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CHRISTUS Health Plan

CONTRATO Y EVIDENCIA DE COBERTURA

Plan Texas Complete
Cobertura individual y familiar

ESTA NO ES UNA POLIZA DE SEGURO DE COMPENSACION DEL TRABAJADOR.
AL ADQUIRIR ESTA POLIZA, EL EMPLEADOR NO SE CONVIERTE EN
SUSCRIPTOR DEL SISTEMA DE COMPENSACION DEL TRABAJADOR, Y SI EL
EMPLEADOR NO ES UN SUSCRIPTOR, EL EMPLEADOR PIERDE AQUELLQOS
BENEFICIOS, QUE, DE OTRA MANERA, SE ACUMULARIAN BAJO LAS LEYES DE
COMPENSACION DEL TRABAJADOR. EL EMPLEADOR DEBE CUMPLIR CON LAS
LEYES DE COMPENSACION DEL TRABAJADOR, COMO CORRESPONDE A LOS
NO SUSCRIPTORES Y SE DEBE PRESENTAR Y PUBLICAR LAS NOTIFICACIONES
NECESARIAS.

ESTE CONTRATO NO ES UNA POLIZA COMPLEMENTARIA DE MEDICARE. Si
usted es elegible para Medicare, consulte la Guia de seguro médico para personas con
Medicare disponible de la compafiia.

Este contrato entra en vigor a partir de las 12:01 a. m. de la fecha en que empieza la
cobertura del Miembro y termina a las 11:59 p. m. del tltimo dia del mes por el que se pago
la primay la fecha en la que la cobertura del Miembro termina.

CHRISTUS HEALTH PLAN
919 Hidden Ridge
Irving, Texas 75038
Linea gratuita: 1-844-282-3025
www.christushealthplan.org
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BIENVENIDO A CHRISTUS Health Plan

Nos complace que haya escogido a CHRISTUS Health Plan. Hemos estado atendiéndole a Usted,
su familia y su comunidad durante 150 afios. Nos complace poder servirlo ahora a través de
nuestro plan de salud.

Cuando usted se une a CHRISTUS Health Plan, estd participando en un plan de salud que es
parte de un sistema de salud mas grande. Nuestro sistema de salud se basa en la fe y no es
lucrativo. Al ser un sistema de salud, podemos coordinar su atenciéon. Estamos aqui para
ayudarle, ya sea que Usted esté sano y solo necesite cuidado preventivo, o que necesite consultar
a un medico o si tiene un problema de salud grave. Creemos que usted, su familia y su
comunidad son fundamentales para su bienestar. Lo involucraremos en las decisiones acerca de
su atencion médica y le daremos las herramientas y el apoyo que usted necesita para controlar su
salud y sus beneficios.

Este Contrato y Evidencia de Cobertura (“Contrato”) para el Plan Texas Complete es ofrecido
por CHRISTUS Health Plan, Inc., una Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (Health
Maintenance Organization (HMO)) con licencia del estado de Texas. Este Contrato explica sus
derechos y beneficios bajo este contrato individual y familiar de la Organizacién para el
Mantenimiento de la Salud (HMO) de CHRISTUS Health Plan. Este Contrato incluye un
Programa de Beneficios y constituye un contrato legal entre Usted, el Miembro (designado como
Miembro, Usted, Su o Sus) y CHRISTUS Health Plan (designado como CHRISTUS Health Plan,
Nosotros, Nuestro y Nos). EI Resumen de Beneficios es un documento distintos incluidos en este
paquete de bienvenida.

A lo largo de este Contrato, por favor consulte el Programa de Beneficios en este Contrato para
conocer algunos de los Beneficios Cubiertos especificos que proporciona el Contrato, los montos
especificos que Usted debe pagar (costo compartido) y algunas Limitaciones de Cobertura y
Exclusiones. El Programa de Beneficios es parte de este Contrato, y ambos proporcionan una
descripcion completa de los Beneficios Cubiertos, Exclusiones y condiciones del Plan.

POR FAVOR, LEA ESTE CONTRATO CUIDADOSAMENTE y mantenga este Contrato
junto con el Programa de Beneficios en un lugar seguro y al que pueda acceder rapidamente.
También tenga en cuenta que Sus médicos y Proveedores no tienen una copia de este Contrato y
no son responsables de conocer o explicarle sus Beneficios Cubiertos.

Este Contrato proporciona informacion importante acerca de:
« Sus Derechos y Responsabilidades como miembro;

- Beneficios Cubiertos en virtud del Plan y como acceder a ellos;
= Limitaciones y Exclusiones del Plan; y

e Como solicitar ayuda de CHRISTUS Health Plan.

Palabras clave usadas en este Contrato
Debido a que este es un documento legal, existen ciertos términos clave que tienen significados

especiales. Estos términos se explican en la seccion de DEFINICIONES de este Contrato. Revise
esta seccion cuidadosamente.
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NUMEROS DE TELEFONO Y DIRECIONES IMPORTANTES

Member Services Direccidn: Toll-Free
1-844-282-3025
CHRISTUS Health Plan

Attn: Member Service Department TTY 7-1-1
919 Hidden Ridge
Irving, Texas 75038

Autorizacion Direccion: Toll-Free
previa 1-844-282-3025
CHRISTUS Health Plan
Attn: Preauthorization Department TTY 7-1-1

919 Hidden Ridge
Irving, Texas 75038

Reclamos Direccion: Toll-Free
1-844-282-3025
CHRISTUS Health Plan
Attn: Claims Department TTY 7-1-1
P.O. Box 169012
Irving, Texas 75016

Quejas, Direccion: Toll-Free
Apelaciones y 1-844-282-0380
Agravios CHRISTUS Health Plan
Attn: Complaints, Appeals & Grievances TTY 7-1-1
Department

P.O. Box 169009
Irving, Texas 75016

Fraude, Correo electrénico: Toll-Free
Desperdicio y CHRISTUSHealthSIU@CHRISTUSHealth.org | 1-855-771-8072
Abuso TTY

7-1-1

Secure Fax:

1-210-766-8849

Sitio web
www.christushealthplan.org

Servicios de Acceso a Idiomas
Linea gratuita
1-800-752-6096
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DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL MIEMBRO

CHRISTUS Health Plan esta comprometido a proporcionarle beneficios de atencion médica de
alta calidad. Como Miembro de CHRISTUS Health Plan (el Plan), Usted tiene ciertos derechos,
asi como algunas responsabilidades. Es importante que usted comprenda completamente sus
derechos y responsabilidades bajo este Contrato. Esta seccion le explica sus derechos y
responsabilidades bajo este Contrato y como puede participar en nuestra Junta de Consumidores.

AVISO PARA MIEMBROS DE LA HMO DE TEXAS

Un plan de una Organizacién para el Mantenimiento de la Salud (HMO, por sus siglas en inglés)
no proporciona beneficios para servicios que reciba de médicos o proveedores fuera de la red,
con las excepciones especificas que se describen a continuacion en su evidencia de cobertura.

Usted tiene derecho a acceder a una red adecuada de médicos y proveedores dentro de la red
(conocida como la red de médicos y proveedores).

Si usted cree que su red no es adecuada, puede presentar una queja en el Departamento de
Seguros de Texas en: www.tdi.texas.gov/consumer/complfrm.html.

Si su plan HMO aprueba un referido para servicios fuera de la red debido a que no hay un médico
o proveedor de la red disponible, o si usted recibid atencion de emergencia fuera de la red, el plan
HMO debe, en la mayoria de los casos, pagar la factura del médico o proveedor fuera de la red
para que usted solo pague la cantidad del copago, coseguro y deducible aplicables a los servicios
dentro de la red.

Usted puede obtener un directorio actualizado de la red de médicos y proveedores en el siguiente
sitio web: www.christushealthplan.org o llamando a 1-844-282-3025 para recibir asistencia para
encontrar médicos y proveedores de la red que estén disponibles. Si usted utilizé la informacion
de un directorio materialmente incorrecto, usted tiene derecho a presentar una queja para pagar
un médico o proveedor fuera de la red como si fuera de la red, si presenta la copia del directorio
con la informacion incorrecta al HMO, en no mas de 30 dias después de haber recibido el
servicio.

Derechos del Miembro
Como Miembro del Plan, usted tiene derecho a:

« Acceder de manera oportuna y rapida la atencion para Servicios Cubiertos y
Médicamente Necesarios, incluyendo las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana para
los Servicios de Atencion de Urgencia y Emergencia y para otros Servicios de
Atencion Médica segun lo define este Contrato o el Programa de Beneficios.

- Ser tratado de manera oportuna, cortés y responsable para respetar su dignidad y
privacidad.

e Obtener informaciéon detallada sobre su cobertura, los beneficios y los servicios que se
ofrecen en virtud de este Contrato. Esto incluye cualquier exclusién de las Afecciones
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especificas; padecimientos o trastornos, que incluyen beneficios restringidos de recetas
médicas; las politicas y los procedimientos del Plan respecto a productos, servicios,
procedimientos de apelacion de los Proveedores y otra informacion acerca del Plan y
los beneficios que le proveemos a usted. Esto también incluye el acceso a una lista
actual de Proveedores Participantes de la red del Plan, informacion acerca de la
educacion, experiencia y consultorio de un Proveedor Participante en particular, los
derechos y responsabilidades del Miembro, al igual que el derecho a hacer
recomendaciones acerca de nuestras politicas de derechos y responsabilidades de los
Miembros.

Acceder a atencién de salud asequible, incluyendo informacién sobre sus desembolsos
directos, limitaciones, el derecho a recibir atencion de un proveedor no participante, y
una explicacion de su responsabilidad financiera cuando los servicios son
proporcionados por un Proveedor no Participante o sin Autorizacion previa.

Escoger un Proveedor de atencion primaria (PCP) dentro de los limites de los Servicios
Cubiertos, la red del Plan y segun lo estipula el Contrato, incluyendo el derecho a
rechazar la atencion de Profesionales de la atencion de la salud especificos. Ademas,
tiene derecho a participar junto a sus Proveedores, en las decisiones relacionadas con
su atencion médica.

Recibir explicaciones de su Proveedor Participante acerca de su Afeccion médica, el
tratamiento recomendado, los riesgos del tratamiento, los resultados esperados y las
alternativas médicas razonables en términos que usted pueda comprender. Si usted no
comprende la informacion, se le dard una explicacion a sus familiares mas cercanos,
tutor legal u otra persona autorizada. Esta informacién se documentard en su
expediente médico.

Acceder a todos los derechos otorgados por una ley, regla o regulacion como paciente
en un Centro de Atencion Médica certificado, que incluye el derecho a que su
Proveedor Participante lo informe acerca de su tratamiento en términos que usted
pueda comprender; a solicitar su consentimiento (acuerdo) para el tratamiento;
rechazar el tratamiento, incluidos los medicamentos; y a que se le informe sobre las
consecuencias de tal rechazo. Estos derechos estan disponibles incluso si el tratamiento
no es un Beneficio Cubierto 0 no es Médicamente Necesario bajo el Plan. En caso de
una emergencia en la que su vida o su salud se encuentre en grave peligro es posible
que usted, su familiar mas cercano, su tutor legal u otra persona autorizada no tenga
derecho a dar el consentimiento ni autorizar su tratamiento.

Expresar sus Quejas o Apelaciones ante el Plan o ante el Superintendente de seguros
(Superintendente) sobre el Plan o la cobertura que proveemos. Como Miembro usted
también tiene derecho a recibir una respuesta dentro de un plazo razonable, conforme a
la ley actual y sin temor a represalias.

Ser notificado con prontitud de la cancelacion o cambios en los beneficios, servicios o
la Red de Proveedores

Que se manejen de manera confidencial todas las comunicaciones, incluida la
informacion médica y financiera que conserva el Plan. Nosotros y nuestros
Proveedores mantendremos la privacidad de sus expedientes médicos y financieros de
conformidad con la ley existente.

Obtener una explicacion completa de por qué se deniega un beneficio, la oportunidad
de apelar una decision de denegacidn, a nuestra revision interna y el derecho a solicitar
ayuda de parte del Superintendente.
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e Conocer, bajo peticion, cualquier acuerdo o disposicion entre el Plan y nuestros
Proveedores Participantes, o que puede restringir los referidos, las opciones de
tratamiento o limite de los servicios ofrecidos.

e Obtener tratamiento y servicios que sean Beneficios Cubiertos de parte de
Profesionales de Atencion Médica calificados que se encuentren cerca de donde usted
vive 0 trabaja dentro del Area de Servicio del Plan.

« Recibir informacion acerca de como se autorizan o deniegan los beneficios. Tiene el
derecho a saber cdmo se evalta la nueva tecnologia para los Beneficios Cubiertos.
Tambien puede solicitar y recibir informacion acerca de la metodologia de Revision de
Utilizacion y aseguramiento de la calidad del Plan.

» Recibir informacion detallada acerca de todos los requisitos que debe seguir para la
Autorizacion previa y la Revision de Utilizacion.

Responsabilidades del Miembro
Como Miembro del Plan, usted es responsable de:

e Proveer informacion verdadera y completa a las personas que le brindan atencion
médica.

< Revisar y entender completamente la informacion que recibe acerca de su Plan.

= Conocer el uso apropiado de los servicios que cubre el Plan.

< Prestar su Tarjeta de Identificacion del Plan antes de recibir atencion médica.

» Consultar a su Médico antes de recibir atencion médica, a menos que su Afeccion
médica sea mortal.

= Notificar con prontitud a su Proveedor si usted se retrasard o si no podré asistir a una
cita.

« Pagar todos los montos de cargos o Costos compartidos, incluyendo los generados por
citas a las que no asistio.

= Expresar sus opiniones, Quejas o Inquietudes de una manera constructiva al Servicio al
Miembro de CHRISTUS Health Plan o a su Proveedor.

« Informar al Plan sobre cualquier cambio sobre el tamafio de la familia, la direccion, el
numero de teléfono o estatus de Membresia en un plazo de treinta (30) dias calendario
a partir del cambio.

e Pagar a tiempo las Primas.

= Avisar al Plan acerca de otra cobertura.

« Seguir nuestro proceso de Apelaciones y quejas cuando no esté satisfecho con las
acciones o decisiones del Plan o de un Proveedor.

- Entender sus problemas de salud y participar en la elaboracion de objetivos de
tratamiento con los que usted esté de acuerdo con sus Proveedores.

« Seguir los planes y las instrucciones de atencion médica que usted aceptd con su
Proveedor.

Todos los Miembros son responsables de comprender cémo funciona el Plan. Usted debe leer

cuidadosamente y consultar este Contrato y su Programa de Beneficios. Comuniquese con el
Departamento de Servicio al Miembro cuando tenga preguntas o inquietudes acerca de su Plan.
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ELEGIBILIDAD E INSCRIPCION
Elegibilidad

Para ser elegible para recibir los Beneficios Cubiertos de conformidad con este Contrato, usted
debe estar inscrito como Miembro. En este contexto, el Miembro es la persona que ha solicitado
cobertura en nombre de si mismo y sus Dependientes y para quien ha sido emitido este Contrato.

Para inscribirse en CHRISTUS Health Plan, Usted debe ser una Persona Calificada:

= Ser un ciudadano o tener nacionalidad estadounidense;

» Encontrarse legalmente en los Estados Unidos, si no es un ciudadano o tiene
nacionalidad estadounidense;

< No estar en prision, ni tener cargos que estén pendientes de una disposicion final de los
cargos;

« No ser elegible para recibir Medicare por motivos de edad, enfermedad o discapacidad,
ademas de las personas con enfermedad renal terminal o0 mayores de 65 afios y que
sean elegibles para la Parte A sin prima, pero no perciben beneficios del Seguro Social
y no estén inscritos en la Parte A ni la Parte B;

»  Debe residir en el Area de Servicio de CHRISTUS Health Plan o el Suscriptor debe
residir en el Area de Servicio y seguir cumpliendo estos requisitos.

Usted puede agregar un recién nacido y otros Dependientes a su Plan, al completar un formulario
de inscripcion para los Dependientes y enviarnoslo. Usted debe notificarnos dentro de los 31 dias
siguientes al nacimiento del bebé que desea agregar como dependiente y pagar cualquier prima
requerida para continuar con la cobertura. No excluiremos ni limitaremos la cobertura para un
hijo recién nacido del Suscriptor o del conyuge del Suscriptor; los defectos congénitos seran
tratados de la misma manera que otra enfermedad o lesion para la cual se proporcione cobertura.
No solicitaremos que su hijo recién nacido puede reciba servicios de un Proveedor participante si
el recién nacido nace fuera del Area de servicio debido a una emergencia o si nace en una
Instalacion no Participante y la madre no tiene cobertura de HMO. Es posible que necesitemos
que el recién nacido sea transferido a una Instalacion Participante bajo nuestra responsabilidad, y
si aplica, a un Proveedor Participante cuando la transferencia sea médicamente apropiada a
criterio del médico tratante del recién nacido.

Un hijo recién nacido de un Suscriptor o el conyuge del Suscriptor tiene derecho a la cobertura
durante los 31 dias siguientes al nacimiento. Un Miembro cuenta con 31 dias después del
nacimiento de un nifio para notificarnos, ya sea verbalmente o por escrito, sobre la adicion del
recién nacido como Dependiente cubierto. Ademas, los nietos que vivan en el hogar del
Suscriptor también pueden calificar como Dependientes.

Para calificar, los nietos deben:
e no estar casados;

= ser menores de 25 afios; y
- dependiente para propositos fiscales al momento de la solicitud de cobertura.
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Puede que no se termine la cobertura para un nieto solamente porque ya no es un dependiente
para propositos fiscales.

A menos que apliquen circunstancias especiales, la cobertura de dichos Dependientes esta
limitada a aquellos que son menores de veintiséis (26) afios. Los Dependientes mayores de 26
afios pueden calificar para la continuidad de la cobertura de dependiente una vez el hijo sea
incapaz de sostenerse con un empleo por motivos de discapacidad mental o fisica, la cual existia
antes de alcanzar esa edad y que ademé&s dependia principalmente del Suscriptor para
manutencion y apoyo.

Para ser elegible como Dependiente,

= Inscribirse al mismo tiempo que el Miembro;
< Ser un Dependiente del Suscriptor en virtud de la Ley de Texas;
= Ser inscrito en los primeros 31 dias posteriores a la fecha del nacimiento.

El dependiente de un Miembro es su conyuge o pareja de unién libre, y sus hijos menores de 26
afios. El término “hijo/hijos” incluye un hijo natural, un hijastro, un hijo adoptado legalmente,
incluyendo los hijos que hayan sido objeto de una demanda de adopcién del Miembro, de su
conyuge o su Pareja de Unidn Libre o un hijo para quien el Miembro, su cényuge o su Pareja de
Union Civil es tutor legal.

Dependiente también incluye a cualquier hijo de veintiséis (26) afios 0 mas que sea incapaz de
mantenerse por sus propios medios debido a una discapacidad mental o fisica. Usted debe
presentarnos una prueba de la discapacidad fisica 0 mental del nifio y de su dependencia dentro
de los treinta y un (31) dias después de la fecha en la que su hijo deje de calificar como
Dependiente. Es posible que necesitemos esta prueba de discapacidad del dependiente un vez al
afo para la continuidad de la cobertura.

Usted debe comprobar con la orden de un juez que Usted es el tutor legal de cualquier hijo o hijos
(por ejemplo, con una Orden Meédica Calificada de Manutencion Infantil). Nosotros le
brindaremos cobertura a sus hijos Dependientes segun sea requerido por una Orden Médica
Calificada de Manutencion infantil segun la ley federal o estatal o regulaciones aplicables. Estos
Dependientes no estan bajo las restricciones de la temporada de inscripciones.

Los derechos de los padres que tienen la custodia

Si un hijo Dependiente tiene cobertura de un padre que no tiene su custodia, 0 un padre que no
tiene la custodia principal de su hijo, le brindaremos al padre con la custodia la informacion
necesaria para que el nifio adquiera los beneficios de; permiso para que el padre con la custodia o
el Proveedor envie las reclamaciones de cobertura de servicios sin necesidad de la aprobacion del
padre que no tiene la custodia; y realice los pagos de las reclamaciones enviadas de acuerdo con
la ley de Tejas directamente al padre que tiene la custodia, el proveedor o la agencia Medicaid del
estado.

Los derechos de los padres que no tienen la custodia
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Reconocemos los derechos de los padres que no tienen la custodia de sus hijos, que estan
cubiertos bajo un contrato de custodia paterna, excepto los que les han sido retirados por una
orden de juez o decreto de divorcio. Los padres que no tienen la custodia pueden contactarnos
para obtener y brindar la informacion necesaria, incluyendo, pero no limitada a: informacion del
proveedor, informacion de reclamacion, pago de reclamacion e informacion de beneficios o
servicios para el nifio.

Inscripcion
Si Usted cumple con los criterios de elegibilidad para Miembros o Dependientes, puede

inscribirse enviandonos una solicitud de inscripcion completa. Puede encontrar una version en
papel de la solicitud en www.christushealthplan.org.

De ser aprobado, los Miembros y los Dependientes tendran cobertura que entra en vigencia a las
12:01 a. m en la fecha efectiva aprobada por Nosotros.

La fecha efectiva de cobertura para Dependientes inscritos como resultado de una Orden Médica
Calificada de Manutencién Infantil es el primer mes siguiente al recibo de la orden o la fecha
efectiva de la orden, que no sobrepase sesenta (60) dias de cobertura retroactiva.

Inscripcion inicial
La cobertura de este Contrato entrara en vigor en la fecha aprobada por Nosotros.
Aviso de cambio de estatus

Cualquier cambio en el estatus del miembro después de la fecha de vigencia de la cobertura se
debe informar a Servicio al miembro. Los cambios también pueden ocasionar cambios en las
primas. Entre los ejemplos se incluyen:

e Cambio de direccion o en la informacién de contacto;
« Cambio en el estatus de elegibilidad; o
e Cambio en el consumo de tabaco.

En caso de un cambio en el estado civil, se debe emitir a esa persona una cobertura.
Cancelacion de la cobertura

La cobertura de un Miembro termina bajo este contrato en la mas proxima de las siguientes
fechas, cuando:

1) No hayamos recibido la prima a su vencimiento, sujeto a la disposicion del Periodo de
gracia de este Contrato.

2) El Miembro ya no viva, resida o trabaje en el Area de Servicio, después de haber
recibido un aviso por escrito con no menos de 30 dias de anticipacion, con la excepcion
de que no cancelaremos la cobertura otorgada a un nifio sujeto de una orden de apoyo
médico porgue no viva en el Area de Servicio;

3) EIl Plan o el tipo particular de cobertura individual se suspende; pero solo si la
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cobertura se termina uniformemente sin considerar ningun factor relacionado con el
estado médico de los inscritos y dependientes de inscritos que puedan ser elegibles
para la cobertura. Podemos cancelar la cobertura después de 90 dias de haber recibido
un aviso por escrito, y se debe ofrecer a cada inscrito en base a una emision de
garantia, cualquier otra cobertura de atencién médica bésica individual que tengamos
en el Area de Servicio. En caso de terminacion por suspension de toda la cobertura de
atencion médica basica individual en el area de cobertura por nuestra parte, pero solo si
la cobertura es suspendida uniformemente sin considerar ningun factor relacionado con
el estado médico de los inscritos y dependientes de inscritos que puedan ser elegibles
para la cobertura, podemos cancelar la cobertura después de una notificacion por
escrito al comisionado y a los inscritos.

4) El Miembro se involucre en fraude o presente de manera intencional informacion falsa
de un hecho en la solicitud de inscripcion, después de no menos 30 dias de haber
recibido un aviso por escrito;

5) El Miembro se involucre en fraude en el uso de servicios o instalaciones, después de no
menos 30 dias de haber recibido un aviso por escrito.

A menos que se haya indicado lo contrario anteriormente, la cobertura terminard a las
11:59 p. m. del ultimo dia del mes cuyas primas fueron pagadas. EI Miembro sera el
responsable de los reclamos pagados después de la fecha de cancelacion.

No pagaremos ningun Servicio Cubierto proporcionado a un miembro o dependiente después de
la fecha de cancelacion. A menos que exista un acuerdo por escrito, no se brindara ningun
Beneficio Cubierto bajo este Contrato después de su fecha de cancelacion, incluyendo si Usted o
su Dependiente esta aln en el hospital después de la fecha de cancelacion de este Contrato.

Conversién de cobertura

Los Dependientes elegibles para este Contrato tienen derecho de una conversion a un nuevo
Contrato en caso de:

1) muerte del Miembro, o

2) divorcio, anulacion o disolucion de matrimonio o separacion legal del conyuge con el
Miembro.

El derecho de conversion no aplica si:

« la cobertura se termina debido a falta de pago en las primas,
« el Dependiente es elegible o esta inscrito en Medicare.

El Dependiente debe notificarnos su deseo de hacer la conversion de su cobertura. Le enviaremos
un aviso de derechos de conversion. ElI Dependiente debe pagar la prima que aplique, dentro de
los treinta dias después de recibir el aviso de derechos de conversion que le enviemos.

Un Dependiente que se haga Miembro bajo el nuevo Contrato debe continuar viviendo en el Area
de servicio. No es necesario que los Dependientes del Miembro vivan en el Area de Servicio. El
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plan de conversion tendra la misma forma de cobertura ofrecida en ese entonces por Nosotros que
la que el Miembro original y sus Dependientes tenian antes de la conversion. Las Primas
solicitadas deben pagarse puntualmente. Si el Dependiente desea inscribirse en un plan diferente
de beneficios, es posible que se le pida una nueva solicitud de cobertura.
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COMO FUNCIONA SU PLAN

Esta seccidn explica como funciona su Plan, como acceder a su Proveedor de atencidn primaria
para recibir atencion médica, y las regulaciones que debe seguir cuando reciba dicha atencion.

El Plan es un plan tipo "HMO", que significa que Usted elije a un Proveedor de atencién primaria
(PCP) para encargarse de su atencion. EI Plan también requiere que:

» Usted viva, resida o trabaje en el Area de Servicio, a menos que Usted sea un
Dependiente, y cumpla con todas las regulaciones de Cobertura incluidas en este
Contrato.

« Debe recibir servicios de atencion médica de los Proveedores Participantes en nuestra
red. Nuestra red la conforman médicos y hospitales que contratamos para prestarle
servicios médicos. Si Usted no utiliza a los Proveedores Participantes en nuestra red, es
posible que deba pagar por los servicios recibidos.

» Usted puede recibir Servicios Cubiertos de un Proveedor no Participante solo cuando
un Proveedor Participante no esté disponible en el Area de Servicio. Para obtener una
autorizacion para recibir estos Servicios Cubiertos, su PCP nos enviara una orden
médica. Los servicios de atencion médica de Urgencia y de Emergencia estan
cubiertos, aunque el proveedor no sea un Proveedor Participante.

» Usted paga sus costos compartidos al momento de recibir los Servicios Cubiertos.
CHRISTUS Health Plan pagara al Proveedor el saldo adeudado por los Servicios
Cubiertos. Su Programa de Beneficios le brinda informacion especifica sobre los
requisitos de los Costos Compartidos.

< Algunos servicios de atencion médica requeriran Autorizacidn previa para ser cubiertos
por el plan. Por ejemplo, se requiere Autorizacion previa para algunas
Hospitalizaciones (la atencién de maternidad no requiere Autorizacion previa) y otros
tipos de atencién ambulatoria. Su Proveedor Participante debe asegurarse de que se
cuente con la Autorizacién previa cuando se necesite. Para obtener mas informacion,
lea la seccion COMO FUNCIONA LA AUTORIZACION PREVIA, incluida en este
Contrato

« Se cubren los servicios de atencion Urgente y de Emergencia fuera del Area de
Servicio, es posible que no se cubra otro tipo de servicios.

Proveedores de atencion primaria

Tener una relacion sélida con su Proveedor de atencion primaria (PCP) puede ayudarle a Usted y
a su familia a obtener mas de los beneficios del Plan Como Miembro de CHRISTUS Health Plan,
Usted puede elegir a un PCP para Usted y para cada Dependiente cubierto. Puede consultar
nuestro Directorio de proveedores en linea visitando Nuestro sitio web en
www.christushealthplan.org, o comuniquese con el Servicio al Miembro para ayudarlo a
seleccionar un PCP que sea parte de la red de proveedores de CHRISTUS Health Plan.

Si no selecciona a un PCP al momento de su Inscripcion, Nosotros seleccionaremos a un PCP
cerca de Usted. Si no selecciona un PCP al momento de su inscripcion, no es necesario que use el
PCP que le asignamos automaticamente. Llame a Servicio al Miembro al 1-844- 282-3025 para
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cambiar este o cualquier PCP que seleccione.

Los PCP incluyen, entre otros, médicos de familia, médicos generales, internistas, pediatras,
obstetras y/o ginecdlogos (OB/GYN). Cada Miembro elije el tipo de PCP que prefiere. Las
mujeres pueden tener a un médico obstetra 0 a un ginecélogo como su médico de atencion
primaria, si asi lo desean. Para las mujeres que no elijen tener a un médico obstetra 0 a un
ginecélogo como su PCP, no se necesita una orden médica para recibir los servicios de un
médico obstetra o ginecologo que sea un Proveedor Participante Su PCP es el responsable de
brindarle los Servicios de atencion médica basica. Estos servicios incluyen: examenes anuales,
vacunacion de rutina y tratamiento de enfermedades y lesiones agudas que no sean consideradas
una emergencia. Una mujer Miembro también puede elegir a un médico obstetra o ginecologo
adicional a su PCP.

Si Usted es un Miembro nuevo y tiene un problema médico o esta tomando medicamento, debe
Ilamar al consultorio de su PCP y hacer arreglos para una cita tan pronto como sea posible
después de su fecha efectiva.

Tener un especialista como PCP

Algunos especialistas pueden actuar como PCP para miembros que tengan una Afeccién médica
grave, cronica, que cause discapacidad o que amenace su vida. Esto es permitido si el
Especialista brinda todos los servicios de atencion médica bésica y estan contratados con
Nosotros para realizar actividades de un PCP. Para encontrar mas proveedores que realizan
ambos papeles, llame a Servicio al Miembro.

Directorio de Proveedores de CHRISTUS Health Plan

Nuestro Directorio de proveedores es una lista de Médicos, Hospitales, farmacias y otros
Proveedores contratados por nosotros. El Directorio de proveedores esta sujeto a cambios a
medida que se contratan nuevos Proveedores o finalizan sus contratos. Si un Proveedor figura en
el directorio, no garantiza que el proveedor aln esté contratado ni que el proveedor acepte nuevos
pacientes.

Si desea verificar el estado de un Proveedor Participante, puede acceder al directorio de
Proveedores en linea en Nuestro sitio web en www.christushealthplan.org. Llame a Servicios al
Miembro, donde también le ofreceran informacion acerca de un Proveedor Participante.

Tarjeta de identificacion

Se le ha emitido una tarjeta de identificacion del plan. Si necesita tarjetas adicionales, llame a
Servicio al Miembro. Siempre lleve consigo su Tarjeta de identificacion del Plan. La tarjeta de
identificacion del Plan tiene una lista de algunos de esos beneficios que tienen los miembros y
que posiblemente tengan montos por Copago. Puede encontrar la informacion adicional de costos
compartidos en su Programa de Beneficios, si corresponde.

Usted tiene derecho a gozar de los beneficios del Plan por los Servicios Cubiertos, si todos sus
costos compartidos estan pagados y Usted es elegible para obtener los beneficios del Plan. Tener
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una tarjeta de identificacion del Plan no es suficiente para darle el derecho de gozar de los
beneficios. No permita que otras personas utilicen su tarjeta de identificacion del Plan Si lo hace,
Usted seré responsable por los gastos de los servicios que reciba la persona que no es Miembro.
Ademas, se puede cancelar la membresia de su plan, asi como la de sus Dependientes cubiertos.
Llame inmediatamente a Servicio al Miembro si perdi6 o le robaron su tarjeta de identificacion
de Miembro del plan.

Uso no autorizado, fraudulento, indebido o abusivo de Tarjetas de identificacion

ADVERTENCIA: Es importante seguir el consejo de los profesionales médicos y recibir la mejor
atencion y tratamiento posible. Esta seccion no proporciona ninguna orientacion o consejos para
tratamiento médico y no puede ser interpretada como servicios médicos recetados. No utilice la
informacion de esta seccion para tomar decisiones acerca de sus necesidades de atencién médica.

Esta seccion proporciona informacion general para proteger sus beneficios médicos y tarjeta de
identificacion de un uso no autorizado. La informacion puede ayudar a crear conciencia en cuanto a
las estrategias utilizadas por personas inescrupulosas para aprovecharse de usted y asi obtener un
beneficio econdmico. Ademas, en el caso de que alguien diferente a usted utilice su tarjeta de
Identificacion o beneficios de atencion médica, le pedimos que reporte esta situacion por teléfono, fax
o al correo electronico que aparece en el siguiente parrafo.

1.

El uso de su tarjeta de Identificacion o de su Informacién Personal de Salud por parte
de una persona diferente a usted, ya sea que la conozca o no, puede ser considerado
como fraude y debe ser reportado inmediatamente a la linea directa para fraudes de
CHRISTUS al 855-771-8072, el fax seguro para reporte de fraudes 210-766-8849 o el
correo electronico exclusivo CHRISTUSHealthPlanSIU@CHRISTUSHealth.org .

Por favor reporte cualquiera de los siguientes sucesos:

a.

b.

Un proveedor de atencién médica factura tratamiento, servicios o equipo medico
que usted no recibié o en una fecha diferente a la fechad e tratamiento.

Un proveedor de atencion médica u otra persona le ofrece dinero en efectivo, una
tarjeta de regalo u otros beneficios a cambio de consultar a un proveedor de
atencion médica especifico.

Si es contactado para ofrecerle un tratamiento gratuito en un hogar de transicion
para personas hospitalizadas que se recuperan de una adiccion, ya sea dentro del
estado o fuera de la ciudad.

Un proveedor de atencion médica factura un monto excesivo por el tratamiento
que recibio.

Un proveedor de atencion médica proporciona tratamiento o servicios que son
médicamente innecesarios y que no estan relacionados con la afeccién para la cual
busco tratamiento.

Un proveedor de atencion médica le solicita que reclute familiares 0 amigos para
cualquier tratamiento o servicio.

Usted sigue recibiendo entregas continuas de equipo médico que ya no necesita o
utiliza. (Por favor NO deje el tratamiento recetado sin consultar antes a un
profesional médico).

Su tratamiento dura mucho mas del periodo prescrito o parece no tener fecha de
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finalizacidn o no ha recibido ningin Plan de Atencion.
Su tratamiento se ha extendido a maltiples visitas de manera inusual y sin ninguna
razon medica.

El uso intencional, fraudulento, inapropiado, abusivo y sin autorizacion de las tarjetas
de identificacion emitidas a Miembros, incluye, pero no se limita a cualquiera de las
siguientes acciones:

a.
b.

Usar la tarjeta de identificacion antes de la fecha efectiva de pago;

Usar la tarjeta de identificacién después de la cancelacion de la cobertura de su
Plan;

Obtener Medicamentos con receta u otros beneficios para personas que no estan
cubiertas por el Plan;

Obtener Medicamentos con receta u otros beneficios que no estan cubiertos por el
Plan;

Obtener Medicamentos con receta para revender o para que sean utilizados por
otra persona que no sea para quien se recetaron, aunque dicha persona esté
cubierta de otra manera por el Plan;

Obtener medicamentos sin receta o con una receta falsificada o alterada;

Obtener cantidades de Medicamentos con receta que excedan los estandares de uso
prudentes 0 médicamente necesarios 0 que evadan las limitaciones de calidad del
Plan;

Obtener medicamento con receta utilizando una receta para el mismo
medicamento con varios proveedores, 0

Obtener medicamentos con receta de varias farmacias usando la misma receta.

El uso intencional, fraudulento, inapropiado, abusivo y sin autorizacion de las Tarjetas
de identificacion por parte de cualquier Miembro, puede resultar en, pero no esta
limitado a:

=

Negacion de los beneficios;

Cancelacion de cobertura;

Limitacion del uso de la tarjeta de identificacion a un Médico designado, otro
Proveedor o Farmacia dentro de la red

Que usted reintegre cualquier pago de beneficios que se le haya hecho;

Solicitud de Autorizacion previa para la compra de medicamentos o servicios
médicos, 0

Aviso a las autoridades competentes por la violacion potencial a la ley o a la ética
profesional.
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SUS OBLIGACIONES DE COSTOS COMPARTIDOS

Los Costos compartidos son los costos que se comparten por los Servicios Cubiertos por este
Plan. Los pagos de Costos compartidos de su plan incluyen los Copagos de cada tipo de servicio,
segun se encuentra detallado en su Programa de Beneficios.

Maximo anual de desembolso directo

Su plan incluye un Mé&ximo anual de desembolso directo para protegerlo a Usted y a sus
Dependientes de gastos mas elevados en el caso de un evento catastrofico. EI Maximo anual de
desembolso directo es lo méximo que Usted pagaré por costos compartidos en el Afio calendario,
por ciertos Beneficios Cubiertos. Vea en su Programa de Beneficios el Maximo de desembolso
directo.

Solo se aplican al Maximo anual de desembolso directo, los Copagos pagados de su bolsillo por
Beneficios Cubiertos. Una vez se alcanza este monto, se paga el 100 % de los Beneficios
Cubiertos por lo que queda del Afio Calendario.

Los Copagos pagados por servicios oftalmoldgicos tampoco aplican para alcanzar el Maximo
desembolso directo.

Los Copagos que paga por Servicios Cubiertos aplicardn a su Maximo de desembolso directo.
Los montos o servicios que no aplican a su Maximo desembolso directo son:

« multas;
e pagos de primas; y
e montos pagados por Servicios sin Cobertura

Maximo de desembolso directo individual del afio calendario

Si tiene una cobertura individual, Usted tiene que alcanzar un Maximo de desembolso directo por
persona individual. Una vez que usted haya alcanzado este monto, se paga el 100 % de los
Beneficios Cubiertos por lo que queda del Afio calendario.

Maximo de desembolso directo familiar del afio calendario

Los Miembros que tienen cobertura familiar, tienen un Méaximo de desembolso directo familiar.
Para cada Miembro, aplica un Maximo de desembolso por persona hasta que se alcance el
Méximo de desembolso por familia. Cualquier combinacion de los Miembros de la familia,
puede contribuir para alcanzar el Maximo de desembolso directo por familia. Una vez Usted ha
alcanzado el Maximo de desembolso directo por familia, se paga por el 100% de los Beneficios
Cubiertos por lo que queda del Afio calendario. Por ejemplo, si el Maximo de

desembolso directo por persona del miembro es de $2,000, entonces se puede aplicar hasta
$2,000 por Miembro al Méaximo de desembolso directo familiar. Cualquier saldo del Mé&ximo de
desembolso directo por familia debe ser cubierto por otro Miembro de la familia.
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Si tiene preguntas, o desea reportar que ha alcanzado su Maximo de desembolso directo, por
favor llame a Servicio al Miembro al 1-844-282-3025.

Copagos

Seccion 11.506(2)(A), Subcapitulo F, Titulo 28, Cddigo del Seguro Texas: Una opcidn de copago
aceptada no podra exceder el 50% del costo total de los servicios proporcionados. Un servicio
bésico de HMO puede no imponer un cargo de copago a ningun afiliado en ningln afio
calendario, cuando los afiliados realizan los copagos que en ese afio calendario suman doscientos
por ciento del costo total anual de la prima que se requiere que sea pagado por el afiliado o en
nombre de dicho afiliado.

El Copago es el monto que puede ver en su Programa de Beneficios, que debe ser pagado
directamente a el proveedor cada vez que reciba determinados Servicios Cubiertos.

Los Copagos pueden ser cargados por cada Servicio que su proveedor realizo, aun si tiene mas
citas el mismo dia. Los Copagos aplican para alcanzar el Maximo de desembolso directo.

Si no esta seguro de cuales son los Beneficios Cubiertos por su Plan o los Costos compartidos,
por favor llame a Servicio al Miembro al 1-844-282-3025.
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COMO ENCONTRAR ATENCION MEDICA

El Plan le ofrece una red de médicos, instalaciones de atencién médica, laboratorios y farmacias.
Esta seccion del Contrato explica como y en donde puede obtener atencion. Para conocer la
informacidn especifica, vea el Programa de Beneficios adjunto a este Contrato.

Cuando necesite atencién médica:

« Llame a su Proveedor de atencion primaria (PCP, en inglés)

< ldentifiqguese como Miembro. Es posible que su PCP le solicite informacion de su
Tarjeta de identificacion de Miembro, asi que téngala lista.

< Cuando vaya a consulta médica, muestre su Tarjeta de identificacion de Miembro.

e Si es necesario, obtenga una Autorizacion previa de su PCP para recibir ciertos
Beneficios Cubiertos. Puede obtener més informacion sobre este tema en la seccion
COMO FUNCIONA LA AUTORIZACION PREVIA de este Contrato,

- Si tiene alguna pregunta o desea ingresar una queja, por favor Illame a Servicio al
Miembro al 1-844-282-3025.

Atencion de emergencia

Si tiene una emergencia, debe Ilamar al 911, o buscar tratamiento en el centro de emergencias
mas cercano, sea 0 no un Proveedor Participante. Una emergencia es un problema médico que
usted razonablemente considera que, si no se trata rapidamente, puede causarle la muerte o un
dafio permanente.

Si puede, informele al personal de la sala de emergencias que Usted es un Miembro y entrégueles
su Tarjeta de identificacion de Miembro.

Puede necesitar recibir Servicios de atencion de emergencia para tratar una lesion accidental o el
inicio repentino de una Afeccién médica que causa sintomas graves como un dolor nuevo y
severo. Una persona razonable esperaria que la falta de atencién médica inmediata resulte en un
peligro para la salud de un Miembro, el deterioro de las funciones corporales, la disfuncion grave
de un o6rgano o parte del cuerpo, la desfiguracion de una persona o, en el caso de una mujer
embarazada, podria poner en grave peligro la salud del feto.

Los Servicios de atencion de emergencia también pueden ser necesarios para tratar Afecciones
que pueden volverse mas graves o0 que pongan en riesgo la vida si no se tratan oportunamente,
como una hemorragia grave, dolor abdominal intenso, dolor de pecho, una lesion ocular severa, o
la repentina incapacidad de respirar.

Si busca Atencion de Emergencia para tratar una enfermedad o lesion que Usted considera que
requiere atencion médica inmediata, los servicios seran cubiertos por su Plan. No necesita tener
Autorizacion previa para utilizar los servicios de Atencion

de Emergencia. Sin embargo, si a causa de la emergencia es admitido en el Hospital, serd
necesario solicitar una notificacion y una autorizacion para dicha Admision.
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Servicios de atencion de emergencia con un Proveedor o en un Centro no Participante

En caso de una emergencia, usted debe acudir con el Proveedor o Centro mas cercano disponible.
Usted no necesita una Autorizacion previa para obtener servicios de Atencion de Emergencia de
Proveedores Participantes y no Participantes.

Pagaremos los Servicios de Atencion de Emergencia que haya obtenido de Proveedores no
Participantes, hasta el monto méaximo pagadero segin se describe abajo en la seccion “Gastos de
Proveedores no Participantes”. Sin embargo, se le puede transferir con un Proveedor Participante
para continuar con su atencion si se considera médicamente sensato hacerlo. Usted pagaré los
mismos costos compartidos que paga con un Proveedor Participante. Si Usted recibe una factura
de servicios de un proveedor no participante, por favor contactenos.

Aseglrese de contactarnos y nosotros determinaremos en una consulta con su médico si se
necesitan hacer arreglos para transferirlo. Si Usted recibe atencidén de seguimiento que no es de
emergencia, de parte de un Proveedor fuera de la red, después de que a Usted le han dado de alta,
Usted sera responsable de los gastos por esos servicios.

Los Servicios de atencion médica que no sean de Emergencia, como atencién de seguimiento por
una emergencia anterior, requieren una Autorizacion previa del Plan. Si Usted no recibe una
Autorizacion previa para Servicios de atencion médica que no sea de Emergencia, que la
requieren, no pagaremos por los servicios que reciba.

Todos las Admisiones para pacientes hospitalizados requieren nuestra Autorizacion previa. Si
Usted es admitido en un Centro no Participante o fuera de la red, debe contactar al plan para
recibir una Autorizacion previa. Un miembro de la familia autorizado o el encargado del cuidado
deben comunicarse con nosotros si usted no puede hacerlo. Se debe obtener una Autorizacién
previa para que los Servicios Cubiertos se paguen en el nivel més alto de beneficios. Un médico
aparte de su PCP se encargara de su atencion o de su supervision hasta que reciba la Autorizacién
previa y la admision.

Atencidén de urgencia

Atencion urgente incluye servicios Médicamente Necesarios recibidos para tratar una enfermedad
o enfermedad urgente que no sea mortal pero que requiera atencion médica inmediata. La
atencion que es necesaria después del horario de atencion del Proveedor de atencidn primaria,
también es considerada como Atencion urgente.

Exhortamos a los asegurados a contactar a su Proveedor de atencién primaria para una cita antes
de buscar atencion de otro proveedor. Si el Médico de atencion primaria no esta disponible, la
Afeccion persiste, llame a la linea para consejeria de enfermeria al 1-800-678-4367. La Linea de
Enfermeria esté disponible

las veinticuatro (24) horas del dia, los siete (7) dias de la semana. Un Enfermero registrado puede

ayudarlo a decidir el tipo de atencion médica mas adecuada para sus necesidades médicas
especificas.
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Algunos ejemplos de Enfermedades o Lesiones de Urgencia son:

e Unesguince o una posible fractura dsea
< Una cortada que necesite sutura

e Fiebre que se eleva

» diarrea 0 vOmitos graves o persistentes
e Dolor de oidos, y

» Sintomas de resfriado

La Atencion de Urgencia no se limita a estas situaciones. Si necesita ayuda para encontrar un
proveedor de Atencidn de Urgencia, comuniquese con Servicio al Miembro llamando al 1-844-
282-3025.

Visitas al consultorio

Los meédicos y otros Proveedores que Usted ve en un consultorio le brindaran tanto servicios de
atencion primaria como de especialidad. Estos Servicios Cubiertos incluyen: exdmenes anuales,
vacunacion de rutina y tratamiento de enfermedades y lesiones agudas que no sean consideradas
una emergencia. Para atencion médica preventiva, de rutina o de especialidad, Ilame para
programar una cita con su Medico u otro Proveedor. Si es necesario, su proveedor gestionara una
Autorizacion previa.

Si Usted necesita una cita el mismo dia o tiene una Enfermedad Urgente, llame al consultorio de
su Médico para programar una cita. Si su Proveedor no puede atenderlo, le pueden ofrecer una
cita con otro Médico, un Enfermero profesional certificado o un Asistente médico en su grupo.
Después de los horarios de atencion, su Médico puede ofrecerle un servicio de respuesta.

Cuando llegue a su cita, muestre su Tarjeta de identificacion del plan en la recepcién. Es posible
que le soliciten hacer un copago antes de recibir los servicios. Si no puede ir a una consulta,
cancele lo antes posible, debido a que pueden aplicar cargos por consulta perdida y el plan no
cubre esos cargos.

Los servicios de Telemedicina, telesalud y teleodontologia estan cubiertos en este Contrato al
mismo nivel y copagos que otras visitas a consultorios.

Servicio de ambulancia
Si necesita una Ambulancia, llame al 911 o al servicio local de ambulancias. Este servicio esta
cubierto si es Médicamente Necesario debido a una emergencia. El Director médico del Plan

determina esto revisando los registros médicos y de la Ambulancia.

El traslado en Ambulancia que no sea de Emergencia, requiere una Autorizacion previa del plan.
Usted sera el responsable por el pago de los servicios de ambulancia que no sean Médicamente
Necesarios y no estén autorizados por el Plan.

Continuidad de la atencion

Si esta recibiendo un tratamiento que estd en curso, de un Proveedor no participante o de un
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Proveedor Participante cuyo contrato finaliza durante el curso del tratamiento, Usted podria ser
elegible para continuar recibiendo sus servicios segun se considerd cuando su proveedor era ain
un Proveedor Participante. A esto se le llama continuidad de la atencion.

Si un Proveedor/Profesional participante cancela su relacion con el plan, continuaremos
reembolsando al proveedor/profesional por brindar el tratamiento médicamente necesario a un
Miembro con una "circunstancia especial”. Una "circunstancia especial™ significa una afeccién en
la que el Proveedor o Profesional tratante, razonablemente considera que descontinuar la atencion
del Proveedor o Profesional puede causarle dafio al Miembro (incluyendo, pero sin limitarse a:
discapacidad, una afeccion aguda, una enfermedad mortal o embarazo).

El Plan continuara cubriendo los Servicios Cubiertos hasta: (a) el dia nimero 90 después de la
fecha efectiva de terminacion en la red de proveedores; (b) si el Miembro ha sido diagnosticado
con una enfermedad terminal al momento de la terminacion, la expiracién del periodo de nueve
meses después de la fecha efectiva de terminacién; o (c) si la Miembro esta en embarazo al
momento de la terminacién, hasta el nacimiento del nifio, atencion posparto inmediata y el
chequeo de seguimiento de seis semanas.

Para Miembros nuevos

Si esté recibiendo un tratamiento que esta en curso, con un Proveedor que no pertenece a la red
de CHRISTUS Health Plan, es posible que reciba los servicios de ese Proveedor y que estos sean
pagados al nivel de beneficio de un Proveedor Participante. Los miembros con ciertas Afecciones
pueden solicitar que les brindemos la Continuidad de la atencién dentro de treinta (30) dias de la
fecha de inscripcion.

Para Miembros existentes

Si el contrato de su Proveedor con CHRISTUS Health Plan finaliza durante el curso de su
tratamiento, Usted puede ser elegible para continuar viendo a ese Proveedor. Los Miembros
existentes con ciertas Afecciones médicas pueden ser elegibles para la continuidad de la atencién.
Este periodo de transicion permitird que un Miembro tenga acceso continuo a un proveedor. No
necesita solicitar la continuidad de la atencion debido a que la misma se coordina en el Plan.

Acceso a Proveedores no Participantes

Si un servicio cubierto es Médicamente necesario y no es posible recibirlo de un Proveedor
Participante, lo referiremos a un Proveedor no participante en un periodo no mayor a cinco dias
después de recibir su solicitud y documentos, o antes dependiendo de su Afeccion.
Coordinaremos una orden meédica. Usted debe tener Nuestra autorizacion antes de recibir los
servicios, o Usted sera el responsable del pago.

Nosotros pagaremos al Proveedor la tarifa usual y cotidiana o la que acordemos con el mismo.
Usted pagara los mismos Costos compartidos que paga con un Proveedor Participante. Si Usted
recibe una factura de servicios de un Proveedor no Participante, por favor contactenos.

Antes de rechazar una solicitud de orden médica para ir con un Proveedor no Participante, nos
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aseguraremos de que la solicitud sea revisada por un especialista que esté familiarizado con su
Afeccion médica y que tenga la misma especialidad o similar a la del el médico o proveedor en
su solicitud de orden médica.

Costos de los Proveedores no Participantes

El Cargo permitido es la cantidad que hemos determinado que sea el maximo a pagar por
Servicios Cubiertos. EI monto a pagar por los Servicios Cubiertos brindados por Proveedores no
Participantes, sera ya sea la tarifa acordada por nosotros y el Proveedor no Participante, o en base
a nuestra lista de tarifas fuera de la red. Nuestra lista de tarifas fuera de la red se basa en los
estandares y las préacticas de la industria generalmente aceptados para determinar los cargos
facturados cotidianamente por un servicio, y que con justicia y exactitud reflejan las tarifas del
mercado, incluyendo las diferencias geograficas en los costos, y que es consistente con lo que se
reconoce a nivel nacional y que es generalmente aceptado por la mayoria y la logica.

Estos Proveedores no Participantes no pueden enviarte facturas con saldos no pagadas por
nosotros. Si Usted recibe una factura de servicios de un proveedor no participante, por favor
contactenos.

Proveedores independientes

Un Proveedor independiente, Proveedor de diagnésticos por imagen fuera de la red o Proveedor
de servicios de laboratorio pueden no ser un Proveedor Participante. Estos Proveedores no
Participantes pueden enviarte facturas con saldos no pagadas por nosotros. Si Usted recibe una
factura de saldos por servicios de un Proveedor no Participante independiente, por favor
contéctenos.
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COMO FUNCIONA LA AUTORIZACION PREVIA

En su plan, algunos servicios de atencion médica son beneficios no cubiertos a menos que Usted
tenga una Autorizacion previa. Esta seccion explica el proceso de Autorizacion previa y los
servicios gque requieren de una. Esta no es una lista completa. Puede obtener mas informaciéon
en Nuestro sitio web https://www.christushealthplan.org/provider-resources/prior-authorization o
Ilamando a Servicio al Miembro al 1-844-282-3025.

¢ Qué es una Autorizacion previa?

Una Autorizacion previa es un proceso de revision en donde verificamos su caso para determinar
si el servicio de atencion médica es Médicamente necesario y si es un beneficio cubierto antes de
que Usted reciba el servicio de atencion médica.

Nuestro Director médico u otro profesional clinico revisara el servicio de atencién médica
propuesto, Su informacion médica, el lugar del tratamiento y otra informacion para decidir si es
posible autorizar la atencion propuesta.

Sin una Autorizacion previa, es posible que la atencién médica propuesta no reciba
cobertura.

Si Usted tiene preguntas sobre el proceso de Autorizacion previa o los servicios que requieren de
esta autorizacion, por favor contacte a Servicio al Miembro al 1-844-282-3025.

¢ Como obtener una Autorizacion previa?

Cuando un Proveedor Participante recomienda atencion que necesita una Autorizacién previa, es
decision del proveedor contactarnos para emitir dicha autorizacion. Su proveedor debe
notificarnos y solicitar la autorizacion previa antes de que reciba estos servicios. Es posible que
necesite discutir con Su proveedor los detalles del tratamiento solicitado o el servicio.

Si Usted necesita obtener Servicios Cubiertos de un Proveedor no participante, es Su
responsabilidad obtener las Autorizaciones previas necesarias para recibir dichos servicios. Si
Usted no obtiene una Autorizacidn previa cuando se requiere, no cubriremos su atencion.

Después de que se ha solicitado una Autorizacién previa y se han enviado todos los documentos
necesarios, le notificaremos a Usted y a su Proveedor si la solicitud ha sido autorizada. También
le informaremos a Usted y a su Proveedor si durante el curso del tratamiento serd necesario
revisar de forma continua los servicios del Miembro.

Para garantizar que se ha obtenido una Autorizacion previa necesaria, comuniquese con Servicio
al Miembro al 1-844- 282-3025 por lo menos catorce (14) dias antes de obtener los servicios. De
no obtener la Autorizacion previa, podria denegarse una reclamacion.

¢Coémo funciona el proceso?

Cuando recibimos una solicitud de Autorizacion previa, nuestro personal clinico revisa la
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solicitud utilizando lineamientos reconocidos a nivel nacional. Estos lineamientos son
consistentes con los principios clinicos aceptados y han sido desarrollados por el Plan y los
Proveedores de atencion médica. Si no existen los lineamientos para determinado servicio o
tratamiento, se utilizan herramientas de recursos basados en revisiones de homologos y evidencia
médica cientifica.

Una Autorizacion previa especificara la duracion de su validez. Una Autorizacion previa también
puede ser solo para determinado nimero de tratamientos o servicios. Puede presentar una
solicitud de renovacion de una Autorizacion previa existente 60 dias antes del vencimiento.

¢ Qué servicios requieren de Autorizacion previa?

Los servicios siguientes necesitan Autorizacion previa y estan sujetos a regulaciones de cobertura
en este Contrato.

- Todas las hospitalizaciones para atencién médica aguda para pacientes hospitalizados;

« Todas las hospitalizaciones de rehabilitacion para pacientes hospitalizados;

e Todas las admisiones en centros de atencion de condiciones agudas;

- Todas las hospitalizaciones para atencion médica aguda a largo plazo para pacientes
hospitalizados;

« Procedimientos quirurgicos bariatricos o de pérdida de peso y tratamiento de la
obesidad morbida;

« Servicios de ensayos clinicos;

e Cirugia cosmética o reconstructiva

e Tratamiento para la disfuncion de la articulacién craneomandibular (ACM) y la
articulaciéon temporomandibular (ATM)

= Servicios dentales;

« Equipo médico duradero de mas de $500;

« Pruebas genéticas, asesoria y tratamiento por errores de genéticos congénitos de
trastornos metabolicos

«  Atencion médica en el hogar;

- Servicios de atencion médica para pacientes terminales, ambulatorios y hospitalizados;

« Resonancia magnética, tomografia computarizada y otros procedimientos
imagenologicos

« Traslado en ambulancia que no sea de emergencia

e Servicios de trasplante de 6rganos;

- Terapia fisica para pacientes ambulatorios, excepto la evaluacion inicial;

- Terapia ocupacional para pacientes ambulatorios, excepto la evaluacion inicial;

= Control del dolor;

e Aparatos ortopédicos y protesis

= Otros servicios prestados durante una visita al consultorio;

< Atencion en un centro de enfermeria especializada; y

»  Procedimientos quirargicos.

Esta lista puede no incluir todos los servicios que requieren Autorizacion previa. Si necesita

ayuda para determinar si un servicio requiere de Autorizacion previa, llame a Servicio al
Miembro al 1-844-282-3025.
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Autorizacion previa para Medicamentos con receta e infusiones intravenosas

Se necesita tener una Autorizacioén previa para ciertos Medicamentos con receta Se puede
solicitar una Autorizacion previa al Centro de excepciones de farmacia o los medicamentos
restringidos, otras recetas que no estan en la Lista de medicamentos (Formulary, en inglés) pero
que el Proveedor ha determinado que son médicamente necesarios y apropiados. Esta solicitud
puede realizarse via fax, por teléfono o correo electrénico, con la documentacion apropiada que
respalde la Necesidad Médica.

Si no obtiene esta aprobacion, es posible que el Plan no cubra su medicamento. Comuniquese con
Servicio al Miembro llamando al 1-844-282-3025 para obtener mas informacion.

Decisiones relacionadas con Autorizaciones previas, Medicamentos con receta e Infusiones
Intravenosas

Si nuestro personal clinico no puede aprobar su Autorizacion previa por motivos clinicos, su caso
se remitira al Director médico de CHRISTUS Health Plan. El Director médico considerara su
caso, revisara la informacion, incluida la informacién que nos proporciona su Proveedor, y podria
comunicarse con su Proveedor para obtener mas informacién.

Usted y su proveedor seran notificados por escrito o por medios electronicos si la Autorizacién
previa es aprobada.

Dependiendo de los servicios solicitados, Usted y su proveedor seran notificados por teléfono u
otros medios, si la Autorizacion previa no puede ser aprobada en base a la informacion que
recibimos, o si su plan no cubre el servicio.

Apelacion para Medicamentos con receta e Infusiones Intravenosas.

Evaluaremos las solicitudes de apelacion no emergentes y le notificaremos nuestra decision
a Usted y a su Proveedor en las 72 horas siguientes a la recepcion de su apelacion por
Medicamentos con receta e Infusiones Intravenosas.

Revisién acelerada de servicios en curso

Evaluaremos las solicitudes de apelaciones aceleradas, en base a las circunstancias
exigentes.

Las circunstancias exigentes se presentan cuando Usted esta padeciendo un problema
médico que podria poner gravemente en riesgo su vida, su salud o su capacidad para
recobrar la funcion maxima, o cuando su tratamiento con el medicamento excluido esta en
curso. Realizaremos una apelacion acelerada y le notificaremos a Usted y a su proveedor de
la decisidn en no mas de 24 horas después de gue se reciba la solicitud para Medicamentos
con receta e Infusiones Intravenosas.

Le notificaremos a Usted y a su Proveedor de la decision expedita dentro de las 24 horas
siguientes a la recepcion de la solicitud de Autorizacion previa verbal o por escrito.
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NOTA: La atencion de emergencia v la atencidn de urgencia dentro de la red no requieren
Autorizacion previa.

La apelacién sera revisada por un proveedor de atencién médica que no haya revisado el caso
antes y que tenga la misma especialidad o una similar que la del proveedor que usualmente trata
la afeccion médica, procedimiento o tratamiento.

Si autorizamos su solicitud de excepcion para cubrir medicamentos que generalmente no estan
cubiertos por el plan, trataremos el medicamento excluido como un beneficio de salud esencial,
incluyendo la continuidad de los costos compartidos para alcanzar el limite de los mismos.
Brindaremos la cobertura de los medicamentos excluidos de la lista de medicamentos por la
duracién de la receta, incluyendo los resurtidos.

Qué pasa si la Autorizacion previa es rechazada
Revision Externa por parte de MAXIMUS Federal Services

Usted, una persona que actle en su nombre, o Su proveedor tiene derecho a solicitar una revision
externa inmediata de nuestra decisién de apelacién ante MAXIMUS Federal Services. Usted no
tiene que agotar todos los recursos de nuestro proceso de apelacion antes de solicitar una revision
externa con MAXIMUS Federal Services, si el periodo del proceso no se cumple o si Usted
padece una afeccién médica que puede poner en grave riesgo su vida, su salud o su capacidad
para recobrar la funcion méaxima, o cuando su tratamiento con el medicamento excluido esté en
curso. Nuestro aviso de determinacion de una apelacion incluira las instrucciones completas para
presentar la solicitud para una revision externa de MAXIMUS Federal Services. Se puede iniciar
una revision externa acelerada al mismo tiempo que una apelacién interna acelerada.

MAXIMUS Federal Services debera emitir una decision de atencion urgente a nosotros y a Usted
en no mas de 72 horas después de haber recibido la solicitud de revision externa y en no mas de
45 horas de la solicitud estandar. La revision externa no tiene ningun costo para Usted.

« Usted debe ser elegible para cobertura y debe estar cubierto por este Contrato en la
fecha en que reciba los servicios.

« Todos los términos de este Contrato determinan si un servicio es un beneficio cubierto
0 Nno.

< Un Miembro no debe confiar en la informacion verbal de un representante del Plan de
CHRISITUS Health que entre en conflicto con los términos escritos de este Contrato.

e Cualquier instancia en donde una comunicacion verbal de un representante de
CHRISTUS Health Plan difiera con los términos de este Contrato, los términos de este
Contrato prevaleceran.
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BENEFICIOS CUBIERTOS

Su Plan brinda Cobertura para una amplia gama de Servicios de atencién médica. En esta seccion
se brindan detalles sobre sus Beneficios Cubiertos y otros requisitos, limitaciones y exclusiones.
Se le solicitard que pague sus Costos compartidos, como se muestra en el Programa de
Beneficios y algunos otros cargos. )

Servicios Cubiertos especificamente

Su Plan le ayuda a pagar por gastos de atencién médica que son médicamente necesarios y
cubiertos especificamente en este Contrato. Servicios cubiertos especificamente incluye solo los
servicios de atencion médica que estan listados y descritos expresamente en las secciones de
beneficios de este Contrato. Los beneficios y servicios cubiertos especificamente estan sujetos a
limitaciones, exclusiones, autorizaciones previas y otras disposiciones de este Contrato. Debe
consultar la seccién de Exclusiones lista los servicios que no son Beneficios Cubiertos por este
Plan. Todos los otros beneficios y servicios no listados especificamente como Cubiertos en esta
seccion, deben considerarse excluidos, excepto los servicios de atencion preventiva clinica.

Determinamos si un servicio o suministro de atenciébn médica es un beneficio cubierto
especificamente. El hecho de que un Proveedor recete, ordene, recomiende o autorice un servicio
o suministro de atencién médica no garantiza que sea un beneficio cubierto, aln y cuando no esté
listado en las exclusiones.

Necesidad médica

Los Servicios Cubiertos deben ser médicamente necesarios, excepto los de atencion preventiva
clinica. Necesidad Médica o Médicamente Necesario significa el servicio de atencion médica
brindado por un proveedor, en una consulta con CHRISTUS Health Plan; que sea apropiado o
necesario, de acuerdo con los estandares y las practicas de la industria generalmente aceptados y
las buenas practicas de atencion medica o las regulaciones para profesionales desarrollados por el
gobierno federal, nacional o sociedad profesional médica, consejos y asociaciones, u otros
protocolos clinicos aplicables o regulaciones profesionales. Nos sujetamos a tales regulaciones
federales, nacionales y profesionales, para el diagndstico o atencién y tratamiento directo de
condiciones médicas, enfermedades, lesiones o padecimientos fisicos, conductuales o mentales.

Los medicamentos, farmacos, tratamientos, procedimientos o dispositivos experimentales, de
investigacion o sin autorizacion no seran cubiertos.

Usted recibe una Autorizacion previa para que algunos servicios se vuelvan Servicios Cubiertos.
El Plan no pagara por cualquiera de estos servicios recibidos si no existe una Autorizacion previa.
Por favor, consulte la

seccion de Autorizaciones previas de este Contrato o llame a Servicio al Miembro para obtener
mas informacion sobre la Autorizacion previa.

Lea su Programa de Beneficios o llame a Servicio al Miembro al 1-844-282-3025 para obtener
mas informacion.
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Beneficios especificos cubiertos:

Lesion accidental (trauma), atencién urgente, servicios de emergencia y servicios de
observacion

Atencidén de urgencia

La atencion urgente incluye procedimientos médicos o quirdrgicos Médicamente Necesarios,
tratamientos o servicios de atencién médica que Usted recibe en un centro de atencion urgente o
en el consultorio de un proveedor debido a una Afeccion repentina por enfermedad o lesion
Afecciones médicas urgentes que requieren atencion médica inmediata para prevenir el deterioro
grave de su salud, pero que no amenazan su vida. Lo exhortamos a que se ponga en contacto con
su Médico de atencion primaria para programar una cita, sujeto a su disponibilidad, antes de
buscar a otro proveedor. Se necesita tener una Autorizacion previa para solicitar la siguiente
atencion de un Proveedor no participante. Si Usted considera que su Afeccién amenaza su vida,
debe acudir a los servicios de emergencia.

Servicios de atencidén de emergencia

Brindamos cobertura para atencion de emergencia las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, si
es necesario. Usted debe buscar tratamiento médico de un Proveedor Participante, cuando esto
sea posible. Si Usted no puede, razonablemente, acceder a un Proveedor Participante, haremos
arreglos para pagar la atencién del Proveedor no Participante segun los Cargos Admisibles por:

e Cualquier examen de deteccion o evaluacion requerida por el estado o la ley federal en
el centro de emergencia de un hospital, necesario para decidir si existe una Afeccion
médica de emergencia

< Los servicios de atencion de emergencia necesaria incluyen el tratamiento y
estabilizacion en caso de una Afeccion médica de emergencia, y

e Servicios que se originen en un centro hospitalario de emergencias, en un centro de
atencion de emergencias médicas independiente o similar siguiendo el tratamiento o
estabilizacion de una Afeccion médica de emergencia segun lo hayamos autorizado.

La cobertura para servicios de traumatologia y todos los otros Servicios de atencidén de
emergencia continuaran al menos hasta que Usted se encuentre médicamente estable, no requiera
de cuidado critico y sea trasferido con seguridad a

un Proveedor Participante segln la opinion del médico tratante en consulta con Nosotros y de
acuerdo con la ley estatal o federal.

Le daremos un reembolso cuando Usted, actuando de buena fe, reciba servicios de atencion de
emergencia por lo que aparente ser una Afeccion aguda que requiere atencion médica inmediata,
aun si se determina posteriormente que su Afeccidn se no era una emergencia.

No es necesaria una Autorizacion previa para recibir los servicios de emergencia. Si Usted es

admitido como paciente hospitalizado, Usted o el profesional que lo atiende debe notificarnos tan
pronto como sea posible para verificar su estadia en el hospital. Autorizaremos 0 negaremos la
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cobertura después de la atencion de estabilizacion segun sea solicitado por el profesional que lo
atendié en el tiempo oportuno, dependiendo de los servicios que se solicitaron y su Afeccién,
pero no mas tarde de una hora después de recibir la solicitud.

No rechazaremos una reclamacion de servicios de atencion de emergencia cuando su PCP o0 uno
de nuestros representantes lo remitan a una sala de emergencias. Si sus servicios de emergencia
resultan en hospitalizacion, directamente desde la sala de emergencias, Usted sera responsable de
pagar los costos compartidos de hospitalizacion en lugar del copago por la visita a la sala de
emergencias. Consulte su Programa de Beneficios para mas informacion sobre sus Costos
Compartidos.

Para servicios de atencion de emergencia recibidos de un proveedor no participante y/o fuera de
Texas, Usted puede solicitar servicios de atencion de emergencia del centro mas cercano en
donde se los puedan brindar. Atencidén de seguimiento que no es de emergencia que se reciba
fuera de Texas, por su conveniencia o segun su preferencia, no es un beneficio cubierto.

La atencion de seguimiento de un Proveedor no participante necesita nuestra Autorizacion previa.
Usted es el responsable de los cargos que nosotros no autoricemos.

Ya sea que Usted necesita hospitalizacion o no, Usted debe informar a su PCP o0 a su médico
dentro de 48 horas, 0 tan pronto como sea razonablemente posible, de cualquier tratamiento
médico de emergencia, para que se le recomiende la continuidad de cualquier servicio médico
necesario.

Servicios de observacién

Los servicios de observacion son servicios ambulatorios suministrados por un hospital y un
proveedor bajo las premisas del hospital. Estos servicios pueden incluir el uso de una cama y
monitoreo periddico del personal de enfermeria del hospital, que sean razonables y necesarios
para evaluar su Afeccion, que determinan la necesidad de una posible admisién en el hospital o
cuando se espera una mejoria rapida de su Afeccion.

Cuando un hospital lo coloca en observacion como paciente ambulatorio, lo hace con base en una
orden escrita de un proveedor. Se debe cumplir nuestro criterio de nivel de atencién médica para
poder ser trasladado del area de observacion a una admision para pacientes hospitalizados. El
tiempo que permanezca en el hospital no es el Gnico factor que determine su estadia en el area de
observacion en lugar de en un area para pacientes hospitalizados. También se tomaran en
consideracion los criterios médicos.

Todas las lesiones accidentales (trauma), atencidn urgente, servicios de emergencia y servicios de
observacion, que se provean dentro o fuera del Area de servicio del Plan estan sujetos a las
limitaciones listadas en la seccion de Limitaciones y las exclusiones listadas en la seccion de
Exclusiones.

Dario cerebral adquirido

El Plan cubre el tratamiento por dafio cerebral adquirido en la misma base que el tratamiento de
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otra condicion fisica. Terapia de rehabilitacion cognitiva, terapia de comunicacion cognitiva,
terapia neurocognitiva y rehabilitacion; pruebas de neurocomportamiento, neurosicolégicas,
neurofisiologicas y psicofisiologicas y su tratamiento; neurorretroalimentacion y terapia de
remediacién, servicios de transicion y reintegracion después de una afeccion aguda, otros
servicios de tratamiento son cubiertos si tales son Médicamente Necesarios como resultado,
relacionados o adquiridos por lesion cerebral.

Servicios de ambulancia

El Plan cubre los siguientes tipos de servicios de ambulancia: (1) Servicio de ambulancia para
emergencias, (2) Servicios de ambulancia en casos de alto riesgo, y (3) Servicio de traslados entre
centros.

Servicios de ambulancia en caso de emergencia

Los servicios de ambulancia para emergencias se definen como Servicios de ambulancia aérea o
terrestre proporcionados a un Miembro que necesita servicios de atencion de emergencia, cuando
una persona razonable y prudente actuando de buena fe considera que transportarse en otro tipo
de vehiculo podria en riesgo su salud. Los servicios de ambulancia en caso de emergencia estan
cubiertos solo en las siguientes circunstancias:

« En Texas, traslado hacia el centro mas cercano dentro de la red en donde el servicio de
atencion y el tratamiento de emergencias puedan ser recibidos o a un centro fuera de la
red si el centro dentro de la red no estd razonablemente accesible. Estos servicios
deben ser proporcionados por un servicio de ambulancias con licencia en un vehiculo
equipado y con suministros, con personal y equipo de salvamento.

- Fuera de Texas, al centro apropiado méas cercano en donde el servicio de atencion y
tratamiento de emergencias pueda ser recibido. Estos servicios deben ser
proporcionados por un servicio de ambulancias con licencia en un vehiculo equipado y
con suministros, con personal y equipo de salvamento.

< No pagaremos por el servicio de ambulancia aérea méas de lo que hemos pagado por el
servicio de ambulancia terrestre tomando en cuenta la misma distancia a menos de que
por su Afeccidn se considere que el servicio de transporte por tierra sea mediamente
inapropiado.

« Para determinar si usted actué de buena fe como una persona prudente y razonable
cuando solicitd el servicio de ambulancia de emergencia, tomaremos en consideracion
los siguientes factores:

o Si Usted necesitd servicios de atencion de emergencia como se definid
anteriormente.

o  Sus sintomas

o Si una persona razonable y prudente que tenga un promedio de conocimiento de
salud y medicina consider6 que el traslado con otro vehiculo podria haber puesto
en peligro su salud

o Si su médico/proveedor o nuestro personal le recomendd que debia buscar servicio
de ambulancia. Cualquiera de estos resultara en el reembolso de todos los servicios
medicamente necesarios recibidos, a menos que esté limitado o excluido por este
Contrato
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o Servicios de ambulancia terrestre o aérea a cualquier centro de Nivel 1 o Nivel 2 u
otro centro de traumatologia/quemaduras designando de acuerdo al triaje de
servicios médicos de emergencia y los protocolos de tratamiento establecidos.

No estan cubiertos los servicios de ambulancia (terrestre o aérea) al consultorio del forense o a la
morgue, salvo que la ambulancia haya sido despachada antes de que sea pronunciada la muerte
por una persona autorizada por la ley del estado para hacerlo.

Servicio de ambulancia por alto riesgo

El servicio de ambulancia por alto riesgo se define como el servicio de ambulancia que no es una
emergencia, que ha sido solicitado por su profesional/proveedor, que son Meédicamente
Necesarios para transportar a un paciente de alto riesgo.

La cobertura del servicio de ambulancia por alto riesgo esta limitada a:

- Servicio de ambulancia aérea cuando sea Médicamente Necesario. Sin embargo, no
pagaremos por el servicio de una ambulancia aérea mas de lo que habriamos pagado
por el traslado de la misma distancia en un servicio de ambulancia terrestre, a menos de
que por su Afeccion tal servicio de ambulancia terrestre se considere medicamente
apropiado.

e Los servicios de ambulancia para recién nacidos, incluyendo servicio de ambulancia
terrestre 0 aérea al centro de atencion terciario mas cercano cuando sea necesario
proteger la vida del recién nacido.

« Servicios de ambulancia terrestre o aérea a cualquier centro de Nivel 1 o Nivel 2 u otro
centro de traumatologia/quemaduras designando de acuerdo al triaje de servicios
médicos de emergencia y los protocolos de tratamiento establecidos.

Servicio de ambulancia para traslados entre centros

El servicio de ambulancia para traslados entre centros se define como el servicio de ambulancia
terrestre o aérea que se realiza entre hospitales, centros de enfermeria especializados o centros de
diagnostico. El servicio de ambulancia para traslados entre centros esta cubierto solo si es:

» Medicamente Necesarios

« Solicitados por su médico/proveedor

« Que sea proporcionado por un servicio de ambulancias con licencia en un vehiculo
equipado y con suministros, con personal y equipo de salvamento.

Ensayos clinicos

El plan brinda cobertura para atencion de rutina médicamente necesaria a pacientes en un centro
de Texas, como resultado de la participacion del paciente en un ensayo clinico si:

(A) La Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) aprueba el
ensayo clinico.

(B) Un comité de revision institucional de una institucion en este estado que tiene un acuerdo
con la Oficina de Proteccion de Sujetos Humanos en Estudios de Investigacion del
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Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos aprueba el ensayo
clinico.

(C) Los ensayos financiados federalmente. — El estudio o la investigacion es aprobada o
financiada (que puede incluir financiamiento a través de contribuciones en especie) por una
0 mas de las siguientes: (i) Los Institutos Nacionales de Salud. (ii) Los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades. (iii) La Agencia para la Investigacion y la
Calidad del Cuidado de la Salud. (iv) Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid. (V)
Una cooperativa, un grupo o centro de cualquiera de las entidades descritas en las clausulas
(i) a la (iv) o el Departamento de Defensa o el Departamento de Asuntos de los Veteranos.
(vi) Una entidad de investigacion no gubernamental cualificada identificada en los
lineamientos expedidos por los Institutos Nacionales de Salud para ofrecer subvenciones.
(vii) Cualquiera de los siguientes si se cumplen las condiciones descritas en el paragrafo:
(I) El Departamento de Asuntos de los Veteranos. (11) EI Departamento de Defensa. (I11) El
Departamento de Energia.

(D) Condiciones para los Departamentos. Las condiciones descritas en este paragrafo, para un
estudio o investigacion realizada por un Departamento, son aquellos en los que el estudio o
investigacion han sido revisados y aprobados a través de un sistema de revision por pares
que la Secretaria determine:

i) ser equiparable con el Sistema de revision por pares de estudios e investigaciones
utilizado por los Institutos Nacionales de Salud, y

ii) asegurar la revision imparcial de los estandares cientificos méas altos por parte de
individuos cualificados que no tengan interés en el resultado de la revision.

Para fines de este servicio y beneficio cubiertos especificos, los siguientes términos tienen el
siguiente significado:

e “Costo de atencion médica de rutina al paciente” significa, (1) un servicio o
tratamiento médico que es un beneficio bajo el Plan, el cual se cubriria si el paciente
estuviera recibiendo tratamiento contra el cancer o una enfermedad que ponga en
riesgo su vida; (2) un medicamento que se proporciona a un paciente durante un ensayo
clinico si el medicamento ha sido aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos, ya sea que esa organizacion haya aprobado o no
el medicamento para su uso en el tratamiento de la Afeccion particular del paciente,
pero solo en la medida en que el fabricante, distribuidor o Proveedor del medicamento
no realice el pago del mismo; (3) Costos por servicios que generalmente estan
cubiertos para los miembros que han recibido tratamiento para el cancer o una
enfermedad que ponga en riesgo su vida; (4) Todos los articulos y servicios
compatibles con la cobertura proporcionada en el plan (o cobertura) que generalmente
estd cubierta para cualquier individuo calificado que no participa en un ensayo clinico.
El "Costo de atencion médica de rutina al paciente™ no incluye, (1) el costo de un
medicamento, dispositivo o procedimiento de investigacion; (2) el costo de un servicio
de atencion no médica que el paciente debe recibir como resultado de la participacion
en el ensayo clinico; (3) los costos asociados con la gestion de la investigacion
asociada con el ensayo clinico; (4) los costos que el paciente no cubriera si se le
brindaran tratamientos que no estan en fase de investigacion o (5) los costos pagados o
no cobrados por los proveedores de los ensayos clinicos.
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Atencién médica certificada para enfermos terminales

Este plan cubre los servicios del Programa de atencién para enfermos terminales. Para ser
cubiertos, estos servicios deben ser prestados en caso de una enfermedad terminal. Estos servicios
tienen limitaciones como se establece en su Programa de beneficios. Los servicios se deben
brindar de conformidad con un Programa de atencion médica para enfermos terminales y un
proveedor autorizado y calificado los debe prestar. Los servicios de atencion médica para
enfermos terminales incluyen servicios para pacientes ambulatorios y de atencion médica para
pacientes hospitalizados. También incluyen los servicios profesionales de un médico. Otros
Servicios Cubiertos incluyen aquellos de un psicdlogo, trabajador social o consejero familiar;
servicios de terapia fisica, de lenguaje y respiratoria con terapeutas con licencia. Los siguientes
servicios no estan cubiertos por el Plan:

= Los servicios que proporciona un Miembro de la familia o alguien que generalmente
vive en su casa o la casa de uno de sus Dependientes;

e Los servicios y suministros que no estan incluidos en el Programa de atencion a
enfermos terminales;

< Procedimientos curativos o para prolongar la vida;

« Servicios para los cuales se pagan otros beneficios de este Plan;

« Servicios 0 suministros que son asistencia basica para la vida diaria;

e Asesoramiento para duelo;

< Suplementos nutricionales, medicamentos 0 substancias sin receta, suministros
médicos, vitaminas o minerales; o

«  Atencion médica de relevo.

Servicios de atencion médica preventiva

El Plan cubre servicios de atencién primaria y de especialidad para atencion preventiva y
examenes de salud de rutina. Aunqgue la atencion preventiva esta cubierta sin cargo, puede aplicar
un copago por la visita al consultorio, por otros Servicios Cubiertos recibidos durante esa visita.
El plan también cubre todos los beneficios de salud esenciales, incluyendo los que estan listados
en este Contrato. No hay costos compartidos por Servicios de atencidn preventiva por beneficios
de salud esenciales. La Cobertura de los beneficios estd disponible para todas las
recomendaciones clasificadas como A y B del Grupo de trabajo de servicios preventivos de los
Estados Unidos (USPSTF, por sus siglas en inglés), las recomendaciones de la HRSA para
mujeres y las de la HRSA y el ACIP para bebés, nifios y adolescentes.

Servicios preventivos para Miembros adultos:

- Examen de deteccién de aneurisma aértico abdominal para Miembros, varones, que
estan entre un rango especifico de edad (examen de deteccion en una sola oportunidad)

« Prueba de deteccion y consejeria sobre consumo de alcohol

e Aspirina para Miembros que estan entre un rango especifico de edad

»  Prueba de deteccion de presion arterial

e Prueba de deteccidn de colesterol para Miembros que estan entre un rango especifico
de edad o que tienen mayor riesgo

e Prueba de deteccidn del cancer colorrectal para los afiliados a partir de los 45 afios,
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incluyendo Colonoscopias y una colonoscopia de seguimiento si los resultados de la
colonoscopia, prueba o procedimiento inicial fueron anormales

e Prueba de deteccion de depresion

e Prueba de deteccidn de la diabetes tipo 2 para Miembros con presion arterial alta

e Consejeria nutricional para Miembros que tienen mayor riesgo de enfermedades
cronicas

e Prueba de deteccion de VIH para todos los Miembros que tienen mayor riesgo

= Vacunas; las dosis, las edades recomendadas y las poblaciones recomendadas pueden
variar

- Examen de deteccion/asesoramiento para obesidad

« Consejeria para la prevencion de infecciones transmitidas sexualmente (ITS) para
Miembros en mayor riesgo

e Prueba de deteccién de consumo de tabaco para Miembros e intervenciones para
ayudar a dejar de fumar a fumadores, incluyendo consejeria expandida para fumadoras
embarazadas

e Prueba de deteccidn de sifilis para todos los adultos con mayor riesgo

Los servicios preventivos adicionales incluyen entre otros:

« Examenes fisicos anuales, uno por afio calendario;

» Materiales educativos o consultas de proveedores que promueven una vida saludable

e Prueba oftalmolégica de glaucoma periédico para miembros de treinta y cinco afios
(35) de edad 0 mayores

« Pruebas de deteccion de laboratorio periddicas, incluyendo pruebas que determinan el
metabolismo, hemoglobina en sangre, nivel de glucosa en sangre y nivel de colesterol
en sangre, y

e Pruebas de deteccion periddicas radioldgicas.

- Medicamentos sin receta y medicamentos con receta por un profesional/proveedor,
salvo los incluidos en la Lista de medicamentos;

e Prueba de deteccion de osteoporosis

e Prueba de deteccidn de hepatitis B

- Examen de deteccion de la infeccion por hepatitis C

e Consejeria de salud mental para personas con cancer de piel

= Prevencion de caidas para adultos mayores, incluyendo ejercicios o terapia fisica y
vitamina D

= Pruebas de deteccion de cancer pulmonar

e Pruebas de deteccion no invasivas por aterosclerosis y estructura y funcionamiento
anormal de las arterias para Miembros que son diabéticos o estan en riesgo de
desarrollar una enfermedad cardiaca y son:
o Hombres entre las edades de 45 a 76 afios y
o Mujeres entre las edades de 55 y 76 afios.

Servicios preventivos especificos para mujeres:
«  Prueba de deteccion anemia

« Prueba de deteccion de bacteriuria en el tracto urinario u otro examen de deteccion de
infecciones;
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Apoyo integral, suministros y asesoria durante la lactancia;

Suplementos de acido folico para mujeres que pueden resultar embarazadas.

Prueba de deteccion de hepatitis B para mujeres embarazadas en su primera consulta
prenatal;

Prueba de deteccion de incompatibilidad Rh y pruebas de seguimiento para mujeres
con mayor riesgo;

Prevencion de la preeclampsia

Prueba de deteccion de osteoporosis;

Prueba de deteccion de incompatibilidad Rh y pruebas de seguimiento para mujeres
coNn mayor riesgo;

Consejeria e intervencion para depresion perinatal;

Prueba de deteccion de la sifilis para mujeres embarazadas que sean Miembros;

Prueba de deteccion del cancer de cuello uterino cada 3 afios solo con citologia cervical
en mujeres de 21 a 29 afios y para mujeres de 30 a 65 afios, cada 3 afios solo con
citologia cervical, cada 5 afios solo con prueba hrHPV para buscar cepas del virus del
papiloma humano de alto riesgo, o cada 5 afios con prueba hrHPV en combinacion con
citologia

Pruebas o examenes aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos
de los Estados Unidos para la deteccion del cancer de cuello uterino;

Evaluacidn del riesgo de cancer de seno y consejeria/pruebas genéticas

Medicina, examenes, mamografias y otros diagndsticos por imagen para prevenir el
cancer de seno;

Prueba de deteccion de clamidia.

Prueba de deteccion de diabetes mellitus gestacional en mujeres embarazadas
asintomaticas después de 24 semanas de gestacion;

Prueba de deteccidn de gonorrea en mujeres sexualmente activas menores de 24 afios,
asi como en mujeres mayores con alto riesgo; y

Prueba de deteccion de violencia sexual ejercida por la pareja para mujeres en edad
reproductiva.

Servicios de prevencion para nifos:

1)

2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9

10)

11)
12)

Servicio de bebé sano y atencion del nifio sano desde el nacimiento, de acuerdo con las
recomendaciones de la Academia de Pediatria de los Estados Unidos;

Evaluaciones del consumo de alcohol y drogas para adolescentes;

Prueba de deteccion de autismo para nifios de 18 y 24 meses;

Evaluaciones de la conducta para nifios de todas las edades;

Prueba de deteccion de presion arterial,

Prueba de deteccion de displasia cervical para mujeres sexualmente activas;

Prueba de deteccion de hipotiroidismo congénito para recién nacidos;

Evaluacién para detectar depresién para adolescentes;

Prueba de deteccion de desarrollo para nifios menores de 3 afos, y vigilancia en toda la
nifez;

Prueba de deteccion de dislipidemia para nifios con mayor riesgo de trastornos de
lipidos;

Suplementos quimiopreventivos de fluoruro para nifios con fluoruro en sus fuentes de agua;
Medicamentos preventivos por gonorrea para los ojos de todos los recién nacidos;
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13)
14)
15)
16)
17)
18)
19)

20)
21)
22)
23)
24)
25)

26)
27)
28)
29)
30)
31)

32)
33)

34)

Pruebas de audicion para todos los recién nacidos hasta Miembros de 17 afios;

Medidas de altura, peso e indice de masa corporal para los nifios

Prueba de deteccion de hematocritos o hemoglobina para nifios;

Prueba de deteccion de hemoglobinopatias o células falciformes para recién nacidos;
Prueba de deteccion de hipotiroidismo para recién nacidos;

Prueba de deteccion de VIH para adolescentes con mayor riesgo;

Vacunas para nifios desde el nacimiento hasta los 18 afios, las dosis, las edades
recomendadas y las poblaciones recomendadas varian;

Suplementos de hierro para nifios de seis a 12 meses con riesgo de anemia;

Prueba de deteccion de plomo para nifios que tienen mayor riesgo de exposicion;
Historial médico para todos los nifios durante el desarrollo;

Evaluacidn/asesoramiento para obesidad,;

Evaluacion de riesgo bucal para nifios pequefios (de recién nacidos a 10 afios);

Prueba de deteccion del trastorno genético fenilcetonuria (PKU, en inglés) en recién
nacidos;

Consejeria para la prevencion de infecciones transmitidas sexualmente (ITS) pruebas
de deteccion para adolescentes en mayor riesgo;

Prueba de tuberculina para nifios con mayor riesgo de tuberculosis;

Exéamenes de la vista para todos los nifios;

Administracion y costo de prueba de deteccion en recién nacidos,

Materiales educativos o consultas de Proveedores que promueven un estilo de vida
saludable

Vacunacion, que incluyen difteria, haemophilus influenzae tipo B, hepatitis B,
sarampion, paperas, tos ferina, polio, rubéola, tétanos, varicela y rotavirus; y

Cirugias reconstructivas para anomalias craneofaciales

Terapias de habilitacion para nifios con retraso en el desarrollo segun lo especifica el
plan de servicio familiar individualizado de intervenciones al principio de la nifiez
Deteccion del consumo de tabaco para todos los Miembros e intervenciones para dejar
de fumar

Terapias complementarias

Servicios quiropracticos

Los servicios quiropracticos estan disponibles para ciertas Afecciones médicas y no estan
disponibles para terapia de mantenimiento, asi como ajustes de rutina. Los servicios
quiropréacticos estan sujetos a lo siguiente:

El profesional/proveedor determina, por anticipado, que el tratamiento quiropractico
puede ser necesario para alcanzar una mejora significativa de su Afeccion, en un
periodo de dos meses.

El tratamiento quiropractico esta limitado especificamente para tratamiento por medio
de manipulacién, por ejemplo: con el uso de las manos, y otros métodos de tratamiento
autorizado por nosotros, incluyendo, entre otras, la terapia con ultrasonido y

La subluxacion se debe documentar durante el examen quiropractico y quedar en el
registro quiropractico. No solicitamos evidencias radiologicas (radiografias) de la
subluxacion para realizar el tratamiento quiropractico.
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Los servicios quiropracticos estan limitado a 35 visitas como beneficio maximo por afio
calendario.

La biorretroalimentacion solo esta cubierta para tratamiento de la enfermedad o el fendmeno de
Raynaud e incontinencia urinaria o fecal. La biorretroalimentacion esta limitada al beneficio
méaximo del afio calendario. Por favor, consulte este maximo en su Programa de Beneficios.

Servicios dentales (limitados)

Vea en su Programa de Beneficios los montos de sus Costos compartidos. Obtenga mas
informacidn en la Clausula de Atencion Dental Pediatrica.
Es posible que los servicios dentales de rutina estén cubiertos solo para nifios. Los Servicios
Cubiertos por este Contrato incluyen, pero no estan limitados a:
« Servicios de diagnéstico o prevencion de caries y otras formas de enfermedades
bucales.
o Examen oral (una vez cada seis meses)
o Mordida (una vez cada seis meses)
o Peliculas panoramicas (una vez cada seis meses)
o Aplicacion topica de fluoruro
o Selladores dentales
o Mantenedores de espacios
Servicios para tratar una enfermedad, incluyendo los servicios de:
o Restauracion de un diente fracturado o con caries
o Reparacién de dentaduras o puentes Rebase 0 ajuste de dentaduras
o Reparacién o recementacion de puentes, coronas y sobreincrustaciones
o Extraccion de un diente natural enfermo o dafiado
Servicios y suministros para tratar una enfermedad, incluyendo los servicios de:
o Reemplazo de dientes naturales faltantes con dientes artificiales
o Extraccion de un diente natural enfermo o dafiado
o Restauracion de un diente seriamente fracturado o cariado
«  Servicios de ortodoncia Médicamente Necesarios
» Anestesia para Servicios dentales cubiertos médicamente proporcionados en un
entorno hospitalario

Los servicios dentales relacionados con una lesion accidental son Servicios Cubiertos sin
importar la edad.

Esta no es una lista exhaustiva de beneficios y los beneficios dentales FEDVIP requeridos se
proporcionan a nifios hasta los 19 afios.

Servicios para personas diabéticas

Cuando se usen para tratar la diabetes dependiente de insulina, la diabetes no dependiente de
insulina o niveles elevados de glucosa en la sangre inducidos por el embarazo u otra afeccién
médica asociada con niveles altos de glucosa en la sangre, el Plan cubrira los siguientes servicios
y suministros Médicamente Necesarios:
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< Monitores de glucosa en la sangre, incluidos los utilizados por personas legalmente
ciegas, y tiras reactivas;

- Kits de emergencia de Glucagon;

< Insulina, dispositivos analogos de insulina, bombas de insulina y accesorios asociados

« Dispositivos para infusion de insulina

= Agentes bucales con y sin receta médica para controlar los niveles de azucar en sangre,
y

- Dispositivos de ayuda para inyectar, incluidos los que se adaptan para satisfacer las
necesidades de las personas legalmente ciegas;

« Lancetas y dispositivos para lancetas;

= Aplicaciones podiatricas para prevenir complicaciones en los pies asociadas con la
diabetes, incluyendo zapatos terapéuticos moldeados o calzado profundo, ortopédicos
funcionales, plantillas a la medida, reemplazos de plantillas, dispositivos preventivos y
modificacion de calzado para prevencion y tratamiento.

« Consultas con el médico y seguimiento después del diagndstico

- Capacitacion para el auto control, incluyendo terapia nutricional médica relacionada
con el manejo de la diabetes, consultas Médicamente Necesarias hasta el diagndstico
de la diabetes; consultas después del diagnéstico de un medico que representen un
cambio significativo en el paciente; y visitas para la reeducacion;

e Jeringasy

« tiras de prueba de cetonas y de orina de lectura visual.

Llame a Servicio al Miembro al 1-844-282-3025 si tiene dudas sobre estos requerimientos.

El Plan evaluaré si es necesario hacer cambios a la Lista de medicamentos o al Contrato cuando
haya equipo nuevo o mejorado autorizado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA). Este puede incluir aparatos nuevos o mejorados, Medicamentos con receta, insulina o
suministros para personas diabéticas. Costo compartido para la insulina que esta en el formulario
no puede exceder $25 por receta para un suministro por 30 dias. Los resurtidos de emergencia de
insulina y el equipo relacionado con la insulina estan cubiertos del mismo modo que los que no
son de emergencia. Comuniquese con el Plan o ingrese a nuestro sitio web en
www.christushealthplan.org para obtener informacion actualizada.

Servicios de diagndstico

Los examenes laboratorio, radiografias y otras pruebas de laboratorio son Servicios Cubiertos
cuando sean medicamente necesarios y proporcionados bajo la direccion de su proveedor,
incluyendo entre otros:

*  Pruebas en sangre;

e Analisis de orina;

e Pruebas patoldgicas;

- Radiografias, ultrasonidos y otros estudios imagenologicos

e Electrocardiogramas (EKG, en inglés), electroencefalogramas (EEG, en inglés), y otros
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procedimientos electronicos de diagnostico; y
Tomografias computarizadas (TC), resonancias magnéticas (RMI); y colonografias por
TC (colonoscopias virtuales)

Algunos servicios de diagndstico requieren Autorizacion previa. Consulte la seccion de
Autorizaciones previas para obtener mas informacion

Equipo médico duradero, aparatos ortopédicos, dispositivos prostéticos, reparacion y
reemplazo de equipo médico durable, dispositivos prostéticos y ortopédicos y audifonos

Equipo médico duradero (DME, en inglés)

El equipo médico duradero es un Servicio cubierto cuando es medicamente necesario y tiene una
Autorizacion previa del Plan. El equipo debe ser necesario para el caso o estado de salud de una

persona.

La cobertura incluye la renta o0 compra de equipo médico duradero, a nuestra discrecion. Algunos
ejemplos de equipo médico duradero incluyen, entre otros:

Muletas;

Camas hospitalarias;
Equipo de oxigeno;
Sillas de ruedas; y
Andadores.

Ademas de ser Medicamente necesarios y de tener una Autorizacion previa del Pan, el equipo
médico duradero debe llenar los siguientes criterios:

Poder soportar el uso repetitivo;

Que otra persona lo pueda volver a usar;

Ser utilizado con propédsitos médicos, y

Generalmente, que el equipo no sea Util para las personas que no estén enfermas ni
lesionadas

Existen algunas exclusiones y limitaciones a la cobertura del equipo médico duradero:

La cobertura del equipo médico duradero es solamente para equipo medicamente
apropiado y no incluye caracteristicas especiales, mejoras 0 accesorios para el equipo a
menos que sea medicamente necesario.

El Plan cubrira la renta o compra del equipo médico duradero que sea Médicamente
Necesario, incluyendo su reparacion y ajuste. No cubriremos reparaciones que
sobrepasen el precio de compra.

Las reparaciones o reemplazo de equipo médico duradero, estd cubierto si es
Médicamente Necesario, a nuestra discrecion, o como consecuencia de un cambio en la
Afeccién médica o fisica del Miembro. Es posible la cobertura de la reparacion de
equipo medico duradero, prostético, dispositivos ortopédicos que fueron propiedad de
un Miembro y no fue provisto por el Plan, salvo suministros y tratamiento para la
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Diabetes. La cobertura de estas reparaciones sera a nuestra discrecion.

- El Plan se sujeta a las regulaciones establecidas por Medicare en lo relacionado al
tiempo de vida del equipo médico duradero Se espera que el equipo dure por lo menos
cinco afios

< No se cubre el reemplazo por pérdida, robo, mal uso, abuso o destruccién. EI Plan
tampoco cubrira el reemplazo en caso de que el paciente inapropiadamente venda o
regale el equipo.

= El Plan no cubre el reemplazo de equipo médico duradero solo por la expiracion de la
garantia, o porque haya disponibilidad de equipo nuevo o mejorado. El Plan no cubre
duplicados o extras de equipo médico duradero para comodidad, conveniencia o viaje
del Miembro.

Aparatos ortopédicos

Los aparatos ortopédicos estan cubiertos cuando son Médicamente Necesarios. Los aparatos
ortopédicos incluyen soportes y otros dispositivos externos utilizados para corregir una funcion
corporal, incluyendo una deformidad de pie equinovaro. Los servicios profesionales relacionados
con el ajuste y uso de esos dispositivos que igualen la cobertura proporcionada bajo las leyes
federales para seguros de salud para adultos mayores y los discapacitados. Los aparatos
ortopédicos estan sujetos a las siguientes limitaciones:

e Las plantillas o zapatos ortopédicos no estan cubiertos, salvo para Miembros con
neuropatia diabética u otra neuropatia significativa. Las Ortesis de rodilla, tobillo y pie
fabricada a la medida (KAFO, en inglés) y las értesis de tobillo y pie (AFO, en inglés)
estan cubiertas para Miembros de acuerdo con las regulaciones reconocidas
internacionalmente.

Dispositivos prostéticos

Las protesis internas y/o aparatos médicos estan cubiertos cuando son ordenados por un
profesional y tienen una Autorizacién previa de nosotros.

Una protesis externa (EPA, por sus siglas en inglés) estad cubierta con Autorizacion previa y
cuando es Medicamente Necesaria para el caso o estado de salud de una persona. Los
dispositivos prostéticos externos son substitutos artificiales que se colocan, o se unen a la parte
externa del cuerpo; son usados para reemplazar partes faltantes (como una pierna, un brazo o una
mano); o se necesitan para aliviar o corregir una enfermedad, lesion o defecto congénito.

Cubriremos protesis externas que sean necesarias para realizar las actividades cotidianas de la
vida diaria. Los servicios profesionales relacionados con el ajuste y uso de esos dispositivos que
igualen la cobertura proporcionada bajo las leyes federales para seguros de salud para adultos
mayores y