacion de la decisién inicial para apelar
reclamaciones al seguro de vida y por muerte accidental y desmembramiento.

Excepto segun se indica a continuacion, su solicitud de revision se debe hacer por escrito a la
Junta de Sindicos y entregarse o enviarse por correo a la Oficina del Fondo.

Las apelaciones que impliquen reclamaciones previas al servicio y concurrentes se deben
hacer por escrito y entregarse o enviarse por correo a American Health Holdings, 100 West
Old Wilson Bridge Road, Worthington, OH 43085, (800) 641-5566.

Las apelaciones que impliquen reclamaciones de atencion urgente, asi como toda
reclamacion concurrente que solicite la prolongacion de un tratamiento de atencion urgente
aprobado, pueden hacerse por escrito y entregarse 0 enviarse por correo a American Health
Holdings en la direccién indicada anteriormente, o por teléfono, fax u otro método rapido
similar disponible.
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Las apelaciones que impliquen reclamaciones concurrentes previas al servicio que no
impliquen una reclamacion de atencion urgente se deben presentar por escrito a American
Health Holdings. Las apelaciones que impliquen reclamaciones concurrentes posteriores al
servicio que no impliquen una reclamacion de atencion urgente se deben presentar por escrito
a American Health Holdings.

PROCESO DE REVISION

Usted tiene derecho, a solicitud suya y gratuitamente, a recibir acceso razonable y copias de
todos los documentos "relevantes” para su reclamacion. Un documento, registro o demas
informacion son relevantes si:

se usaron para tomar la decision;

fueron presentados, considerados o generados durante el transcurso de la toma de una
decision referente al beneficio (independientemente de se haya dependido de ellos);

demuestran cumplimiento con los procesos administrativos para garantizar uniformidad en la
toma de decisiones; o

con respecto de las reclamaciones que no sean al seguro de vida o por muerte accidental y
desmembramiento, constituyen una declaracion de la politica del Plan respecto del
tratamiento o servicio denegados.

Durante la revision se tomara en cuenta todos los comentarios, documentos, expedientes y demas
informacidn presentada por usted en relacion con la reclamacion (independientemente de que
dicha informacion haya sido presentada o considerada en la decision de beneficios inicial).

Respecto de reclamaciones que no sean al seguro de vida o por muerte accidental y
desmembramiento:

A solicitud suya, le proveerdn la identidad de los expertos médicos o vocacionales que
asesoraron a la entidad responsable de la determinacién inicial de su reclamacion,
independientemente de que se haya confiado en el asesoramiento para tomar la decision
sobre su reclamacion.

Otra persona que no fue parte de las que denegaron la reclamacién originalmente revisara su
reclamacion. El revisor no dara preferencia a la determinacion de beneficios adversa inicial.
La decision se tomara sobre la base del expediente, incluidos los documentos y comentarios
adicionales que usted haya presentado.

Si se deneg6 su reclamacion sobre la base de un juicio médico (como la determinacion de si
un tratamiento o servicio no es médicamente necesario o es de cardcter experimental), se
consultard a un profesional médico capacitado y con experiencia correspondiente en un
campo relevante de la medicina.

PLAZOS DE NOTIFICACION DE UNA DECISION BAJO APELACION

Reclamaciones previas al servicio: American Health Holdings le enviara una notificacion
sobre una decision revisada dentro de un plazo de 30 dias de recibir la apelacion.

Reclamaciones de atencion urgente: American Health Holdings le enviard una notificacion
sobre una decision revisada dentro de un plazo de 72 horas de recibir la apelacion.

Reclamaciones concurrentes: Se le enviara un aviso de decision revisada por una reclamacion
concurrente que implique la cancelacion o la reduccion de atencidén aprobada previamente
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antes de que se cancele o reduzca dicha atencion. Una notificacion de la decision revisada
para una reclamacion concurrente que implique la prolongacion de la atencion se enviara
conforme a los plazos de atencion urgente, reclamacion previa al servicio o posterior al
servicio, segun la categoria que corresponda a la apelacion.

Reclamaciones al seguro de vida y por muerte accidental y desmembramiento: Las
decisiones revisadas que impliquen reclamaciones al seguro de vida y por muerte accidental
y desmembramiento se tomaran a més tardar 60 dias después de recibir la solicitud de
revision del reclamante. Si el revisor necesita tiempo adicional debido a circunstancias
especiales, y le notifica por escrito al reclamante antes de la prdrroga sobre las circunstancias
especiales y la fecha en la cual se hara una determinacion, el revisor tendra un maximo de 60
dias del término del periodo inicial de 60 dias para hacer una determinacion sobre la revision.

Todas las demas reclamaciones: Habitualmente, las decisiones sobre apelaciones que
impliquen todos los demaés tipos de reclamacion, entre ellas las reclamaciones posteriores al
servicio, se tomaran durante la siguiente reunion regular programada de la Junta de Sindicos
después de recibirse su solicitud de revision. Sin embargo, si su solicitud de revision se
recibe dentro de un plazo de 30 dias de la proxima reunion regular programada, dicha
solicitud de revision serd contemplada durante la segunda reunion regular programada
después de la fecha de recepcion de su solicitud. Bajo circunstancias especiales, podria ser
necesario prorrogarla hasta la tercera reunion regular programada después de la fecha de
recepcion de su solicitud. Le notificaran por escrito y por adelantado si es necesaria una
prérroga. Una vez que se tome una decision tras revisar su reclamacion, se le notificara de la
decision tan pronto como sea posible pero a mas tardar cinco dias después de tomar la
decision.

K. NOTIFICACION DE UNA DECISION DESPUES DE REVISAR UNA APELACION

La decision sobre cualquier revisién de su reclamacion se le proporcionard por escrito. La
notificacion de la denegacién de una reclamacién después de revisarla indicara:

La razdn o las razones especificas de la decision
Referencia a las disposiciones especificas del Plan en las que se basa la decisién

Una declaracién de que usted tiene derecho, a solicitud suya y gratuitamente, a recibir acceso
razonable y copias de todos los documentos relevantes para su reclamacion

Una declaracion de su derecho de entablar una accion civil conforme a la Seccion 502(a) de
la ley ERISA después de haber recibido una decision adversa de beneficios al cabo de una
revision.

Respecto de reclamaciones que no sean al seguro de vida o por muerte accidental y
desmembramiento:

— Una declaracion de que si el Plan uso alguna regla, directriz o protocolo interno, estara
disponible gratuitamente a solicitud suya.

— Si la determinacion se bas6 en necesidad médica, o en que el tratamiento fue
experimental o para fines de investigacion, u otra exclusion similar, usted recibira una
declaracion que indica una explicacion del juicio cientifico o clinico empleado para tomar
la decision aplicando los términos del Plan a su reclamacion; esta disponible
gratuitamente a solicitud suya.
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L. DECISION DE LOS SINDICOS

La denegacién de una solicitud o reclamacién respecto de la cual se ha exonerado el derecho de
revision o respecto de la cual la decision de la Junta de Sindicos, o de sus designados para fines
de una peticion de revision, serd definitiva y vinculante para todas las partes, entre ellas el
solicitante, reclamante o demandante y cualquier otra persona que reclame con la solicitud, el
reclamante o solicitante, y estara sujeta inicamente a una revision judicial. Las disposiciones de
esta seccidn se aplicaran a e incluirdn cualesquier y todas las reclamaciones de beneficios del
Fondo, asi como cualquier reclamacion o derecho que se reclame conforme al Plan o en contra
del Fondo, independientemente de la base aseverada para la reclamacién, sin importar cuando
haya ocurrido el acto o la omision sobre la cual se basa la reclamacion, y sin tomar en cuenta que
el reclamante sea "participante” o "beneficiario” del Plan conforme al significado de esos
términos segun definidos por la ley ERISA.

M. LIMITACION SOBRE CUANDO SE PUEDE ENTABLAR UNA DEMANDA ANTE UN TRIBUNAL

Usted no puede entablar una demanda ante un tribunal para obtener beneficios hasta después de
que solicite una revision y se haya tomado una decision final después de la revision, o hasta que
haya transcurrido el plazo correspondiente descrito anteriormente desde que usted presenté la
solicitud de revision y usted no haya recibido una decision o aviso final de que sera necesario
conceder prolongar el plazo para llegar a una decision final. La ley también le permite proceder
para solicitar desagravio conforme a la Seccion 502(a) de la Ley de Seguridad de los Ingresos de
Jubilacion (Employee Retirement Income Security Act) sin agotar estos procedimientos de
apelacién, si el Plan no los ha seguido. No se podra entablar ninguna demanda ante un tribunal
después de transcurridos tres (3) afios de haber concluido el afio en el cual se proporcionaron los
servicios médicos o dentales o, si la reclamacion es por beneficios por discapacidad a corto
plazo, mas de 3 afios después de comenzar la discapacidad.
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XI11. COBERTURA DUPLICADA

A. COORDINACION DE BENEFICIOS

Muchas familias estdn cubiertas por mas de un plan médico. Usted debe informar al
Administrador de todas las coberturas que tenga disponibles cuando presente una reclamacion.
No proporcionar esta informacion demoraré el pago de los beneficios.

La coordinacion de beneficios (0 COB) opera de manera que un plan médico (llamado el plan
primario) pague los beneficios al principio. El otro plan médico (llamado plan secundario)
entonces paga los beneficios. En ningln caso pagaran los planes primario y secundario
combinados beneficios por mas del 100% de los gastos totales incurridos. En ocasiones, los
beneficios combinados serdn menos que los gastos totales en que se incurra.

Si califica para recibir beneficios de otro plan médico, los beneficios no se pagaran por ningdn
servicio y/o suministros de atencion médica que no pague el otro plan médico debido a que usted
no cumplié con los términos o condiciones para recibir los beneficios bajo el otro plan medico.
Esto incluye, entre otros, no cumplir con las reglas de administracion de caso o autorizacion
previa y utilizacién del otro plan médico.

B. REGLAS DE COORDINACION DE BENEFICIOS

Las Reglas de Coordinacién de Beneficios (COB) determinan el orden de pago de dos o més
planes. Si la primera regla no establece una secuencia o pago de beneficios, se aplicara la
siguiente regla, y asi sucesivamente, hasta que se establezca el orden de pago. Si tiene derecho a
recibir Medicare, también debe leer la seccion de Medicare méas adelante. Las reglas son:

Regla1l: Un plan médico que no tenga disposiciones de coordinacion de beneficios sera el
plan primario y este Plan sera el secundario.

Regla2: El plan que cubra a la persona como Empleado o participante (aparte de como
Dependiente) es el plan primario; y el plan que cubra a la misma persona como
Dependiente sera el plan secundario.

Regla 3: Para los hijos Dependientes, el plan que cubra al padre cuyo cumpleafios suceda
primero durante el Afio Calendario sera el plan primario; y el plan que cubra al
padre cuyo cumpleafios suceda después en el Afo Calendario sera el plan
secundario. No se toma en cuenta el afio de nacimiento para hacer esta
determinacion.

Regla 4: Para un hijo Dependiente, si un tribunal asigna la responsabilidad a un padre para
brindar la atencion médica del hijo, el plan de ese padre sera el plan primario.

Regla5: Para un hijo Dependiente, si los padres no estan casados, estan separados
(independientemente de que hayan estado o no casados) o divorciados, con una
asignacion judicial de responsabilidad para la atencion médica del hijo, entonces:

El plan del padre que tenga la custodia sera el plan primario, y
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El plan del padre que no tenga la custodia sera el plan secundario.

Regla 6: El plan que ha provisto la cobertura por el periodo méas prolongado sera el plan
primario; y el plan que ha provisto el periodo mas corto sera el plan secundario.

C. CUANDO USTED Y SU CONYUGE TRABAJAN PARA LA EMPRESA

Si usted y su Cényuge trabajan para Empresas participantes y son elegibles para recibir la
cobertura bajo el Plan, usted puede estar cubierto como Empleado o como Dependiente. Sin
embargo, no puede estar cubierto como ambos, Empleado y Dependiente.

D. CUANTO PAGA ESTE PLAN COMO PLAN SECUNDARIO

Cuando este Plan es el plan secundario, pagara una cantidad igual a los mismos beneficios que si
fuera el plan principal (después de que usted pague los deducibles y coaseguros), menos las
cantidades de pago que realice en realidad el plan primario. En ningln caso pagara este Plan méas
de lo que pagaria como plan primario.

E. MEDICARE Y OTROS PROGRAMAS GUBERNAMENTALES

Cuando cumpla 65 afios, generalmente calificard para los beneficios de seguro de hospital (Parte
A) y seguro médico suplementario (Parte B) bajo Medicare. Si continla trabajando y permanece
cubierto por el Plan, el Plan continuara siendo su plan primario (y el plan primario de sus
Dependientes si tiene cobertura familiar). Medicare ofrece cobertura secundaria. Usted
continuara presentando sus reclamaciones al Plan y recibira los mismos beneficios que los demas
Empleados. Medicare después considera las reclamaciones para el resto de los gastos.

Usted es responsable de inscribirse en el programa de Medicare. Debe llamar o visitar una
oficina de la Administracion del Seguro Social durante el periodo de tres meses antes de que
cumpla los 65 afios para informarse sobre Medicare o visitar su sitio Web: www.medicare.gov.

F. MEDICAID

Si esté4 cubierto por ambos planes, este Plan y Medicaid, este plan sera el primario y Medicaid
sera el secundario.

G. COBERTURA DE RESPONSABILIDAD OBJETIVA“NO-FAULT” DE VEHICULOS DE MOTOR
REQUERIDA POR LEY

Si usted esta cubierto por beneficios médicos y/o dentales bajo este Plan y cualquier cobertura de
responsabilidad objetiva “no-fault” de vehiculos de motor que requiera le ley, dicha cobertura
pagara primero y después pagaréa el Plan.

H. COMPENSACION A TRABAJADORES

Este Plan no provee beneficios si los gastos médicos estan cubiertos por una ley de
compensacion a trabajadores o de enfermedad ocupacional.

|I. RESPONSABILIDAD DE TERCEROS (SUBROGACION)

1. “Subrogacion” significa el derecho del Plan a tomar su lugar respecto de reclamaciones
licitas, demandas o derechos de accion legal entablados en contra de un tercero que causé
su lesion o enfermedad que resultd en el pago de beneficios. El Plan tiene el derecho de
que le reembolsen los beneficios pagados o pagaderos a usted o0 a su dependiente cubierto
por una lesion, enfermedad, gasto o perdida causados por un tercero. Cuando un
participante o dependiente del Plan presenta una reclamacion por dafios en contra de un
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tercero o ante su poliza de seguro automovilistico por conductor sin seguro o0 con seguro
insuficiente, el Plan, a su discrecién unilateral, puede hacer cumplir su derecho de
imponer una retencion sobre los pagos que resulten de esa reclamacion con el fin de
reembolsarse por el monto total de los beneficios que tuvo que pagar. La retencion del
Plan aplicara a todo lo que se haya recuperado o a lo que haya derecho de recuperar (ya
sea por demanda, acuerdo, u otro medio) por dicha reclamacion. Esta disposicion no
permite que la parte de la recuperacion que le corresponda al Plan se reduzca debido a
que usted o su dependiente no recibieron el monto total de compensacion reclamado por
dafios o para pagar los costos y honorarios de abogado, a menos que la Junta de Sindicos
acuerde, por escrito, aceptar dicha reduccién. Al aceptar los beneficios del Plan, el
Participante y/o Dependiente aceptan lo siguiente:

El Plan tendr& automéaticamente un derecho de retencion equitativo, por el monto de los
beneficios, sobre lo que recupere el Participante y/o Dependiente, ya sea mediante
acuerdo, juicio u otro medio. El derecho de retencion del Plan abarca la recuperacion por
parte de terceros, de la empresa aseguradora de terceros, y del garante de terceros, de la
recuperacion obtenida de la empresa aseguradora a través del sequro médico, de salud u
otra poliza de automdvil, de un conductor no asegurado o con insuficiente seguro. El
derecho de retencion del Plan existe independientemente de que lo que se consiga de la
recuperacion esté vinculado a fondos o activos particulares.

El Plan retiene un fondo en fideicomiso constructivo por la porcién de la recuperacion
hasta un monto igual a los beneficios pagados. El Participante o Dependiente, y aquellas
personas que actian en su nombre deberdn colocar y mantener dicha porcion de la
recuperacion en una cuenta separada hasta que la obligacion de reembolso al Plan se
cumpla. La ubicacion de la cuenta y el nimero de cuenta deberdn proporcionarse al Plan.

Si el Participante, Dependiente, o aquellas personas que actian en su nombre, dejan de
mantener una cuenta separada, y no cumplen con los requisitos de reembolso del Plan,
aceptan que se expida una orden temporal que requiera la colocacion y mantenimiento
del monto reembolsable o parte en disputa de la recuperacion en una cuenta en custodia
hasta que la disputa concerniente al reembolso se resuelva y el Plan reciba los montos
que se le deben rembolsar.

La parte de la recuperacion del Plan no debera reducirse debido a la manera en que el
tribunal o las partes del acuerdo caracterizaron la compensacion (independientemente de
si se caracteriz6 como gastos médicos, dolor y sufrimiento, etc.).

Los Sindicos tendran el derecho de rechazar el pago de beneficios de cualquier tipo a
cualquier Participante o Dependiente que no establezca un Acuerdo de Reembolso y
Subrogacion, o que no ejecute tales documentos segun sea necesario para permitir que los
Sindicos ejerzan su derecho de subrogacion a los montos pagados a dicho Participante o
Dependiente como resultado de lesiones o enfermedad causadas por terceros. Como
condicion de la recepcidon de beneficios por parte del Plan, cada Participante debera
acordar que en caso de que el Plan haya hecho, haga, o esté obligado a hacer pagos al
Participante o en nombre del Participante, que resulten de enfermedad o lesiones, luego,
como condicion para recibir los beneficios del Plan, el Participante deberé establecer un
acuerdo indicando que el Participante hara lo siguiente:
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e Notificar al Plan por escrito que una reclamacion relacionada a tal enfermedad o lesion ha
sido presentado por el Participante contra terceros con el fin de obtener fondos
disponibles.

e Notificar al Plan por escrito el nombre y direccién del abogado del Participante,
proporcionar a dicho abogado una copia del acuerdo y requerir que dicho abogado
cumpla con los términos. El acuerdo deberd servir como autorizacion al abogado del
Participante para que cumpla con los términos y entregue toda la informacion solicitada
acerca de la reclamacion al Plan.

e Mantener informado al Plan por escrito del progreso y/o resolucion de la reclamacion
hecha a terceros.

e Incluir en todas las reclamaciones una reclamacion por los beneficios pagados por el Plan
al Participante y/o reclamados al Plan por el Participante.

e Rembolsar al Plan en su totalidad los beneficios pagados por el Plan al Participante o en
su nombre, mas los intereses que resulten desde la fecha del pago de tales beneficios.

e Pedirle y autorizar a su abogado, si lo hubiera, a retener de los fondos disponibles el
dinero adeudado al Plan en cumplimiento con el acuerdo y enviarlos al Plan segun lo
requerido por el acuerdo. En caso de disputa sobre el dinero que se debe al Plan, los
fondos disponibles deberan depositarse en una cuenta en custodia hasta que se resuelva
la disputa.

En caso de que el Participante no cumpla o rehtse cumplir con las disposiciones del Plan y del
acuerdo, el Plan, y cualquier otro derecho que el Plan o los Sindicos puedan tener, tendran el
derecho de retener de los pagos adeudados o que deberdn pagarse al Participante o terceros a
nombre del Participante del Plan, los montos necesarios hasta que se reembolse totalmente al
Plan.

El Participante debera autorizar al Plan a registrar y/o utilizar el acuerdo en los procedimientos
que impliquen al Participante, incluyendo el uso del acuerdo en los reclamos a terceros que el
Participante pueda tener.

El Participante debera autorizar a las personas o entidades que estén pagando al Participante o a
otra persona en su nombre, a que entreguen el dinero al Plan ya que el Plan tiene el derecho a
recibirlo, segun los términos del Plan y del acuerdo, y el acuerdo debera constituir la garantia de
que asi sera. En caso de una disputa sobre el dinero que se debe al Plan, los fondos disponibles
deberan depositarse en una cuenta en custodia hasta que se resuelva la disputa.

Cualquier Participante que presente una reclamacion en nombre de un menor bajo el Plan y que
establecera el acuerdo en nombre de dicho menor, deberd certificar que estd autorizado a
establecer dicho acuerdo en nombre del menor.

Se acepta que cualquier pago recibido por el Participante de una empresa de seguro de salud, de
Blue Cross, Blue Shield o cualquier plan similar (excluyendo seguro de vehiculo motorizado), al
cual el Participante ha pagado la prima en su totalidad para asegurarse una cobertura individual,
distinguible de la cobertura de grupo, estara excluido de los requisitos de esta disposicion.
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XIV. Sus DERECHOS DE ERISA

Como participante del Fondo de Fideicomiso de Salud y Bienestar del Contrato de Servicio Man-
U, usted tiene ciertos derechos y protecciones bajo la Ley de Garantia de Ingreso por Jubilacion
del Empleado de 1974 (ERISA). ERISA establece que todos los participantes del Plan tendran
tener derecho a:

e Recibir informacidn acerca de su Plan y sus beneficios

e Revisar, sin cargo alguno, en la oficina del Administrador del Plan y en otros lugares
especificos, como los lugares de trabajo y los salones del sindicato, todos los documentos que
rigen el Plan, incluidos los contratos de seguro y los convenios colectivos, y una copia del
mas reciente informe anual (formulario de la serie 5500) presentado por el Plan al
Departamento del Trabajo de EE. UU. el cual esta disponible en la Sala de Divulgacion
Publica (Public Disclosure Room) de la Administracion de Pensiones y Beneficios de
Bienestar (Pension and Welfare Benefit Administration).

e Obtener, bajo previa peticion por escrito al Administrador del Plan, copias de los
documentos que rigen las operaciones del Plan, incluyendo los contratos de seguro y los
convenios colectivos de trabajo, y las copias del ultimo informe anual (Serie del Formulario
5500) y la descripcion actualizada del resumen del plan. EI administrador podria aplicar un
cargo razonable por las copias.

e Recibir un resumen del informe anual financiero del Plan. EI Administrador del Plan tiene
por ley que proporcionar a cada participante una copia del resumen del informe anual.

e Continuar la cobertura de atenciéon médica para usted, su Cényuge o sus Dependientes si
hay una pérdida de cobertura bajo el Plan causada por un Suceso Calificador. Usted y sus
dependientes tal vez tengan que pagar por dicha cobertura. Revise este resumen de la
descripcion del plan y los documentos que rigen el Plan sobre las reglas que rigen los
derechos de continuacion de cobertura COBRA.

e Reduccién o eliminacion de los periodos de exclusién de la cobertura por enfermedades
preexistentes bajo su plan médico grupal si tiene cobertura acreditable de otro plan. Debe
proporcionarse un certificado de cobertura acreditable, sin cargo alguno, del plan médico
colectivo cuando pierda la cobertura bajo el Plan, cuando adquiera derecho a elegir la
continuacion de cobertura COBRA, cuando su cobertura COBRA cese, si la solicita antes de
perder la cobertura, o si la solicita hasta 24 meses después de perder la cobertura. Sin la
prueba de una cobertura acreditable, podria estar sujeto a la exclusion de padecimientos
preexistentes durante 12 meses (18 meses para los que se inscriben tarde) después de la fecha
de inscripcion de su cobertura.

Medidas prudentes por parte de los Fiduciarios del Plan

Ademas de crear derechos para los participantes del Plan, ERISA impone deberes a las personas
que son responsables de la operacion del plan de beneficios de los Empleados. Las personas que
operan el Plan, llamados “fiduciarios” del Plan, tienen el deber de hacerlo de manera prudente y
por el interés suyo y los demas participantes y beneficiarios del plan. Nadie, ni siquiera su
empleador, sindicato o cualquier otra persona, puede despedirlo ni discriminar contra usted de
ninguna manera para evitar que obtenga el beneficio de bienestar o ejerza sus derechos mediante
ERISA.
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Haga cumplir sus derechos

Si se deniega o ignora su reclamacion de un beneficio, total o parcialmente, usted tiene derecho a
saber por qué, a obtener gratuitamente copias de los documentos relativos a la decision, y a
apelar cualquier denegacion, todo ello dentro de ciertos plazos limite.

Segun la ley ERISA, hay pasos que puede tomar para hacer cumplir los derechos estipulados
anteriormente. Por ejemplo, si solicita una copia de los documentos del Plan o el ultimo informe
anual del Plan, y no los recibe en 30 dias, puede presentar una demanda en un tribunal federal.
En tal caso, el tribunal podria ordenarle al Administrador del Plan que le proporcione los
materiales y que le pague un méaximo de $110 al dia hasta que los reciba, a menos que los
materiales no se hayan enviado por motivos fuera del control del administrador. Si tiene una
reclamacion de beneficios que se deniega o ignora, parcial o totalmente, puede presentar una
demanda en un tribunal federal. Ademas, si no esta de acuerdo con la decision del Plan o la falta
de la misma en relacion con el estado calificado de una orden de relaciones domésticas o una
orden de manutencidn de hijos, puede presentar una demanda en un tribunal federal. Si sucediera
que los fiduciarios del Plan usaran mal el dinero del Plan, o si se discrimina en contra suya por
hacer valer sus derechos, puede pedir ayuda al Departamento de Trabajo de Estados Unidos, o
puede presentar una demanda en un tribunal federal. El tribunal decidira quién pagara los costos
del tribunal y los honorarios de abogado. Si gana el caso, es posible que el tribunal le ordene a la
persona que usted demand6 que pague esos costos y honorarios. Si pierde, es posible que el
tribunal le ordene que usted pague esos costos y honorarios, por ejemplo, si determina que su
reclamacion es frivola.

Ayuda con sus preguntas

Si tiene alguna pregunta acerca del Plan, debe comunicarse con el Administrador del Plan. Si
tiene alguna pregunta sobre esta declaracién o sobre sus derechos en virtud de la ley ERISA, o si
necesita ayuda para obtener documentos del Administrador del Plan, comuniquese con la
Administracion de Seguridad de los Beneficios de los Empleados méas cercana (Employee
Benefits Security Administration) del Departamento del Trabajo de EE.UU., o con la Division de
Ayuda y Consultas Técnicas (Division of Technical Assistance and Inquiries) de la
Administracion para la Seguridad de los Beneficios de Empleados del Departamento del Trabajo
de EE. UU. a la siguiente direccion: 200 Constitution Avenue N.W., Washington, D.C. 20210.
También puede obtener ciertas publicaciones sobre sus derechos y responsabilidades de
conformidad con la ley ERISA llamando a la linea directa de ayuda para publicaciones de la
Administracion para la Seguridad de los Beneficios de Empleados.

Como participante del Fondo de Fideicomiso de Salud y Bienestar del Contrato de Servicio Man-
U, usted tiene ciertos derechos y protecciones bajo la Ley de Garantia de Ingreso por Jubilacién
del Empleado de 1974 (ERISA). Segun ERISA, todos los participantes del plan tendran derecho
a:

Recibir informacion sobre el Plan y sus Beneficios

Revisar, sin cargo alguno, en la oficina del Administrador del Plan y en otros lugares especificos,
como los lugares de trabajo y los salones del sindicato, todos los documentos que rigen el Plan,
incluidos los contratos de seguro y los convenios colectivos, y una copia del mas reciente
informe anual (formulario de la serie 5500) presentado por el Plan al Departamento del Trabajo
de EE. UU. el cual esta disponible en la Sala de Divulgacion Publica (Public Disclosure Room)
de la Administracion de Beneficios de Pension y Bienestar (Pension and Welfare Benefit
Administration).
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Obtener, si lo solicita por escrito del Administrador del Plan, copias de los documentos que rigen
la operacion del plan, incluidos los contratos de seguro y los convenios colectivos, y las copias
del mas reciente informe anual (formulario de la serie 5500) y un resumen de la descripcién del
plan actualizado. EI administrador podria aplicar un cargo razonable por las copias.

Recibir un resumen del informe financiero anual del plan. La ley exige que el Administrador del
Plan proporcione a cada participante una copia de este resumen del informe anual.

Continuar la cobertura del plan médico grupal

Continuar la cobertura médica para usted, su conyuge o dependientes en caso que pierda la
cobertura bajo el Plan a causa de un suceso calificador. Usted y sus dependientes tal vez tengan
que pagar por dicha cobertura. Lea detenidamente este resumen de la descripcion del plan y los
documentos que lo rigen para ver las reglas que rigen sus derechos de continuacion de la
cobertura bajo COBRA.

Reduccion o eliminacion de los periodos de exclusion de la cobertura por enfermedades
preexistentes bajo su plan médico grupal si tiene cobertura acreditable de otro plan. Usted debera
recibir un certificado de cobertura acreditable, sin cargo alguno, de su plan médico grupal o del
emisor de su seguro médico si pierde la cobertura bajo el plan, si adquiere el derecho a elegir la
cobertura de continuacion de COBRA, si cesa la cobertura de continuacion de COBRA, si usted
lo solicita antes de perder la cobertura, o si lo solicita dentro de un plazo de 24 meses después de
perder la cobertura. Si no tiene prueba de cobertura acreditada, podria estar sujeto a la exclusion
por enfermedades preexistentes durante 12 meses (18 meses para los inscritos tardiamente)
después de su fecha de inscripcion en su cobertura.

Medidas prudentes por parte de los Fiduciarios del Plan

Ademas de crear derechos para los participantes en un plan, la ley ERISA impone deberes a los
responsables de la operacion del plan de beneficios para empleados. Las personas que
administran su plan, denominados los “fiduciarios” del plan, tienen el deber de hacerlo de
manera prudente y tomando en cuenta lo que mejor le convenga a usted y a los demas
participantes y beneficiarios del plan. Nadie, ni siquiera su empleador, sindicato o cualquier otra
persona, puede despedirlo ni discriminar contra usted de ninguna manera para evitar que obtenga
el beneficio de bienestar o ejerza sus derechos mediante ERISA.

Haga cumplir sus derechos

Si se deniega o ignora su reclamacion de un beneficio, total o parcialmente, usted tiene derecho a
saber por qué, a obtener gratuitamente copias de los documentos relativos a la decision, y a
apelar cualquier denegacion, todo ello dentro de ciertos plazos limite.

Segln la ley ERISA, hay pasos que puede tomar para hacer cumplir los derechos estipulados
anteriormente. Por ejemplo, si usted solicita una copia de documentos del Plan o el mas reciente
informe anual del Plan y no los recibe dentro de un plazo de 30 dias, puede entablar una
demanda en un tribunal federal. En tal caso, el tribunal podria ordenarle al Administrador del
Plan que le proporcione los materiales y que le pague un maximo de $110 al dia hasta que los
reciba, a menos que los materiales no se hayan enviado por motivos fuera del control del
administrador. Si tiene una reclamacion de un beneficio que se deniega o ignora, en parte o
totalmente, puede presentar una demanda en un tribunal federal. Ademas, si usted no esta de
acuerdo con la decision del Plan, o con la falta de tal decision, respecto de la calificacion de una
orden calificada de relaciones de familia o de una orden para la atencién médica de hijos, puede
entablar una demanda en un tribunal federal. Si los fiduciarios del Plan usan indebidamente los
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fondos del Plan, o si se discrimina en contra suya por hacer valer sus derechos, puede solicitar la
asistencia del Departamento del Trabajo de los EE.UU., o puede entablar una demanda en un
tribunal federal. EIl tribunal decidird quién pagara los costos del tribunal y los honorarios de
abogado. Si gana el caso, el tribunal podria ordenarle a la persona demandada que pague estos
costos y honorarios. Si pierde, es posible que el tribunal le ordene que usted pague esos costos y
honorarios, por ejemplo, si determina que su reclamacion es frivola.

Ayuda con sus preguntas

Si tiene alguna pregunta sobre el Plan, comuniquese con el Administrador del Plan. Si tiene
alguna pregunta sobre esta declaracién o sobre sus derechos en virtud de la ley ERISA, o si
necesita ayuda para obtener documentos del Administrador del Plan, comuniquese con la
Administracion de Seguridad de los Beneficios de los Empleados méas cercana (Employee
Benefits Security Administration) del Departamento del Trabajo de EE.UU., o con la Divisién de
Ayuda y Consultas Tecnicas (Division of Technical Assistance and Inquiries) de la
Administracion para la Seguridad de los Beneficios de Empleados del Departamento del Trabajo
de EE. UU. a la siguiente direccién: 200 Constitution Avenue N.W., Washington, D.C. 20210.
También puede obtener ciertas publicaciones sobre sus derechos y responsabilidades de
conformidad con la ley ERISA llamando a la linea directa de ayuda para publicaciones de la
Administracion para la Seguridad de los Beneficios de Empleados.
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XV. OTRA INFORMACION

La informacion siguiente, en conjunto con la informacion contenida en otras porciones de este
manual, forma el Resumen de la Descripcion del Plan bajo la LEY DE SEGURIDAD DE LOS
INGRESOS DE JUBILACION DE LOS EMPLEADOS DE 1974 (“ERISA”):

A. TIPO DE PLAN

Este Plan es un plan de beneficios de bienestar para Empleados que ofrece beneficios por
fallecimiento, muerte accidental y desmembramiento, atencion farmacéutica, atencion dental,
atencion de la vista, hospitalizacién, beneficios quirdrgicos y médicos a los Empleados elegibles
y sus Dependientes calificados.

B. NOMBRE DEL PLAN
Man-U Service Contract Health and Welfare Trust Fund

C. NUMEROS DE IDENTIFICACION DEL PLAN

a. Numero de identificacién del Empleador: 54-1008444
b. Ndmero del Plan del I.R.S.: 501

D. PATROCINADOR DEL PLAN

El Fondo de Fideicomiso de Salud y Bienestar del Contrato de Servicio Man-U es el
patrocinador del Plan. Todas las comunicaciones con el Patrocinador del Plan deben enviarse a:

Man-U Service Contract Health and Welfare Trust Fund
c/o Carday Associates, Inc.
7130 Columbia Gateway Drive, Suite A
Columbia, MD 21046
(410) 872-9500
(800) 638-8824

E. ADMINISTRADOR DEL PLAN

El Fondo de Fideicomiso de Salud y Bienestar del Contrato de Servicio Man-U es el
Administrador del Plan. Todas las comunicaciones con el Administrador del Plan deben enviarse
a:

Junta Directiva
Man-U Service Contract Health and Welfare Trust Fund
c/o Carday Associates, Inc.
7130 Columbia Gateway Drive, Suite A
Columbia, MD 21046
(410) 872-9500
(800) 638-8824
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Los Sindicos son:

Sindicos de los Empleadores

Sindicos del Sindicato

Sam Jefferson (Presidente del Fondo)
Impact Imaging Ent., Inc.

8240 Cumberland Road

New Kent, VA 23124

Anthony Seiwell (Co-Presidente del Fondo)
Laborers’ District Council of Eastern
Pennsylvania

540 Grange Road

P. O. Box 1038

Trexlertown, PA 18087

William Grace

Grace Industries

310 Fairway Lane
Yorktown, VA 23693

Janice Grace

Grace Industries

310 Fairway Lane
Yorktown, VA 23693

Richard Yost
1746 Creek View Drive
Fogelsville, PA 18051

Orlando Bonilla
Baltimore/Washington Laborers
One Freedom Square

11951 Freedom Drive, 13" Floor
Reston, VA 20190

Larry Doggette

PSE Local 572

5627 Allentown Road, Suite 206
Camp Springs, MD 20746

Thomas P. Borum

Laborers' International Union of North America
Local 1310

317 North Washington Street

Wilkes-Barre, PA 18701

Los participantes pueden obtener una lista completa de los Empleadores y las organizaciones de
Empleados que patrocinan el Plan mediante una solicitud por escrito al Administrador, y esta
disponible para que los participantes la examinen. Ademas, los Participantes pueden recibir del
Administrador, previa solicitud por escrito, informacion sobre si un Empleador u organizacion de
Empleados en particular es contribuyente, y de ser asi, la direccion del Empleador.

F. ADMINISTRADOR DE RECLAMACIONES

La Junta Directiva ha contratado a Carday Associates, Inc. para administrar los beneficios del
Plan y puede comunicarse con ellos a la siguiente direccion:

Carday Associates, Inc.
7130 Columbia Gateway Drive, Suite A
Columbia, MD 21046
(410) 872-9500
(800) 638-8824

G. AGENTE PARA DILIGENCIAMIENTO DE PROCESOS LEGALES

Para disputas que surjan bajo el Plan, el servicio de diligenciamiento legal se puede presentar al
Presidente del Fondo en la Oficina del Fondo, asi como a cualquier Sindico en particular en la
direccion que se indica anteriormente.
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H. TIPO DE ADMINISTRACION DEL PLAN

El Plan estd administrado por la Junta Directiva mediante un Administrador tercero, Carday
Associates, Inc. Los beneficios de hospital, quirdrgicos, medicos, dentales, semanales por
accidente y enfermedad, y los beneficios de la vista los proporciona un seguro propio. Los
beneficios de Seguro de vida y de Seguro por Muerte Accidental y Desmembramiento se
proporcionan a través de contratos con ING. Los beneficios de medicamentos recetados los
proporciona un contrato con CVS/Caremark.

|I. FUENTE DE APORTACION Y MEDIO DE FINANCIAMIENTO

Los beneficios se proporcionan de los activos del Fondo que se acumulan bajo las disposiciones
de los Convenios Colectivos y el Convenio del Fideicomiso, y se mantienen en un Fondo de
Fideicomiso con el fin de proporcionarles los beneficios a los participantes y costear los costos
administrativos razonables. Todos los beneficios, excepto el Seguro de Vida Grupal y el Seguro
por Muerte Accidental y Desmembramiento, se proveen mediante financiamiento propio. Los
activos y las reservas del Fondo se invierten y se mantienen bajo la custodia de Administradores
de inversién designados por la Junta Directiva.

Los beneficios se pagan de acuerdo con las disposiciones del Plan de un Fondo de Fideicomiso
que se usa solamente para este fin. Si tiene alguna pregunta o problema acerca de los pagos de
beneficios, tiene derecho a obtener respuestas de los Sindicos que administran el Plan.

J. CONVENIOS DE NEGOCIACION COLECTIVOS

Este Plan se mantiene de conformidad con uno o varios Convenios de Negociacion Colectivos.
Los participantes del Plan pueden obtener copias de dichos Convenio solicitandolos por escrito a
la Oficina del Fondo, donde también estan disponibles para que los participantes del Plan las
examinen.

K. ANO FISCAL DEL PLAN
El afio fiscal del Plan comienza el 1.° de enero y termina el 31 de diciembre.
L. ENMIENDAS O CANCELACION DEL PLAN

La Junta Directiva se reserva el derecho de enmendar o cancelar este Plan, o cualquier parte del
mismo, en cualquier momento. En caso de que se cancele este Plan, la Junta Directiva debera
usar los fondos restantes para cumplir con las reclamaciones existentes y que surjan por los
beneficios bajo los términos de este Plan y para pagar los gastos administrativos razonables hasta
que se agoten dichos fondos. Después de la cancelacién de este Plan, cualesquier fondos
restantes deberan distribuirse de conformidad con los términos del Convenio y la Declaracion de
Fideicomiso.

M. RELEVO DE RESPONSABILIDAD

Ni la Junta Directiva, ni ningun Empleador, Sindicato u otra persona o entidad garantizan
ninguno de los beneficios provistos por este Plan. Los beneficios pueden proporcionarse
solamente de los activos del Fondo que estdn disponibles para dicho fin. Este Plan puede
cancelarse en cualquier momento, por cualquier razon, a discrecién de los Sindicos.

N. DERECHO DE COMPENSACION

En caso de que el Plan haga algun pago a una persona que no tenga derecho a recibirlo, el Plan
tendra el derecho de reducir los pagos futuros a dicha persona por la cantidad del pago
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equivocado. Sin embargo, este derecho de compensacion, no debera limitar el derecho del Plan
de recuperar pagos en exceso de alguna otra manera.

O. AUTORIDAD DISCRECIONAL DE LA JUNTA DIRECTIVA Y SUS DESIGNADOS

Al desempefiar sus responsabilidades respectivas bajo el Plan, la Junta Directiva, el
Administrador y otras personas con responsabilidades delegadas para administrar Plan, tendran
la autoridad discrecional de interpretar los términos del Plan y de determinar la elegibilidad y el
derecho a los beneficios del Plan de conformidad con los términos del Plan. Cualquier
interpretacion o determinacion tendréa pleno vigor y efecto, a menos que pueda mostrarse que la
interpretacion o determinacion fue arbitraria y caprichosa.

P. SIN RESPONSABILIDAD POR LA PRACTICA DE LA MEDICINA

El Fondo, la Junta Directiva y sus designados no practican la medicina, y no tienen control sobre
el diagnostico, tratamiento, atencion o falta de atencion, o ningun servicio médico provisto o
entregado a usted por los médicos u otros proveedores de atencién médica. Usted debe elegir un
proveedor o un ciclo de tratamiento tomando en cuenta todos los datos correspondientes, no solo
la cobertura del Plan. Ni el Plan, ni el Administrador ni ninguno de sus designados tendran
ninguna responsabilidad civil por ninguna pérdida o lesion causada a usted por un Médico o
proveedor de atencion medica por causa de negligencia, por no proporcionar atencion o
tratamiento ni por otra razon.

Q. PRIVACIDAD, CONFIDENCIALIDAD, DIVULGACION DE REGISTROS O INFORMACION

La Ley Federal de Transferibilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos de 1996 (HIPAA),
exige que el Fondo proteja la confidencialidad de su informacién médica privada. EI Fondo
mantiene un Aviso de Practicas de Privacidad que ofrece una descripcion completa de sus
derechos bajo las reglas de proteccion de la informacion privada de HIPAA. Para obtener una
copia del aviso, comuniquese con la Oficina Administrativa. Este resumen no tiene la intencién
de ser ni se puede interpretar como el Aviso de Practicas de Privacidad del Fondo. En caso de
que surjan discrepancias entre este resumen y el Aviso de Précticas de Privacidad, los términos
del Aviso regiran.

El Fondo y la Junta Directiva no usaran ni divulgaran de alguna otra manera la informacién que
esta protegida por la HIPAA (conocida como “informacion médica protegida” o “PHI”) excepto
segun sea necesario para el tratamiento, pago, operaciones de atencién médica o segin lo permita
la ley. En particular, el Fondo no usard ni divulgara, sin su autorizacion por escrito, su
informacién médica protegida para asuntos ni decisiones relacionados con empleos o0 en
conexioén con ningun otro beneficio o plan de beneficios de empleados del Patrocinador del Plan.

El Fondo también contrata a profesionales y a otras comparfiias para ayudarle a ofrecer los
beneficios de atencion médica. El Fondo ha pedido a estas entidades llamadas “Socios
Comerciales” que cumplan con las reglas de proteccion de la informacion privada de la HIPAA.
En algunos casos, puede que reciba avisos por separado de uno de los Socios Comerciales del
Fondo. En estos avisos se describen sus derechos con respecto a los beneficios provistos por esa
organizacion.

Bajo la ley federal, usted tiene ciertos derechos con respecto a su informacion medica protegida,

entre ellos ver y copiar la informacion, recibir una cuenta de ciertas divulgaciones de la
informacion y, bajo ciertas circunstancias, enmendar dicha informacion. Tiene el derecho a
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solicitar restricciones razonables de la divulgacion de la informacion acerca de usted, y a
solicitar comunicaciones confidenciales. También tiene derecho a presentar una queja ante el
Fondo o ante el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos si cree que se han
infringido sus derechos.

Si tiene preguntas acerca de la proteccion de su informacién médica, o si desea presentar una
queja de infraccion de proteccion de la informacion privada, comuniquese con el Funcionario de
Privacidad del Fondo en la Oficina del Fondo en la direccion que se encuentra al principio de
este manual.

R. FIDUCIARIO NOMBRADO BAJO ERISA
El fiduciario nombrado bajo el Plan es la Junta Directiva.
S. NO SE ASIGNAN LOS BENEFICIOS

Usted no puede asignar los beneficios bajo el Plan, excepto para indicar que los beneficios se
paguen a una institucion o proveedor de atencion médica. Sin embargo, el Fondo no esta
obligado legalmente a aceptar dicha orden de su parte, y ningun pago del Fondo a un proveedor
puede considerarse como un reconocimiento del Fondo de que tiene el deber legal de pagarle al
proveedor, excepto en la medida que decida hacerlo. A pesar de lo anterior, la Junta Directiva
debera proporcionar los beneficios de conformidad con los requisitos correspondientes de una
Orden Autorizada de Mantenimiento Médico de Hijos.

T. LEY QUE RIGE

Este Plan se cred y aceptd en el Estado de Maryland, y todas las preguntas relacionadas con la
validez o la construccion del Plan o de los actos y las transacciones de las partes en el presente
deberan determinarse de conformidad con las leyes del Estado de Maryland excepto los asuntos
reemplazados por la ley federal.

U. CLAUSULA DE CONSERVACION

En caso de que alguna disposicién de este Plan se determine como ilegal, o ilegal respecto de
alguna persona o ejemplo, dicho asunto no debera afectar otras disposiciones de este Plan ni la
aplicacion de ninguna disposicion a ninguna otra persona o instancia a menos que dicha
ilegalidad haga imposible el funcionamiento de este Plan.

V. TITULOS

El titulo de cualquier articulo, seccion o disposicion de este Plan se ofrece para comodidad y
consulta solamente y no deberd considerarse como una interpretacion de los términos y
condiciones de este Plan.

W. CONSTRUCCION DE PALABRAS

Cualquier palabra usada en este Plan en el género masculino debera tomarse como que también
se refiere al género femenino en todas las situaciones en donde corresponda. Cualquier palabra
que se use en este Plan en forma singular deberd tomarse como que también puede usarse en la
forma plural para todas las situaciones en donde pueda corresponder, y viceversa.
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XVI. CUADRO DE REFERENCIARAPIDA

Para obtener informacion sobre:

Debe comunicarse con:

Reclamaciones, elegibilidad, COBRA,
beneficios médicos, beneficios dentales,
beneficios de la vista, beneficios por
fallecimiento, beneficios semanales por
accidente y enfermedad, seguro médico,
beneficios por muerte accidental y
desmembramiento, e informacién sobre
reclamaciones y apelaciones

Man-U Service Contract Health and Welfare Trust
Fund

c/o Carday Associates, Inc.

7130 Columbia Gateway Drive, Suite A
Columbia, MD 21046

(410) 872-9500

(800) 638-8824

Proveedor de la Red PPO

CareFirst BlueCross BlueShield

10455 Mill Run Circle

Owings Mills, MD 21117

(800) 235-5160

Los participantes fuera del area de servicio de
CareFirst BCBS (considerada "FlexLink™) deben
Ilamar al (888) 444-8115

Programa de Administracion de la Utilizacion

American Health Holdings

100 Old West Wilson Bridge Road
Worthington, OH 43085

(800) 641-5566

Programa de Medicamentos con Receta

Caremark Rx, Inc.

P.O. Box 686005

San Antonio, TX 78268-6008
www.caremark.com

(866) 282-8503

Seguro de Vida, Muerte Accidental

Desmembramiento

y

ING Life Claims

P.O. Box 1548

Minneapolis, MN 55440

(800) 537-5024 — seleccione la opcién 2

8098909v1/01671.003
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