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Este es Su

CONTRATO DEL
PLAN ESENCIAL

Emitido por
Affinity Health Plan

Este es Su Contrato individual para la cobertura del Plan Esencial emitido por Affinity Health
Plan. Este Contrato, junto al Esquema de beneficios, las solicitudes y toda enmienda o
clausula que enmiende las condiciones de este Contrato, constituyen todo el acuerdo entre
Usted y Nosotros.

Usted tiene derecho a devolver este Contrato. Examinelo cuidadosamente. Si no esta
satisfecho, puede devolvernos este Contrato y solicitarnos que lo cancelemos. Su solicitud
debe hacerse por escrito dentro del plazo de diez (10) dias desde la fecha en que Usted
recibe este Contrato. Le reembolsaremos cualquier Prima que haya pagado, incluidos los
costos del Contrato u otros cargos.

Renovabilidad. La fecha de renovacion de este Contrato es doce meses después de la
fecha de entrada en vigencia de la cobertura. Este Contrato se renovara automaticamente
cada afio en la fecha de renovacion, a menos que Nosotros lo finalicemos segun lo permite
este Contrato, o Usted lo finalice mediante el envio de un aviso 30 dias antes por escrito a
Nosotros.

Beneficios dentro de la red. Este Contrato solo cubre beneficios dentro de la red. Para
recibir los beneficios dentro de la red, Usted debe recibir atencion exclusivamente de
Proveedores participantes de Nuestra red que estan ubicados dentro de Nuestra Area de
servicio. Su Médico de atencion primaria debe proporcionar, programar o autorizar por
adelantado la atencion Cubierta conforme a lo estipulado en este Contrato (incluida la
Hospitalizacién) y, cuando sea necesario, también debe ser aprobada por Nosotros. Para
recibir los beneficios estipulados por este Contrato, debe comunicarse con Su Médico de
atencion primaria antes de obtener estos servicios, excepto en el caso de servicios para
tratar una Afeccion que causa una emergencia 0 una urgencia descrita en la seccion
Servicios de emergencia y Atencidn de urgencia de este Contrato. Excepto en el caso de
atencién de una Afeccidn que causa una emergencia o una urgencia descrita en la seccién
Servicios de emergencia y Atencidn de urgencia de este Contrato, Usted sera responsable
de pagar el costo de toda la atencién que brinden Proveedores no participantes.

LEA ESTE Contrato POR COMPLETO CUIDADOSAMENTE. ES SU
RESPONSABILIDAD COMPRENDER LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ESTE
Contrato.

Este Contrato se rige por las leyes del estado de Nueva York.

Aty

James Hooley, Director general
de Affinity Health Plan
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SECCION |

Definiciones

Los términos que se definen a continuacion apareceran con mayuscula en todo este
Contrato.

Afeccién que causa una emergencia: una afeccién médica o conductual que se
presenta con sintomas Agudos de suficiente gravedad, incluido dolor grave, de tal
forma que una persona prudente, con conocimiento promedio de salud y medicina,
podria esperar de forma razonable que la falta de atencién médica inmediata provoque
lo siguiente:
* poner en grave riesgo la salud de la persona perjudicada con esa afeccion, o en
el caso de una mujer embarazada, la salud de la mujer o de su hijo por nacer, o,
si se tratara de una afeccion conductual, poner en grave riesgo la salud de dicha
persona o de otras;
» un deterioro grave de las funciones corporales de esa persona;
* una disfuncion grave de un 6rgano o de una parte del cuerpo de esa persona; o
* una deformacion grave de la persona.

Agencia de atencién médica a domicilio: una organizacion actualmente certificada o
autorizada por el estado de Nueva York o el estado en el que funciona y brinda los
servicios de atencién médica a domicilio.

Agente de apelaciones externas: una entidad que ha sido certificada por el
Departamento de Servicios Financieros del estado de Nueva York para realizar
apelaciones externas en conformidad con la ley de Nueva York.

Agudo: el comienzo de una enfermedad o lesion, o un cambio en la afeccion del
Suscriptor que requeriria atencion médica de inmediato.

Ano del plan: el periodo de 12 meses que comienza en la fecha de entrada en
vigencia del Contrato o cualquier fecha aniversario a partir de alli, durante el cual el
Contrato se encuentra vigente.

Apelacién: una solicitud para que Nosotros revisemos una decisién de Revision de
utilizacidon o un Reclamo nuevamente.

Area de servicio: el area geogréfica, designada por Nosotros y aprobada por el estado
de Nueva York, en la que Nosotros brindamos cobertura. Nuestra Area de servicio esta
compuesta por: condado de Bronx, condado de Kings, condado de Nueva York
(Manhattan), condado de Nassau, condado de Orange, condado de Queens, condado
de Richmond, condado de Rockland, condado de Suffolk y condado de Westchester.

Atencidén de urgencia: atencion médica para una enfermedad, lesion o afeccion
lo suficientemente grave para que una persona razonable busque atencion de
inmediato, pero no tan grave para necesitar Atencion del Departamento de



emergencias. La Atencion de urgencia puede proporcionarse en el consultorio de
un Médico participante o en un Centro de Atencidn de urgencia.

Atencion del Departamento de emergencias: Servicios de emergencia que Usted
recibe en el departamento de emergencias de un Hospital.

Atencion en un Hospicio: atencion para brindar comodidad y asistencia a personas
en las ultimas etapas de enfermedades terminales y a sus familias, que se brinda en
una organizacion de hospicio certificada en cumplimiento con el Articulo 40 de la Ley
de Salud Publica de Nueva York o con un proceso de certificacion similar exigido por el
estado en el que la organizacion de hospicio esta ubicada.

Atencion hospitalaria para pacientes externos: atencion en un Hospital que
generalmente no requiere estadia durante la noche.

Autorizacién previa: una decision Nuestra antes de que Usted reciba un Servicio
Cubierto, procedimiento, plan de tratamiento, dispositivo o Medicamento con receta
sobre si el Servicio Cubierto, procedimiento, plan de tratamiento, dispositivo o
Medicamento con receta es Médicamente necesario. Indicamos qué Servicios
Cubiertos requieren Autorizacién previa en la seccion Esquema de beneficios de
este Contrato.

Centro: un Hospital, Centro quirdrgico ambulatorio, centro de maternidad, centro de
didlisis, Centro para rehabilitacién, Centro de atencion de enfermeria especializada,
hospicio, Agencia de atencién médica a domicilio, 0 agencia de servicios de atencion
meédica a domicilio certificada o autorizada en conformidad con el Articulo 36 de la
Ley de Salud Publica de Nueva York; un centro de atencion médica integral para
trastornos alimenticios en cumplimiento con el Articulo 27-J de la Ley de Salud
Publica de Nueva York y un Centro definido en las secciones 1.03(10) y (33) de la
Ley de Salud Mental de Nueva York, certificado por la Oficina de Servicios de
Alcoholismo y Abuso de Sustancias, o certificado en conformidad con el Articulo 28
de la Ley de Salud Publica de Nueva York (o, en otros estados, un Centro certificado
o autorizado de manera similar). Si Usted recibe tratamiento para un trastorno de
abuso de sustancias fuera del estado de Nueva York, un Centro también incluye
aquellos acreditados por la Comision Conjunta para proporcionar un programa de
tratamiento para un trastorno de abuso de sustancias.

Centro de atencién de enfermeria especializada: una institucion o una parte
diferenciada de una institucion que esta actualmente autorizada o aprobada por la ley
local o estatal; esta dedicada principalmente a proporcionar atencion de enfermeria
especializada y servicios relacionados, como un Centro de atencion de enfermeria
especializada, un Centro de atencidon extendida o un Centro de atencién de
enfermeria aprobado por la Comisién Conjunta, o el Departamento de Hospitales de
American Osteopathic Association, o como un Centro de atencién de enfermeria
especializada segun Medicare; o esta determinada por Nosotros de otra manera para
cumplir con los estandares de cualquiera de estas autoridades.

Centro de Atencién de urgencia: un Centro autorizado que proporciona Atencién de
urgencia.



Centro quirurgico ambulatorio: un Centro actualmente autorizado por la agencia
regulatoria estatal correspondiente para la provision de servicios médicos
quirurgicos y relacionados para pacientes externos.

Contrato: este Contrato emitido por Affinity Health Plan, que incluye el Esquema de
Beneficios y cualquier clausula adjunta.

Copago: una cantidad fija que Usted paga directamente a un Proveedor por un Servicio
Cubierto cuando Usted recibe el servicio. La cantidad puede variar segun el tipo de
Servicio Cubierto.

Coseguro: Su parte de los costos de un Servicio Cubierto, calculado como el
porcentaje del Monto permitido por el servicio que Usted debe pagarle a un Proveedor.
La cantidad puede variar segun el tipo de Servicio Cubierto.

Costo compartido: montos que Usted debe pagar por Servicios Cubiertos, expresados
como Copagos y Coseguros.

Cubrir, Cubierto/a o Servicios Cubiertos: los servicios Médicamente necesarios
pagados, programados o autorizados por Usted o por Nosotros en conformidad con
los términos y condiciones de este Contrato.

EqUIpo médico duradero (DME): Equipo que:
esta disefado y tiene como objetivo el uso repetido;
» se utiliza principal y generalmente con fines médicos;
* no suele ser util para una persona que no tenga una enfermedad o lesion; y
» es adecuado para utilizar en el hogar.

Especialista: un Médico que se concentra en un area especifica de medicina o
en un grupo de pacientes para diagnosticar, controlar, prevenir o tratar ciertos
tipos de sintomas y afecciones.

Esquema de beneficios: la seccion de este Contrato que describe los Copagos,
Coseguros, los Limites de Gastos que paga de Su bolsillo, los requisitos de
Autorizacion previa y otros limites a los Servicios Cubiertos.

Exclusiones: servicios de atencion médica que no pagamos ni Cubrimos.

Facturacién de saldos: cuando un Proveedor no participante le hace una
factura a Usted por la diferencia entre el costo de un Proveedor no participante
y el Monto permitido. Un Proveedor participante no debe presentarle
Facturacion de saldos a Usted por Servicios Cubiertos.

Hospital: un Hospital general, para afecciones agudas y de corto plazo que:

» esta principalmente involucrado en la provision, por parte de Médicos o
bajo su continua supervisidn, para pacientes de servicios de diagndstico o
de servicios terapéuticos para diagnostico, tratamiento y atencion de
personas lesionadas o enfermas;



* cuenta con departamentos organizados de medicina y cirugias importantes;

» establece el requisito de que cada paciente debe estar bajo la atencién de un
Médico o un dentista;

» brinda un servicio de enfermeria las 24 horas proporcionado por un
enfermero profesional matriculado (RN) o bajo su supervision;

* siesta ubicado en el estado de Nueva York, tiene un plan de revision de la
Hospitalizacién en vigencia aplicable a todos los pacientes y que cumple, como
minimo, con los estandares establecidos en la seccién 1395x(k) del Titulo 42 del
Caddigo de los Estados Unidos (USC);

* esta debidamente autorizado por la agencia responsable de autorizar dichos
Hospitales; y

* no es, a menos que sea de manera accidental, un lugar de descanso, un lugar
principalmente para el tratamiento de la tuberculosis, un lugar para ancianos,
un lugar para personas con drogadiccion o alcoholismo, o un lugar para
atencion convaleciente, asistencial, educativa o de rehabilitacion.

Hospital no se refiere a complejos de salud, spas o enfermerias en escuelas o
campamentos.

Hospitalizacién: atencidén en un Hospital que requiere un ingreso como paciente
internado y generalmente requiere una estadia durante la noche.

Inmigrante que esta legalmente en el pais: |la frase "que esta legalmente en el pais"
incluye a inmigrantes que poseen:

» estado de inmigracién de "no ciudadano calificado" sin periodo de espera;

» estados o circunstancias humanitarias (incluidos Estado de Proteccién
Temporal, Estado de Inmigrante Juvenil Especial, solicitantes de asilo,
Convencidn contra la Tortura, victimas de contrabando);

* visas validas que no sean de inmigracion;

» estado legal conferido por otras leyes (estado de residente temporal, ley de
Equidad para las Familias de Inmigrantes Legales [LIFE], individuos de Family
Unity). Para consultar la lista completa de estados de inmigracion elegibles, visite
el sitio web www.healthcare.gove/immigrants/immigration-status/ o llame a NY
State of Health al 1.855.355.5777.

Limite de Gastos que paga de Su bolsillo: lo maximo que Usted paga durante un Afio
del plan en Costo compartido antes de que Nosotros comencemos a pagar el 100% del
Monto permitido por los Servicios Cubiertos. Este limite nunca incluye Su Prima, Sus
cargos de Facturacion de saldos o el costo de servicios de atencion médica que
Nosotros no Cubrimos.

Médicamente necesario: consulte la seccion Cémo funciona Su cobertura de este
Contrato para ver la definicion de este término.

Medicamentos con receta: un medicamento, producto o dispositivo que ha sido
aprobado por la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA) y que puede, en
conformidad con leyes estatales o federales, distribuirse solo mediante la presentacion
de un pedido de receta o repeticion de surtido y que esta en Nuestro formulario. Los



Medicamentos con receta incluyen a aquellos que, debido a sus caracteristicas, son
apropiados para autoadministracién, o para que los administre un cuidador sin
capacitacién profesional.

Medicare: Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social, tal como fue enmendada.

Médico de atencion primaria (PCP): un profesional en enfermeria o Médico
participante que generalmente es un Médico de medicina interna o de familia y que le
proporciona directamente o coordina una serie de servicios de atencion médica a
Usted.

Médico o Servicios de un Médico: servicios de atencién médica que un médico
(abreviado Dr./Dra. o DO: médico ostedpata) autorizado brinda o coordina.

Monto permitido: el monto maximo en la que se basa Nuestro pago por los Servicios
Cubiertos. Consulte la seccion Gastos de Costo compartido y Monto permitido de este
Contrato para conocer como se calcula el Monto permitido.

New York State of Health (NYSOH): New York State of Health, el mercado oficial de
planes de salud. NYSOH es un mercado en el que personas, familias y pequefias
empresas pueden conocer sus opciones de seguros de salud; comparar planes en
cuanto a costos, beneficios y otras caracteristicas importantes; solicitar y recibir ayuda
financiera con primas y costos compartidos en funcion de los ingresos y elegir un plan;
e inscribirse para la cobertura. NYSOH también asiste a los consumidores elegibles
para inscribirse en otros programas, entre ellos Medicaid, Child Health Plus y el Plan
Esencial.

Nivel Federal de Pobreza (FPL): una medida del nivel de ingresos publicada
anualmente por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos.
Los niveles federales de pobreza se utilizan para determinar su elegibilidad para
ciertos programas y beneficios, incluido el Plan Esencial, y se actualizan anualmente.

Nos, Nosotros, Nuestro: Affinity Health Plan y cualquier persona a quien
Nosotros deleguemos legalmente la accion en Nuestro nombre conforme a
este Contrato.

Prima: el monto que debe pagarse por Su cobertura de seguro de salud.

Profesional de atencidon médica: un médico, dentista, oculista, quiropractico,
psicologo, asistente social, podiatra, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, partera,
patologo del habla y del lenguaje, audidlogo, farmaceéutico o analista conductual
autorizado, registrado o certificado de manera adecuada, o cualquier otro Profesional
de atencidon médica autorizado, registrado o certificado en conformidad con el Titulo 8
de la Ley de Educaciéon de Nueva York (o una ley comparable de otro estado, si
corresponde) que la Ley de Seguro Médico de Nueva York requiera que se reconozca
que cobre y facture a pacientes por los Servicios Cubiertos. Los servicios del
Profesional de atencién médica deben brindarse dentro del alcance legal de la practica
para ese tipo de Proveedor para que estén cubiertos por lo estipulado en este Contrato.



Proveedor: un Médico, Profesional de atencién médica o Centro autorizados,
registrados, certificados o acreditados segun lo estipula la ley estatal. Un Proveedor
también incluye a un vendedor o distribuidor de equipos y suministros para
tratamientos de diabetes, equipo médico duradero, suministros médicos, o cualquier
otro equipo o suministro Cubierto por este Contrato que esté autorizado, registrado,
certificado o acreditado segun lo estipula la ley estatal.

Proveedor no participante: un Proveedor que no tiene un contrato con Nosotros
para brindarle servicios a Usted. Los servicios de Proveedores no participantes estan
Cubiertos solo en caso de Servicios de emergencia o cuando sea autorizado por
Nosotros.

Proveedor participante: un Proveedor que tiene un contrato con Nosotros para
brindarle servicios a Usted. Una lista de los Proveedores participantes y sus ubicaciones
se encuentra disponible en Nuestro sitio web http://providerlookup.affinityplan.org o si
Usted Nos lo solicita. Nosotros revisaremos la lista de manera periddica.

Reclamo: una queja que Usted Nos comunica que no implica una determinacién de
Revision de utilizacion.

Remisién: una autorizacién proporcionada a un Proveedor participante por parte de
otro Proveedor participante (generalmente de un PCP a un Especialista participante)
con el objetivo de programar atencién adicional para el Suscriptor. A excepcién de lo
estipulado en la seccidon Acceso a la atencion y atencion de transicion de este Contrato
0 a excepcion de que Nosotros autoricemos lo contrario, no se haran Remisiones a un
Proveedor no participante.

Revision de utilizacion: la revisidén para determinar si los servicios son o fueron
Médicamente necesarios, experimentales o para investigacion (es decir, tratamiento
para una enfermedad rara o un ensayo clinico).

Servicios de emergencia: un examen medico de deteccion que se encuentra dentro
de la prestacion del departamento de emergencias de un Hospital, que incluye
servicios auxiliares disponibles de manera rutinaria para que el departamento de
emergencias evalue dicha Afeccién que causa una emergencia, y dentro de las
prestaciones del personal y las instalaciones disponibles en el Hospital, como otros
examenes médicos y tratamientos necesarios para estabilizar al paciente. "Estabilizar"
significa proporcionar tratamiento médico para una Afeccidn que causa una
emergencia segun sea necesario para garantizar que, dentro de las probabilidades
meédicas razonables, no se generara deterioro material de la afeccidn ni sera
consecuencia de la transferencia del paciente de un Centro, o del parto de un recién
nacido (incluida la expulsion de la placenta).

Servicios de Habilitacion: servicios de atencién médica que ayudan a una persona a
mantener, aprender o mejorar sus habilidades y funciones para la vida diaria. Los
Servicios de Habilitacion abarcan el manejo de limitaciones y discapacidades,
incluidos servicios o programas que ayudan a mantener o prevenir el deterioro de la
funcidn fisica, cognitiva o conductual. Estos servicios consisten en fisioterapia, terapia
ocupacional, y terapia del habla.



Servicios de Rehabilitacion: servicios de atencién médica que ayudan a una
persona a mantener, recuperar o mejorar capacidades y funciones para la vida diaria
perdidas o disminuidas debido a enfermedad, lesiones o discapacidad. Estos servicios
consisten en fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla en entornos para
pacientes internados y externos.

Suscriptor: la persona para quien se emite este Contrato. Siempre que se requiera
que un Suscriptor proporcione un aviso correspondiente a un Reclamo, 0 un ingreso
o una visita al Departamento de emergencias, "Suscriptor" también hace referencia

a la persona designada por el Suscriptor.

UCR (Usual, Habitual y Razonable): el costo de un servicio médico en un area
geografica en funcién de lo que los Proveedores en esa area suelen cobrar por el
mismo servicio médico o un servicio similar.

Usted, Su: el Suscriptor.



SECCION Il

Como funciona Su cobertura

A. Su cobertura segun este Contrato.

Usted ha adquirido o fue inscrito en Plan Esencial. Le proporcionaremos los
beneficios descritos en este Contrato. Debe conservar este Contrato junto con otros
documentos importantes para que esté disponible en caso de que Usted necesite
consultarlo.

B. Servicios Cubiertos.
Recibira Servicios Cubiertos segun los términos y condiciones de este Contrato
solo cuando el Servicio Cubierto:

* sea Médicamente necesario;

* sea proporcionado por un Proveedor participante;

* se mencione como un Servicio Cubierto;

* no exceda los limites de beneficios descritos en la seccion Esquema de

beneficios de este Contrato; y

* Usted lo reciba mientras Su Contrato se encuentre en vigencia.
Cuando Usted se encuentra fuera de Nuestra Area de servicio, la cobertura se
limita a los Servicios de emergencia, los Servicios médicos prehospitalarios de
emergencia y los servicios de ambulancia para tratar Su Afeccion de emergencia.

C. Proveedores participantes.

Para saber si un Proveedor es un Proveedor participante:
» consulte Su directorio de Proveedores, disponible cuando lo pida;
* llame al numero que aparece en Su tarjeta de identificacion; o
» visite Nuestro sitio web en http://providerlookup.affinityplan.org/.

D. El rol de los Médicos de Atencion Primaria.

Este Contrato requiere que Usted seleccione un PCP. Si bien se le aconseja que
reciba atenciéon de Su PCP, Usted no necesita una Remision escrita de un PCP
antes de recibir atencion de un Especialista de un Proveedor participante. Sin
embargo, si obtiene una Remisién escrita, Su Costo compartido puede ser mas
bajo. Consulte la seccion Esquema de beneficios de este Contrato para conocer Su
Costo compartido. Puede seleccionar cualquier PCP participante que esté
disponible de esta lista de PCP en la Red del Plan Esencial. En algunas
circunstancias, Usted puede designar un Especialista como Su PCP. Consulte la
seccion Acceso a la atencidn y atencion de transicion de este Contrato para obtener
mas informacién sobre cémo designar un Especialista.

Para los fines del Costo compartido, si Usted busca servicios de un PCP (o un
Médico que actue como un PCP) que tiene una especialidad primaria o secundaria
que no sea la medicina general, medicina de familia, medicina interna, pediatria y
obstetricia o ginecologia, debe pagar el Costo compartido de la consulta de
especialidad estipulado en la seccion Esquema de beneficios de este Contrato
cuando los servicios proporcionados estan relacionados con atencion de
especialidad.
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2

Servicios que no necesitan una remisién de Su PCP. Su PCP es responsable
de determinar el tratamiento mas adecuado para Sus necesidades de atencion
meédica. No necesita una Remision de Su PCP para un Proveedor participante
para los siguientes servicios:

* servicios de ginecologia y obstetricia primarios y preventivos, que incluyen
examenes anuales, atencion posterior a dichos examenes anuales,
tratamiento de afecciones ginecoldgicas Agudas, o para cualquier
atencion relacionada con un embarazo proporcionada por un Proveedor
participante calificado para dichos servicios;

* Servicios de emergencia;

* servicios médicos prehospitalarios de emergencia y transporte en
ambulancia de emergencia;

» prueba de deteccion de depresion materna;

* Atencion de urgencia;

» atencion psiquiatrica para pacientes externos;

* examenes de la vista relacionados con la diabetes realizados por un
oculista.

Sin embargo, el Proveedor participante debe analizar los servicios y el plan de
tratamiento con Su PCP; aceptar cumplir con Nuestras politicas y procedimientos,
incluido cualquier procedimiento sobre Remisiones o Autorizaciones previas para
servicios que no sean de obstetricia y ginecologia proporcionados por dicho
Proveedor participante; y aceptar prestar servicios conforme a un plan de
tratamiento (si hubiere) aprobado por Nosotros. Consulte la seccién Esquema de
beneficios de este Contrato para conocer los servicios que requieren una
Remision.

Acceso a Proveedores y cambio de proveedores. A veces, los Proveedores
de Nuestros directorio de Proveedores no se encuentran disponibles. Antes de
notificarnos sobre el PCP que selecciond, debe llamar al PCP para asegurarse
de que acepte pacientes nuevos.

Para consultar a un Proveedor, llame a su consultorio y digale al Proveedor que
Usted es Miembro de Affinity Health Plan, y explique el motivo de Su consulta.
Tenga Su tarjeta de identificacion disponible. Es posible que el consultorio del
Proveedor le pida Su numero de identificacion de Miembro. Cuando vaya al
consultorio del Proveedor, lleve Su tarjeta de identificacion.

Puede cambiar Su PCP llamando al Servicio al cliente al 1.866.247.5678.
Procesaremos una solicitud para cambiar de PCP y le informaremos la fecha de
entrada en vigencia del cambio dentro de los treinta (30) dias de recepcion de la
solicitud. El cambio entrara en vigencia antes del primer (1.°) dia del segundo
(2.%°) mes posterior al mes en que se realizé la solicitud. Le brindaremos una
oportunidad para seleccionar un nuevo PCP en el caso de que su PCP actual
deje la red o ya no esté disponible por otro motivo. Dichos cambios no se
consideraran en ningun calculo de cambios por motivo permitido dentro de un
periodo de seis (6) meses. Puede cambiar de PCP con motivo como se
establece en la reglamentacion. Esto se puede realizar dentro de los treinta (30)
dias de su primera cita con el PCP. Luego de los primeros treinta (30) dias,
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podemos elegir establecer un limite para que cambie de PCP cada seis (6)
meses sin motivo.

Puede cambiar Su Especialista llamando a su PCP. Si necesita atencion médica
que su PCP no puede brindarle, este debera remitirlo a un especialista que
pueda hacerlo. Si siente que un especialista no satisface sus necesidades,
hable con su PCP para que este pueda hacer una remision diferente. En caso
de que esté recibiendo un tratamiento continuo con un especialista que deja de
estar disponible para seguir proporcionandole servicios, le brindaremos un aviso
por escrito dentro de quince (15) dias a partir de la fecha en que sepamos sobre
esto. El aviso describira los procedimientos para continuar con la atencion
meédica del especialista durante un periodo provisional y para elegir un nuevo
proveedor. Esto se puede realizar en el plazo especificado anteriormente.

E. Servicios fuera de la red.

Los servicios de Proveedores no participantes no estan Cubiertos, excepto los
Servicios de emergencia, a menos que estén especificamente Cubiertos en este
Contrato.

F. Servicios sujetos a Autorizacién previa.

Nuestra Autorizacién previa se requiere antes de que Usted reciba ciertos
Servicios Cubiertos. Su PCP es responsable de solicitar una Autorizacion previa
para los servicios dentro de la red que se mencionan en la seccion Esquema de
beneficios de este Contrato.

G. Administracion médica.

Los beneficios disponibles para Usted segun este Contrato estan sujetos a
revisiones previas al servicio, simultaneas y retrospectivas para determinar cuando
deberiamos cubrir los servicios. El objetivo de estas revisiones es promover la
prestacion de una atencion médica econdmica al revisar el uso de los
procedimientos y, cuando sea apropiado, el entorno o lugar donde se brindan los
servicios. Los Servicios Cubiertos deben ser Médicamente necesarios para que se
brinden los beneficios.

H. Necesidad médica.

Cubrimos los beneficios descritos en este Contrato siempre que el servicio de
atencion médica, el procedimiento, el tratamiento, la prueba, el dispositivo, el
Medicamento con receta o el suministro (colectivamente, “servicio”) sea
Médicamente necesario. El hecho de que un Proveedor haya proporcionado,
recetado, indicado, recomendado o aprobado el servicio no lo convierte en un
servicio Médicamente necesario ni significa que debamos Cubrirlo.

Podemos basar Nuestra decision en una revision de:
» Sus registros médicos;
* Nuestras politicas médicas y pautas clinicas;
» opiniones médicas de un colegio de profesionales, un comité de
revision de colegas u otros grupos de Médicos;
* informes en publicaciones médicas revisadas por colegas;
* informes y pautas publicados por organizaciones de atencion
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médica reconocidas nacionalmente que incluyen informacién
cientifica de respaldo;

+ estandares profesionales de seguridad y eficacia, que generalmente
son reconocidos en los Estados Unidos por diagnéstico, atencion
meédica o tratamiento;

* la opinién de los Profesionales de atencion médica en la especialidad de
salud reconocida generalmente que esté involucrada;

» la opinién de los Proveedores que atienden, que tienen credibilidad pero que
no predominan sobre las opiniones opuestas.

Los servicios se consideraran Médicamente necesarios solo si:

» son clinicamente adecuados en términos de tipo, frecuencia, alcance,
sitio y duracion, y se consideran eficaces para Su enfermedad, lesién o
afeccion;

* son necesarios para la atencion médica y el tratamiento directo o el
control de esa afeccion;

* Su afeccion se ve afectada negativamente si los servicios no fueran
proporcionados;

» se proporcionan de acuerdo con los estandares generalmente aceptados
de la practica médica,;

* no se proporcionan especialmente para Su comodidad, la de Su familia o la de
Su Proveedor;

* no son mas costosos que un servicio alternativo o una secuencia
alternativa de servicios, que al menos pueden generar resultados
terapéuticos o de diagndstico equivalentes;

» cuando el entorno o lugar de servicio es parte de la revision, los servicios
que Usted puede recibir de manera segura en un entorno de costos mas
bajos no se consideraran Médicamente necesarios si se realizan en un
lugar de costos mas altos. Por ejemplo, no cubriremos el ingreso de un
paciente en un hospital para una cirugia si la cirugia se podria haber
realizado como paciente externo o una infusion o inyeccion de un
medicamento de especialidad colocada en el departamento para pacientes
externos de un Hospital si el medicamento se podria haber colocado en el
consultorio del Médico o en el hogar.

Consulte las secciones de Revisidon de utilizacién y Apelacion externa de este
Contrato para conocer Su derecho a una Apelacién interna y externa contra
Nuestra determinacion de que un servicio no es Médicamente necesario.

. Proteccion contra facturas imprevistas.
1. Una factura imprevista es una factura que recibe por Servicios
Cubiertos en las siguientes circunstancias:
* Por los servicios prestados por un Médico no participante en un

Hospital o Centro quirurgico ambulatorio participante cuando:

o un Médico participante no esta disponible en el momento de
proporcionar los servicios de atencion médica;

o un Médico no participante proporciona servicios sin que
Usted lo sepa; o
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o surgen servicios o inconvenientes meédicos no previstos al
momento de proporcionar los servicios de atencion médica.
Una factura imprevista no incluye una factura por servicios de atencion
médica prestados cuando un Médico participante esta disponible y Usted
elige recibir servicios de un Médico no participante.

» Usted fue remitido por un Médico participante a un Proveedor no
participante sin Su consentimiento explicito por escrito que ratifique que
la remisién es para un Proveedor no participante y puede generar
costos que Nosotros no cubrimos. Para una factura imprevista, una
remision a un Proveedor no participante significa:

o un Proveedor no participante brinda los Servicios Cubiertos
en el consultorio del Médico participante durante la misma
consulta;

o el Médico participante envia una muestra que tomé de Usted
en el consultorio del Médico participante a un patologo o
laboratorio no participante; o

o para todos los demas Servicios Cubiertos realizados por un
Proveedor no participante a pedido de un Médico
participante, cuando se requieren Remisiones segun Su
Contrato.

Usted no sera responsable de ningun cargo de la factura imprevista del
Proveedor no participante que exceda Su Copago, Deducible o Coseguro si
Usted asigna beneficios al Proveedor no participante por escrito. En dichos
casos, el Proveedor no participante solo podra facturarle Su Copago,
Deducible o Coseguro.

El formulario de asignacion de beneficios para facturas imprevistas se
encuentra disponible en www.dfs.ny.gov o puede visitar Nuestro sitio web
en www.affinityplan.org/EP/Member/ para obtener una copia del formulario.
Debe enviarnos por correo una copia del formulario de asignacién de
beneficios a la direccion que figura en Su tarjeta de identificacion y también
enviarle una a Su Proveedor.

2. Proceso independiente de resolucién de disputas. Nosotros
podemos presentar una disputa o bien un Proveedor puede
presentar una disputa sobre una factura imprevista ante una
entidad independiente de resolucion de disputas (“IDRE”) asignada
por el estado. Las disputas se presentan completando el formulario
de solicitud de la IDRE, que se puede encontrar en
www.dfs.ny.gov. La IDRE determinara si Nuestro pago o el cargo
del Proveedor es razonable dentro de 30 dias a partir de la
recepcion de la disputa.

J. Prestacion de Servicios Cubiertos mediante telesalud.

Si Su Proveedor participante ofrece Servicios Cubiertos mediante telesalud,
Nosotros no denegaremos los Servicios Cubiertos porque se ofrecen por este
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medio. Los Servicios Cubiertos prestados mediante telesalud pueden estar sujetos a
una revisidon de utilizacién, a requisitos de control de calidad y a otros términos y
condiciones del Contrato que, como minimo, son igual de favorables que los
requisitos del mismo servicio cuando no se proporciona mediante telesalud.
“Telesalud” es el uso de informacion electrénica y tecnologias de comunicacion que
hace un Proveedor participante para proporcionarle Servicios Cubiertos a Usted
cuando Su ubicacion es diferente de la de Su Proveedor.

K. Administracion de casos.

La administracion de casos ayuda a coordinar los servicios para Miembros con
necesidades de atencién médica debido a afecciones de salud graves, complejas
o cronicas. Nuestros programas coordinan beneficios y capacitan a Miembros que
aceptan participar en el programa de administracién de casos para ayudar a
satisfacer sus necesidades relacionadas con la salud.

Nuestros programas de administracion de casos son confidenciales y voluntarios.
Estos programas se brindan sin cargo adicional para Usted y no cambian los
Servicios Cubiertos. Si Usted cumple con los criterios del programa y acepta
participar, Nosotros le ayudaremos a satisfacer Sus necesidades de atencion
meédica identificadas. Esto se logra a través del contacto y el trabajo en equipo
con Usted o Su representante autorizado, los Médicos que lo atienden y otros
Proveedores. Ademas, Nosotros podemos ayudar en la coordinacion de atencion
con programas y servicios comunitarios para satisfacer Sus necesidades, que
puede incluir brindarle informacion sobre agencias externas y programas y
servicios comunitarios.

En ciertos casos de lesion o enfermedad cronica o grave, podemos proporcionar
beneficios para la atencién alternativa a través de Nuestro programa de
administracidon de casos que no se menciona como un Servicio Cubierto. También
podemos extender los Servicios Cubiertos mas alla de los limites maximos de
beneficios de este Contrato. Tomaremos Nuestra decision caso por caso si
determinamos que el beneficio alternativo o extendido es o mejor para Usted y
Nosotros.

Ninguna parte de esta disposicion impedira que Usted apele contra Nuestra
decisiéon. Una decision de proporcionar beneficios extendidos o aprobar atencién
meédica alternativa en un caso no Nos obliga a proporcionarle los mismos beneficios
a Usted o cualquier otro Miembro de nuevo. Nos reservamos el derecho, en
cualquier momento, de alterar o dejar de proporcionar beneficios extendidos o de
aprobar atencion alternativa. En dicho caso, le notificaremos a Usted o a Su
representante por escrito.

L. Numeros de teléfono y direcciones importantes

« RECLAMACIONES
Affinity Essential Plan
PO Box 981726
El Paso, TX 79998-1726
(Envie los formularios de reclamaciones a esta direccién).
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edi@affinityplan.org
(Envie los formularios electrénicos de reclamaciones a esta direccion de
correo electrdnico).

QUEJAS, RECLAMOS Y APELACIONES DE REVISIONES DE UTILIZACION
888.543.9069
Fax 718.536.3358

FORMULARIO DE ASIGNACION DE BENEFICIOS

Affinity Health Plan

Metro Center Atrium

1776 Eastchester Road

Bronx, NY 10461

(Envie los formularios de asignacion de beneficios para las facturas
imprevistas a esta direccion).

EMERGENCIAS MEDICAS Y ATENCION DE URGENCIA
866.247.5678

SERVICIO PARA LOS MIEMBROS

866.247.5678

(Los representantes del Servicio para los miembros estan disponibles de lunes
a viernes, de 8:30 a. m. a 6:00 p. m.).

AUTORIZACION PREVIA
866.247.5678

NUESTRO SITIO WEB
http://www.affinityplan.org/EP
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SECCION Il

Acceso a la atencién y atencién de transicion

A. Autorizacion para un Proveedor no participante.

Si determinamos que no tenemos un Proveedor participante que cuente con la
capacitacién y experiencia adecuadas para tratar Su enfermedad, aprobaremos una
autorizaciéon para un Proveedor no participante adecuado. Su Proveedor
participante debe solicitar una aprobacion previa de la autorizacién para un
Proveedor no participante especifico. Las aprobaciones de autorizaciones para
Proveedores no participantes no se realizaran para Su conveniencia o la de otro
Proveedor que lo atienda y es posible que no sea necesariamente para el
Proveedor no participante que Usted solicité. Si aprobamos la autorizacion, todos
los servicios prestados por el Proveedor no participante estan sujetos a un plan de
tratamiento aprobado por Nosotros, con la colaboracion de Su PCP, el Proveedor
no participante y Usted. Los Servicios Cubiertos proporcionados por el Proveedor
no participante se pagaran como si fueran proporcionados por un Proveedor
participante. Usted solo debera pagar el Costo compartido correspondiente dentro
de la red. En caso de que no se apruebe una autorizacion, cualquier otro servicio
proporcionado por un Proveedor no participante no se Cubrira.

B. Cuando un Especialista puede ser Su Médico de atencién primaria.

Si Usted tiene una enfermedad o afecciéon que amenaza Su vida o una enfermedad
o afeccidén degenerativa o incapacitante que requiere atencion de especialidad
durante un periodo prolongado, puede solicitar que un Especialista que sea un
Proveedor participante sea Su PCP. Nos comunicaremos con el Especialista y Su
PCP y decidiremos si el Especialista deberia ser Su PCP. Cualquier autorizacion
se otorgara en conformidad con un plan de tratamiento aprobado por Nosotros, con
Su colaboracion, la de Su PCP y la del Especialista. No aprobaremos un
Especialista no participante a menos que determinemos que no tenemos un
Proveedor adecuado en Nuestra red. Si aprobamos un Especialista no participante,
los Servicios Cubiertos proporcionados por el Especialista no participante segun el
plan de tratamiento aprobado se pagaran como si fueran proporcionados por un
Proveedor participante. Usted solo sera responsable del Costo compartido
correspondiente dentro de la red.

C. Autorizacion permanente para un Especialista participante.

Si Usted necesita atencidon de especialidad continua, puede recibir una “autorizaciéon
permanente” para un Especialista que sea un Proveedor participante. Esto significa
gue no necesitara una nueva autorizacion de Su PCP cada vez que necesite ver a
ese Especialista. Nos comunicaremos con el Especialista y Su PCP y decidiremos si
Usted deberia tener una autorizacion permanente. Cualquier autorizacion se
otorgara en conformidad con un plan de tratamiento aprobado por Nosotros, con Su
colaboracion, la de Su PCP y la del Especialista. El plan de tratamiento puede
limitar la cantidad de consultas o el periodo durante el cual las consultas estan
autorizadas y puede requerir que el Especialista proporcione a Su PCP
actualizaciones regulares sobre la atencién de especialidad y toda la informacion
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meédica necesaria. No aprobaremos una autorizacion permanente para un
Especialista no participante a menos que determinemos que no tenemos un
Proveedor adecuado en Nuestra red. Si aprobamos una autorizacién permanente
para un Especialista no participante, los Servicios Cubiertos proporcionados por el
Especialista no participante segun el plan de tratamiento aprobado se pagaran
como si fueran proporcionados por un Proveedor participante. Usted solo debera
pagar el Costo compartido correspondiente dentro de la red.

D. Centro de atencidon de especialidad.

Si tiene una enfermedad o afeccién que amenaza Su vida o una enfermedad o
afeccidn degenerativa o incapacitante que requiere atencidén de especialidad durante
un periodo prolongado, puede solicitar una autorizacion para un centro de atencion
de especialidad con experiencia para tratar Su afeccién o enfermedad. Un centro de
atencion de especialidad es un centro que tiene una acreditacion o designacién de
una agencia estatal, el gobierno federal o una organizacion de salud nacional que
valida que tiene experiencia especial para tratar Su enfermedad o afeccion.
Hablaremos con Su PCP, Su Especialista y el centro de atencion de especialidad
para decidir si aprobamos dicha autorizacion. Toda autorizacion se otorgara en
conformidad con un plan de tratamiento desarrollado por el centro de atencion de
especialidad y aprobado por Nosotros, con Su colaboracién, la de Su PCP vy la del
Especialista. No aprobaremos una autorizacion para un centro de atencion de
especialidad no participante a menos que determinemos que no tenemos un centro
de atencion de especialidad adecuado en Nuestra red. Si aprobamos una
autorizaciéon para un centro de atencion de especialidad no participante, los Servicios
Cubiertos proporcionados por el centro de atencion de especialidad no participante
segun el plan de tratamiento aprobado se pagaran como si fueran proporcionados
por un centro de atencidn de especialidad participante. Usted solo debera pagar el
Costo compartido correspondiente dentro de la red.

E. Cuando Su Proveedor deja de formar parte de la red.

Si se encuentra en un tratamiento continuo cuando Su Proveedor deja Nuestra
red, puede seguir recibiendo los Servicios Cubiertos para el tratamiento continuo
por parte del Proveedor participante anterior durante 90 dias como maximo a
partir de la fecha en que la obligacion contractual de Su proveedor de prestarle
servicios a Usted finaliza.

Para que Usted pueda continuar recibiendo Servicios Cubiertos por hasta 90 dias o
durante un embarazo con un Proveedor participante anterior, el Proveedor debe
acordar aceptar como pago la tarifa negociada que estaba en vigencia justo antes de
la finalizacion de Nuestra relacién con el Proveedor. Ademas, el Proveedor debe
aceptar proporcionarnos la informacién médica necesaria relacionada con Su
atencion y respetar Nuestras politicas y procedimientos, incluidos aquellos para
garantizar la calidad de la atencién, obtener Autorizaciones previas, autorizaciones y
el plan de tratamiento aprobado por Nosotros. Si el Proveedor acepta estas
condiciones, Usted recibira los Servicios Cubiertos como si los brindara un
Proveedor participante. Usted solo debera pagar el Costo compartido
correspondiente dentro de la red. Tenga en cuenta que si Nosotros finalizamos la
relacién con el Proveedor a causa de fraude, dafio inminente a un paciente o accion
disciplinaria final por parte de una junta o agencia estatal que afecte la capacidad de
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ejercer del Proveedor, el tratamiento continuado con ese Proveedor no esta
disponible.

F. Nuevos miembros en un tratamiento continuo.

Si se encuentra en un tratamiento continuo con un Proveedor no participante
cuando Su cobertura estipulada en este Contrato entra en vigencia, Usted puede
recibir los Servicios Cubiertos de Su Proveedor no participante para el tratamiento
continuo durante un maximo de 60 dias a partir de la fecha de entrada en vigencia
de Su cobertura conforme a este Contrato. El tratamiento continuo debe ser para
una enfermedad o afeccion que amenaza Su vida, o para una afeccién o
enfermedad degenerativa e incapacitante. También puede continuar la atencién
con un Proveedor no participante si Usted esta en el segundo o tercer trimestre de
gestacion cuando Su cobertura estipulada en este Contrato entra en vigencia.
Puede continuar la atencion hasta el parto y todos los servicios posteriores al parto
directamente relacionados con él.

Para que Usted continue recibiendo Servicios Cubiertos durante un maximo de

60 dias o durante el embarazo, el Proveedor no participante debe aceptar como
pago Nuestras tarifas por dichos servicios. El Proveedor también debe aceptar
proporcionarnos la informacién médica necesaria relacionada con Su atencién y
debe adherir a Nuestras politicas y procedimientos, que incluyen a aquellos para
garantizar la calidad del tratamiento, obtener la Autorizacidn previa, las Remisiones
y un plan de tratamiento aprobado por Nosotros. Si el Proveedor acepta estas
condiciones, Usted recibira los Servicios Cubiertos como si los brindara un
Proveedor participante. Usted solo debera pagar el Costo compartido
correspondiente dentro de la red.
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SECCION IV

Gastos de Costo compartido y Monto permitido

A. Copagos.

A menos que se establezca lo contrario, Usted debe pagar los Copagos, o
cantidades fijas, que aparecen en la seccién Esquema de beneficios de este
Contrato para los Servicios Cubiertos. Sin embargo, cuando el Monto permitido por
un servicio es menor que el Copago, Usted debe pagar el monto menor.

B. Coseguro.

A menos que se establezca lo contrario, Usted debe pagar un porcentaje del Monto
permitido por los Servicios Cubiertos. Nosotros pagaremos el porcentaje restante
del Monto permitido como se muestra en la seccion Esquema de beneficios de
este Contrato.

C. Limite de Gastos que paga de Su bolsillo.

Cuando ha llegado al Limite de Gastos que paga de Su bolsillo en el pago de
Copagos y Coseguros para un Afio del plan que figura en la secciéon Esquema de
beneficios de este Contrato, Nosotros le proporcionaremos cobertura por el 100%
del Monto permitido por los Servicios Cubiertos para el resto del Afio del plan.

El Limite de Gastos que paga de Su bolsillo se cuenta por Afo del plan.

D. Monto permitido.

"Monto permitido" significa el monto maximo que Nosotros pagaremos por servicios o
suministros cubiertos segun lo estipulado en este Contrato, antes de que se resten
los Copagos o Coseguros correspondientes. Determinamos Nuestros Montos
permitidos de la siguiente manera:

El Monto permitido sera el monto que Nosotros hayamos negociado con el Proveedor
participante.

Consulte la seccidn Servicios de emergencia y Atencion de urgencia de este Contrato
para conocer el Monto permitido para una Afeccion que causa una emergencia.

Nuestros pagos a Proveedores participantes pueden incluir incentivos
financieros para ayudar a mejorar la calidad de la atencidén y promover la
provision de Servicios Cubiertos de manera mas economica. Los pagos
conforme a este programa de incentivos financieros no se realizan como pagos
por un Servicio Cubierto especifico brindado a Usted. Su Costo compartido no
cambiara en funcion de pagos realizados o recibidos de parte de Proveedores
participantes como parte del programa de incentivos financieros.
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SECCION V

Quién esta cubierto

A. Quién esta Cubierto segun este Contrato.

Usted, el Suscriptor para quien se emite este Contrato, esta cubierto segun este
Contrato. Es necesario que Usted viva o resida en Nuestra Area de servicio para
recibir la cobertura segun este Contrato. Debe tener un ingreso familiar que supere
el 138% pero que no exceda el 200% del Nivel Federal de Pobreza. Si Usted esta
inscrito en Medicare o Medicaid, no es elegible para adquirir este Contrato.
Ademas, si Su ingreso es superior al 138% del Nivel Federal de Pobreza, Usted no
es elegible para adquirir este Contrato si es menor de 19 anos, mayor de 64 afios o
si esta embarazada.

Debe informar los cambios que podrian afectar Su elegibilidad durante el afio,
incluido si queda embarazada. Si queda embarazada mientras esta inscrita en este
producto, Usted ya no sera elegible para este producto y sera elegible para obtener
Medicaid.

B. Tipos de Cobertura.

El unico tipo de cobertura ofrecida por el Plan Esencial es la cobertura
individual, lo que significa que solo Usted esta cubierto. Si otros miembros de
Su familia también estan cubiertos por el Plan Esencial, recibiran un Contrato
independiente y, si corresponde, tendran una prima aparte.

C. Inscripcién.

Usted podra inscribirse en este Contrato en cualquier momento del afio. Si envia Su
decision a NYSOH el dia 15 de cualquier mes o antes, la entrada en vigencia de Su
cobertura sera el primer dia del mes siguiente, siempre que se haya recibido el pago
de la Prima correspondiente para ese entonces. Si envia Su decision a NYSOH el
dia 16 de cualquier mes o después, la entrada en vigencia de Su cobertura sera el
primer dia del mes posterior al mes siguiente. Por ejemplo, si Usted hace una
seleccion el 16 de enero, Su cobertura comenzara el 1 de marzo. El pago de Su
primera Prima debera recibirse antes de los diez (10) primeros dias del primer mes
de cobertura, o diez (10) dias desde la fecha de recepcion de la factura, lo que sea
mas adelante. Si NYSOH recibe Su seleccidn el 15 de diciembre de 2016 o antes,
Su cobertura comenzara el 1 de enero de 2017, siempre que el pago de la Prima
correspondiente se reciba antes del 10 de enero de 2017, o 10 dias desde la fecha
de recepcion de la factura, lo que sea mas adelante.
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SECCION Vi

Atencion preventiva

Consulte la seccion Esquema de beneficios de este Contrato para conocer los
requisitos de Costos compartidos, las limitaciones en dias o visitas y cualquier
requisito de Autorizacion previa o Remision que se aplique a estos beneficios.

Atencion preventiva.

Cubrimos los siguientes servicios para promover una buena salud y la deteccion
temprana de enfermedades. Los servicios preventivos no estan sujetos a Costos
compartidos (Copagos o Coseguros) cuando los brinda un Proveedor participante en
conformidad con las pautas integrales respaldadas por la Administracion de
Recursos y Servicios de Salud (HRSA), o si los articulos o servicios tienen una
calificacion "A" o "B" del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados
Unidos (USPSTF) o si las inmunizaciones son recomendadas por el Comité Asesor
sobre Practicas de Inmunizacién (ACIP). Sin embargo, el Costo compartido puede
corresponder a servicios proporcionados durante la misma consulta de los servicios
preventivos. Ademas, si un servicio preventivo se brinda durante una consulta en la
que el servicio preventivo no es el objetivo principal de la visita, el monto de Costo
compartido que aplicaria en ese caso a la consulta todavia se aplicara. Puede
comunicarse con Nosotros al numero que aparece en Su tarjeta de identificacién o
ingresar a Nuestro sitio web www.AffinityPlan.org para solicitar una copia de las
pautas integrales respaldadas por HRSA, los articulos o servicios con la clasificacion
"A" 0 "B" de USPSTF y las inmunizaciones recomendadas por el ACIP.

A. Examenes fisicos anuales para adultos. Cubrimos examenes fisicos
anuales para adultos y atencion preventiva y pruebas de deteccién tal como
se menciona en las pautas integrales respaldadas por HRSA vy los articulos o
servicios con calificacién "A" o "B" de USPSTF.

Los ejemplos de articulos o servicios con calificacion "A" o "B" de USPSTF
incluyen, entre otros, prueba de presion arterial para adultos, prueba de
colesterol, prueba de deteccidn de cancer colorrectal y prueba de deteccion
de diabetes. Se encuentra disponible una lista completa de los Servicios
preventivos Cubiertos en Nuestro sitio web www.AffinityPlan.org o se la
enviaremos por correo electronico si Usted la solicita.

Usted es elegible para un examen fisico una vez por afio calendario,
independientemente de si han pasado o no 365 dias desde la consulta de
examen fisico anterior. Las pruebas de la vista no incluyen refracciones.

Este beneficio no esta sujeto a Copagos ni Coseguros cuando se

proporciona en conformidad con las pautas integrales respaldadas por HRSA
y los articulos o servicios con calificacién "A" o "B" de USPSTF.
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B. Inmunizaciones para adultos. Cubrimos inmunizaciones para adultos
segun lo recomendado por ACIP. Este beneficio no esta sujeto a Copagos ni
Coseguros cuando se brinda en conformidad con las recomendaciones de
ACIP.

C. Examenes de bienestar para la mujer. Cubrimos examenes de bienestar
para la mujer que consisten en un examen ginecolégico de rutina, un
examen de mamas y una prueba de Papanicolaou anual, que incluye los
servicios de laboratorio y diagnostico relacionados con la evaluacion de la
prueba de Papanicolaou. También Cubrimos la atencién preventiva y
pruebas de deteccion mencionadas en las pautas integrales respaldadas por
HRSA vy los articulos o servicios con calificacion "A" o "B" de USPSTF. Se
encuentra disponible una lista completa de los Servicios preventivos
Cubiertos en Nuestro sitio web www.AffinityPlan.org o se la enviaremos por
correo electronico si Usted la solicita. Este beneficio no esta sujeto a
Copagos ni Coseguros cuando se brinda en conformidad con las pautas
integrales respaldadas por HRSA y los articulos o servicios con calificacion
"A" 0 "B" de USPSTF, que pueden ser menos frecuentes de lo descrito
anteriormente.

D. Mamografias, pruebas de deteccién y diagnéstico por imagenes para la
deteccion del cancer de mama. Cubrimos mamografias para la deteccion
del cancer de mama de la siguiente manera:

» una (1) mamografia inicial de deteccion para Miembros de 35 a
39 afios; y

» una (1) mamografia de deteccion anual para Miembros de 40 afios o
mas.

Si una Miembro de cualquier edad tiene antecedentes de cancer de mama o
un familiar directo tiene antecedentes de cancer de mama, Cubrimos
mamografias segun lo recomendado por el Proveedor de la Miembro. Sin
embargo, en ningun caso Cubriremos mas de una (1) prueba de deteccion
preventiva por Ao del plan.

Las mamografias para la deteccion del cancer de mama no estan sujetas a
Copagos ni Coseguros cuando las realiza un Proveedor participante.

Las mamografias de diagnostico (mamografias realizadas debido a un
diagndstico de cancer de mama) son ilimitadas y estan Cubiertas siempre
que sean Médicamente necesarias. Las mamografias de diagnodstico no
estan sujetas a Copagos ni Coseguros cuando las realiza un Proveedor
participante.

También Cubrimos pruebas de deteccidn y diagnosticos por imagenes
adicionales, que incluyen ecografias e imagenes por resonancia
magnética (MRI) para la deteccidn del cancer de mama. Las pruebas de
deteccion y los diagndsticos por imagenes para la deteccion del cancer
de mama no estan sujetos a Copagos ni Coseguros cuando los realiza
un Proveedor participante.
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E. Planificacion familiar y servicios de salud reproductiva. Cubrimos
servicios de planificacion familiar, que consisten en métodos anticonceptivos
aprobados por la FDA recetados por un Proveedor que no estan Cubiertos
de otra manera en la seccion Cobertura para Medicamentos con receta de
este Contrato, el asesoramiento para la utilizacion de métodos
anticonceptivos y asuntos relacionados, y procedimientos de esterilizacion
para mujeres. Estos servicios no estan sujetos a Copagos ni Coseguros
cuando se proporcionan en conformidad con las pautas integrales
respaldadas por HRSA vy los articulos o servicios con calificacion "A" o "B"
de USPSTF.

También Cubrimos vasectomias.
No Cubrimos servicios relacionados con revertir esterilizaciones electivas.

F. Determinacion o analisis de densidad mineral ésea. Cubrimos
determinaciones o analisis de densidad mineral 6sea y Medicamentos con
receta y dispositivos aprobados por la FDA o sus equivalentes genéricos
como sustitutos aprobados. La Cobertura para Medicamentos con receta
esta sujeta a la seccidén Cobertura para Medicamentos con receta de este
Contrato. Las determinaciones o analisis, medicamentos o dispositivos
relacionados con la densidad mineral 6sea pueden incluir a aquellos
cubiertos para personas que cumplan con los criterios del programa federal
de Medicare y para aquellos en cumplimiento con los criterios de National
Institutes of Health. Usted también podra ser elegible para la Cobertura de la
determinacién y analisis de la densidad mineral ésea si cumple con
cualquiera de los siguientes requisitos:

» se le diagnosticé previamente osteoporosis o tiene antecedentes de
familia de osteoporosis;

+ tiene sintomas o afecciones que indican la presencia de un riesgo
importante de osteoporosis;

* sigue un régimen con un Medicamento con receta que presenta un
riesgo de desarrollar osteoporosis;

» el grado de algunos de los factores de Su estilo de vida suponen un
riesgo de desarrollar osteoporosis; o

* su edad, sexo u otras caracteristicas fisiologicas presentan un riesgo
importante de desarrollar osteoporosis.

También Cubrimos mediciones o analisis de densidad mineral ésea y
Medicamentos con receta y dispositivos mencionados en las pautas
integrales respaldadas por HRSA y articulos o servicios con calificacion "A" o
"B" de USPSTF.

Este beneficio no esta sujeto a Copagos ni Coseguros cuando se
proporciona en conformidad con las pautas integrales respaldadas por
HRSA vy los articulos o servicios con calificacion "A" o "B" de USPSTF, que
pueden no incluir todos los servicios mencionados anteriormente, como
medicamentos y dispositivos.
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G. Pruebas de deteccion de cancer de préstata. Cubrimos un examen de
diagndstico estandar anual que incluye, entre otros, un examen rectal digital
y un analisis del antigeno prostatico especifico para hombres de 50 afios o
mas que no presenten sintomas y para hombres de 40 ainos 0 mas con
antecedentes de familia de cancer de prostata u otros factores de riesgo de
cancer de prostata. También Cubrimos un analisis de diagndstico estandar
que incluye, entre otros, un examen rectal digital y un analisis del antigeno
prostatico especifico para hombres de cualquier edad con antecedentes de
cancer de prostata.
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SECCION VI
Ambulancia y servicios médicos prehospitalarios de emergencia

Consulte la seccion Esquema de beneficios de este Contrato para conocer los
requisitos de Costos compartidos, las limitaciones en dias o visitas y cualquier
requisito de Autorizacion previa o Remision que se aplique a estos beneficios. Los
servicios médicos prehospitalarios de emergencia y los servicios de ambulancia para
el tratamiento de una Afeccidn que causa una emergencia no requieren Autorizacion
previa.

A. Transporte en ambulancia para emergencias.

Cubrimos Servicios médicos prehospitalarios de emergencia para el tratamiento de una
Afeccion que causa una emergencia cuando un servicio de ambulancia brinda dicho
servicio.

"Servicios meédicos prehospitalarios de emergencia" hace referencia a la evaluacion y el
tratamiento inmediatos de una Afeccidn que causa una emergencia y transporte no
aéreo hacia el Hospital. Los servicios deben ser brindados por un servicio de
ambulancia con un certificado conforme a la Ley de Salud Publica de Nueva York. Sin
embargo, solo Cubriremos el transporte hacia un Hospital proporcionado por dicho
servicio de ambulancia cuando una persona prudente con un conocimiento promedio
sobre salud y medicina podria esperar de manera razonable que la ausencia de dicho
transporte tenga como consecuencia:
* poner en grave riesgo la salud de la persona perjudicada con esa afeccion, o en
el caso de una mujer embarazada, la salud de la mujer o de su hijo por nacer, o,
si se tratara de una afeccion conductual, poner en grave riesgo la salud de dicha
persona o de otras;
* un deterioro grave de las funciones corporales de esa persona;
* una disfuncion grave de un 6rgano o de una parte del cuerpo de esa persona; o
* una deformacion grave de la persona.

El servicio de ambulancia no debe cobrarle o solicitarle un reembolso por
servicios meédicos prehospitalarios de emergencia salvo por el cobro de
cualquier Copago, Coseguro o Deducible correspondiente.

También Cubrimos transporte en ambulancia para emergencias proporcionado por
un servicio de ambulancia autorizado (ya sea por tierra, agua o aire) hacia el Hospital
mas cercano donde puedan realizarse los Servicios de emergencia.

Cubrimos Servicios médicos prehospitalarios de emergencia y transporte en
ambulancia para emergencias en todo el mundo.

B. Transporte en ambulancia que no sea para emergencias.

Cubrimos transporte en ambulancia que no sea para emergencias proporcionado por
un servicio de ambulancia autorizado (ya sea por tierra, agua o aire, segun
corresponda) entre Centros cuando el transporte es alguno de los siguientes:
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* desde un Hospital no participante hasta un Hospital participante;

* hacia un Hospital que proporciona un nivel mas alto de atenciéon que no se
encuentra disponible en el Hospital de origen;

* hacia un Centro de cuidados Agudos mas rentable; o

* de un centro de cuidados Agudos a un Centro de cuidados subagudos.

C. Limitaciones/Condiciones de Cobertura.

* No Cubrimos costos de viajes o transporte, a menos que estén relacionados
con una Afeccidén que causa una emergencia o debido a una transferencia de
Centros aprobada por Nosotros, aunque esté recetada por un Médico.

* No Cubrimos transporte que no sea en ambulancia, como transporte en
ambulette, camioneta, o taxi.

» La cobertura para ambulancia aérea relacionada con una Afeccion que causa
una emergencia o una ambulancia aérea relacionada con un traslado que no
sea de emergencia se brinda cuando Su afeccién médica es tal que el traslado
por ambulancia terrestre no es adecuado, y Su afeccion médica requiere
traslado en ambulancia inmediato y rapido que no puede proporcionarse por
ambulancia terrestre, y se cumple uno (1) de los siguientes criterios:

o el punto donde deben recogerlo es inaccesible para un vehiculo terrestre; o

o grandes distancias u otros obstaculos (por ejemplo, mucho trafico) impiden
Su traslado a tiempo hacia el Hospital mas cercano con las instalaciones
necesarias.
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SECCION VI

Servicios de emergencia y Atencién de urgencia

Consulte la seccién Esquema de beneficios de este Contrato para conocer los
requisitos de Costos compartidos, las limitaciones en dias o visitas y cualquier requisito
de Autorizacion previa o Remisidn que se aplique a estos beneficios.

A. Servicios de emergencia.
Cubrimos los Servicios de emergencias para el tratamiento de una Afeccién que causa
una emergencia en un Hospital.

Definimos “Afeccidén que causa una emergencia” de la siguiente forma: una afeccion
meédica o conductual que se presenta con sintomas Agudos de suficiente gravedad,
incluido dolor grave, de tal forma que una persona prudente, con un conocimiento
promedio de salud y medicina, podria esperar de forma razonable que la falta de la
atencion médica inmediata provoque lo siguiente:
* poner en grave riesgo la salud de la persona perjudicada con esa afeccion, o en
el caso de una mujer embarazada, la salud de la mujer o de su hijo por nacer, o,
si se tratara de una afeccion conductual, poner en grave riesgo la salud de dicha
persona o de otras;
» un deterioro grave de las funciones corporales de esa persona;
* una disfuncion grave de un 6rgano o de una parte del cuerpo de esa persona; o
* una deformacion grave de la persona.

Por ejemplo, una Afeccion que causa una emergencia puede incluir, entre otras
cosas, las siguientes:

* Dolor de pecho intenso

* Lesiones multiples o graves

» Dificultad grave para respirar

» Cambios repentinos en el estado mental (p. ej., desorientacion)

* Sangrado intenso

» Dolor agudo o afecciones que requieran atencion inmediata como sospecha de

ataque cardiaco o apendicitis
* Envenenamiento
* Convulsiones

Se proporcionara la Cobertura de los Servicios de emergencia para el tratamiento de
Su Afeccion que causa una emergencia independientemente de si el Proveedor es
un Proveedor participante. También cubriremos los Servicios de emergencia para
tratar Su Afeccion que causa una emergencia a nivel mundial. Sin embargo,
cubriremos solo los Servicios de emergencia y los suministros que son Médicamente
necesarios y se proporcionan para tratar o estabilizar Su Afeccion que causa una
emergencia en un Hospital.
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Siga las instrucciones que aparecen a continuacién independientemente de si se
encuentra o no en Nuestra Area de servicio cuando surge la Afeccion que causa una
emergencia:

1. Consultas en el Departamento de emergencias de un Hospital. En caso de
que requiera tratamiento para una Afeccion que causa una emergencia, busque
atencion médica inmediata en el departamento de emergencias del Hospital
mas cercano o llame al 911. La Atencion médica del Departamento de
emergencias no requiere Autorizacion previa. Sin embargo, solo los Servicios
de emergencia para el tratamiento de una Afeccion de emergencia estan
Cubiertos en un departamento de emergencias.

No cubrimos la atenciéon de seguimiento o la atencion de rutina que
se proporciona en un departamento de emergencias de un Hospital.

2. Ingresos en el Hospital por emergencias. En el caso de que lo internen en el
Hospital, Usted o alguien en Su nombre deben notificarnos al numero que
aparece en este Contrato y en Su tarjeta de identificacion en un plazo de
48 horas a partir del ingreso o lo antes posible en la medida de lo razonable.

3. Pagos relacionados con los Servicios de emergencia proporcionados. El
monto que pagamos a un Proveedor no participante por los Servicios de
emergencia sera el monto que hemos negociado con ese Proveedor por el
Servicio de emergencia o un monto que hayamos determinado como razonable
para dicho Servicio de emergencia. Sin embargo, el monto negociado o el monto
que hayamos determinado como razonable no excedera el cargo del Proveedor
no participante y sera, como minimo, el monto superior de los siguientes: 1) el
monto que hemos negociado con los Proveedores participantes por el Servicio
de emergencia (y si se negocia mas de uno, el promedio de los montos); 2) el
100% del Monto permitido para los servicios proporcionados por un Proveedor
no participante (es decir, el monto que pagariamos en la ausencia de cualquier
Costo compartido que de otra forma aplicaria para los servicios de Proveedores
no participantes); o 3) el monto que se pagaria segun Medicare.

Si una disputa que implica un pago para los servicios de un médico se
presenta ante una entidad independiente de resolucion de disputas (“IDRE”),
pagaremos el monto, si hubiere, determinado por la IDRE por los servicios del
médico.

Usted solo es responsable de los Copagos o Coseguros. No sera
responsable de los cargos del Proveedor no participante que excedan Su
Copago, Deducible o Coseguro.

B. Atencién de urgencia.

La Atencion de urgencia es la atencion meédica para una enfermedad, lesion o
afeccidn lo suficientemente grave para que una persona razonable busque atencion
de inmediato, pero no tan grave para necesitar Atencién del Departamento de
emergencias. La Atencion de urgencia generalmente esta disponible después del
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horario de atencion normal, incluidas las noches y los fines de semana. La Atencién
de urgencia se cubre dentro (o fuera) de Nuestra Area de servicio.

1. Dentro de la red. Cubrimos la Atencidén de urgencia de un Médico
participante o de un Centro de Atencion de urgencia participante.

2. Fuerade lared. Cubrimos la Atencion de urgencia de un Centro de
Atencidn de urgencia no participante en Nuestra Area de servicio.

Si la Atencion de urgencia deriva en un ingreso de emergencia, siga las

instrucciones para ingresos en el hospital por emergencia que se detallan
arriba.
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SECCION IX

Servicios profesionales y para pacientes externos

Consulte la seccion Esquema de beneficios de este Contrato para conocer los
requisitos de Costos compartidos, las limitaciones en dias o visitas y cualquier
requisito de Autorizacion previa o Remision que se aplique a estos beneficios.

A. Servicios de diagnéstico por imagenes avanzados.
Cubrimos tomografia por emision de positrones (PET), imagenes por resonancia
magnética (MRI), medicina nuclear y tomografia axial computarizada (CAT).

B. Pruebas y tratamientos de alergias.

Cubrimos pruebas y evaluaciones, incluidas inyecciones, y pruebas de
escarificacion y puntura para determinar la existencia de una alergia. También
Cubrimos el tratamiento de la alergia, incluidos los tratamientos de
desensibilizacién, las inyecciones antialérgicas de rutina y los sueros.

C. Servicios del Centro quirargico ambulatorio.

Cubrimos los procedimientos quirurgicos realizados en Centros Quirurgicos
Ambulatorios, incluidos los servicios y suministros proporcionados por el centro el
dia en que se realiza la cirugia.

D. Quimioterapia.

Cubrimos la quimioterapia en un Centro para pacientes externos o en el consultorio de
un Profesional de atencion médica. Los medicamentos contra el cancer administrados
oralmente estan Cubiertos segun la seccion Cobertura para Medicamentos con receta
de este Contrato.

E. Servicios de quiropractica.

Cubrimos la atencion quiropractica cuando la realiza un Doctor en Quiropractica
(“quiropractico”) en relacion con la deteccion o correccidn a través de medios
manuales o mecanicos de desequilibrios, distorsiones o dislocaciones estructurales en
el cuerpo humano para eliminar una interferencia nerviosa y los efectos relacionados,
donde dicha interferencia es el resultado de la distorsion, la falta de alineacién o la
dislocacion de la columna vertebral, o esta relacionada con estas. Esto incluye la
evaluacion, la manipulacion y cualquier modalidad. Todos los analisis de laboratorio se
Cubriran segun los términos y condiciones de este Contrato.

F. Ensayos clinicos.
Cubrimos los costos del paciente de rutina para Su participacion en un ensayo clinico
aprobado y dicha cobertura no estara sujeta a la Revision de utilizacion si Usted:
* es elegible para participar en un ensayo clinico aprobado para tratar el cancer u
otra enfermedad o afeccién que amenaza la vida; y
* es derivado por un Proveedor participante que ha concluido que Su participacion
en el ensayo clinico aprobado seria adecuada.
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Todos los demas ensayos clinicos, incluso si no tiene cancer u otra enfermedad o
afeccidn que amenaza la vida, pueden estar sujetos a las secciones Revision de
utilizacion y Apelacion externa de este Contrato.

No Cubrimos los costos de los medicamentos o dispositivos de investigacion, los
costos de servicios que no sean de atencidn médica que Usted solicite para recibir el
tratamiento, los costos de la administracion de la investigacion, ni los costos que no se
cubririan segun este Contrato para tratamientos que no son de investigacion
proporcionados en el ensayo clinico.

Un “ensayo clinico aprobado” es un ensayo clinico en fase |, Il, lll o IV que:
* es un ensayo aprobado o financiado a nivel federal;
* se realiza segun la aplicacion de un medicamento de investigacion revisado por
la Administracion de Drogas y Alimentos federal; o
* es un ensayo de medicamento que esta exento de tener que realizar una nueva
aplicacién del medicamento de investigacion.

G. Dialisis.
Cubrimos tratamientos de dialisis para una afeccion renal Aguda o crénica.

También Cubrimos tratamientos de dialisis proporcionados por un Proveedor No
participante sujeto a todas las siguientes afecciones:

* El Proveedor no participante tiene la licencia debida para ejercer y esta
autorizado para proporcionar dicho tratamiento.

« El Proveedor no participante se encuentra fuera de Nuestra Area de servicio.

* El Proveedor participante que lo atiende ha emitido un pedido escrito que indica
que el tratamiento de dialisis del Proveedor no participante es necesario.

* Usted nos notifica por escrito al menos 30 dias por anticipado la(s) fecha(s) de
tratamiento propuesto e incluye el pedido escrito mencionado anteriormente. El
periodo de aviso anticipado de 30 dias puede ser mas corto si Usted necesita
viajar por el aviso repentino de una emergencia de la familia o de otro tipo,
siempre que tengamos una oportunidad razonable para revisar Sus planes de
tratamiento y viaje.

* Tenemos derecho a brindar Autorizacion previa para el programa y el
tratamiento de didlisis.

* Proporcionaremos beneficios para no mas de 10 tratamientos de dialisis por
parte de un Proveedor no participante por afo calendario.

* Los beneficios por los servicios de un Proveedor no participante estan cubiertos
cuando todas las condiciones anteriores se cumplen y estan sujetos a cualquier
Costo compartido que se aplique a los tratamientos de dialisis por parte de un
Proveedor participante. Sin embargo, Usted también es responsable de pagar
cualquier diferencia entre el monto que Nosotros deberiamos haber pagado si
un Proveedor participante hubiera proporcionado el servicio y el cargo del
Proveedor no participante.

H. Servicios de Habilitacion.

Cubrimos los Servicios de Habilitacidn que consisten en fisioterapia, terapia del habla
y terapia ocupacional en el departamento de pacientes externos de un Centro o en el
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consultorio de un Profesional de atencion médica durante un maximo de 60 consultas
por afeccion, por ano del plan. El limite de consultas se aplica a todas las terapias
combinadas. Para los fines de este beneficio, “por afeccidn” significa la enfermedad o
lesion que causa la necesidad de la terapia.

. Atencidon médica a domicilio.
Cubrimos la atencién proporcionada en Su domicilio por una Agencia de atencion
médica a domicilio certificada o autorizada por la agencia estatal correspondiente. La
atencion se debe proporcionar segun el plan de tratamiento escrito de Su Médico y en
lugar de administrarla durante la Hospitalizacidn o en la estadia, se debe llevar a cabo
en un Centro de atencién de enfermeria especializada. La atenciéon médica a domicilio
incluye lo siguiente:
* atencion de enfermeria de medio tiempo o intermitente de un enfermero
profesional matriculado, o bajo su supervision;
* servicios de medio tiempo o intermitentes de un auxiliar de atencion médica a
domicilio;
» fisioterapia, terapia ocupacional o del habla proporcionada por la Agencia de
atencion médica a domicilio; y
* suministros médicos, farmacos y Medicamentos con receta indicados por un
Médico, y servicios de laboratorio proporcionados por la Agencia de atencion
meédica a domicilio, o en nombre de esta, a tal punto que dichos productos
hubieran estado Cubiertos durante la Hospitalizacion o la estadia en un Centro
de atencion de enfermeria especializada.

La Atencion Médica a Domicilio se limita a 40 consultas por Afio del plan. Cada
consulta de miembro de la Agencia de atencion médica a domicilio se considera una
(1) consulta. Cada consulta de hasta cuatro (4) horas de un auxiliar de atencion
meédica a domicilio se considera una (1) consulta. Cualquier Servicio de Habilitacién o
Rehabilitacion que se reciba segun este beneficio no disminuira la cantidad de los
servicios disponibles conforme a los beneficios de los Servicios de Habilitacién o
Rehabilitacion.

J. Tratamiento de la infertilidad.

Cubrimos los servicios para el diagnostico y tratamiento (quirdrgico y médico) de la
infertilidad cuando dicha infertilidad es el resultado de una malformacion, enfermedad
o disfuncion. Dicha Cobertura se encuentra disponible de la siguiente forma:

1. Servicios de infertilidad basicos. Los servicios de infertilidad basicos se
proporcionaran a un Suscriptor que es un candidato adecuado para el
tratamiento de la infertilidad. Para determinar la elegibilidad, utilizaremos las
pautas establecidas por el Colegio Estadounidense de Obstetricia y
Ginecologia, la Sociedad Estadounidense de Medicina Reproductiva y el
estado de Nueva York. Sin embargo, los Suscriptores deben tener entre 21y
44 anos (inclusive) para que se consideren como candidatos para estos
servicios.

Los servicios de infertilidad basicos incluyen lo siguiente:
» evaluacidn inicial;
* analisis de semen;
* evaluacion de laboratorio;
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* evaluacion de la funcién ovulatoria;

* prueba poscoital,

* biopsia endometrial;

* ecografia pélvica;

* histerosalpingografia;

» sonohisterografia;

* Dbiopsia del testiculo;

* analisis de sangre; y

* tratamiento médicamente adecuado de la disfuncién ovulatoria.

Las pruebas adicionales pueden estar cubiertas si se determinan que son
Médicamente necesarias.

2. Servicios de infertilidad integrales. Si los servicios de infertilidad basicos no
aumentan la fertilidad, Cubrimos los servicios de infertilidad integrales.

Los servicios de infertilidad integrales incluyen lo siguiente:
* induccion de la ovulacion y supervision;
* ecografia pélvica;
* inseminacion artificial;
* histeroscopia;
* laparoscopia; y
* laparotomia.

3. Exclusiones y limitaciones. No Cubrimos lo siguiente:

« fecundacién in vitro, transferencias intratubaricas de gametos o
transferencias intratubaricas de cigotos;

* costos para una donante de 6vulos o un donante de espermatozoides;

* costos del almacenamiento de espermatozoides;

* criopreservacion y almacenamiento de embriones;

* kits de prediccion de ovulacion;

* reversion de la ligadura de trompas;

* reversion de vasectomias;

* costos de la maternidad subrogada y todo lo relacionado con esta;

* clonacion; o

* procedimientos médicos y quirurgicos que son experimentales o de
investigacion, salvo que Nuestra denegacion sea anulada por un
Agente de apelaciones externas.

Todos los servicios deben ser proporcionados por Proveedores calificados
para prestar servicios segun las pautas establecidas y adoptadas por la
Sociedad Americana de Medicina Reproductiva.

K. Tratamientos de infusion.

Cubrimos tratamientos de infusion, que es la administracion de medicamentos que
utilizan sistemas de entrega especializados, que de otra manera requeriria que fuera
hospitalizado. Los medicamentos o nutrientes administrados directamente en vena se
consideran tratamientos de infusion. Los medicamentos tomados por la boca o
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autoinyectables no se consideran tratamiento de infusion. Los servicios deben ser
indicados por un Médico u otro Profesional de atencion médica autorizado y deben
proporcionarse en un consultorio o una agencia matriculada o certificada para brindar
un tratamiento de infusidon. Cualquier consulta para el tratamiento de infusion en el
hogar cuenta para Su limite de consultas de atencién médica a domicilio.

L. Interrupcién del embarazo.

Cubrimos abortos terapéuticos, incluidos abortos en casos de violacion, incesto o
malformacion fetal (es decir, abortos médicamente necesarios). Cubrimos abortos
programados para un (1) procedimiento, por Afio del plan.

M. Procedimientos de laboratorio, pruebas de diagnéstico y servicios de
radiologia.

Cubrimos radiografias, procedimientos de laboratorio y pruebas, servicios y materiales

de diagndstico, incluidas radiografias de diagnéstico, tratamiento con radiografias,

fluoroscopia, electrocardiogramas (ECG), electroencefalogramas (EEG), analisis de

laboratorio y servicios de radiologia terapéutica.

N. Medicamentos para utilizar en el consultorio (y en Centros para pacientes
externos).

Cubrimos medicamentos e inyectables (excepto los autoinyectables) usados por Su

Proveedor en su consultorio para fines terapéuticos y de prevencion. Este beneficio se

aplica cuando Su Proveedor le indica el Medicamento con receta y se lo administra.

Cuando los Medicamentos con receta estan cubiertos segun este beneficio, no seran

cubiertos segun la seccidén Cobertura para Medicamentos con receta de este Contrato.

O. Atencion por maternidad y de recién nacidos.

Cubrimos servicios de atencion por maternidad proporcionados por un Médico o una
partera, un profesional en enfermeria, un Hospital o un centro de nacimiento.
Cubrimos la atencidén prenatal (incluida una [1] consulta para analisis genético), la
atencion posnatal, el parto y las complicaciones del embarazo. Para que se cubran los
servicios de una partera, este debe tener matricula segun el Articulo 140 de la Ley de
Educacion de Nueva York, ejercer conforme a la Seccion 6951 de la Ley de Educacion
de Nueva York y estar afiliada o ejercer en colaboracion con el Centro autorizado
conforme al Articulo 28 de la Ley de Salud Publica de Nueva York. No pagaremos por
servicios de rutina duplicados brindados por una partera y por un Médico. Consulte la
seccion Servicios para Pacientes Internados de este Contrato para obtener
informacion de la Cobertura de la atencion de maternidad de pacientes internados.

Cubrimos el costo de alquiler o la compra de un (1) sacaleches por embarazo durante
el periodo de lactancia de un Proveedor participante o un proveedor designado.

P. Consultas en el consultorio.
Cubrimos las consultas para el diagndstico y el tratamiento de una lesion, enfermedad
y afecciones médicas. Las consultas pueden incluir visitas a domicilio.

Q. Servicios para pacientes externos en un hospital.

Cubrimos servicios hospitalarios y suministros segun se describen en la seccién
Servicios para Pacientes Internados de este Contrato, que se pueden proporcionar
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mientras recibe tratamiento en Centro para pacientes externos. Por ejemplo, los
Servicios Cubiertos incluyen, entre otras cosas, terapia de inhalacién, rehabilitacion
pulmonar, terapia de infusidn y rehabilitacion cardiaca. A menos que le estén
realizando pruebas previas al ingreso, los Hospitales no son Proveedores participantes
para las pruebas y los procedimientos de laboratorio de pacientes externos.

R. Pruebas previas al ingreso.
Cubrimos las pruebas previas al ingreso indicadas por Su Médico y realizadas en
Centros hospitalarios para pacientes externos antes de una cirugia programada en el
mismo Hospital siempre que:
» las pruebas sean necesarias y coherentes con el diagnostico y tratamiento de
la afeccion para la cual se realizara la cirugia;
* las reservas para una cama de Hospital y la sala de operaciones se
realicen antes de llevar a cabo las pruebas;
» la cirugia se realice dentro de los siete (7) dias después de las pruebas; y
» el paciente esté fisicamente presente en el Hospital para las pruebas.

S. Servicios de Rehabilitacion.

Cubrimos los Servicios de Rehabilitacién que consisten en fisioterapia, terapia del
habla y terapia ocupacional en el departamento de pacientes externos de un Centro o
en el consultorio de un Profesional de atenciéon médica durante un maximo de

60 consultas por afeccion, por afio del plan. El limite de consultas se aplica a todas las
terapias combinadas. Para los fines de este beneficio, “por afeccidn” significa la
enfermedad o lesidén que causa la necesidad de la terapia.

Cubrimos fisioterapia y terapia del habla solo cuando:
* laterapia esta relacionada con el tratamiento o el diagnoéstico de Su
enfermedad fisica o lesion;
* el Médico indica el tratamiento; y
» Usted ha sido ingresado en un Hospital o lo han operado por esa enfermedad o
lesion.

Los Servicios de Rehabilitacion Cubiertos deben comenzar seis (6) meses después de
lo ultimo que ocurra entre:
» lafecha de la lesion o enfermedad que causé la necesidad del tratamiento;
* lafecha en que le dan el alta del Hospital donde le proporcionaron el
tratamiento quirurgico; o
* se otorga la fecha de la atencidn quirurgica para pacientes externos.

En ningun caso el tratamiento continuara luego de los 365 dias de haber transcurrido el
evento.

T. Segundas opiniones.
1. Segunda opinién sobre el cancer. Cubrimos una segunda opinién médica por
parte de un Especialista adecuado, incluido, entre otros, un Especialista afiliado
a un centro de atencion de especialidad, en caso de un diagnostico positivo o
negativo de cancer, una recidiva de cancer o una recomendacién de un
tratamiento contra el cancer. Puede obtener una segunda opinidn de parte de
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un Proveedor no participante de la red cuando el Médico que lo atiende
proporciona una Remision escrita para un Especialista no participante.

2. Segunda opinion quirargica. Cubrimos una segunda opinidn quirurgica de un
Médico calificado sobre la necesidad de una cirugia.

3. Segunda opinion quirargica requerida. Es posible que necesitemos una
segunda opinion antes de autorizar previamente un procedimiento quirurgico.
Usted no tiene que pagar nada cuando solicitamos una segunda opinién.

» La segunda opinion debe provenir de un Especialista certificado por la
junta que lo examine personalmente.

» Sila primera y la segunda opinion no coinciden, Usted puede obtener
una tercera opinion.

» Es posible que los especialistas que le brinden la segunda y la tercera
opinién no le realicen la cirugia.

4. Segundas opiniones en otros casos. Pueden existir otras instancias en las
que Usted no esté de acuerdo con el curso de tratamiento recomendado por un
Proveedor. En esos casos, Usted puede solicitar que designemos otro
Proveedor para obtener una segunda opinion. Si la primera y la segunda
opinion no coinciden, Nosotros designaremos otro Proveedor para que emita
una tercera opinion. Luego de finalizar el proceso de la segunda opinién,
aprobaremos los Servicios Cubiertos respaldados por una mayoria de los
Proveedores que revisen Su caso.

U. Servicios quirargicos.

Cubrimos servicios de Médicos para procedimientos quirurgicos, incluidos los
procedimientos de corte y operacién para el tratamiento de una enfermedad o lesion, y
la reduccién cerrada de fracturas o dislocacion de huesos, endoscopias, incisiones o
punciones de la piel en pacientes hospitalizados o ambulatorios, incluidos los servicios
del cirujano o Especialista, el asistente (incluso el asistente de un Médico o profesional
en enfermeria) y el anestesista o anestesiélogo, junto con la atencion prequirurgica y
posquirurgica. Los beneficios no estan disponibles para servicios de anestesia
proporcionados como parte de un procedimiento quirdrgico cuando lo realiza un
cirujano o el asistente del cirujano.

En algunos casos, dos (2) o mas procedimientos quirurgicos se realizan durante la
misma operacion.

1. Mediante la misma incisién. Si varios procedimientos quirurgicos Cubiertos
se realizan mediante la misma incisién, Nosotros pagaremos el procedimiento
con el Monto permitido mas alto y el 50% de la cantidad que pagariamos segun
lo estipulado en este Contrato por procedimientos secundarios, excepto
procedimientos secundarios que, de acuerdo con normas de codigos
reconocidas a nivel federal, estan exentos de reducciones a procedimientos
quirurgicos multiples. No pagaremos nada por un procedimiento secundario
que se facture con un procedimiento primario cuando el procedimiento
secundario es menor que el procedimiento primario.
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2. Mediante diferentes incisiones. Si varios procedimientos quirurgicos
Cubiertos se realizan durante la misma sesidén de operacién pero mediante
diferentes incisiones, Nosotros pagaremos:

» el procedimiento con el mayor Monto permitido; y
* el 50% del monto que pagariamos por los otros procedimientos.

V. Cirugia bucal.
Cubrimos los siguientes procedimientos quirurgicos dentales y bucales limitados:

* Procedimientos quirurgicos bucales para los huesos de la mandibula o el tejido
que la rodea y los servicios dentales para la reparacion o el reemplazo de
dientes naturales intactos que sean necesarios debido a una lesién accidental.
El reemplazo esta Cubierto solo cuando no es posible realizar una reparacion.
Los servicios dentales deben obtenerse dentro de los 12 meses desde la
lesion.

* Procedimientos quirurgicos bucales para los huesos de la mandibula o el tejido
que la rodea y servicios dentales necesarios debido a enfermedades o
anomalias congeénitas.

* Procedimientos quirurgicos bucales necesarios para la correcciéon de una
afeccidn fisioldgica no dental que tuvo como resultado un deterioro funcional
grave.

* Extraccion de tumores y quistes que requieran examenes patologicos de las
mandibulas, mejillas, labios, lengua, paladar y base de la boca. Los quistes
relacionados con los dientes no estan Cubiertos.

* Procedimientos médicos quirurgicos y no quirurgicos para trastornos de la
articulacion temporomandibular y cirugia ortognatica.

W. Cirugia reconstructiva de mamas.

Cubrimos la cirugia reconstructiva de mamas después de una mastectomia o una
mastectomia parcial. La cobertura incluye: todas las etapas de reconstruccion de la
mama sobre la que se haya realizado la mastectomia o la mastectomia parcial; cirugia
y reconstruccién de la otra mama para lograr un aspecto simétrico; y complicaciones
fisicas de la mastectomia o la mastectomia parcial, incluidos linfedemas, de la manera
en que lo determinen adecuado Usted y el Médico que lo trata. También Cubrimos el
implante de protesis mamarias después de una mastectomia o una mastectomia
parcial.

X. Otras cirugias reconstructivas y correctivas.
Cubrimos cirugias reconstructivas y correctivas ademas de la cirugia reconstructiva de
mamas solo cuando:
» se realiza para corregir un defecto de nacimiento congénito de un nifio
con cobertura que tuvo como consecuencia un defecto funcional;
* es secundaria a una cirugia o se realiza luego de una cirugia que era
necesaria por un trauma, infeccién, o enfermedad de la parte en
cuestion; o
» es Médicamente necesaria por otros motivos.
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Y. Trasplantes.

Cubrimos solo aquellos trasplantes que se determinan como no experimentales y no
de investigacion. Los trasplantes Cubiertos incluyen, entre otros, trasplantes de rifion,
cérnea, higado, corazdén y corazdon/pulmones, y trasplante de médula ésea.

Todos los trasplantes deben estar indicados por Su(s) Especialista(s).
Ademas, todos los trasplantes deben realizarse en Hospitales que hayamos
aprobado y designado especificamente para realizar estos procedimientos.

Cubrimos los costos médicos y del Hospital, incluida la tarifa de busqueda de un
donante, del Suscriptor-receptor. Cubrimos servicios de trasplante necesarios cuando
Usted es el donante de 6rganos solo si el receptor esta cubierto por Nosotros. No
Cubrimos los costos médicos de una persona no cubierta que sera el donante para
Usted si los costos de la persona no cubierta estaran Cubiertos por otro programa o
plan de salud.

No Cubrimos lo siguiente: costos de viaje, alojamiento, alimentos u otros gastos de
estadia para los donantes o los receptores, las tarifas de los donantes relacionadas
con la cirugia de trasplante de 6rganos, o la recoleccion y el almacenamiento de rutina
de células madre del cordon umbilical de un recién nacido.
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SECCION X

Beneficios, equipos y dispositivos adicionales

Consulte la seccion Esquema de beneficios de este Contrato para conocer los
requisitos de Costos compartidos, las limitaciones en dias o visitas y cualquier
requisito de Autorizacion previa o Remision que se aplique a estos beneficios.

A. Trastorno del espectro autista.

Cubrimos los siguientes servicios cuando a dichos servicios los indica u ordena un
Médico autorizado o un psicélogo autorizado y Nosotros determinamos que son
Médicamente necesarios para la deteccion, el diagndstico y el tratamiento del
trastorno del espectro autista. A los fines de este beneficio, se entiende por
"trastorno del espectro autista" todo trastorno del desarrollo definido en la edicion
mas reciente del Manual de diagndstico y estadisticas de trastornos mentales al
momento en que se brindan los servicios.

1. Deteccion y diagnéstico. Cubrimos evaluaciones, examenes y pruebas
para determinar si una persona presenta trastorno del espectro autista.

2. Dispositivos de asistencia para la comunicacién. Cubrimos una
evaluacion formal realizada por un patologo del habla y del lenguaje para
determinar la necesidad de un dispositivo de asistencia para la
comunicacién. En funcion de esta evaluacion formal, Cubrimos el alquiler
o la compra de dispositivos de asistencia para la comunicacion cuando lo
ordene o lo indique un Médico autorizado o un psicologo autorizado si
Usted no puede comunicarse mediante los medios normales (es decir,
mediante el habla o la escritura) cuando la evaluacién indique que es
probable que un dispositivo de asistencia para la comunicacion le brinde
una mejora en la comunicacion. Los ejemplos de dispositivos de
asistencia para la comunicacion incluyen tableros de comunicacion y
dispositivos generadores de voz. La cobertura es limitada para
dispositivos dedicados. Solo Cubrimos dispositivos que generalmente no
son utiles para una persona que no posee una deficiencia en la
comunicacion. No Cubrimos articulos como computadoras portatiles, de
escritorio o tabletas, entre otros. Cubrimos programas informaticos y
aplicaciones que permiten que una computadora portatil, de escritorio o
una tableta funcionen como un dispositivo generador de voz. La
instalacion del programa y la asistencia técnica no son reembolsables por
separado. Nosotros determinaremos si el dispositivo debe comprarse o
alquilarse.

Cubrimos la reparacién, la colocacién de reemplazos y el ajuste de dichos
dispositivos cuando sea necesario por el deterioro por el uso normal o por
un cambio importante en Su afeccion fisica. No Cubrimos el costo de
reparacion o reemplazo cuando sea necesario debido a pérdida o dafio
causado por uso incorrecto, maltrato o robo. La cobertura se
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proporcionara para el dispositivo mas apropiado para Su nivel funcional
actual.

Tratamiento de salud conductual. Cubrimos asesoramiento y programas
de tratamiento que son necesarios para desarrollar, mantener o
restablecer, al maximo nivel posible, las funciones de una persona.
Nosotros proporcionaremos dicha Cobertura cuando lo brinde un
Proveedor autorizado. Cubrimos el analisis aplicado de la conducta cuando
lo realiza un Profesional de atencién médica certificado o autorizado de
analisis aplicado de la conducta. "Analisis aplicado de la conducta" hace
referencia al disefo, la implementacion y la evaluacion de modificaciones
del entorno, usando estimulos y consecuencias conductuales para generar
mejoras significativas en cuanto a lo social en el comportamiento humano,
incluido el uso de la observacion directa, la determinacion y el analisis
funcional de la relacion entre el entorno y el comportamiento. El programa
de tratamiento debe describir metas mensurables que aborden la afeccién
y las deficiencias funcionales para las que se aplica la intervencion e incluir
metas para una evaluacion inicial y posteriores evaluaciones temporales
durante la intervencién en términos mensurables y objetivos.

Atencion psiquiatrica y psicolégica. Cubrimos servicios directos o de
asesoramiento provistos por un psiquiatra, un psicologo o un asistente
social clinico autorizado con la experiencia requerida por la Ley de
Seguro Médico de Nueva York, autorizada en el estado en el que
trabajan.

Atencion terapéutica. Cubrimos servicios terapéuticos necesarios para
desarrollar, mantener o restablecer, al maximo nivel posible, las funciones
de la persona cuando a los servicios los proporcionan terapeutas del habla,
terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas y asistentes sociales autorizados
o certificados para tratar el trastorno del espectro autista y cuando los
servicios proporcionados por dichos Proveedores estan Cubiertos por lo
estipulado en este Contrato. A menos que la ley prohiba lo contrario, los
servicios proporcionados segun lo estipulado en este parrafo deben estar
incluidos en todos los limites maximos de consultas aplicables a los
servicios de dichos terapeutas o asistentes sociales mencionados en este
Contrato.

Atencidén farmacolégica. Cubrimos Medicamentos con receta para
tratar el trastorno del espectro autista indicados por un Proveedor
legalmente autorizado para recetarlos segun el Titulo 8 de la Ley de
Educacién de Nueva York. La Cobertura de estos Medicamentos con
receta esta sujeta a todas las condiciones, disposiciones y limitaciones
que aplican a los beneficios de Medicamentos con receta segun lo
estipulado en este Contrato.

Limitaciones. No Cubrimos servicios ni tratamientos establecidos
anteriormente cuando dichos servicios o tratamientos se proporcionan en
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conformidad con un plan de educacion individualizado segun la Ley de
Educacion de Nueva York. La provision de servicios en conformidad con
un plan de servicios individualizado para la familia segun lo estipulado en
la seccion 2545 de la Ley de Salud Publica de Nueva York, un plan de
educacion individualizado segun lo estipulado en el Articulo 89 de la Ley
de Educacion de Nueva York, o un plan de servicios individualizado
segun lo estipulado en las regulaciones de la Oficina para Personas con
Discapacidades del Desarrollo del Estado de Nueva York no debe afectar
la Cobertura establecida en este Contrato de los servicios
proporcionados de manera complementaria fuera de un entorno
educativo si dichos servicios son indicados por un Médico autorizado o
un psicélogo autorizado.

Usted es responsable de toda clausula de Copagos o Coseguros
aplicable segun lo estipulado en este Contrato por servicios similares.
Por ejemplo, todos los Copagos o Coseguros que se apliquen a las
consultas de fisioterapia generalmente también se aplicaran a servicios
de fisioterapia Cubiertos segun lo estipulado en este beneficio, y todos
los Copagos o Coseguros para Medicamentos con receta también se
aplicaran para los Medicamentos con receta Cubiertos por este beneficio.
Consulte la seccion Esquema de beneficios de este Contrato para
conocer los requisitos de Costo compartido que se aplican a los servicios
de analisis aplicado de conducta y dispositivo de asistencia para la
comunicacion.

Nada de lo establecido en este Contrato debe interpretarse como que
afecta las obligaciones de proporcionar cobertura para Servicios
Cubiertos unicamente en funcidén de que estos servicios constituyan
servicios de un programa de intervencion temprana en conformidad con
la Seccion 3235-a de la Ley de Seguro Médico de Nueva York o un plan
de servicios individualizado en conformidad con las regulaciones de la
Oficina para Personas con Discapacidades del Desarrollo del estado de
Nueva York.

B. Equipos, suministros y educacion de autocontrol para la diabetes.
Cubrimos equipos, suministros y educacion de autocontrol para la diabetes si
fueran recomendados o recetados por un Médico u otro Profesional de atencién
médica legalmente autorizado para recetar conforme al Titulo 8 de la Ley de
Educacién de Nueva York, tal como se describe a continuacion:

1. Equipos y suministros.

Cubrimos los siguientes equipos y suministros relacionados para el
tratamiento de la diabetes cuando los indica Su Médico u otro Proveedor
legalmente autorizado para recetar:

» Tiras reactivas de acetona

» Comprimidos reactivos de acetona

* Alcohol o peréxido por pinta

» Pafios con alcohol

» Todas las preparaciones de insulina
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* Kit de lancetas automaticas para sangre

» Kit para medir la glucosa en sangre

» Tiras para medir la glucosa en sangre (de prueba o reactivas)

* Monitor de glucosa en sangre con o sin funciones especiales para
las personas con deterioro visual, soluciones de control y tiras
para el monitor de glucosa en sangre del hogar

» Cartuchos para las personas con deterioro visual

» Sistemas de gestion de datos de diabetes

» Cartuchos para plumas e insulina descartables

» Dispositivos de extraccién para las personas con deterioro visual

» Equipo para el uso de la bomba

*  Glucagdn para inyeccion para aumentar la concentracién de glucosa en
sangre

» Tiras reactivas de acetona/glucosa

» Tiras reactivas de glucosa

» Cinta reactiva de glucosa

» Equipo auxiliar para inyeccion

* Inyector automatico (Busher)

* Insulina

» Dispositivo de liberacion del cartucho de insulina

» Dispositivo de infusidn de insulina

* Bomba de insulina

* Lancetas

* Agentes orales como tabletas y geles de glucosa

* Agentes orales contra la diabetes utilizados para reducir los niveles de
azucar en sangre

» Jeringa con aguja; caja de 1 cc estéril

* Productos para analisis de orina para la deteccion de glucosa y cetonas

* Suministros adicionales, tal como el Comisionado de Salud del estado
de Nueva York lo designe mediante regulacion como apropiado para el
tratamiento de la diabetes

Los equipos y suministros para la diabetes estan Cubiertos solo cuando se
los obtiene de un fabricante de equipos o suministros para diabetes
designado que tenga un acuerdo con Nosotros para proporcionar todos los
equipos y suministros para diabetes requeridos por ley para los Miembros a
través de las farmacias participantes. Si Usted necesita un articulo
determinado que no esta disponible de Nuestro fabricante de equipos o
suministros para diabetes designado, Usted o Su Proveedor deben presentar
una solicitud para una excepcién médica llamando al nUmero que aparece en
Su tarjeta de identificacion. Nuestro director médico realizara todas las
determinaciones de excepciones médicas. Los suministros y equipos para la
diabetes estan limitados a un suministro de 30 dias hasta un maximo de un
suministro de 90 dias cuando se los adquiere en una farmacia.

Educacion para el autocontrol.

La educacién para el autocontrol de la diabetes es educacién pensada para
educar a las personas con diabetes sobre el autocontrol adecuado vy el
tratamiento de su afeccion, incluida la informacion sobre dietas apropiadas.
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Cubrimos la educacion sobre autocontrol y nutricidn al inicio del diagnéstico
de la diabetes, cuando un Médico diagnostica un cambio significativo en
Sus sintomas o afeccién que requieren un cambio en Su educacién de
autocontrol, o cuando es necesario un curso de actualizacion. Debe
proporcionarse de acuerdo con lo siguiente:

* por un Médico u otro Proveedor de atencion médica autorizado a recetar
segun lo estipulado en el Titulo 8 de la Ley de Educacion de Nueva York,
o su personal durante una consulta;

* mediante la Remision de Su Médico u otro Proveedor de atencion
médica autorizado a recetar segun lo estipulado en el Titulo 8 de la Ley
de Educacion de Nueva York a los siguientes educadores de salud no
médicos: educadores enfermeros de diabetes certificados; nutricionistas
certificados; dietistas certificados, y dietistas registrados en un entorno
de grupo cuando sea posible; y

* la educacion de proporcionara en Su hogar cuando sea Médicamente
necesario.

Limitaciones.

Los articulos solamente se proporcionaran en las cantidades acordes al plan
de tratamiento desarrollado por el Médico para Usted. Cubrimos unicamente
los modelos basicos de monitores de glucosa en sangre, a menos que Usted
tenga necesidades especiales relacionadas con vision deficiente o ceguera.

C. Equipos médicos duraderos y dispositivos ortopédicos.
Cubrimos el alquiler o la compra de equipos médicos duraderos y dispositivos
ortopédicos.

1.

Equipo médico duradero.
El equipo médico duradero es aquel equipo que se caracteriza por lo
siguiente:

+ esta disefado y tiene como objetivo el uso repetido;

» se utiliza principal y generalmente con fines médicos;

* no suele ser util para una persona que no tenga una enfermedad o

lesion; y
» es adecuado para utilizar en el hogar.

Solo se cubren equipos estandares. Cubrimos el costo de reparacion o
reemplazo cuando sea necesario por el deterioro por el uso normal. No
Cubrimos el costo de reparacién o reemplazo si esto es consecuencia de
uso incorrecto o maltrato por parte de Usted. Nosotros determinaremos si
se debe alquilar o comprar el equipo. No Cubrimos equipos médicos
duraderos de venta libre.

No cubrimos equipo disefiados para Su comodidad o conveniencia (por
ejemplo, piscinas, hidromasajes, aires acondicionados, saunas,
humidificadores, deshumidificadores, equipos de ejercicio), ya que no
se ajustan a la definicidn de equipo médico duradero.
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2. Dispositivos ortopédicos.
Cubrimos dispositivos ortopédicos, incluidos dispositivos ortéticos, de uso
externo que ayuden de manera temporal o permanente a la totalidad o a
una parte de una funcién o parte externa del cuerpo que se haya perdido o
dafado en una lesion, enfermedad o defecto. Solo se cubren equipos
estandares. Cubrimos reemplazos cuando un aumento o cambio en Su
afeccion médica hace que el reemplazo sea necesario. No Cubrimos el
costo de reparacidon o reemplazo si esto es consecuencia de uso incorrecto
o maltrato por parte de Usted.

D. Audifonos.

Cubrimos audifonos necesarios para la correccion de un problema auditivo (una
reduccién en la capacidad de percibir sonidos que puede variar entre sordera leve
a total). Los audifonos son dispositivos electrénicos amplificadores disefiados para
acercar el sonido de manera mas eficaz al oido. Un audifono consiste en un
micréfono, un amplificador y un receptor.

Los Servicios Cubiertos estan disponibles para un audifono que se debe comprar
como consecuencia de recomendacion por escrito de un Médico e incluye el
audifono y los costos del ajuste y prueba relacionados. Cubrimos una unica
compra (que incluye la reparacion y el remplazo) de audifonos para uno (1) o
ambos oidos una vez cada tres (3) afos.

Los audifonos anclados al hueso estan Cubiertos solo si Usted presenta alguno de
los siguientes problemas:
* anomalias craneofaciales cuyos canales auditivos anormales o ausentes
descartan el uso de un audifono portatil; o
* pérdida de audicion de suficiente gravedad que no sera remediada de
manera adecuada con un audifono portatil.

Si cumple con los criterios para un audifono anclado al hueso, la Cobertura se
proporciona para un (1) audifono por oido durante todo el periodo en el que Usted
esté inscrito segun lo estipulado en este Contrato. Cubrimos reparaciones y
reemplazos de audifonos anclados al hueso unicamente por mal funcionamiento.

E. Hospicio.

La Atencion en un Hospicio esta disponible si Su Médico de atencidn primaria ha
certificado que Usted tiene seis (6) meses de vida o menos. Cubrimos Atencion en
un Hospicio para pacientes hospitalizados en un Hospital u hospicio y atencion a
domicilio y servicios ambulatorios proporcionados por el hospicio, que incluye
medicamentos y suministros médicos. La cobertura se proporciona durante

210 dias de Atencién en un Hospicio. Nosotros también Cubrimos cinco (5)
consultas para atencion de apoyo y orientacion con el fin de ayudarle a Usted y Su
familia cercana a superar los problemas sociales y emocionales relacionados con
Su muerte, antes o después de que fallezca.

Cubrimos la Atencién en un Hospicio solo cuando se proporciona como parte de un

programa de Atencion en un Hospicio certificado conforme al Articulo 40 de la Ley
de Salud Publica de Nueva York. Si la atencion se proporciona fuera del estado de
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Nueva York, el hospicio debe estar certificado conforme a un proceso de
certificacion similar requerido por el estado en el que se encuentra el hospicio. No
Cubrimos arreglos de funeral; asesoramiento legal, financiero o pastoral; servicios
de empleada doméstica; cuidador ni atencién de relevo.

F. Suministros médicos.

Cubrimos suministros médicos que son necesarios para el tratamiento de una
enfermedad o lesidn cubierta en virtud de este Contrato. También Cubrimos los
suministros de mantenimiento (por ejemplo, suministros de ostomia) para las
afecciones cubiertas en virtud de este Contrato. Todos esos suministros se deben
proporcionar en la cantidad adecuada para el tratamiento o programa de
mantenimiento en curso. Nosotros no Cubrimos suministros médicos de venta
libre. Consulte la seccion Equipos, suministros y educacion de autocontrol para la
diabetes mencionada para obtener una descripcién de la Cobertura de suministros
para la diabetes.

G. Dispositivos protésicos.
1. Dispositivos protésicos externos.

Cubrimos dispositivos protésicos (incluso pelucas) de uso externo que
reemplacen de manera temporal o permanente, total o parcialmente, una
parte externa del cuerpo que se haya perdido o dafado debido a una
lesidon o enfermedad. Solamente Cubrimos las pelucas cuando Usted
tiene una caida del cabello grave debido a una lesién o enfermedad o
como un efecto secundario del tratamiento de una enfermedad (por
ejemplo, la quimioterapia). No Cubrimos las pelucas realizadas con
cabello humano, salvo que Usted sea alérgico a todos los materiales
sintéticos de la peluca.

No Cubrimos dentaduras u otros servicios utilizados relacionados con los
dientes a menos que se requieran por una lesién accidental en los
dientes naturales sanos 0 que sean necesarios debido a una anomalia o
enfermedad congénita.

Los anteojos y lentes de contacto no estan Cubiertos en esta seccion del
Contrato y solo estan Cubiertos en la seccidon Atencion para la vista de este
Contrato.

No Cubrimos plantillas ortopédicas.

Cubrimos proétesis mamarias externas luego de una mastectomia, que
no estan sujetas a ningun limite de por vida.

Solo se Cubren equipos estandares.

Cubrimos el costo de un (1) dispositivo protésico por miembro y de por
vida. También Cubrimos el costo de reparacién y reemplazo del
dispositivo protésico y sus partes. No Cubrimos el costo de reparacion o
reemplazo cubierto si esta en garantia o si la reparacion o el reemplazo
es consecuencia de uso incorrecto o maltrato por parte de Usted.
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Dispositivos protésicos internos.

Cubrimos los aparatos especiales y los dispositivos protésicos implantados
quirargicamente si mejoran o restituyen el funcionamiento de una parte
interna del cuerpo que se ha extirpado o dafiado debido a una enfermedad
o lesién. Esto incluye las protesis de mamas implantadas luego de una
mastectomia o una mastectomia parcial de una manera que Usted y el
Médico que la atiende consideren adecuada.

La cobertura también incluye la reparacion y el reemplazo debido al
crecimiento normal o uso o desgaste normal.

Solo se Cubren equipos estandares.
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SECCION XI

Servicios para pacientes internados

Consulte la seccion Esquema de beneficios de este Contrato para conocer los
requisitos de Costos compartidos, las limitaciones en dias o visitas y cualquier
requisito de Autorizacion previa o Remision que se aplique a estos beneficios.

A. Servicios hospitalarios.
Cubrimos servicios hospitalarios para pacientes internados para cuidados Agudos o el
tratamiento prestado o indicado por un Profesional de atencién médica en el caso de
una enfermedad, lesion o afeccidn cuya gravedad exija un tratamiento como paciente
internado, incluido lo siguiente:
* comidas y habitacién semiprivada;
* atencion de enfermeria general, especial y critica;
* comidas y dietas especiales;
* el uso de equipo y habitaciones de cistoscopia, recuperacién y operaciones;
* el uso de equipo y unidades de atencién intensiva, cardiaca o de especialidad;
* articulos terapéuticos y de diagndéstico, como farmacos y medicamentos,
sueros, productos bioldgicos y vacunas, preparaciones intravenosas y
tintes de visualizacidén y administracion, pero no se incluyen los que no
estan disponibles comercialmente para la compra y aquellos que el
Hospital puede obtener facilmente;
* vendajes y yesos;
* suministros y el uso de equipo relacionado con oxigeno, anestesia, fisioterapia,
quimioterapia, electrocardiografos, electroencefalégrafos, terapia de radiacion
y examenes con radiografias, examenes patologicos y de laboratorio;
* sangre y productos sanguineos, excepto cuando la participacién en un
programa voluntario de reemplazo de sangre se encuentra disponible
para Usted;
 terapia de radiacion, terapia de inhalacion, quimioterapia, rehabilitaciéon
pulmonar, terapia de infusion y rehabilitacion cardiaca;
« fisioterapia, terapia del habla y ocupacional a corto plazo; y
» todos los suministros y servicios médicos adicionales que se proporcionan
mientras Usted es un paciente internado registrado y que el Hospital factura.

Los requisitos de Costos compartidos en la seccion Esquema de beneficios de este
Contrato se aplican a una estadia continua en el Hospital, que incluye dias
consecutivos de servicios hospitalarios que se reciben como paciente internado o
estadias sucesivas cuando se da el alta y se reingresa en el Hospital en un plazo no
superior a 90 dias.

B. Servicios de observacion.

Cubrimos los servicios de observacion en un Hospital. Los servicios de observacion
son servicios hospitalarios para pacientes externos que se proporcionan para ayudar a
un Médico a decidir si lo admiten a Usted en el Hospital o le dan el alta. Estos
servicios incluyen el uso de una cama y un control periédico del enfermero o cualquier
otro personal autorizado.
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C. Servicios médicos para pacientes internados.

Cubrimos las consultas médicas de un Profesional de atencién médica durante cualquier
dia de atencién para pacientes internados Cubiertos segun lo estipulado en este
Contrato.

D. Estadia de pacientes internados para la atencion de maternidad.

Cubrimos atencion de maternidad para pacientes internados en un Hospital para la
madre y atencidn para recién nacidos internados en un Hospital para el bebé, durante
48 horas como minimo luego de un parto normal y 96 horas como minimo luego de un
parto por cesarea, independientemente de si dicha atencion es Médicamente
necesaria o0 no. La atencion proporcionada debera incluir educacién para los padres,
asistencia y capacitacion sobre lactancia materna o artificial, y la realizacion de todas
las evaluaciones clinicas para la madre y el recién nacido que sean necesarias.
También Cubrimos los dias adicionales de dicha atencién médica que determinemos
que son Médicamente necesarios. En caso de que la madre elija dejar el Hospital y
solicite una consulta de atencion a domicilio antes del periodo de Cobertura minimo de
48 o0 96 horas, Cubriremos una consulta de atenciéon a domicilio. La consulta de
atencion a domicilio se proporcionara dentro de las 24 horas después del alta de la
madre o cuando la madre realice la solicitud, lo que sea posterior. Nuestra Cobertura
de esta consulta de atencién médica a domicilio se realizara ademas de las consultas
de atencion médica a domicilio segun este Contrato y no estaran sujetas a ningun
monto de Costo compartido en la seccion Esquema de beneficios de este Contrato que
se aplica a los beneficios de atencion a domicilio.

E. Estadia de pacientes internados para la atencion de mastectomia.

Cubrimos los servicios para pacientes internados para las Suscriptoras a las que se
les realiza una diseccién de ganglio linfatico, lumpectomia, mastectomia o una
mastectomia parcial para el tratamiento de cancer de mama y cualquier complicacion
fisica que surja de la mastectomia, incluido un linfedema, durante un periodo
determinado como médicamente apropiado para Usted y el Médico que la trata.

F. Servicios en bancos de sangre autélogos.

Cubrimos los servicios en bancos de sangre autdlogos cuando se proporcionan en
relacion con un procedimiento programado para pacientes internados Cubiertos para
el tratamiento de una enfermedad o lesion. En esos casos, Cubrimos cargos de
almacenamiento durante un periodo de almacenamiento razonable que sea
apropiado para tener la sangre disponible cuando sea necesaria.

G. Servicios de Habilitacion.

Cubrimos Servicios de Habilitacidén para pacientes internados que consisten en
fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional durante 60 dias por Afio del plan.
El limite de consultas se aplica a todas las terapias combinadas.

H. Servicios de Rehabilitacion.

Cubrimos Servicios de Rehabilitacion para pacientes internados que consisten en
fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional durante 60 dias por Afio del
plan. La consulta se aplica a todas las terapias combinadas.
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Cubrimos fisioterapia y terapia del habla solo cuando:
1. la terapia esta relacionada con el tratamiento o el diagnostico de Su
enfermedad fisica o lesidn;
2. el Médico indica el tratamiento; y
3. Usted ha sido ingresado en un Hospital o lo han operado por esa enfermedad o
lesién.

Los Servicios de Rehabilitacion Cubiertos deben comenzar seis (6) meses después de
lo ultimo que ocurra entre:
1. la fecha de la lesion o enfermedad que causé la necesidad del tratamiento;
2. la fecha en que le dan el alta del Hospital donde le proporcionaron el
tratamiento quirurgico; o
3. se otorga la fecha de la atencidn quirurgica para pacientes externos.

I. Centro de atencion de enfermeria especializada.

Cubrimos los servicios proporcionados en un Centro de atencion de enfermeria
especializada, incluida la atencion y el tratamiento en una habitacion semiprivada,
como se describe en “Servicios Hospitalarios” anteriormente. El cuidado asistencial, de
convalecencia o domiciliario no esta Cubierto (consulte la seccion Exclusiones y
Limitaciones de este Contrato). Un ingreso a un Centro de atencion de enfermeria
especializada debe ser respaldado por un plan de tratamiento preparado por Su
Proveedor y aprobado por Nosotros. Cubrimos hasta 200 dias por Afio del plan para el
cuidado que no sea asistencial.

J. Atencion para pacientes terminales.

Si recibe un diagnoéstico de cancer avanzado y tiene menos de 60 dias de vida,
cubriremos los cuidados Agudos proporcionados en un Centro autorizado por el
Articulo 28 o un Centro de cuidados agudos que se especializa en la atencion de
pacientes que padecen una enfermedad terminal. El Médico que lo atiende y el
director médico del Centro deben acordar que Su atencién médica se proporcionara
adecuadamente en el Centro. Si no estamos de acuerdo con Su ingreso en el Centro,
tenemos derecho a iniciar una apelacion externa acelerada para un Agente de
apelaciones externas. Cubriremos y reembolsaremos al Centro por Su atencion, sujeto
a cualquier limitacion aplicable en este Contrato hasta que el Agente de apelaciones
externas informe su decision a Nuestro favor.

Reembolsaremos a los Proveedores no participantes por esta atencion para pacientes
terminales de la siguiente manera:

1. Reembolsaremos una tarifa que ha sido negociada entre Nosotros y el
Proveedor.

2. Si no hay una tarifa negociada, reembolsaremos los cuidados Agudos a la tarifa
de cuidados Agudos actual de Medicare del Centro. Si es un nivel de atencion
alternativo, reembolsaremos el 75% de la tarifa

3. de cuidados Agudos apropiada de Medicare.

K. Limitaciones/Condiciones de Cobertura.
1. Cuando esté recibiendo atencién para pacientes internados en un Centro, no
Cubriremos cargos adicionales por enfermeros de servicio especial, cargos por
habitaciones privadas (salvo que una habitacién privada sea Médicamente
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necesaria) ni medicamentos o suministros que Usted se lleve a su hogar desde
el Centro. Si ocupa una habitacion privada, y la habitacidén privada no es
Médicamente necesaria, Nuestra Cobertura se basara en el cargo maximo de la
habitacion semiprivada del Centro. Debera pagar la diferencia entre ese cargo y
el cargo de la habitacién privada.

No Cubrimos gastos de radio, teléfono o television ni servicios de barberia o

de belleza.

No Cubrimos ningun cargo incurrido después del dia en que le informemos que
ya no es Médicamente necesario para Usted recibir atencidn para pacientes
internados, a menos que Nuestra denegacion sea anulada por un Agente de
apelaciones externas.
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SECCION XII

Servicios de atencion psiquiatrica y de abuso de sustancias

Consulte la seccion Esquema de beneficios de este Contrato para conocer los
requisitos de Costos compartidos, las limitaciones en dias o visitas y cualquier
requisito de Autorizacion previa o Remision que se aplique a estos beneficios.

A. Servicios de atencién psiquiatrica.

1.

Servicios para pacientes internados. Cubrimos servicios de atencion
psiquiatrica para pacientes internados relacionados con el diagndstico y
tratamiento de trastornos mentales, nerviosos y emocionales comparables
con otra cobertura hospitalaria, médica y quirdrgica similar proporcionada
por este Contrato. La Cobertura de servicios para pacientes internados por
atencion psiquiatrica se limita a los Centros definidos en la Seccion
1.03(10) de la Ley de Salud Mental de Nueva York, como los siguientes:

« un Centro psiquiatrico o para pacientes internados en la jurisdiccion de
la Oficina de Salud Mental del estado de Nueva York;

» un Centro psiquiatrico para pacientes internados dirigido por el
gobierno local o estatal;

* una parte de un Hospital que proporciona servicios de atencion
psiquiatrica para pacientes internados mediante un certificado de
funcionamiento emitido por el comisionado de Salud Mental del estado
de Nueva York;

« un programa de emergencia psiquiatrica integral u otro Centro que
proporciona atencion psiquiatrica para pacientes internados, que ha
obtenido un certificado de funcionamiento del comisionado de Salud
Mental del estado de Nueva York;

y, en otros estados, Centros certificados o autorizados de manera similar.

También Cubrimos servicios de atencidn psiquiatrica para pacientes
internados relacionados con el diagnéstico y tratamiento de trastornos
mentales, nerviosos y emocionales recibidos en Centros que proporcionan
tratamiento residencial, incluidos los cargos de habitacion y comida. La
Cobertura para los servicios de tratamiento residencial se limita a centros de
tratamiento residencial que son parte de un centro de atencion integral para
los trastornos de alimentacién identificados por el Articulo 27-J de la Ley de
Salud Publica de Nueva York y, en otros estados, se limita a los Centros que
estan certificados o autorizados para proporcionar el mismo nivel de
tratamiento.

Servicios para pacientes externos. Cubrimos servicios de atencion
psiquiatrica para pacientes externos, incluidos, entre otros, los servicios de
programas de hospitalizacidén parcial y los servicios de programas intensivos
para pacientes externos, relacionados con el diagnostico y tratamiento de
trastornos mentales, nerviosos y emocionales. La Cobertura de los servicios
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para pacientes externos de la atencion psiquiatrica incluye Centros que han
obtenido un certificado de funcionamiento conforme al Articulo 31 de la Ley de
Higiene Mental de Nueva York o son administrados por la Oficina de Salud
Mental del estado de Nueva York y, en otros estados, Centros certificados o
autorizados de manera similar; y servicios proporcionados por un psiquiatra o
psicologo autorizado; un asistente social clinico autorizado que tiene tres (3)
afos de experiencia adicional en psicoterapia, como minimo; un terapeuta
familiar y matrimonial autorizado; o una corporacion profesional o una
corporacion de consultorios universitarios de esta.

3. Limitaciones/Condiciones de Cobertura. No Cubrimos lo siguiente:

» beneficios o servicios considerados de naturaleza estética con el
argumento de que cambiar o mejorar la apariencia de una persona
esta justificado por las necesidades de salud mental de la persona;

» beneficios o servicios de salud mental para las personas que estan
encarceladas, confinadas o recluidas en una prisién o centro
correccional local; o

* servicios Unicamente porque son pedidos por un tribunal.

B. Servicios por abuso de sustancias.

1.

Servicios para pacientes internados. Cubrimos servicios por abuso de
sustancias para pacientes internados relacionados con el diagnostico y el
tratamiento de un trastorno de abuso de sustancias. Esto incluye la Cobertura
de servicios de rehabilitacidon y desintoxicacion como consecuencia del abuso
de sustancias o de sustancias quimicas. Los servicios por abuso de
sustancias para pacientes internados se limitan a Centros en el estado de
Nueva York que estan certificados por la Oficina de Servicios de Alcoholismo
y Abuso de Sustancias (“OASAS”); y, en otros estados, se limitan a esos
Centros que estan certificados o autorizados por una agencia estatal similar o
que estan acreditados por la Comision Conjunta como programas de
tratamiento del alcoholismo, abuso de sustancias o dependencia de
sustancias quimicas.

También Cubrimos servicios por abuso de sustancias para pacientes
internados relacionados con el diagndstico y tratamiento de un trastorno por
abuso de sustancias recibidos en Centros que proporcionan tratamiento
residencial, incluidos los cargos de habitacion y comida. La Cobertura para
los servicios de tratamiento residencial se limita a los Centros certificados por
la OASAS que proporcionan servicios definidos en la Regulacion 14 NYCRR
819.2(a)(1), 820.3(a)(1) y (2), y la Parte 817; y, en otros estados, se limita a
los Centros que estan certificados o autorizados por una agencia estatal
similar o que estan acreditados por la Comisiéon Conjunta como programas
de tratamiento del alcoholismo, abuso de sustancias o dependencia de
sustancias quimicas para proporcionar el mismo nivel de tratamiento.

Servicios para pacientes externos. Cubrimos servicios por abuso de
sustancias para pacientes externos relacionados con el diagnéstico y el
tratamiento de un trastorno por abuso de sustancias, incluidos, entre otros,
los servicios del programa de hospitalizacion parcial, los servicios del
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programa intensivo para pacientes externos y el tratamiento con metadona.
Dicha Cobertura se limita a los Centros del estado de Nueva York que
estan certificados o autorizados por la OASAS como clinicas para
pacientes externos o programas de abuso de sustancias ambulatorios
supervisados médicamente, y, en otros estados, se limita a los que estan
certificados o autorizados por una agencia estatal similar o que estan
acreditados por la Comision Conjunta como programas de tratamiento del
alcoholismo, abuso de sustancias o dependencia de sustancias quimicas.
La Cobertura también esta disponible en un entorno de consultorio
profesional para los servicios de trastorno de abuso de sustancias para
pacientes externos relacionados con el diagndstico y tratamiento de
alcoholismo, abuso de sustancias y dependencia o mediante Médicos a
quienes se les ha otorgado una exencion conforme a la Ley de
Tratamientos para la Drogadiccion federal de 2000 con el fin de recetar
medicamentos narcoticos del Programa lll, IV y V para el tratamiento de
adiccién a opioides durante la etapa de tratamiento de desintoxicacion
Aguda o durante las etapas de rehabilitacion.
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SECCION Xl

Cobertura para Medicamentos con receta

Consulte la seccion Esquema de beneficios de este Contrato para conocer los
requisitos de Costos compartidos, las limitaciones en dias o visitas y cualquier
requisito de Autorizacion previa o Remision que se aplique a estos beneficios.

A. Medicamentos con receta Cubiertos.

Cubrimos Medicamentos con receta Médicamente necesarios que, salvo que se
disponga expresamente lo contrario, se pueden obtener unicamente mediante una
receta y:

por ley deben llevar la leyenda “Precaucion: la ley federal prohibe su entrega
sin una receta”;

deben estar aprobados por la FDA;

deben estar indicados por un Proveedor autorizado a dar recetas y dentro del
alcance de la especialidad del Proveedor;

deben estar recetados dentro de las pautas de dosificacion y administracion
de la FDA;y

deben ser entregados por una farmacia autorizada.

Los Medicamentos con receta Cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

Medicamentos con receta autoinyectables/autoadministrados.

Inhaladores (con espaciadores).

Preparaciones dentales topicas.

Vitaminas prenatales, con fluoruro y de entidades simples.

Medicamentos para la osteoporosis aprobados por la FDA, o equivalentes
genéricos como sustitutos aprobados para el tratamiento de la
osteoporosis y consistentes con los criterios del programa federal de
Medicare o los National Institutes of Health.

Foérmulas nutricionales para el tratamiento de la fenilcetonuria,

cetonuria de cadena ramificada, galactosemia y homocistinuria.

Formulas enterales sin receta para uso en el hogar, administradas oralmente
0 por sonda, para las que un Médico u otro Proveedor autorizado ha emitido
una orden escrita. La orden escrita debe mencionar que la formula enteral es
Médicamente necesaria y que se ha comprobado su eficacia como un
régimen de tratamiento especifico para la enfermedad de pacientes cuya
afeccion les causaria desnutricion o sufririan trastornos que derivan en una
discapacidad crénica, un retardo mental o la muerte, si no se trata, incluidas,
entre otras, enfermedades hereditarias del metabolismo de los aminoacidos o
de acidos organicos; la enfermedad de Crohn; reflujo gastroesofagico con
retrasos en el crecimiento; motilidad gastroesofagica como
pseudoobstruccion intestinal cronica y varias alergias graves a los alimentos.
Productos alimenticios sélidos modificados con un bajo contenido de
proteinas o que contienen proteinas modificadas para tratar ciertas
enfermedades hereditarias del metabolismo de aminoacidos y acidos
organicos.
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* Medicamentos con receta indicados junto con el tratamiento o servicios
Cubiertos segun lo estipulado en el beneficio del tratamiento de infertilidad en
la seccidn Servicios profesionales y para pacientes externos de este
Contrato.

» Medicamentos para el cancer de uso no autorizado, siempre que el
Medicamento con receta sea reconocido para el tratamiento del tipo
especifico de cancer para el que fue recetado en uno (1) de los siguientes
compendios de referencia: American Hospital Formulary Service-Drug
Information, National Comprehensive Cancer Networks Drugs and Biologics
Compendium, Thomson Micromedex DrugDex, Elsevier Gold Standard’s
Clinical Pharmacology, u otro compendio acreditado, como los identificados
por la Secretaria Federal de Salud y Servicios Humanos, o los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid, o recomendados por un articulo de
revision o un comentario de editorial en una revista profesional importante
revisada por colegas.

» Medicamentos contra el cancer administrados por via oral utilizados para
eliminar o retrasar el crecimiento de células cancerosas.

* Medicamentos para dejar de fumar, que incluyen medicamentos de venta
libre para los que existe una receta escrita, y Medicamentos con receta
indicados por un Proveedor.

» Medicamentos o dispositivos anticonceptivos o sus equivalentes genéricos
aprobados como sustitutos por la FDA.

Puede solicitar una copia de Nuestro Formulario. Nuestro Formulario también esta
disponible en Nuestro sitio web www.affinityplan.org/EP/Pharmacy/. Puede
preguntar si un medicamento especifico esta Cubierto segun lo estipulado en este
Contrato comunicandose con Nosotros al numero que aparece en Su tarjeta de
identificacion.

B. Resurtidos.

Cubrimos Resurtidos de Medicamentos con receta solo cuando se obtienen en
farmacias minoristas, por pedidos por correo o en Farmacias designadas, pedidos
por un Proveedor autorizado y unicamente cuando ya se hayan consumido tres
cuartos del Medicamento con receta original. Los beneficios de Resurtidos no se
proporcionaran luego de un (1) afio desde la fecha de receta original. En el caso
de medicamentos con receta de gotas para los ojos, permitimos el resurtido
limitado del Medicamento con receta antes del ultimo dia del periodo de dosis
aprobado, independientemente de las limitaciones de cobertura en Resurtidos de
renovaciones anticipados. Mientras sea posible, la cantidad de gotas para los ojos
del Resurtido anticipado estara limitada a la cantidad que quede en la dosis que se
obtuvo inicialmente. Su Costo compartido para el Resurtido limitado es la cantidad
que corresponde a cada receta o Resurtido tal como se especifica en la seccion
Esquema de beneficios de este Contrato.
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C.

Informacion sobre beneficios y pagos.

1.

Gastos de Costos compartidos. Usted debe pagar los costos
especificados en la seccion Esquema de beneficios de este Contrato
cuando los Medicamentos con receta Cubiertos se obtienen en farmacias
minoristas, por pedidos por correo 0 en Farmacias designadas.

Usted tiene un disefio de plan de tres (3) niveles, lo que significa que los
costos que paga de su bolsillo generalmente seran los menores para
Medicamentos con receta en el Nivel 1 y los mayores para Medicamentos
con receta en el Nivel 3. Los costos que paga de su bolsillo para
Medicamentos con receta del Nivel 2 generalmente seran mayores que los
del Nivel 1 pero menores que los del Nivel 3.

Usted debe pagar el costo total (la cantidad que le cobre la farmacia) de
Medicamentos con receta no Cubiertos, y Nuestras tarifas del Contrato
(Nuestros Costos de Medicamentos con receta) no estaran disponibles
para Usted.

Farmacias participantes. Para Medicamentos con receta obtenidos en
farmacias minoristas, por pedidos por correo 0 en Farmacias designadas
participantes, Usted debe pagar el menor costo de:
» el Costo compartido aplicable; o
* el costo usual y habitual de la Farmacia participante (que incluye una
tarifa de entrega e impuestos de venta) por el Medicamento con
receta.
(Su Costo compartido nunca excedera el costo usual y habitual del
Medicamento con receta).

En el caso de que Nuestras Farmacias participantes no puedan
proporcionarle el Medicamento con receta Cubierto y no puedan pedir el
Medicamento con receta en un tiempo razonable, Usted puede, con Nuestra
aprobacion previa por escrito, acudir a una Farmacia no participante que
pueda proporcionarle el Medicamento con receta. Le pagaremos a Usted el
costo del Medicamento con receta por dicho Medicamento con receta
aprobado, menos Su Costo compartido requerido mediante la recepcion de
un formulario de reclamacion de Medicamento con receta completo.
Comuniquese con Nosotros al numero que aparece en Su tarjeta de
identificacion o en Nuestro sitio web www.AffinityPlan.org para solicitar la
aprobacion.

Farmacias no participantes. No pagaremos ningun Medicamento con
receta que Usted compre en una Farmacia minorista no participante, a
excepcion del caso descrito anteriormente.

Farmacias designadas. Si Usted requiere ciertos Medicamentos con
receta, que incluyen, entre otros, Medicamentos con receta de
especialidad, podemos enviarlo a una Farmacia designada con la cual
Nosotros tengamos un acuerdo para proporcionar esos Medicamentos
con receta.
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En general, los Medicamentos con receta de especialidad son
Medicamentos con receta que estan aprobados para tratar poblaciones de
pacientes o afecciones limitadas, normalmente se inyectan, se infunden o
requieren un control cuidadoso por parte de un Proveedor, o tienen
disponibilidad limitada, forma y requisitos de entrega especiales y requieren
apoyo adicional para el paciente.

Si Usted fue enviado a una Farmacia designada y elige no comprar Su
Medicamento con receta en una Farmacia designada, no obtendra la
cobertura para el Medicamento con receta.

Las siguientes clases terapéuticas de Medicamentos con receta estan
incluidas en este programa:
* agentes para la enfermedad de Gaucher;
* agentes alquilantes;
* inhibidor de alfa-proteinasa (humano);
* aminoglucésidos;
« antiarritmicos clase llI;
* antidotos-agentes quelantes;
* antimetabolitos;
* antineoplasicos-anticuerpos;
* antineoplasicos-inhibidores de la ruta de Hedgehog;
* antineoplasicos-agentes hormonales y relacionados;
* antineoplasicos-antibidticos;
* antineoplasicos-inhibidores de enzimas;
* antineoplasicos-enzimas;
* antineoplasicos-inmunomoduladores;
* antineoplasicos-miscelanea;
* dopaminérgicos antiparkinson;
* antipsoriasicos;
* antirretrovirales;
* anticuerpos monoclonales anti-TNF-alfa;
* reguladores de la densidad 6sea;
* agentes para cistinosis;
* reguladores de la fertilidad;
* moduladores de GABA;
* antagonistas del receptor de la hormona del crecimiento;
* hormonas del crecimiento;
» factores de crecimiento hematopoyéticos;
* agentes para la hepatitis;
* sueros inmunoldgicos;
* inmunomoduladores;
 factores del crecimiento similares a la insulina (somatomedinas);
* antagonista del receptor de interleucina-1 (IL-1Ra);
* inhibidores del receptor de interleucina-6;
* supresores de la glandula pituitaria analogos agonistas de
LHRH/GnRH;
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* modificadores metabdlicos;

» tratamiento farmacoldgico del trastorno del movimiento;
* agentes para la esclerosis multiple;

» prostaglandinas vasodilatadores;

* hipertension pulmonar-receptor de endotelina;

* hipertension pulmonar-fosfodiesterasa;

* moduladores selectivos de la coestimulacion;

* agentes receptores del factor de necrosis tumoral soluble;
* agentes somatostaticos;

* movilizadores de las células madre;

* inhibidores de topoisomerasa I;

* antagonistas del receptor de vasopresina.

5. Pedidos por correo. Ciertos Medicamentos con receta deben pedirse a
Nuestro proveedor de pedidos por correo. Usted debera pagar lo que sea
menor entre:

» el Costo compartido aplicable; o

* el costo del Medicamento con receta para ese Medicamento con receta.
(Su Costo compartido nunca excedera el costo usual y habitual del
Medicamento con receta).

Para maximizar Su beneficio, pidale a Su Proveedor que escriba Sus
pedidos de Medicamentos con receta o de Resurtido para un suministro
para 90 dias, con los Resurtidos cuando corresponda (no un suministro
para 30 dias con tres Resurtidos). Es posible que Usted deba pagar el
Costo compartido del pedido por correo de todos los pedidos de
Medicamentos con receta o de Resurtido enviados al proveedor de pedidos
por correo independientemente de la cantidad de dias del suministro escrita
en el pedido de Medicamentos con receta o de Resurtido.

Los Medicamentos con receta adquiridos mediante pedido por correo se
enviaran directamente a Su hogar u oficina.

Brindaremos beneficios que se aplican a medicamentos obtenidos a través
de una farmacia de pedidos por correo a aquellos que se obtengan en una
farmacia minorista cuando esta tenga un acuerdo de participacidén con
Nosotros o Nuestro proveedor en el que establezca que esta de acuerdo
con estar legalmente obligado por los mismos términos y condiciones que
una farmacia de pedidos por correo participante.

Usted o Su Proveedor pueden obtener una copia de la lista de
Medicamentos con receta disponibles para pedido por correo ingresando a
Nuestro sitio web www.Affinityplan.org/EP/Pharmacy/ o llamando al numero
que aparece en Su tarjeta de identificacion.

6. Estado del nivel. El estado del nivel de un Medicamento con receta puede
variar de forma periddica. Los cambios generalmente se dan trimestralmente,
pero no mas de seis (6) veces por Afio del Plan, en funcion de Nuestras
decisiones de nivelacion periddicas. Estos cambios pueden producirse sin
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aviso previo para Usted. No obstante, si Usted tiene una receta para un
medicamento que estamos pasando a un nivel mas alto (que no sea un
medicamento de marca que empieza a estar disponible como medicamento
genérico, tal como se describe mas adelante), Nosotros le avisaremos.
Cuando ocurren dichos cambios, los costos que paga de su bolsillo pueden
variar. Puede tener acceso a la mayoria de los estados de nivel actualizados
en Nuestro sitio web www.Affinityplan.org/EP/Pharmacy/ o llamando al
numero que aparece en Su tarjeta de identificacion.

Cuando un medicamento de marca empieza a estar disponible como
medicamento genérico. Cuando un medicamento de marca empieza a
estar disponible como medicamento genérico, es posible que la ubicacién
en los niveles del medicamento de marca cambie. Si esto sucede, Usted
ya no tendra beneficios para ese medicamento de marca en particular.
Tenga en cuenta que si Usted esta tomando un medicamento de marca
que sera excluido porque un medicamento genérico comenzara a estar
disponible, Usted recibira un aviso anticipado por escrito sobre la
exclusiéon del medicamento de marca. Si se rechaza la cobertura, Usted
tiene derecho a una Apelacion tal como se especifica en las secciones
Revision de utilizacidon y Apelacion externa de este Contrato.

Proceso de excepciones al Formulario. Si un Medicamento con receta
no esta en Nuestro Formulario, Usted, la persona designada por Usted o
Su Profesional de atencidn médica autorizado a dar recetas pueden
solicitar una excepcion al Formulario para un Medicamento con receta
apropiado desde el punto de vista clinico por escrito, por via electronica o
telefénica. La solicitud debe incluir una declaracion de Su Profesional de
atencion médica autorizado a dar recetas que establezca que los
medicamentos del Formulario no seran o no han sido eficaces, no serian
tan eficaces como el medicamento que no aparece en el Formulario, o
tendrian efectos adversos. Si se rechaza la cobertura en funcién de lo
estipulado por Nuestro proceso estandar o acelerado de excepcion del
Formulario, Usted tiene derecho a una apelaciéon externa tal como se
describe en la seccion Apelacion externa de este Contrato. Visite Nuestro
sitio web www.AffinityPlan.org o llame al numero que aparece en su
tarjeta de identificacion para conocer mas sobre este proceso.

Revision estandar de una excepcién al Formulario. Tomaremos una
decision y le notificaremos a Usted o a la persona designada por Usted y al
Profesional de atencién médica autorizado a dar recetas en un plazo no
superior a 72 horas después de que recibamos Su solicitud. Si aprobamos
la solicitud, cubriremos el Medicamento con receta durante el tiempo que
Usted lo tome, incluidos todos los resurtidos.

Revision acelerada de una excepcién al Formulario. Si Usted sufre de
una afeccidén que podria poner en grave riesgo Su salud, Su vida o Su
capacidad de recuperar al maximo sus funciones, o si Usted esta
atravesando actualmente un tratamiento en curso y consume un
Medicamento con receta que no esta en el formulario, puede pedir una
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10.

revision acelerada para una excepcion al Formulario. La solicitud debe
incluir una declaracion de Su Profesional de atencion médica autorizado a
dar recetas que indique que Usted razonablemente podria sufrir dafios si el
medicamento solicitado no se proporciona dentro de los plazos para
Nuestro proceso estandar de excepcion al Formulario. Tomaremos una
decision y le notificaremos a Usted o a la persona designada por Usted y al
Profesional de atencién médica autorizado a dar recetas en un plazo no
superior a 24 horas después de que recibamos Su solicitud. Si aprobamos
la solicitud, Cubriremos el Medicamento con receta mientras Usted tenga la
afeccién de salud que pueda poner en riesgo grave Su salud, Su vida o Su
capacidad para recuperar al maximo sus funciones, o por la duracion de Su
tratamiento en curso actual por el cual consume un Medicamento con
receta que no esta en el Formulario.

Limites de suministro. Pagaremos un suministro de no mas de 30 dias
de un Medicamento con receta adquirido en una farmacia minorista o una
Farmacia designada. Usted debe pagar un (1) monto de Costo
compartido por hasta un suministro de 30 dias.

Los beneficios se ofrecen para los Medicamentos con receta obtenidos a
través de una farmacia de pedidos por correo con un suministro maximo de
hasta 90 dias. Usted debe pagar un (1) monto de Costo compartido por un
suministro de 30 dias hasta un maximo de dos (2); dos montos y medio
(2.5) de Costo compartido por un suministro de 90 dias.

Suministro de emergencia de Medicamentos con receta para el
tratamiento de un trastorno de abuso de sustancias. Si Usted tiene una
Afeccion que causa una emergencia, puede acceder inmediatamente, sin
Autorizacidn previa, a un suministro de emergencia para cinco (5) dias de un
Medicamento con receta para el tratamiento de un trastorno de abuso de
sustancias, incluidos Medicamentos con receta para controlar la abstinencia
de opioides y la estabilizacion, y para revertir la sobredosis con opioides. Si
tiene un Copago, sera prorrateado. Si recibe un suministro adicional del
Medicamento con receta en el periodo de 30 dias en el que Usted recibe el
suministro de emergencia, Su Copago por el resto del suministro de 30 dias
también sera prorrateado. En ningun caso el total de Copagos prorrateados
sera mayor que Su Copago por el suministro de 30 dias.

En este parrafo, "Afeccion que causa una emergencia" hace referencia a un
trastorno de abuso de sustancias que se manifiesta con sintomas Agudos de
gravedad suficiente, incluido el dolor grave o la prevision de un dolor grave,
que una persona prudente con un conocimiento normal sobre salud y
medicina podria esperar de manera razonable que la ausencia de atencion
meédica inmediata tenga como consecuencia:

* poner en grave riesgo la salud de la persona perjudicada con esa
afeccién, o en el caso de una mujer embarazada, la salud de la mujer o
de su hijo por nacer, o, si se tratara de una afeccion conductual, poner
en grave riesgo la salud de dicha persona o de otras;

» un deterioro grave de las funciones corporales de esa persona;
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» una disfuncién grave de un 6rgano o de una parte del cuerpo de esa
persona; o
* una deformacion grave de la persona.

11. Suministro inicial limitado de Medicamentos opioides con receta.
Si Usted recibe una indicacion inicial limitada para un suministro de
siete (7) dias o menos de un opioide del grupo I, Ill o IV recetado para
el dolor Agudo y Usted tiene un Copago, Su copago sera prorrateado.
Si Usted recibe un suministro adicional del Medicamento con receta en
el periodo de 30 dias en el que Usted recibe el suministro de siete
(7) dias, Su Copago por el resto del suministro de 30 dias también sera
prorrateado. En ningun caso el total de Copagos prorrateados sera
mayor que Su Copago por el suministro de 30 dias.

12. Costo compartido para medicamentos contra el cancer
administrados por via oral. Su Costo compartido de medicamentos
contra el cancer administrados por via oral es, al menos, tan favorable
para Usted como la cantidad del Costo compartido, si hubiere, que
corresponde a medicamentos contra el cancer que se administran por
via intravenosa o se inyectan y estan Cubiertos segun lo estipulado en
la seccion Servicios profesionales y para pacientes externos de este
Contrato.

D. Administracion médica.

Este Contrato incluye ciertas caracteristicas para determinar cuando se deben
Cubrir los Medicamentos con receta, las cuales se describen a continuacion. Como
parte de estas caracteristicas, se le debe solicitar a Su Proveedor autorizado a dar
recetas que brinde mas detalles antes de que Nosotros podamos decidir si el
Medicamento con receta es Médicamente necesario.

1. Autorizacion previa. Es posible que se necesite una Autorizacion previa
para determinados Medicamentos con receta, a fin de garantizar que se
respeten el uso y las pautas adecuadas para la cobertura para
Medicamentos con receta. Cuando corresponda, Su Proveedor sera
responsable de obtener la Autorizacion previa para el Medicamento con
receta.

Para una lista de Medicamentos con receta que necesitan Autorizacion
previa, visite Nuestro sitio web www.AffinityPlan.org o llame al numero que
aparece en Su tarjeta de identificacion. La lista sera revisada y actualizada
periddicamente. También Nos reservamos el derecho a exigir Autorizacion
previa para cualquier Medicamento con receta nuevo en el mercado o para
cualquier Medicamento con receta disponible actualmente que esté
atravesando un cambio en los protocolos de receta o en las indicaciones,
independientemente de la clasificacion terapéutica, incluido el caso de que
un Medicamento con receta o un articulo relacionado de la lista no esté
Cubierto por lo estipulado en Su Contrato. Su Proveedor puede
consultarnos qué Medicamentos con receta estan Cubiertos.
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2. Tratamiento escalonado. El tratamiento escalonado es un proceso
mediante el cual quizas Usted deba usar un tipo o mas de Medicamentos
con receta antes de que Cubramos otro como Médicamente necesario.
Controlamos determinados Medicamentos con receta para garantizar que
se respeten las pautas adecuadas en cuanto a las recetas. Estas pautas le
ayudan a obtener Medicamentos con receta de alta calidad y econémicos.
Los Medicamentos con receta que requieren Autorizacion previa dentro del
programa de tratamiento escalonado también estan incluidos en la lista de
medicamentos con Autorizacion previa. Si se rechaza la cobertura, Usted
tiene derecho a una Apelacion tal como se especifica en las secciones
Revisién de utilizacidn y Apelacion externa de este Contrato.

3. Sustitucidén terapéutica. La sustitucion terapéutica es un programa
opcional que les presenta a Usted y a Sus Proveedores otras alternativas a
ciertos medicamentos recetados. Podemos comunicarnos con Usted y con
Su Proveedor para darle a conocer estas opciones. Solo Usted y Su
Proveedor pueden determinar si el sustituto terapéutico es adecuado para
Usted. Tenemos una lista de medicamentos sustitutos terapéuticos, que
revisamos y actualizamos en forma periodica. Si tiene preguntas o dudas
sobre los medicamentos sustitutos terapéuticos, visite Nuestro sitio web
www.AffinityPlan.org o llame al numero que aparece en Su tarjeta de
identificacion.

E. Limitaciones/Condiciones de Cobertura.

1. Nos reservamos el derecho de limitar las cantidades, el suministro de dias,
el acceso a Resurtidos anticipados o la duracion del tratamiento en el caso
de determinados medicamentos, segun la necesidad médica, incluidos los
estandares médicos aceptables o las pautas recomendadas por la FDA.

2. Si determinamos que puede estar utilizando un Medicamento con receta de
forma dafina o abusiva, o con una frecuencia perjudicial, es posible que se
limite Su seleccién de las Farmacias participantes. Si esto sucede, podemos
solicitarle que seleccione una unica Farmacia participante que le proporcione
y coordine todos los servicios de farmacia futuros. Los beneficios se pagaran
solo si utiliza la unica farmacia participante seleccionada. Si Usted no hace
la seleccién dentro de los 31 dias desde la fecha en que le avisamos,
Nosotros seleccionaremos una unica Farmacia participante para Usted.

3. Los Medicamentos con receta compuestos estaran Cubiertos solo cuando
contengan al menos un (1) ingrediente que sea ingrediente principal y
constituya un Medicamento con receta Cubierto, y se obtenga en una
farmacia aprobada para la venta de medicamentos compuestos. Todos los
Medicamentos con receta compuestos cuyo valor sea superior a
$250 requieren que Su Proveedor obtenga una Autorizacién previa.

4. De vez en cuando, se utilizaran diversos protocolos de “administracion de
uso” generalizados o especificos, a fin de garantizar el uso adecuado de los
medicamentos. Dichos protocolos seran coherentes con pautas médicas
estandares/de tratamientos con medicamentos. El principal objetivo de los
protocolos es brindar a Nuestros miembros un beneficio de Medicamentos
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10.

11.

con receta centrado en la calidad. En caso de que se implemente un
protocolo de administracion de uso, y Usted esté tomando el medicamento
afectado por el protocolo, se le notificara con anticipacién.

. Los medicamentos inyectables (que no sean los medicamentos inyectables

autoadministrados) y la insulina para la diabetes, los hipoglucémicos orales y el
equipo y los suministros para la diabetes no estan cubiertos en esta seccion
pero si lo estan en otras secciones de este Contrato.

. No Cubrimos cargos por la administracion o inyeccion de ningun Medicamento

con receta. Los Medicamentos con receta dados o administrados en el
consultorio de un Médico estan cubiertos en la seccion Servicios profesionales
y para pacientes externos de este Contrato.

. No Cubrimos medicamentos que por ley no requieren una receta, excepto en el

caso de medicamentos para dejar de fumar, dispositivos y medicamentos de
prevencion de venta libre proporcionados en conformidad con las pautas
integrales respaldadas por la HRSA o con una calificacion de “A” o “B” de la
USPSTF, o de alguna otra manera segun se estipule en este Contrato. No
cubrimos Medicamentos con receta que tengan equivalentes sin receta y de
venta libre, excepto que se designe especificamente como Cubierto en el
Formulario de medicamentos, o se mencione de otra forma en este Contrato.
Los equivalentes sin receta son medicamentos disponibles sin una receta que
tienen el mismo nombre/la misma composicion quimica que la contraparte con
receta.

. No Cubrimos Medicamentos con receta para reemplazar aquellos que puedan

haberse extraviado o sustraido.

. No Cubrimos Medicamentos con receta que Usted obtenga mientras se

encuentra en un Hospital, hogar de convalecencia, otra institucion, Centro o si
Usted es un paciente con atencion a domicilio, excepto en aquellos casos
donde la base del pago de su parte o en Su nombre al Hospital, hogar de
convalecencia, Agencia de atencion médica a domicilio o agencia de servicios
de atencion médica a domicilio, u otra institucién, no incluya los servicios de
medicamentos.

Nos reservamos el derecho de rechazar los beneficios que no sean
Médicamente necesarios o que sean experimentales o de investigacion
respecto de medicamentos recetados u obtenidos en forma contraria a las
practicas médicas estandares. Si se deniega la cobertura, Usted tiene derecho
a una Apelacion segun se describe en las secciones Revision de utilizacion y
Apelacion externa de este Contrato.

Una farmacia no tiene la obligacion de entregar un Pedido de receta que, segun
el profesional de la farmacia, no deba surtirse.
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F. Condiciones generales.

1.

Debe mostrar Su tarjeta de identificacién en una farmacia minorista en
el momento que obtenga Su Medicamento con receta o debe
proporcionar a la farmacia la informacion de identificaciéon que Nosotros
podemos verificar durante el horario de atencion normal. Debe incluir
Su numero de identificacion en los formularios proporcionados por la
farmacia de pedidos por correo en la que realizé una compra.

G. Definiciones.

Los términos utilizados en esta seccidn se definen de la siguiente manera. (Otros
términos definidos se pueden encontrar en la seccion Definiciones de este
Contrato).

1.

Medicamento de marca: un Medicamento con receta que: 1) es fabricado y
comercializado con un nombre 0 marca registrada por un fabricante de
medicamentos especifico; o 2) identificamos como un Medicamento con
receta de marca, segun los recursos de informacién disponible. Todos los
Medicamentos con receta identificados como “de marca” por el fabricante, la
farmacia o Su Médico pueden no estar clasificados como un Medicamento
de marca por Nosotros.

Farmacia designada: una farmacia que ha realizado un acuerdo con
Nosotros o con una organizacion que celebra contratos en Nuestro
nombre para proporcionar Medicamentos con receta especificos,
incluidos, entre otros, los Medicamentos con receta de especialidad. El
hecho de que una farmacia sea una Farmacia participante no significa
que sea una Farmacia designada.

Formulario: la lista que identifica a esos Medicamentos con receta
para los que la cobertura puede estar disponible en este Contrato. Esta
lista esta sujeta a Nuestra revision y modificacion periddicas (por lo
general, trimestralmente, pero no mas de seis (6) veces por Afio del
plan). Usted puede determinar a qué nivel se ha asignado un
Medicamento con receta particular si visita Nuestro sitio web en
www.AffinityPlan.org o llama al numero que figura en Su tarjeta de
identificacion.

Medicamento genérico: un Medicamento con receta que: 1) es
equivalente a nivel quimico a un Medicamento con receta de marca; o
2) identificamos como un Medicamento con receta genérico segun los
recursos de informacion disponibles. Todos los Medicamentos con
receta identificados como “genéricos” por el fabricante, la farmacia o Su
Médico pueden no estar clasificados como un Medicamento genérico
por Nosotros.

Farmacia no participante: una farmacia que no ha realizado un
acuerdo con Nosotros para proporcionar Medicamentos con receta a
Suscriptores.
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6.

10.

Farmacia participante: una farmacia que:

* ha realizado un acuerdo con Nosotros o la persona que designamos para
proporcionar Medicamentos con receta a nuestros miembros;

* acuerda aceptar tarifas de reembolso especificadas para entregar
Medicamentos con receta; y

* ha sido designada por Nosotros como Farmacia participante.

Una Farmacia participante puede ser una farmacia minorista o de pedidos

por correo.

Medicamento con receta: un medicamento, producto o dispositivo que
ha sido aprobado por la FDA y que, segun la ley estatal y federal,
puede entregarse solo mediante un Pedido de receta o resurtido y se
encuentra en Nuestro Formulario. Un Medicamento con receta es un
medicamento que, debido a sus caracteristicas, es apropiado para
autoadministracion o para que lo administre un cuidador sin
capacitacién profesional.

Costo del Medicamento con receta: la tarifa que Nosotros hemos
acordado pagar a Nuestras Farmacias participantes, incluido un costo
de suministro y cualquier impuesto sobre las ventas, para un
Medicamento con receta Cubierto entregado en una Farmacia
participante. Si Su Contrato incluye cobertura en Farmacias no
participantes, el Costo del Medicamento con receta para un
Medicamento con receta entregado en una Farmacia no participante se
calcula con el Costo del Medicamento con receta que se aplica para
ese Medicamento con receta particular en la mayoria de las Farmacias
participantes.

Pedido de receta o resurtido: la instruccion de entregar un
Medicamento con receta emitida por un Profesional de atencion médica
debidamente autorizado que actua dentro del alcance de su
especialidad.

Cargo usual y habitual: el cargo usual que una farmacia cobra a las
personas por un Medicamento con receta independientemente del
reembolso para la farmacia de parte de terceros segun lo exige la
Seccion 6826-a de la Ley de Educacion de Nueva York.
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SECCION XIV

Beneficios de bienestar

A. Reembolso para el centro de ejercicios.

Le reembolsaremos de forma parcial los costos en determinados centros de ejercicios o
costos de membresias, pero solo si esos costos se pagan en centros de ejercicios con los
que mantenemos un acuerdo y cuentan con equipos y programas que promuevan el
bienestar del corazon.

Las membresias en los clubes de tenis, clubes de campo, clinicas para perder peso, spas
o cualquier otro centro similar no seran reembolsadas. Las membresias de por vida no son
elegibles para el reembolso. El reembolso se limita a las sesiones de entrenamiento
reales. No reembolsaremos equipos, ropa, vitaminas u otros servicios que puedan
ofrecerse en el centro (por ejemplo, masajes, etc.).

A fin de ser elegible para el reembolso, debe cumplir con los siguientes requisitos:
* ser miembro activo del centro de ejercicios; y
* completar 50 sesiones en un plazo de seis (6) meses.

A fin de obtener un reembolso, al final del periodo de seis (6) meses, Usted debe
presentar:

* La documentacion de las visitas del centro. Cada vez que concurra al centro de
ejercicios, un representante del centro debe firmar y colocar la fecha en la
documentacion de las visitas.

» Una copia de Su factura del centro actual que muestre el costo que paga por Su
membresia

Una vez que recibamos la documentacién de las visitas y la factura, Usted recibira un
reembolso de $200 o el costo real de la membresia por un periodo de seis (6) meses, el
monto menor. El reembolso se debe solicitar dentro de 120 dias luego de finalizar el
periodo de seis (6) meses. El reembolso se emitira unicamente después de que haya
completado cada periodo de seis (6) meses, incluso si se completan las 50 visitas antes.

B. Programa de bienestar.

1. Objetivo.
El objetivo de este programa de bienestar es alentarlo a tener un rol mas activo en el
control de Su salud y bienestar.

2. Descripcion.
Proporcionamos beneficios en relacion con el uso o la participacion en cualquiera de las
siguientes actividades y medidas de promocién de la salud y el bienestar:
* Prueba de deteccién de cancer de mama
o Elegibilidad: mujeres mayores de 50 anos
o Actividad: realizarse al menos una mamografia durante el afo del plan
o Recompensa: después de realizarse la mamografia, recibira una tarjeta de
regalo de $25
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* Examenes de la vista relacionados con la diabetes
o Elegibilidad: todos los miembros del Plan Esencial que tengan diabetes
o Actividad: realizarse un examen de la vista con un optometrista u oftalmdlogo
o Recompensa: después de realizarse la prueba de diabetes, recibira una tarjeta
de regalo de $25
* Vacunas contra la gripe
o Elegibilidad: todos los miembros del Plan Esencial
o Actividad: recibir una vacuna contra la gripe entre el 1 de septiembre de 2017 y
el 15 de diciembre de 2017
o Recompensa: después de colocarse la vacuna contra la gripe, recibira una
tarjeta de regalo de $25
Examen fisico anual completo con el PCP
o Elegibilidad: todos los miembros del Plan Esencial
o Actividad: realizarse un examen fisico anual completo con el PCP
o Recompensa: después de realizarse el examen, recibira una tarjeta de regalo
de $25
Prueba de deteccidén de cancer colorrectal
o Elegibilidad: los miembros del Plan Esencial mayores de 50 afos
o Actividad: realizar una de las siguientes pruebas para el cancer de colon:
o Analisis de sangre oculta en la materia fecal
. Recompensa: después de realizarse la prueba de deteccion, recibira una
tarjeta de regalo de $10
o Sigmoidoscopia flexible
. Recompensa: después de realizarse la prueba de deteccion, recibira una
tarjeta de regalo de $15
o Colonoscopia
. Recompensa: después de realizarse la prueba de deteccion, recibira una
tarjeta de regalo de $25
» Evaluacion del riesgo de la salud completa
o Elegibilidad: todos los miembros del Plan Esencial
o Actividad: iniciar sesion en el Portal para miembros de Affinity y hacer clic en el
enlace para la Evaluacion del riesgo de la salud. Realizar la evaluacion
completa o llamar al 718.794.7838
o Recompensa: después de realizarse la evaluacion, recibira una tarjeta de
regalo de $25
* Inscribirse para el boletin por correo electronico de Affinity
o Elegibilidad: todos los miembros del Plan Esencial
o Actividad: iniciar sesion en el Portal para miembros de Affinity o llamar al
numero que aparece en su tarjeta de identificacion a fin de inscribirse para el
boletin por correo electronico de Affinity
o Recompensa: después de inscribirse, recibira una tarjeta de regalo de $10
» Control de medicamentos para personas con asma
o Elegibilidad: miembros con un diagnostico de asma que tengan una receta
para un medicamento de control para el asma.
o Actividad: tomar el medicamento durante seis (6) y (12) meses consecutivos.
o Recompensa: recibira una tarjeta de regalo de $25 por completar los primeros
6 meses Y recibira una tarjeta de regalo de $25 adicional si contintia con el
medicamento durante todo el afio.
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4. Participacion.

El método preferido para acceder al programa de bienestar es a través de Nuestro sitio
web www.AffinityPlan.org/EP. Debe tener acceso a una computadora con Internet a fin de
participar en el programa del sitio web. Sin embargo, si no tiene acceso a una
computadora, lldAmenos al numero que aparece en Su tarjeta de identificacion y le
proporcionaremos informacién sobre coémo participar sin tener acceso a Internet.

5. Recompensas.
Las recompensas por participacion en un programa de bienestar incluyen tarjetas de
regalo con los siguientes montos para cada articulo:

* Prueba de deteccidon de cancer de mama $25
+ Examenes de la vista relacionados con la diabetes $25
* Vacunas contra la gripe $25
» Consulta anual completa con el PCP $25
* Prueba de deteccion de cancer colorrectal (una de las
siguientes)
o Analisis de sangre oculta en la materia fecal $10
o Sigmoidoscopia flexible $15
o Colonoscopia $25
» Evaluacion del riesgo de la salud completa $25
* Inscripcién para el boletin informativo de Affinity $10
* Mantenimiento del asma
o Primeros 6 meses $25
o Segundos 6 meses $25
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SECCION XV
Exclusiones y limitaciones

Este Contrato no ofrece cobertura para los siguientes servicios:

A. Transporte aéreo.
No Cubrimos servicios de transporte aéreo, excepto como pasajero con boleto en un
vuelo charter o programado, operado por una aerolinea regular.

B. Cuidado asistencial y de convalecencia.

No Cubrimos servicios relacionados con curaciones de descanso, cuidado asistencial
ni transporte. El “cuidado asistencial” implica ayuda para transportarse, comer,
vestirse, bafarse, ir al bafio y otras actividades relacionadas. El cuidado asistencial
no incluye servicios cubiertos determinados como Médicamente necesarios.

C. Terapia de conversion.

No Cubrimos la terapia de conversion. La terapia de conversion es cualquier practica
de un profesional de salud mental que intente cambiar la orientacién sexual o la
identidad de género de un Miembro menor de 18 afios, incluidos los esfuerzos por
cambiar comportamientos, expresiones de género o eliminar o disminuir los
sentimientos y las atracciones romanticos o sexuales hacia personas del mismo sexo.
La terapia de conversion no incluye asesoramiento ni terapia para una persona que
intenta o esta en el proceso de experimentar una transicién de género, que brinda
aceptacion, apoyo y comprension de una persona o facilita la superacion, el apoyo
social y la exploracién y el desarrollo de identidad de una persona, incluidas las
intervenciones neutrales de orientacion sexual para prevenir o abordar la conducta
ilegal o las practicas sexuales inseguras, siempre que el asesoramiento o la terapia
no intente cambiar la orientacion sexual o la identidad de género.

D. Servicios estéticos.

A menos que se especifique lo contrario, no Cubrimos servicios estéticos,
Medicamentos con receta ni cirugias, salvo que la cirugia estética no incluya una
cirugia reconstructiva cuando dicho servicio es producto de un traumatismo, una
infeccion o enfermedades de la parte involucrada, y la cirugia reconstructiva debido a
una enfermedad o anomalia congénita de un Hijo cubierto, que ha generado un
defecto funcional. También Cubrimos servicios relacionados con la cirugia
reconstructiva después de una mastectomia, tal como se detalla en otra parte de este
Contrato. La cirugia estética no incluye cirugias consideradas Médicamente
necesarias. Si se presenta una reclamacion por un procedimiento enumerado en 11
NYCRR 56 (por ejemplo, ciertas cirugias plasticas y procedimientos dermatologicos)
de manera retrospectiva y sin la informacion médica, ningun rechazo estara sujeto al
proceso de las secciones Revision de utilizacion y Apelacidn externa de este
Contrato, salvo que se presente informaciéon médica.

E. Cobertura fuera de los Estados Unidos, Canada o México.
No Cubrimos atencion o tratamiento proporcionado fuera de los Estados Unidos, sus
territorios, Canada o México, excepto Servicios de emergencia, Servicios médicos
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prehospitalarios de emergencia y servicios de ambulancia para tratar Su Afeccidén que
causa una emergencia.

F. Servicios dentales.

No Cubrimos servicios dentales, excepto la atencién o el tratamiento de una lesion
accidental en los dientes naturales sanos en un periodo de 12 meses después del
accidente, el tratamiento o la atencién dental necesarios debido a una anomalia o
enfermedad congénita, o tratamiento o atencién dental especificamente mencionados
en las secciones Servicios profesionales y para pacientes externos de este Contrato.

G. Tratamiento experimental o de investigacion.

No Cubrimos servicios de atencion médica, procedimientos, tratamientos, dispositivos
ni Medicamentos con receta que sean experimentales o de investigacién. Sin
embargo, Cubrimos los tratamientos experimentales o de investigacion, incluidos el
tratamiento para Su enfermedad poco comun o los costos de paciente que surjan de
Su participacidn en un ensayo clinico, tal como se describe en la seccion Servicios
profesionales y para pacientes externo de este Contrato, o cuando un Agente de
apelaciones externas autorizado por el Estado anule Nuestro rechazo de los
servicios. No obstante, en el caso de los ensayos clinicos, no Cubriremos los costos
de ningun medicamento o dispositivo de investigacion, los costos de servicios que no
sean de atencion médica y que Usted solicite para recibir el tratamiento, los costos
relacionados con la administracion de la investigacion ni los costos de tratamientos
que no son de investigacion que este Contrato no cubriria. Consulte las secciones
Revision de utilizacidon y Apelacion externa de este Contrato para obtener mas
detalles de Sus derechos de Apelacion.

H. Participaciéon en un delito.

No Cubriremos enfermedades, tratamientos ni afecciones médicas que surjan de Su
participacion en un delito, disturbio o sublevacién. Esta exclusion no se aplica a la
cobertura para servicios que involucren las lesiones que sufra una victima de un acto
de violencia doméstica o servicios que sean consecuencia de Su afeccién médica
(incluidas las afecciones de salud fisica y mental).

I. Cuidado de los pies.

No Cubrimos el cuidado de rutina de los pies relacionado con durezas, callos, pies
planos, arcos vencidos, debilidad en los pies, esguinces cronicos o malestar
sintomatico en los pies. No obstante, Cubriremos el cuidado de los pies si Usted tiene
una afeccién médica o enfermedad especificas que causen insuficiencias
circulatorias o entumecimiento en la zona de las piernas o los pies.

J. Centros gubernamentales.

No Cubriremos la atencion o el tratamiento proporcionado en un Hospital que sea
propiedad de una agencia federal, estatal o gubernamental, u operado por estas,
excepto que la ley indique lo contrario.

K. Médicamente necesario.

En general, no Cubriremos servicios de atencién médica, procedimientos,
tratamientos, examenes, dispositivos ni Medicamentos con receta que no
consideremos Médicamente necesarios. Sin embargo, si un Agente de apelaciones
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externas certificado por el Estado revierte Nuestra denegacion, Cubriremos el
servicio, procedimiento, tratamiento, prueba, dispositivo o Medicamento con receta
para el cual se haya rechazado la cobertura, en la medida en que dicho servicio,
procedimiento, tratamiento, prueba, dispositivo o Medicamento con receta esté de
otra forma Cubierto conforme a las condiciones de este Contrato.

L. Programa de Medicare u otro programa gubernamental.
No Cubriremos los servicios si se prestan beneficios para dichos servicios conforme
al programa de Medicare federal u otro programa gubernamental (excepto Medicaid).

M. Servicio militar.
No Cubriremos enfermedades, tratamientos o afecciones médicas que sean resultado
del servicio en las Fuerzas Armadas o en unidades auxiliares.

N. Seguro de automéviles sin culpa.

No Cubrimos ningun beneficio, dentro de los limites previstos, por una pérdida o parte
de ella para la cual se recuperan, o pueden recuperarse, los beneficios del seguro de
automovil obligatorio sin culpa. Esta exclusién se aplica incluso si no presenta una
reclamacién adecuada u oportuna para los beneficios que tiene disponibles conforme
a una poliza obligatoria sin culpa.

O. Servicios no detallados.
No Cubriremos los servicios que no estén detallados en este Contrato como
Cubiertos.

P. Servicios que presta un miembro de la familia.

No Cubrimos los servicios que preste un miembro de la familia cercana de la persona
cubierta. “Familia cercana” significa hijos, cébnyuge, madre, padre, hermana o
hermano de Usted o de Su cényuge.

Q. Servicios que los empleados del Hospital facturan por separado.
No Cubrimos los servicios que los empleados de Hospitales, laboratorios u otras
instituciones presten y facturen por separado.

R. Servicios sin costo.
No Cubrimos los servicios para los que no suele aplicarse un costo.

S. Servicios para la vista.
No Cubrimos el examen ni la colocacion de anteojos o lentes de contacto.

T. Guerra.
No Cubrimos enfermedades, tratamientos ni afecciones médicas que sean resultado
de una guerra, declarada o no.

U. Compensacion laboral.

No Cubrimos servicios cuyos beneficios se presten conforme la compensacién laboral
federal o estatal, la ley de responsabilidad del empleado o de enfermedad
ocupacional.
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SECCION XVi

Determinaciones de reclamaciones

A. Reclamaciones.

Una reclamacién es una solicitud para que los beneficios o los servicios sean
proporcionados o pagados segun las condiciones de este Contrato. Usted o el
Proveedor deben presentarnos un formulario de reclamacion. Si el Proveedor no esta
dispuesto a presentar el formulario de reclamacién, tendra que presentarlo Usted.

B. Aviso de reclamacion.

Las reclamaciones por servicios deben incluir toda la informacion que Nosotros
consideramos necesaria para procesar la reclamacion, lo cual incluye, entre otros:
numero de identificacion del miembro, nombre, fecha de nacimiento, fecha del
servicio, tipo de servicio, costo de cada servicio, cédigo de procedimiento por el
servicio segun corresponda, codigo del diagnostico, nombre y direccidén del Proveedor
que cobra y registros médicos de respaldo, cuando sea necesario. Una reclamacion
que no contenga toda la informacidén necesaria no sera aceptada y debe presentarse
nuevamente con toda la informacién necesaria. Tenemos formularios de reclamacion
disponibles; para solicitarlos, debe llamar al niumero que aparece en Su tarjeta de
identificacion o visitar Nuestro sitio web www.affinityplan.org/EP/Member/. Los
formularios de reclamacion completos deben enviarse a la direccion que figura en la
seccion Como funciona Su cobertura de este Contrato. También puede enviarnos una
reclamacioén por via electrénica al correo electronico edi@affinityplan.org, o visitando
Nuestro sitio web www.AffinityPlan.org.

C. Plazo para presentar reclamaciones.

Debe enviarnos las reclamaciones por servicios para pago dentro de los 120 dias
desde que recibio el servicio por el cual solicita el pago. Si no es razonablemente
posible enviar una reclamacién dentro del periodo de 120 dias, debe enviarla tan
pronto como sea razonablemente posible.

D. Reclamaciones por remisiones prohibidas.

No estamos obligados a pagar ninguna reclamacion, factura u otra demanda o
solicitud de un Proveedor de servicios de laboratorio clinico, servicios de farmacia,
servicios de radioterapia, servicios de fisioterapia o servicios de radiografia o de
diagnostico por imagenes brindados en virtud de una remision prohibida por lo
estipulado en la Seccion 238-a (1) de la Ley de Salud Publica de Nueva York.

E. Determinaciones de reclamaciones.

Nuestro procedimiento de determinacién de reclamaciones aplica a todas las
reclamaciones que no se relacionen con una necesidad médica o determinacion
experimental o de investigacion. Por ejemplo, Nuestro procedimiento de determinacién
de reclamaciones se aplica a denegaciones de beneficios contractuales y Remisiones.
Si Usted no esta de acuerdo con Nuestra determinacion de reclamacion, puede
presentar un Reclamo segun la seccion Procedimientos de reclamo de este Contrato.

Para obtener una descripcion de los procedimientos de Revision de utilizacion y el
proceso de Apelacidon por necesidad médica o determinaciones experimentales o de
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investigacion, consulte las secciones Revision de utilizacion y Apelacion externa de
este Contrato.

F. Determinaciones de reclamacion previas al servicio.

1. Una reclamacion previa al servicio es una solicitud para que un servicio o
tratamiento sea aprobado antes de que se reciba. Si Nosotros tenemos toda la
informacion necesaria para tomar una determinacién con respecto a una
reclamacion previa al servicio (por ejemplo, una determinacion de beneficio
cubierto o una Remision), tomaremos una determinacion y le avisaremos a
Usted (o a la persona designada por Usted) en el plazo de 15 dias desde la
recepcion de la reclamacion.

Si necesitamos informacién adicional, la solicitaremos dentro de los 15 dias
desde la recepcion de la reclamacion. Usted tendra 45 dias calendario para
presentar la informaciéon. Si Nosotros recibimos la informacion dentro de los

45 dias, tomaremos una determinacién y le avisaremos a Usted (o a la persona
designada por Usted) por escrito en el plazo de 15 dias desde que recibimos la
informacion. Si no se recibe toda la informacién necesaria dentro de 45 dias,
tomaremos una determinacion en el plazo de 15 dias calendario desde que
finaliza el periodo de 45 dias.

2. Revisiones previas a un servicio urgente. Con respecto a las solicitudes
previas a un servicio urgente, si tenemos toda la informacidén necesaria para
tomar una determinacion, tomaremos la determinacion y le avisaremos a Usted
(o a la persona designada por Usted) por teléfono, dentro del plazo de 72 horas
desde la recepcion de la solicitud. Recibira un aviso por escrito dentro de los
tres (3) dias calendario siguientes a la decision. Si necesitamos informacion
adicional, la solicitaremos dentro de las 24 horas. Usted tendra 48 horas para
presentar la informacién. Tomaremos una determinacién y le avisaremos a
Usted (o a la persona designada por Usted) por teléfono dentro de 48 dias
desde lo que suceda antes: Nuestra recepcion de la informacion o el final del
periodo de 48 horas. Recibira un aviso por escrito dentro de los tres (3) dias
calendario siguientes a la decision.

G. Determinaciones de reclamacion posteriores al servicio.

Una reclamacion posterior al servicio es una solicitud para un servicio o tratamiento
que Usted ya ha recibido. Si tenemos toda la informacién necesaria para tomar una
determinacion sobre una reclamacion posterior a un servicio, tomaremos la
determinacién y le avisaremos a Usted (o a la persona designada por Usted) en un
plazo de 30 dias calendario desde la recepcion de la reclamacion. Si necesitamos
informacion adicional, la solicitaremos dentro de los 30 dias calendario. Usted tendra
45 dias calendario para presentar la informacidén. Tomaremos una determinacién y le
avisaremos a Usted (o a la persona designada por Usted) por escrito dentro de

15 dias calendario desde lo que suceda antes: Nuestra recepcion de la informacion o
el final del periodo de 45 dias.
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SECCION XV

Procedimientos de Reclamo

A. Reclamos.

Nuestro procedimiento de Reclamo se aplica a cualquier cuestidén no relacionada con
una necesidad médica o una determinacién experimental o de investigacién emitida
por Nosotros. Por ejemplo, se aplica a denegaciones de beneficios contractuales o
cualquier problemal/inquietud que Usted tenga en relacién con Nuestras politicas
administrativas o el acceso a Proveedores.

B. Presentacién de un Reclamo.

Puede comunicarse con Nosotros por teléfono al numero que aparece en Su tarjeta
de identificacién o por escrito para presentar un Reclamo. También puede presentar
un Reclamo oral en relacién con la denegacion de una Remision o la determinacion
de un beneficio cubierto. Es posible que le solicitemos que firme un acuse de recibo
escrito de Su Reclamo verbal, preparado por Nosotros. Usted o la persona
designada por Usted tiene hasta 180 dias calendario desde la fecha en que recibe la
decisidén que solicita que revisemos para presentar el Reclamo.

Cuando recibamos Su Reclamo, le enviaremos por correo una carta de
reconocimiento en un plazo de 15 dias habiles. La carta de reconocimiento incluira
el nombre, la direccion y el numero de teléfono de la persona que maneja Su
Reclamo, e indicara qué informacion adicional debe proporcionarse, si corresponde.

Mantenemos la confidencialidad de todas las solicitudes y las discusiones y no
tomaremos medidas discriminatorias debido a Su inquietud. Tenemos procesos
tanto para Reclamos estandares como acelerados, lo que dependera de la
naturaleza de Su consulta.

C. Determinacion del Reclamo.

El personal calificado revisara Su Reclamo, o, en caso de que sea un asunto
clinico, un Profesional de atencion médica autorizado, certificado o registrado lo
revisara. Decidiremos sobre el Reclamo y le avisaremos dentro de los siguientes
plazos:

Reclamos acelerados/urgentes: Por teléfono, lo antes posible dentro de
las 48 horas desde la recepcién de toda
la informacién necesaria o 72 horas
desde la recepcion de Su Reclamo. Se le
enviara un aviso escrito dentro de las
72 horas desde la recepcion de Su
Reclamo.

Reclamos previos al servicio: (Una Por escrito, dentro de 30 dias
solicitud para un servicio o tratamiento calendario desde la recepcion de Su
gue aun no se ha proporcionado). Reclamo.
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Reclamos posteriores al servicio: (Una Por escrito, dentro de 30 dias calendario

solicitud para un servicio o tratamiento desde la recepcion de toda la informacién

que ya se ha proporcionado). necesaria, pero no mas de 60 dias desde
la recepcién de Su Reclamo.

Cualquier otro Reclamo: (Que no esté Por escrito, dentro de 45 dias calendario

relacionado con una reclamacién o una desde la recepcion de toda la

solicitud para un servicio o tratamiento). informacion necesaria, pero no mas de

60 dias calendario desde la recepcién
de Su Reclamo.

D. Asistencia.
Si Usted aun no esta conforme con Nuestra determinacion sobre Su Reclamo, o si
por cualquier otra causa se siente disconforme, puede:

Llamar al Departamento de Salud de Nueva York al 1.800.206.8125 o enviar una
carta a:

New York State Department of Health

Office of Health Insurance Programs

Bureau of Consumer Services — Complaint Unit

Corning Tower — OCP Room 1609

Albany, NY 12237

Correo electronico: managedcarecomplaint@health.ny.gov

Sitio web: www.health.ny.gov

Si necesita ayuda para presentar un Reclamo o una Apelacioén, puede

comunicarse con el Programa de Asistencia al Consumidor independiente del

estado a:

Community Health Advocates

633 Third Avenue, 10" Floor

New York, NY 10017

O llamar sin cargo al: 1.888.614.5400, o enviar un correo electrénico a cha@cssny.org
Sitio web: www.communityhealthadvocates.org
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SECCION XV
Revision de utilizacion

A. Revision de utilizacién.

Revisamos los servicios de salud para determinar si los servicios son o eran
Médicamente necesarios o experimentales o de investigacion ("Médicamente
necesarios"). Este proceso de denomina Revisidén de utilizacion. La Revision de
utilizacién incluye todas las actividades de revision, ya sea que tengan lugar antes de
que se brinde el servicio (Autorizacién previa), cuando el servicio se esté brindando
(simultanea) o después de que el servicio se haya brindado (retrospectiva). Si tiene
alguna pregunta sobre el proceso de Revision de utilizacion, llame al numero que
aparece en Su tarjeta de identificacion. El numero de teléfono sin cargo esta
disponible al menos 40 horas a la semana con un contestador automatico fuera del
horario de atencion.

Todas las determinaciones de que los servicios no son Médicamente necesarios seran
tomadas por: 1) Médicos autorizados; 2) Profesionales de atencion médica
autorizados, certificados, habilitados o acreditados que trabajan en la misma profesion
y en la misma especialidad o similar a la del Proveedor que generalmente controla Su
afeccion médica o enfermedad o proporciona el servicio de atencidon médica que esta
siendo revisado; o 3) con respecto al tratamiento de trastornos de abuso de
sustancias, Médicos autorizados o Profesionales de atencion médica autorizados,
certificados, habilitados o acreditados que se especializan en salud conductual y
tienen experiencia en la provision de tratamientos para trastornos de abuso de
sustancias. No compensamos ni proporcionamos incentivos financieros para Nuestros
empleados o revisores por determinar que ciertos servicios no son Médicamente
necesarios. Hemos desarrollado pautas y protocolos para asistirlo en este proceso.
Para el tratamiento del trastorno de abuso de sustancias, utilizamos herramientas de
revision médica con revision por parte de colegas y basadas en evidencia designadas
por la OASAS apropiadas para la edad del paciente. Las pautas y los protocolos
especificos estan disponibles para Su revisién si los solicita. Para obtener mas
informacion, llame al numero que aparece en Su tarjeta de identificacion.

B. Revisiones de Autorizacién previa.

1. Revisiones de Autorizacion previa no urgentes. Si tenemos toda la
informacion necesaria para tomar una determinacién sobre una revisién de
Autorizacién previa, tomaremos una determinacién y le avisaremos a Usted (o
a la persona designada por Usted) y a Su Proveedor, por teléfono y por
escrito, en el plazo de tres (3) dias habiles desde la recepcién de la solicitud.

Si necesitamos informacién adicional, la solicitaremos dentro de los tres

(3) dias habiles. Usted o Su Proveedor tendran 45 dias calendario para
presentar la informacion. Si Nosotros recibimos la informacion solicitada dentro
de los 45 dias, tomaremos una determinacion y le avisaremos a Usted (o a la
persona designada por Usted) y a Su Proveedor por teléfono y por escrito en el
plazo de tres (3) dias habiles desde que recibimos la informacion. Si no se
recibe toda la informacién necesaria dentro de los 45 dias, tomaremos una
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determinacién en el plazo de 15 dias calendario desde que finaliza el periodo
de 45 dias.

Revisiones de Autorizacion previa urgentes. Con respecto a las solicitudes
de Autorizacion previa urgentes, si tenemos toda la informacién necesaria
para tomar una determinacion, tomaremos una determinacion y le avisaremos
a Usted (o a la persona designada por Usted) y a Su Proveedor por teléfono
dentro de las 72 horas desde la recepcién de la solicitud. Se le enviara un
aviso escrito dentro de los tres (3) dias habiles desde la recepcion de la
solicitud. Si necesitamos informacion adicional, la solicitaremos dentro de las
24 horas. Usted o Su Proveedor tendran 48 horas para presentar la
informacion. Tomaremos una determinacion y le avisaremos a Usted (o a la
persona designada por Usted) y a Su Proveedor por teléfono dentro de

48 horas de lo que suceda antes: Nuestra recepcién de la informacion o el
final del periodo de 48 horas. El aviso por escrito se proporcionara lo antes
posible dentro de tres (3) dias habiles desde que recibimos la informacion, o
tres (3) dias calendario desde el aviso verbal.

Tratamiento ordenado por un tribunal. En vigencia a partir de la fecha de
emision o renovacion de este Contrato el 1 de abril de 2016 o después, con
respecto a las solicitudes de servicios relacionados con la salud mental y
trastornos de abuso de sustancias que aun no se han proporcionado, si Usted
(o la persona designada por Usted) certifica, en un formato prescrito por el
Superintendente de Servicios Financieros, que Usted se presentara, o se ha
presentado, ante un tribunal de jurisdiccion competente, y puede estar sujeto a
una orden del tribunal que solicite dichos servicios, Nosotros tomaremos una
determinacién y le avisaremos a Usted (o la persona designada por Usted) y a
Su Proveedor por teléfono dentro de las 72 horas desde la recepcién de la
solicitud. Se le enviara un aviso por escrito dentro de los tres (3) dias habiles
desde que recibamos la solicitud. Cuando sea posible, también se
proporcionaran avisos por teléfono y por escrito al tribunal.

C. Revisiones simultaneas.

1.

Revisiones simultaneas no urgentes. Las decisiones de Revision de
utilizacién sobre servicios se tomaran durante el transcurso del tratamiento
(revisiones simultaneas), y le avisaremos a Usted (o0 a la persona designada
por Usted) [y a Su Proveedor] por teléfono y por escrito en el plazo de un (1)
dia habil desde la recepcion de toda la informacion necesaria. Si necesitamos
informacion adicional, la solicitaremos dentro de un (1) dia habil. Usted o Su
Proveedor tendran 45 dias calendario para presentar la informacion.
Tomaremos una determinacion y le avisaremos a Usted (o a la persona
designada por Usted) [y a Su Proveedor] por teléfono y por escrito dentro del
plazo de un (1) dia habil desde que recibamos de la informacion o, si no
recibimos la informacidn, dentro del plazo de 15 dias calendario o al final del
periodo de 45 dias.

Revisiones simultaneas urgentes. Para el caso de revisiones simultaneas

urgentes que implican una extension de la Atencidén de urgencia, si la solicitud
para la cobertura se realiza al menos 24 horas antes de la finalizacion de un
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tratamiento previamente aprobado, tomaremos una determinacién y le
avisaremos a Usted (o a la persona designada por Usted) y a Su Proveedor
por teléfono en el plazo de 24 horas dese la recepcion de la solicitud. El aviso
por escrito se enviara en el plazo de un (1) dia habil desde la recepcién de la
solicitud.

Si la solicitud para cobertura no se realiza al menos 24 horas antes de la
finalizacidén de un tratamiento previamente aprobado y tenemos toda la
informacion necesaria para tomar una determinacién, tomaremos una
determinacién y le avisaremos por escrito a Usted (o a la persona designada
por Usted) y a Su Proveedor lo antes posible dentro de 72 horas o un (1) dia
habil desde la recepcidn de la solicitud. Si necesitamos informacion adicional,
la solicitaremos dentro de las 24 horas. Usted o Su Proveedor tendran

48 horas para presentar la informacién. Tomaremos una determinacién y le
avisaremos por escrito a Usted (o a la persona designada por Usted) y a Su
Proveedor lo antes posible: dentro de un (1) dia habil o 48 horas desde que
recibimos la informacién o, si no recibimos la informacién, dentro de 48 horas
desde el final del periodo de 48 horas.

Revisiones de Atencién médica a domicilio. Después de recibir una
solicitud de servicios de atencion a domicilio después de un ingreso en el
Hospital, tomaremos una determinacion y le avisaremos a Usted (o a la
persona designada por Usted) y a Su Proveedor, por teléfono y por escrito, en
el plazo de un (1) dia habil desde la recepcion de la informacion necesaria. Si
el dia después de la presentacion de la solicitud cae un dia de fin de semana
o feriado, tomaremos una determinacién y le avisaremos a Usted (o0 a la
persona designada por Usted) y a Su Proveedor dentro de las 72 horas desde
la recepcidn de la informacién necesaria. Cuando recibimos una solicitud de
servicios de atencion a domicilio y toda la informacion necesaria antes de Su
alta de un ingreso en el Hospital para pacientes internados, no negaremos la
cobertura para servicios de atencion a domicilio mientras Nuestra decision
sobre la solicitud esté pendiente.

Revisiones del tratamiento por trastornos por abuso de sustancias para
pacientes internados. Si una solicitud para un tratamiento por trastornos por
abuso de sustancias para pacientes internados se presenta al menos 24 horas
antes del alta de un ingreso por un tratamiento por trastornos por abuso de
sustancias para pacientes internados, tomaremos una determinacién en las
24 horas desde la recepcion de la solicitud y le proporcionaremos cobertura
para el tratamiento por trastornos por abuso de sustancias para pacientes
internados mientras Nuestra determinacion esté pendiente.

Tratamiento por trastornos por abuso de sustancias para pacientes
internados en Centros participantes certificados por OASAS. La cobertura
para tratamiento por trastornos por abuso de sustancias para pacientes
internados en un Centro participante certificado por OASAS no esta sujeto a
Autorizacidén previa. La cobertura no estara sujeta a revision simultanea
durante los primeros 14 dias del ingreso como paciente internado si el Centro
certificado por OASAS nos avisa tanto sobre el ingreso como sobre el plan de
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tratamiento inicial dentro de las 48 horas desde el ingreso. Después de los
primeros 14 dias desde el ingreso como paciente internado, podemos revisar
la estadia completa para determinar si es Médicamente necesaria. Si se
rechaza alguna parte de la estadia por no ser Médicamente necesaria, Usted
solo tendra que pagar el Costo compartido dentro de la red que aplicaria a Su
ingreso como paciente internado.

D. Revisiones retrospectivas.

Si tenemos toda la informacion necesaria para tomar una determinacion sobre una
reclamacion retrospectiva, tomaremos la determinacion y le avisaremos a Usted y a
Su Proveedor en un plazo de 30 dias calendario desde la recepcion de la solicitud. Si
necesitamos informacion adicional, la solicitaremos dentro de los 30 dias calendario.
Usted o Su Proveedor tendran 45 dias calendario para presentar la informacion.
Tomaremos una determinacion y le avisaremos a Usted y a Su Proveedor por escrito
dentro de 15 dias calendario desde lo que suceda antes: Nuestra recepcion de la
informacion o el final del periodo de 45 dias.

Una vez que tengamos toda la informacion para tomar una decision, si no tomamos
una determinacion de la Revision de utilizacion dentro de los plazos aplicables
establecidos anteriormente, se considerara como una determinacion adversa sujeta a
Apelacion interna.

E. Revisidn retrospectiva de servicios con Autorizacion previa.
Solo podremos revertir un tratamiento, servicio o procedimiento con Autorizacién
previa con una revision retrospectiva cuando:

» la informacion médica relevante presentada ante Nosotros mediante una
revision retrospectiva es significativamente diferente de la informacion
presentada durante la revision de la Autorizacién previa;

* la informacion médica relevante que Nos presentaron en la revision
retrospectiva existia al momento de la Autorizacion previa pero se nego y no
estaba disponible para Nosotros;

* no conociamos la existencia de dicha informacién al momento de la revision de
la Autorizacion previa; y

* en caso de haber conocido dicha informacién, el tratamiento, servicio o
procedimiento que se solicitaba no se hubiera autorizado. La determinacion
se toma con los mismos estandares, criterios o procedimientos especificos
que los que se utilizan para la revision de la Autorizacién previa.

F. Reconsideracion.

Si no intentamos consultar con Su Proveedor que recomendo el Servicio Cubierto
antes de tomar una determinacién adversa, el Proveedor puede solicitar la
reconsideracién del mismo colega que actua como revisor meédico que tomo la
determinacién adversa o un colega designado que actua como revisor médico si el
colega original que actua como revisor médico no esta disponible. Para la Autorizacién
previa y las revisiones simultaneas, la reconsideracion se realizara en un (1) dia habil
después de la solicitud para la reconsideracion. Si la determinacion adversa se
sostiene, se le proporcionara a Usted y a Su Proveedor un aviso de determinacion
adversa, por teléfono y por escrito.
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G. Apelaciones internas de Revision de utilizacion.

Usted, la persona designada por Usted y, en los casos de revisidn retrospectiva, Su
Proveedor, pueden solicitar una Apelacion interna de una determinacion adversa, por
teléfono o por escrito.

Tiene hasta 180 dias calendario después de que recibio el aviso de la determinacion
adversa para presentar una Apelacion. Confirmaremos Su solicitud para una
Apelacion interna en 15 dias calendario después de recibirla. Esta confirmacion le
brindara, si es necesario, cualquier informacion adicional necesaria antes de que se
pueda tomar una decision. Un colega que actua como revisor médico que sea un
Médico o un Profesional de atencion médica en la misma especialidad o en una similar
a la del Proveedor que generalmente trata la enfermedad o afeccion en cuestién y que
no esta subordinado al colega que actua como revisor médico que tomé la
determinacion adversa inicial realizara la Apelacion.

1. Denegacidn de un servicio fuera de la red. También tiene derecho a Apelar la
denegacion de una solicitud de Autorizacidn previa para un servicio de salud
fuera de la red cuando determinamos que el servicio de salud fuera de la red no
es significativamente diferente a un servicio de salud dentro de la red disponible.
Una denegacion de un servicio de salud fuera de la red es un servicio
proporcionado por un Proveedor no participante, pero solo cuando el servicio no
esta disponible con un Proveedor participante. Usted no es elegible para la
Apelacion de Revision de utilizacién si el servicio que solicité esta disponible con
un Proveedor participante, incluso si el Proveedor no participante tiene mas
experiencia en diagnosticar o tratar Su afeccion. (Esa Apelacion se tratara como
un Reclamo). Para la Apelacion de Revision de utilizacion por una denegacion
de un servicio de salud fuera de la red, Usted o la persona designada por Usted
debe presentar lo siguiente:

* una declaracién escrita del Médico que lo atiende, que debe ser un Médico
autorizado, elegible o certificado por la junta calificado para ejercer en el
area de especialidad adecuada a fin de tratar Su afeccion, que mencione
que el servicio de salud fuera de la red solicitado es significativamente
diferente al servicio de salud alternativo disponible con un Proveedor
participante que aprobamos para tratar Su afeccion; y

* dos (2) documentos de la evidencia cientifica y médica disponible que
prueben que el servicio fuera de la red: 1) probablemente sea mas
beneficioso a nivel clinico para Usted que el servicio dentro de la red
alternativo; y 2) que el riesgo adverso del servicio fuera de la red no
aumentaria significativamente en comparacion con el servicio de salud
dentro de la red.

2. Denegacion de una autorizacion fuera de la red. También tiene derecho a
Apelar la denegacion de una solicitud para una autorizacién para un Proveedor
no participante cuando determinamos que tenemos un Proveedor participante
con la capacitacion y la experiencia adecuadas para satisfacer Sus necesidades
de atencidon médica particulares y puede proporcionar el servicio de atencion
meédica solicitado. Para una Apelacion de Revision de utilizacion de una
denegacion de autorizacion fuera de la red, Usted o la persona designada por
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Usted deben enviar una declaracion escrita del Médico que lo atiende, que debe
ser un Médico autorizado, elegible o certificado por la junta calificado para
ejercer en el area de especialidad adecuada a fin de tratar Su afeccion, que:

* manifieste que el Proveedor participante recomendado por Nosotros no
tiene la capacitacion y la experiencia adecuadas para satisfacer Sus
necesidades de atencion médica particulares para el servicio de atencion
meédica; y

* recomiende un Proveedor no participante con la capacitacion y la
experiencia adecuadas para satisfacer Sus necesidades de atencion
meédica particulares que pueda proporcionar el servicio de atencion médica
solicitado.

H. Apelacion estandar.

1.

Apelacién de Autorizacién previa. Si Su Apelacion se relaciona con una
solicitud de Autorizacién previa, tomaremos una decision sobre la Apelacion
en 30 dias calendario después de recibir la solicitud de Apelacién. Usted (o la
persona designada por Usted), y cuando sea apropiado, Su Proveedor,
recibiran un aviso escrito de la determinacién en dos (2) dias habiles después
de tomar la determinacion y antes de los 30 dias calendario después de
recibir la solicitud de la Apelacion.

Apelacién retrospectiva. Si Su Apelacion se relaciona con una
reclamacion retrospectiva, tomaremos una decision sobre la Apelacion en
60 dias calendario después de recibir la solicitud de Apelacion. Usted (o la
persona designada por Usted), y cuando sea apropiado, Su Proveedor,
recibiran un aviso escrito de la determinacion en dos (2) dias habiles
después de tomar la determinacion y antes de los 60 dias calendario
después de recibir la solicitud de la Apelacion.

Apelacién acelerada. Una Apelacion acelerada de una revision de
servicios de atencion médica extendidos o continuados, servicios
adicionales prestados en el curso de un tratamiento continuado,
servicios de atencion médica a domicilio luego del alta de un ingreso en
el Hospital para pacientes internados, servicios en los que un Proveedor
solicita una revision inmediata, servicios para un trastorno por abuso de
sustancias y/o salud mental que pueden estar sujetos a una orden
judicial o cualquier otro asunto de urgencia se tratara de forma
acelerada. Una Apelacion acelerada no esta disponible para revisiones
retrospectivas. Para una Apelacion acelerada, Su Proveedor tendra
acceso razonable al revisor médico asignado a la Apelacion en un (1)
dia habil después de recibir la solicitud para una Apelacién. Su
Proveedor y un colega que actue como revisor médico pueden
intercambiar informacion por teléfono o fax. Una Apelacién acelerada se
determinara dentro de las 72 horas después de recibir la Apelacion o
dos (2) dias habiles luego de haber recibido la informacion necesaria
para llevar a cabo una Apelacion.

Si no brindamos una determinacién de Su Apelacién en 60 dias calendario
después de recibir la informacion necesaria para una Apelacion estandar o
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en dos (2) dias habiles después de recibir la informacién necesaria para una
Apelacion acelerada se considerara que revertimos la determinacion adversa
inicial.

4. Apelacion por abuso de sustancias. Si denegamos una solicitud para el
tratamiento de un trastorno por abuso de sustancias para pacientes
internados que se presentd, como minimo, 24 horas antes del alta de un
ingreso de un paciente internado, y Usted o Su Proveedor presentan una
Apelacion interna acelerada de Nuestra determinacién adversa, decidiremos
la Apelacion 24 horas después de recibir la solicitud de Apelacién. Si Usted o
Su Proveedor presentaron la Apelacion interna acelerada y una apelacion
externa acelerada 24 horas después de recibir Nuestra determinacion
adversa, también proporcionaremos cobertura para el tratamiento de un
trastorno por abuso de sustancias para pacientes internados mientras una
determinacién sobre la Apelacion interna y la apelacion externa esta
pendiente.

. Asistencia para la apelacion.

Si necesita ayuda para presentar una Apelacion, puede comunicarse con el Programa
de Asistencia al Consumidor Independiente del estado en:

Community Health Advocates

633 Third Avenue, 10" Floor

New York, NY 10017

O llamar sin cargo al: 1.888.614.5400, o enviar un correo electrénico a cha@cssny.org
Sitio web: www.communityhealthadvocates.org
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SECCION XIX

Apelacion externa

A. Su derecho a una Apelacién externa.

En algunos casos, Usted tiene derecho a una apelacion externa de una denegacion de
cobertura. Si hemos denegado la cobertura porque un servicio no es Médicamente
necesario (incluso la adecuacion, el entorno de atencion médica, el nivel de atencién o
la efectividad de un beneficio Cubierto), es un tratamiento experimental o de
investigacion (incluso los ensayos clinicos y tratamientos para enfermedades poco
comunes) o es un tratamiento fuera de la red, Usted o Su representante pueden apelar
esa decisidn ante un Agente de apelaciones externas, un tercero independiente
certificado por el Estado para llevar a cabo estas apelaciones.

Para que Usted sea elegible para una apelacion externa, debe cumplir con los
siguientes dos (2) requisitos:
* el servicio, procedimiento o tratamiento debe ser un Servicio Cubierto de otra
manera conforme a este Contrato; y
* en general, Usted debe haber recibido una determinacion adversa final a
través de Nuestro proceso de Apelaciones internas. Sin embargo, puede
presentar una apelaciéon externa incluso si no ha recibido una determinacion
adversa final a través de Nuestro proceso de Apelaciones internas si:
o acordamos por escrito renunciar a una Apelacion interna; no
estamos obligados a aceptar Su solicitud de renunciar a la Apelacién
interna; o
o Usted presenta una apelacion externa al mismo tiempo que
solicita una Apelacién interna acelerada; o
o no cumplimos con los requisitos de procesamiento de reclamaciones
de Revision de utilizacion (que no sean una violacidn menor que no le
perjudique ni haga dano, y debemos demostrar que la violacién fue
por una buena causa o por asuntos que superan Nuestro control y la
violacién ocurrié durante un intercambio de informacion en curso y de
buena fe entre Usted y Nosotros).

B. Su derecho a apelar una determinacién de que un servicio no es Médicamente
necesario.

Si hemos denegado la cobertura porque el servicio no es Médicamente necesario,

Usted puede apelar ante un Agente de apelaciones externa si cumple los requisitos

para una apelacion externa del parrafo “A” mencionado.

C. Su derecho a apelar una determinacion de que un servicio es experimental o
de investigacion.

Si hemos denegado cobertura porque el servicio es un tratamiento experimental o de

investigacion (incluidos los ensayos clinicos y los tratamientos para enfermedades

poco comunes), Usted debe cumplir los dos (2) requisitos para una apelacion externa

en el parrafo “A” mencionado y el Médico que lo atiende debe certificar que para Su

afeccién o enfermedad:
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1. los servicios de salud estandares son médicamente inapropiados 0 no son
eficaces; o

2. no existe un procedimiento o servicio estandar mas beneficioso
Cubierto por Nosotros; o

3. existe un ensayo clinico o un tratamiento para una enfermedad poco
comun (como lo define la ley).

Ademas, el Médico que lo atiende debe haber recomendado una (1) de las siguientes
opciones:

1. un servicio, procedimiento o tratamiento que dos (2) documentos de evidencia
cientifica y médica disponible indican que es posible que sea mas beneficios
para Usted que cualquier Servicio Cubierto estandar (solo ciertos documentos
se consideraran como respaldo de esta recomendacion; el Médico que lo
atiende debe comunicarse con el Estado para obtener informacion actual sobre
qué documentos se consideraran o seran aceptables); o

2. un ensayo clinico para el que Usted es elegible (solo se pueden considerar
algunos ensayos clinicos); o

3. un tratamiento para una enfermedad poco comun para la que el Médico que lo
atiende certifica que no existe un tratamiento estandar que pueda ser mas
beneficioso a nivel clinico para Usted que el servicio solicitado, el servicio
solicitado puede ser beneficioso para Usted en el tratamiento de Su enfermedad
poco comun y dicho beneficio es mas importante que el riesgo del servicio.
Ademas, el Médico que lo atiende debe certificar que Su afeccion es una
enfermedad poco comun que en la actualidad esta sujeta, o lo estaba
anteriormente, a un estudio de investigacion del National Institutes of Health
Rare Disease Clinical Research Network o que afecta a menos de 200,000
residentes de los Estados Unidos por afio.

Para los propdsitos de esta seccidn, el Médico que lo atiende debe ser un Médico
autorizado, elegible o certificado por la junta calificado para ejercer en el area
adecuada a fin de tratar Su afeccion o enfermedad. Ademas, para un tratamiento de
enfermedad poco comun, el Médico que lo atiende puede no ser Su Médico de
tratamiento.

D. Su derecho a apelar una determinacién de que un servicio esta fuera de la red.
Si hemos denegado la cobertura para un tratamiento fuera de la red porque no es
significativamente diferente al servicio de salud disponible dentro de la red, puede
apelar ante un Agente de apelaciones externas si cumple los dos (2) requisitos para
una apelacién externa del parrafo “A” anteriormente mencionado y ha solicitado la
Autorizacion previa para el tratamiento fuera de la red.

Ademas, el Médico que lo trata debe certificar que el servicio fuera de la red es
significativamente diferente al servicio de salud alternativo recomendado dentro de la
red y, segun dos (2) documentos de evidencia cientifica y médica disponible, es
posible que sea mas beneficioso a nivel clinico que el tratamiento alternativo dentro de
la red y que el riesgo adverso del servicio de salud solicitado no aumentaria
significativamente en comparacién con el servicio de salud alternativo dentro de la red.

85



Para los propdsitos de esta seccién, el Médico que lo atiende debe ser un Médico
autorizado, elegible o certificado por la junta calificado para ejercer en el area de
especialidad adecuada a fin de tratarlo por el servicio de salud.

E. Su derecho a apelar una Remisién fuera de la red; denegacién de autorizaciéon
para un Proveedor no participante.
Si denegamos la cobertura de una solicitud para una autorizacion para un Proveedor
no participante porque determinamos que tenemos un Proveedor participante con la
capacitacion y la experiencia adecuadas para satisfacer Sus necesidades de atencion
meédica particulares que puede proporcionar el servicio de atencion médica solicitado,
puede apelar ante un Agente de apelaciones externas si cumple con los dos (2)
requisitos para una apelacién externa del parrafo “A” anteriormente mencionado.

Ademas, el Médico que lo trata debe certificar que el Proveedor participante
recomendado por Nosotros no tiene la capacitacion y la experiencia adecuadas para
satisfacer Sus necesidades de atencion médica particulares, y debe recomendar un
Proveedor no participante con la capacitacion y la experiencia adecuadas para
satisfacer Sus necesidades de atencién médica particulares que pueda proporcionar el
servicio de atencion médica solicitado.

Para los propdsitos de esta seccién, el Médico que lo atiende debe ser un Médico
autorizado, elegible o certificado por la junta calificado para ejercer en el area de
especialidad adecuada a fin de tratarlo por el servicio de salud.

F. Su derecho a apelar una denegacion de excepcion al Formulario.

Si hemos denegado Su solicitud para la cobertura de un Medicamento con receta que
no esta en Nuestro formulario a través de Nuestro proceso de excepcion al formulario,
Usted, la persona designada por Usted o el Profesional de atencion médica que receta
puede apelar la denegacion de excepcién al formulario ante un Agente de apelaciones
externas. Consulte la seccion Cobertura para medicamentos con receta de este
Contrato para obtener mas informacion sobre el proceso de excepcion al formulario.

G. El proceso de apelacidon externa.

Usted tiene cuatro (4) meses desde la recepcion de una determinacion adversa final o
desde la recepcion de una exencion del proceso de Apelaciones internas para
presentar una solicitud por escrito para una apelacion externa. Si esta presentando
una apelacion externa por Nuestra falta de cumplimiento con los requisitos de
procesamiento de reclamaciones, tiene cuatro (4) meses desde dicho incumplimiento
para presentar una solicitud por escrito para una apelacion externa.

Proporcionaremos una solicitud de apelacion externa con la determinacién adversa
final emitida a través de Nuestro proceso de Apelacién interna o Nuestra exencién
escrita de una Apelacion interna. También puede solicitar una solicitud de apelacién
externa al Departamento de Servicios Financieros del estado de Nueva York al
1.800.400.8882. Envie la solicitud completa al Departamento de Servicios Financieros
a la direccion indicada en la solicitud. Si cumple con los criterios para una apelacion
externa, el Estado enviara el pedido a un Agente de apelaciones externas certificado.
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Puede enviar documentacion adicional con Su pedido de apelacién externa. Si el
Agente de apelaciones externas determina que la informacion que Usted envio
representa un cambio significativo de la informacion en la que basamos Nuestra
denegacidn, el Agente de apelaciones externas compartira esta informacién con
Nosotros para que ejerzamos Nuestro derecho de reconsiderar Nuestra decision. Si
elegimos ejercer este derecho, tendremos tres (3) dias habiles para enmendar o
confirmar Nuestra decisién. Tenga en cuenta que en el caso de una apelacién externa
acelerada (descrita a continuacion), no tenemos derecho a reconsiderar Nuestra
decision.

En general, el Agente de apelaciones externas debe tomar una decision en 30 dias
después de recibir Su solicitud completa. EI Agente de apelaciones externas puede
solicitar informacion adicional de Usted, Su Médico o de Nosotros. Si el Agente de
apelaciones externas solicita informacion adicional, tendra cinco (5) dias habiles
adicionales para tomar su decision. El Agente de apelaciones externas debe
notificarnos por escrito su decision en dos (2) dias habiles.

Si el Médico que lo atiende certifica que una demora al proporcionar el servicio que ha
sido denegado presenta una amenaza grave o inminente para Su salud, o si el Médico
que lo atiende certifica que el plazo para la apelacion externa estandar podria poner
gravemente en peligro Su vida, salud o la capacidad para recuperar la funcion
maxima, o si recibié Servicios de emergencia y no ha sido dado de alta del Centro y la
denegacién implica un ingreso, disponibilidad de atencion o estadia continuada, puede
solicitar una apelacion externa acelerada. En ese caso, el Agente de apelaciones
externas debe tomar una decision en 72 horas después de recibir Su solicitud
completa. Inmediatamente después de tomar una decision, el Agente de apelaciones
externas debe notificarle a Usted y notificarnos a Nosotros por teléfono o facsimil esa
decision. El Agente de apelaciones externas también debe notificarnos por escrito su
decision.

Si Su solicitud de excepcidn al formulario interna recibié una revision estandar a través
de Nuestro proceso de excepciones al formulario, el Agente de apelaciones externas
debe tomar una decisién sobre Su apelacion externa y notificarle a Usted y a la
persona designada por Usted y al Profesional de atencion meédica que receta en 72
horas después de recibir Su solicitud completa. Si el Agente de apelaciones externas
anula Nuestra denegacion, Cubriremos el Medicamento con receta durante el tiempo
que Usted lo tome, incluso todos los resurtidos.

Si Su solicitud de excepcidn al formulario interna recibié una revision acelerada a
través de Nuestro proceso de excepciones al formulario, el Agente de apelaciones
externas debe tomar una decision sobre Su apelacién externa y notificarle a Usted y a
la persona designada por Usted y al Profesional de atencion médica que receta en 24
horas después de recibir Su solicitud completa. Si el Agente de apelaciones externas
anula Nuestra denegacion, Cubriremos el Medicamento con receta mientras padezca
la afeccion de salud que puede poner gravemente en peligro Su salud, vida o
capacidad para recuperar al maximo sus funciones o durante Su tratamiento en curso
actual utilizando el Medicamento con receta que no esta en el formulario.
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Si el Agente de apelaciones externas revierte Nuestra decisién de que un servicio no
es Médicamente necesario o aprueba la cobertura de un tratamiento experimental o de
investigacion o un tratamiento fuera de la red, Nosotros proporcionaremos cobertura
sujeta a los demas términos y condiciones de este Contrato. Tenga en cuenta que si el
Agente de apelaciones externas aprueba la cobertura para un tratamiento
experimental o de investigacion que es parte de un ensayo clinico, Nosotros solo
Cubriremos el costo de los servicios necesarios para brindarle el tratamiento a Usted
de acuerdo con el disefio del ensayo. No seremos responsables de los costos de
medicamentos o dispositivos en investigacion, los costos de servicios que no sean de
atencion médica, los costos de realizacion de la investigacion, o los costos que no
estan Cubiertos por este Contrato para tratamientos que no sean de investigacion que
se brinden en el ensayo clinico.

La decision del Agente de apelaciones externas es vinculante tanto para Usted como
para Nosotros. La decisidon del Agente de apelaciones externas es admisible en
cualquier procedimiento legal.

Le cobraremos a Usted una tarifa de $25 por cada apelacion externa, sin exceder los
$75 en cada Ano del plan. La solicitud para apelaciones externas explicara cémo
enviar esta tarifa. No aplicaremos la tarifa si determinamos que pagar esta tarifa
constituye una dificultad para Usted. Si el Agente de apelaciones externas revierte la
denegacién de la cobertura, le reembolsaremos la tarifa.

H. Sus responsabilidades.

Es Su responsabilidad iniciar el proceso de apelacién externa. Usted puede iniciar
el proceso de apelacion externa presentando una solicitud completa al Departamento
de Servicios Financieros del Estado de Nueva York. Puede designar a un
representante para que lo asista con Su solicitud; no obstante, el Departamento de
Servicios Financieros se comunicara con Usted y solicitara que Usted confirme por
escrito que ha designado a dicho representante.

Segun la ley del estado de Nueva York, Su solicitud completa para apelacion
externa debe presentarse en el plazo de cuatro (4) meses desde la fecha en que
Usted recibid la determinacién adversa final, o desde la fecha en que recibié la
exencion por escrito de toda Apelacién interna, o desde Nuestro incumplimiento
con los requisitos de procesamiento de reclamaciones. No esta dentro de
nuestra autoridad extender este plazo.
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SECCION XX

Finalizacion de la cobertura

Este Contrato puede finalizarse de las siguientes maneras:

A. Finalizacién automatica de este Contrato.
Este Contrato quedara finalizado automaticamente

1.

2.

Tras Su muerte.

Cuando Usted cumpla 65 afios, Su cobertura terminara al final del mes en el que
cumplié los 65 afios o paso a ser elegible para Medicare.

. Si Usted es elegible para Medicaid o se inscribe en un programa de Medicaid, Su

cobertura terminara al final del mes en el que se determina que es elegible para
Medicaid.

. Si Su ingreso es superior al 200% del Nivel Federal de Pobreza, Su cobertura

terminara al final del mes en que cambid su ingreso.

. Si Su estado de inmigracion sufrié alguna modificacion por la cual Usted es

elegible para otra cobertura, incluido Medicaid, Su cobertura terminara al final del
mes antes de que se determine que es elegible para Medicaid.

. Si se inscribié en un programa diferente a través del Mercado de seguros NY

State of Health.

B. Finalizacion por Su cuenta.
Usted puede finalizar este Contrato en cualquier momento enviando al NYSOH un
aviso por escrito con al menos 14 dias de anticipacion.

D. Finalizacién por Nuestra cuenta.
Nosotros podemos finalizar este Contrato con un aviso por escrito con 30 dias de
anticipacién por los siguientes motivos:

1.

Primas impagas.

Usted debe pagarnos las Primas en la fecha de vencimiento de cada Prima. Si

bien cada Prima vence en su fecha de vencimiento, existe un periodo de gracia

para el pago de cada Prima. Si el pago de la Prima no se recibe para el final del
periodo de gracia, la cobertura finalizara de la siguiente manera:

» Si Usted no paga la Prima requerida dentro del periodo de gracia de 30 dias,
este Contrato finalizara el ultimo dia del periodo de gracia de 30 dias. Usted
no debera pagar ninguna reclamacion presentada durante el periodo de
gracia si este Contrato finaliza.
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2. Fraude o tergiversacion intencional de un hecho material.
Si Usted realiz6 una accion que constituye fraude o realizé una tergiversacion
intencional de un hecho material por escrito en Su solicitud de inscripcion, o
para obtener cobertura para un servicio, este Contrato finalizara de manera
inmediata mediante un aviso por escrito que le enviara a Usted el NYSOH. No
obstante, si Usted realizé una tergiversacién intencional de un hecho material
por escrito en Su solicitud de inscripcion, Nosotros rescindiremos este Contrato
si los hechos tergiversados podrian habernos llevado a negarnos a emitir este
Contrato y la solicitud adjunta a este Contrato. Rescision significa que la
finalizacion de Su cobertura tendra un efecto retroactivo hasta la emisién de
este Contrato.

3. Si Usted ya no vive o reside en Nuestra Area de servicio.

4. La fecha de este Contrato finaliza porque Nosotros ya no ofrecemos la clase de
contratos a la que pertenece este Contrato, sin reparos por experiencia en
reclamaciones o estado de salud relacionado con este Contrato. Le enviaremos
un aviso por escrito con al menos cinco meses de anticipacion.

5. La fecha de este Contrato finaliza porque Nosotros finalizamos o cesamos de
ofrecer toda la cobertura de costos hospitalarios, quirurgicos y médicos en el
mercado individual en este estado. Le enviaremos un aviso por escrito con al
menos 180 dias de anticipacion.

Ningun tipo de finalizacion perjudicara el derecho a realizar una reclamacion de los
beneficios que surgieron antes de dicha finalizacién.

Consulte la seccion Derecho de conversion a un nuevo Contrato luego de la

finalizacion en este Contrato para obtener informacion sobre Su derecho de
conversién a otro Contrato individual.

90



SECCION XXI

Derechos de suspension temporal para miembros de las fuerzas armadas

Si Usted, el Suscriptor, es miembro de un componente de reserva de las fuerzas
armadas de los Estados Unidos, incluida la Guardia Nacional, tiene derecho a
suspension temporal de la cobertura durante el servicio activo y el restablecimiento de
la cobertura al final del servicio activo si:

1. su servicio activo se extiende durante un periodo en el que el presidente esta
autorizado a ordenar que unidades de la reserva pasen a servicio activo,
siempre que dicho servicio activo adicional sea solicitado por el gobierno federal
y para su conveniencia; y

2. Usted no permanezca mas de cinco (5) afios en servicio activo.

Debe enviarnos una solicitud por escrito para pedir que Su cobertura se suspenda
durante el periodo de servicio activo. Las Primas que no le correspondan se
reembolsaran durante el periodo de dicha suspension.

Una vez que finalice el servicio activo, Su cobertura se reanudara si Usted:
1. nos envia una solicitud por escrito; y
2. manda el pago de la prima en el plazo de 60 dias desde la finalizacién de su
servicio activo.

El derecho a reanudar su cobertura se extiende a la cobertura para Sus dependientes.

En cuanto a la cobertura que fue suspendida mientras estaba en servicio activo, esta
cobertura sera retroactiva a la fecha en la que finaliz6 el servicio activo.
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SECCION XXII

Disposiciones generales

1. Acuerdos entre Nosotros y los Proveedores participantes.

Todos los acuerdos entre Nosotros y los Proveedores participantes solo podran ser
finalizados por Nosotros o los Proveedores participantes. Este Contrato no exige a
ningun Proveedor que acepte un Suscriptor como paciente. No garantizamos la
aceptaciéon de un Suscriptor por parte de un Proveedor participante o un programa de
beneficios de salud.

2. Asignacion.

Usted no puede asignar ningun beneficio estipulado por este Contrato a ninguna
persona, empresa u organizacion. Usted no puede asignar ninguna cantidad
adeudada segun lo estipulado en este Contrato a ninguna persona, empresa u
organizacion, a menos que se trate de una asignacion a Su Proveedor por una factura
imprevista. Consulte la seccion Como funciona Su cobertura de este Contrato para
obtener mas informacion sobre las facturas imprevistas. Toda asignacion de Su parte
por cantidades que no sean de facturas imprevistas sera nula. "Asignacion" hace
referencia a la transferencia a otra persona o a una organizacién de Su derecho a los
servicios brindados segun lo estipulado en este Contrato o de Su derecho a cobrarnos
dinero por estos servicios. Sin embargo, Usted puede solicitarnos que realicemos el
pago de los servicios directamente a Su Proveedor en lugar de a Usted.

3. Cambios en este Contrato.
Podemos realizar cambios en este Contrato de manera unilateral en la renovacion
siempre que le enviemos un aviso por escrito con 45 dias de anticipacion.

4. Eleccidn de la legislacion.
Este Contrato se rige por las leyes del estado de Nueva York.

5. Error administrativo.

Un error administrativo, ya sea Suyo o Nuestro, con respecto a este Contrato o a
cualquier otro documento emitido por Nosotros relacionado con este Contrato, o al
mantener registro correspondiente a la cobertura segun se especifica mas adelante,
no modificara ni invalidara la cobertura que esta vigente de manera valida ni
continuara la cobertura que seria finalizada de manera valida.

6. Cumplimiento con la legislacion.

Cualquier condicion de este Contrato que esté en conflicto con la ley del estado de
Nueva York o con cualquier ley federal aplicable que imponga requisitos adicionales
de aquellos exigidos por la ley del estado de Nueva York sera modificada para cumplir
con los requisitos minimos de esa ley.

7. Continuacion de las limitaciones de los beneficios.

Algunos de los beneficios de este Contrato pueden estar limitados a un numero
especifico de visitas. Usted no tendra derecho a beneficios adicionales en caso de que
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Su estado de cobertura cambie durante el afio. Por ejemplo, Su cobertura finaliza y
Usted se inscribe en el producto mas adelante en el ano.

8. Acuerdo completo.
Este Contrato, junto a las observaciones, clausulas y solicitudes adjuntas, si hubiese,
constituyen el Contrato completo.

9. Fraude y facturacion excesiva.

Contamos con procesos para revisar reclamaciones antes y después del pago para
detectar fraude y facturacion excesiva. Es posible que Proveedores no participantes
les facturen saldos a los miembros que buscan obtener servicios de Proveedores no
participantes por aquellos servicios que se determinan como no pagaderos debido a
que existe una sospecha razonable de fraude o de otra mala conducta intencional o de
facturacién excesiva.

10. Presentacién de informacién y auditoria.

Usted debera proporcionarnos de inmediato toda la informacién y registros que
pudiéramos necesitar en algun momento para cumplir con Nuestras obligaciones
segun lo estipulado en este Contrato. Usted debe proporcionarnos la informacién por
teléfono por razones como las siguientes: para permitirnos determinar el nivel de
atencion que necesita, para que podamos certificar la atencién autorizada por Su
Médico, o para tomar decisiones en cuanto a la Necesidad médica de Su atencién.

11. Tarjetas de identificacion.

Emitimos las tarjetas de identificacion solo a los fines de identificacion. La posesion de
una tarjeta de identificacion no le otorga derecho a servicios ni beneficios estipulados
en este Contrato. Para obtener el derecho a estos servicios o beneficios, Sus Primas
deben estar pagadas en su totalidad al momento en que se solicitan los servicios.

12. Indisputabilidad.

Ninguna declaracion realizada por Usted en una solicitud para cobertura de este
Contrato anulara el Contrato o sera usada en un procedimiento legal, a menos que la
solicitud o una copia exacta esté adjunta a este Contrato. Después de dos (2) afios
desde la fecha de emision de este Contrato, ninguna declaracion errénea, excepto
aquellas fraudulentas que Usted pueda realizar en Su solicitud de cobertura, seran
utilizadas para anular el Contrato o rechazar una reclamacion.

13. Contratistas independientes.

Los Proveedores participantes son contratistas independientes. No son Nuestros
agentes ni empleados. Nosotros y Nuestros empleados no somos agentes ni
empleados de ningun Proveedor participante. No somos responsables de ninguna
reclamacién ni demanda en cuanto a dafos que provengan o estén relacionados de
alguna manera con lesiones presuntamente sufridas por Usted mientras recibia
atencion de un Proveedor participante o en un Centro de un Proveedor participante.

14. Aporte para el desarrollo de Nuestras politicas.

Usted puede participar en el desarrollo de Nuestras politicas. Para esto, debera llamar
al numero que aparece en el reverso de Su tarjeta de identificacion. Valoramos sus
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ideas. Puede ayudarnos a desarrollar politicas para atender mejor a nuestros
miembros. Si tiene ideas que compartir, cuéntenos. Llame al numero de Servicio para
los miembros para conocer de qué manera puede ayudar.

15. Accesibilidad a materiales.
Le proporcionaremos tarjetas de identificacion, Contrato, clausulas y todos los
materiales necesarios.

16. Mas informacién sobre Su plan de salud.
Puede solicitar informacién adicional sobre Su cobertura estipulada en este Contrato.
Mediante Su solicitud, le brindaremos la siguiente informacion:

* Una lista de los nombres, direcciones comerciales y cargos oficiales de Nuestra
junta directiva, funcionarios y miembros y Nuestra declaracion financiera anual
certificada mas reciente, que incluye un estado financiero y un resumen de los
recibos y desembolsos.

» Lainformacion que le proporcionamos al Estado sobre las quejas de Nuestros
consumidores.

* Una copia de Nuestros procedimientos de mantenimiento de la confidencialidad
de la informacion del Suscriptor.

* Una copia de Nuestro formulario de medicamentos. También puede preguntar
si un medicamento especifico esta Cubierto segun lo estipulado en este
Contrato.

* Una descripcion por escrito de Nuestro programa de aseguramiento de calidad.

» Una copia de Nuestra politica médica con respecto a un medicamento,
dispositivo meédico o tratamiento experimental o de investigacion en ensayos
clinicos.

» Afiliaciones de Proveedores con Hospitales participantes.

* Una copia de Nuestros criterios de revisidon médica y, cuando corresponda, otra
informacion médica que consideremos que esta relacionada con una
enfermedad especifica, tratamiento en curso o pauta de Revision de utilizacion.

* Procedimientos de solicitud por escrito y requisitos de calificacion minimos para
los Proveedores.

17. Aviso.

Todo aviso que Nosotros le enviemos a Usted segun lo estipulado en este Contrato
debe ser enviado a Su direccion tal como aparece en Nuestros registros. Usted acepta
enviarnos un aviso en caso de cambio de Su direccién. Si Usted debe enviarnos un
aviso, debe enviarlo mediante el servicio de correo de Estados Unidos, primera clase,
con franqueo prepago a la direccion que aparece en Su tarjeta de identificacion.

18. Pago de las Primas.

El Suscriptor debe pagarnos la Prima inicial un (1) mes por adelantado en Nuestra
oficina. La Prima del primer mes, si hubiese, vence y debe pagarse al presentar la
solicitud. La Cobertura comenzara en la fecha de entrada en vigencia del Contrato,
que se define en este documento. Las Primas posteriores vencen y deben pagarse el
primer dia de cada mes a partir de alli.
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19. Reembolso de Primas.
Le reembolsaremos las Primas, si corresponde, a Usted.

20. Recuperacién de sobrepagos.

En algunas ocasiones, se realizara un pago a Usted cuando Usted no esté cubierto,
por un servicio que no esta Cubierto o que es mas de lo adecuado. Cuando esto
suceda, le explicaremos a Usted el problema y Usted debe devolvernos la cantidad del
sobrepago en el plazo de 60 dias después de recibir una notificacion de Nuestra parte.
Sin embargo, no iniciaremos esfuerzos de recuperacion de sobrepago mas de

24 meses después de que se realizd el pago original, a menos que tengamos una
sospecha razonable de fraude o de otra mala conducta intencional.

21. Fecha de renovacion.

La fecha de renovacion de este Contrato es 12 meses después de la fecha en que
entra en vigencia este Contrato. Este Contrato se renovara automaticamente cada afio
en la fecha de renovacion siempre que Usted continue siendo elegible segun lo
estipulado en este Contrato y a menos que sea finalizado por Nosotros segun lo
permite este Contrato.

22. Restablecimiento después de incumplimiento.

Si Usted no cumple con alguno de los pagos estipulados en este Contrato, Nuestra
posterior aceptacion del pago o por alguno de Nuestros agentes o corredores
autorizados debera restablecer el Contrato.

23. Derecho a desarrollar pautas y regulaciones administrativas.

Podemos desarrollar o adoptar normas que describan de manera mas detallada
cuando realizaremos o no realizaremos pagos segun lo estipulado en este Contrato.
Algunos de los ejemplos del uso de las normas son para determinar si: la atencion
hospitalaria como paciente internado fue Médicamente necesaria, si la cirugia fue
Médicamente necesaria para tratar Su enfermedad o lesion, o si ciertos servicios son
de atencidn especializada. Estas normas no deben ser contrarias a las descripciones
de este Contrato. Si tiene alguna pregunta sobre las normas que se aplican a un
beneficio en particular, puede comunicarse con Nosotros y le explicaremos las normas
o le enviaremos una copia de las normas. También podemos desarrollar regulaciones
administrativas que correspondan a la inscripcion y a otros asuntos administrativos.
Tenemos todo el poder necesario o que corresponda para permitirnos llevar a cabo
Nuestros deberes en relacion con la administracidn de este Contrato.

24. Derecho a compensacion.

Si le realizamos a Usted o en Su nombre el pago de una reclamacion por error o si
Usted nos debe alguna cantidad de dinero, Usted debe devolvernos o pagarnos ese
dinero que nos debe. A menos que la ley exija lo contrario, si Nosotros le debemos a
Usted un pago por otras reclamaciones recibidas, tenemos el derecho de restar las
cantidades que Usted nos deba a Nosotros de cualquier pago que Nosotros le
debamos a Usted.
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25. Separabilidad.
La inaplicabilidad o invalidez de cualquier clausula de este Contrato no debe afectar la
validez y aplicabilidad del resto de este Contrato.

26. Cambio significativo en las circunstancias.

Si no podemos organizar que los Servicios Cubiertos se brinden segun lo estipulado
en este Contrato debido a eventos que escapan de Nuestro control, haremos un
esfuerzo de buena fe para organizar arreglos alternativos. Estos eventos incluyen
catastrofes, epidemias, la destruccién parcial o completa de las instalaciones,
disturbios, sublevacion civil, incapacidad de una parte importante del personal de los
Proveedores participantes, o causas similares. Haremos los intentos razonables para
organizar los Servicios Cubiertos. Nuestros Proveedores participantes y Nosotros no
seremos responsables de demoras ni fallas en la provisién o en la organizacion de los
Servicios Cubiertos si dicha demora o falla es ocasionada por un evento de estas
caracteristicas.

27. Subrogacion y reembolso.

Estos parrafos se aplican cuando otra parte (incluido otro asegurador) es, o podria
descubrirse que es, responsable de Su lesion, enfermedad u otra afeccion y Nosotros
ya habiamos proporcionado beneficios relacionados con esa lesion, enfermedad o
afeccidn. Segun permita la ley estatal aplicable, a menos que contradiga a la ley
federal, Nosotros podremos ser subrogados a todos los derechos de recuperacion
contra cualquier parte (incluido Su propio asegurador) por los beneficios que le
proporcionamos a Usted segun lo estipulado en este Contrato. Subrogacién significa
que Nosotros tenemos derecho, independientemente de Usted, de proceder
directamente contra la otra parte para recuperar los beneficios que Nosotros hemos
proporcionado.

Sujeto a las leyes estatales aplicables, salvo que prevalezca la ley federal, podemos
tener el derecho de reembolso si Usted o alguien en Su nombre recibe el pago de
cualquier parte responsable (incluso de Su propia compania de seguros) por cualquier
acuerdo, veredicto o procedimiento de seguro en conexién con la lesion, enfermedad o
afeccidn para la cual hayamos proporcionado beneficios. Segun el articulo 5-335 de la
Ley de Obligaciones Generales de Nueva York, Nuestro derecho de recuperacion no
aplica cuando se llega a un acuerdo entre un demandante y un demandado, salvo que
exista un derecho legal de reembolso. La ley también prohibe que, cuando celebre un
acuerdo, se presuma que Usted no tomd ninguna medida contra Nuestros derechos ni
viole ningun contrato entre Usted y Nosotros. La ley presume que el acuerdo entre
Usted y la parte responsable no incluye una compensacion del costo de los servicios
de atencidén médica por los que proporcionamos beneficios.

Requerimos que Usted nos notifique en un plazo de 30 dias desde la fecha en la que
se haya dado aviso a cualquiera de las partes, incluidos una compafia de seguros o
un abogado, de Su intencidén de presentar o investigar una reclamacion para obtener
compensacion por dafios y perjuicios u obtener compensacion por una lesion,
enfermedad o afeccion que tuvo para la cual hayamos proporcionado beneficios. Debe
proporcionar toda la informacion solicitada por Nosotros o Nuestros representantes,
incluido, entre otras cosas, completar y enviar solicitudes u otros formularios o
declaraciones que pidamos razonablemente.
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28. Terceros beneficiarios.

Este Contrato no pretende crear ningun tercero beneficiario y ninguna parte de este
Contrato delegara a ninguna persona o entidad, que no sea Usted o Nosotros, algun
derecho, beneficio o recurso de ningun tipo de naturaleza ni por ningun motivo de este
Contrato. Ninguna otra parte puede hacer cumplir estas disposiciones del Contrato,
buscar una solucién judicial por algo que surja porque Usted o Nosotros ejecutamos o
no una parte de este Contrato, demandar o buscar el incumplimiento de alguna
condicion de este Contrato.

29. Momento para realizar una demanda.

No se podra presentar ninguna accién en virtud de la totalidad del sistema juridico
contra Nosotros antes del vencimiento de los 60 dias después de enviarnos por escrito
una reclamacion como se requiere en este Contrato. Debe iniciar una demanda contra
Nosotros segun este Contrato dentro de los tres (3) afios a partir de la fecha en que se
solicitd que se presentara la reclamacion.

30. Servicios de traduccién.

Tenemos servicios de traduccién disponibles segun este Contrato para los
Suscriptores que no hablan inglés. Comuniquese con nosotros al numero que aparece
en Su tarjeta de identificacion para acceder a estos servicios.

31. Fuero para la accion legal.

Si surge una disputa conforme a este Contrato, se debe resolver en un tribunal
ubicado en el estado de Nueva York. Usted acuerda no iniciar una demanda legal
contra Nosotros en otro lugar. También brinda Su consentimiento para que los
tribunales del estado de Nueva York tengan jurisdiccidon personal sobre Usted. Eso
significa que, cuando se han seguido los procedimientos adecuados para iniciar una
demanda legal en estos tribunales, los tribunales pueden ordenarle que defienda
cualquier accion que iniciemos contra Usted.

32. Exencion.

La exencidén de cualquiera de las partes de un incumplimiento de una disposicion de
este Contrato no se interpretara como un incumplimiento subsecuente de la misma
disposicion o cualquier otra. El no ejercer algun derecho de este documento no
operara como una exencion de ese derecho.

33. Quién puede cambiar este Contrato.

Este Contrato no se puede modificar, enmendar ni cambiar, salvo que se realice por
escrito y lo firme Nuestro Director ejecutivo (“CEQ”) o una persona designada por este.
Ningun empleado, agente ni otra persona esta autorizada a interpretar, enmendar,
modificar o cambiar de cualquier otra forma este Contrato de manera que expanda o
limite el alcance de la cobertura o las condiciones de elegibilidad, inscripcion o
participacion, a menos que sea por escrito y lo firme el CEO o una persona designada
por este.
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34. Quién recibe el pago conforme a este Contrato.

Segun este Contrato, Nosotros realizaremos los pagos directamente al Proveedor por
los servicios proporcionados por parte de un Proveedor participante. Si recibe
servicios de un Proveedor no participante, nos reservamos el derecho de pagarle a
Usted o al Proveedor, independientemente de si se ha realizado una asignacion.

35. Compensacién laboral no afectada.
La cobertura proporcionada conforme a este Contrato no sustituye ni afecta ningun
requisito de cobertura por el seguro de la compensacion laboral o la ley.

36. Sus informes y registros médicos.

Para proporcionar Su cobertura conforme a este Contrato, es posible que necesitemos
obtener sus registros medicos y la informacion de los Proveedores que lo atienden. Al
aceptar la cobertura conforme a este Contrato, Usted acepta brindarnos toda la
informacion médica sobre Usted de Su PCP o proveedores de atenciéon médica para
que Nosotros, Nuestros designados o Sus proveedores puedan usarla para llevar a
cabo los tratamientos, pagos u operaciones de atencion médica. Esta informacion
puede incluir informacion sobre VIH, salud mental, abuso de sustancias o alcohol o
una discapacidad. Al aceptar la cobertura conforme a este Contrato, Usted también
autoriza a cada Proveedor que le presta servicios a realizar lo siguiente:

+ divulgar todos los datos relacionados con Su atencion médica, tratamiento y
afeccion fisica a Nosotros o al profesional médico, dental o de salud mental que
podemos contratar para que Nos ayude a revisar un tratamiento o una
reclamacion, o para algo relacionado con una queja o revision de calidad de la
atencion médica;

* hacer informes sobre Su atencion, tratamiento y afeccion fisica para Nosotros o
un profesional médico, dental o de salud mental que podamos contratar para
que Nos ayude a revisar un tratamiento o una reclamacion; y

* permitir que copiemos Sus registros medicos.

Aceptamos conservar Su informacién médica de acuerdo con los requisitos de
confidencialidad estatales y federales. Sin embargo, Usted automaticamente Nos
otorga permiso para compartir Su informacion con el Departamento de Salud del
estado de Nueva York y otras agencias autorizadas locales, estatales y federales con
autoridad superior al Plan Esencial, organizaciones de control de calidad y terceros
con los que tenemos contrato para que Nos ayuden a administrar este Contrato,
siempre que también acepten conservar la informacién conforme a los requisitos de
confidencialidad federales y estatales. Si desea cancelar cualquier permiso que nos
haya otorgado para divulgar esta informacién, puede llamarnos al numero que aparece
en el reverso de Su tarjeta de identificacion.

37. Sus derechos.

Usted tiene derecho a obtener informacién completa y actualizada sobre Su
diagndstico, tratamiento y prondstico de un médico u otro Proveedor en términos que
Usted pueda entender de forma razonable. Cuando no sea aconsejable darle esa
informacion, esta quedara disponible para la persona apropiada que actue en Su
nombre.
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Tiene derecho a recibir informacion de Su Médico o cualquier otro Proveedor que
necesite para que dé Su consentimiento informado antes de iniciar cualquier
procedimiento o tratamiento.

Tiene el derecho a rechazar un tratamiento en la medida que la ley lo permita y a ser
informado de las consecuencias médicas de esa accion.

Tiene derecho a formular instrucciones anticipadas en relaciéon con Su atencién.
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SECCION XXIll DEL PLAN ESENCIAL

ESQUEMA DE BENEFICIOS DE AFFINITY HEALTH PLAN
*Consulte la descripcion de beneficios en el Contrato

para obtener mas detalles

Los servicios Proveedores no participantes no estan Cubiertos por ningun servicio
que no esté relacionado con la atencién de emergencia y Usted paga el costo total de
los servicios brindados por un proveedor no participante excepto en los casos

relacionados con la atenciéon de emergencia.

PLAN ESENCIAL 2

Al/AN

COSTO COMPARTIDO
Deducible

Individual $0
Limite de Gastos que paga de Su bolsillo

Individual $0
CONSULTAS EN EL CONSULTORIO
Consultas con Médico de atencion primaria en el consultorio $0
(o consultas a domicilio)

$0

Consultas con especialista en el consultorio
(o consultas a domicilio)

ATENCION PREVENTIVA

Examenes fisicos anuales para adultos*
Inmunizaciones para adultos*

Servicios ginecologicos de rutina/examenes de bienestar de la

mujer*

Mamografias, examenes de deteccion y diagndstico por
imagenes para la deteccion del cancer de mama
Procedimientos de esterilizacién para mujeres*
Vasectomia

Pruebas de densidad 6sea*

Pruebas de deteccion de cancer de prostata

Realizadas en el consultorio del PCP
Realizadas en el consultorio del especialista

Todos los demas servicios preventivos requeridos por el
USPSTF y la HRSA

*Cuando los servicios preventivos no se brinden de acuerdo con

las pautas integrales respaldadas por el USPSTF y la HRSA

Cobertura completa
Cobertura completa
Cobertura completa

Cobertura completa

Cobertura completa
Cobertura completa
Cobertura completa

$0
$0

Cobertura completa

Utilice el Costo compartido
para el servicio apropiado
(consulta con Médico de
atencion primaria en el
consultorio; consulta con
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especialista en el
consultorio; servicios de
radiologia de diagndstico;
procedimientos de
laboratorio y pruebas de
diagnostico)

ATENCION DE EMERGENCIA

Servicios médicos prehospitalarios de emergencia

(Servicios de ambulancia) 30
Servicios de ambulancia que no sean de emergencia $0
Se requiere Autorizacioén previa
Departamento de emergencias $0
No se aplica el copago en caso de ingreso en el Hospital
Centro de atencion de urgencia $0
SERVICIOS PROFESIONALES y ATENCION PARA PACIENTES
EXTERNOS
Servicios de diagnéstico por imagenes avanzados
Realizadgs en el entgrno de un centro de radiologia o $0
consultorio independiente
Realizados como servicios para pacientes externos en un $0
hospital
Se requiere Autorizacioén previa
Pruebas y tratamientos de alergias
Realizados en el consultorio del PCP $0
Realizados en el consultorio del especialista $0
Honorarios del centro quirurgico ambulatorio $0

Servicios de anestesia (todos los entornos)
Se requiere Autorizacién previa

Cobertura completa

Servicios en bancos de sangre autélogos
Se requiere Autorizacion previa

Coseguro del 0%

Rehabilitacién cardiaca y pulmonar
Realizada en el consultorio del especialista

Realizada como servicios para pacientes externos en un
hospital

Realizada como servicios para pacientes internados en un
hospital

Se requiere Autorizacioén previa

$0

$0
Se incluye como parte del
Costo compartido de los

servicios hospitalarios para
pacientes internados

Quimioterapia
Realizada en el consultorio del PCP
Realizada en el consultorio del especialista
Realizada como servicio para pacientes externos en un hospital

Se requiere Autorizacidn previa (no se requiere Autorizacion
previa para inyectables e infusiones)

$0
$0
$0

101




Servicios de quiropractica
Se requiere Autorizacioén previa

$0

Ensayos clinicos
Se requiere Autorizacioén previa

Utilice el Costo compartido
para el servicio apropiado

Pruebas de diagndstico

Realizadas en el consultorio del PCP $0
Realizadas en el consultorio de un especialista $0
Realizadas como servicios para pacientes externos en un $0
hospital

Dialisis

. Realizada en el consultorio del PCP $0
Realizada en un centro o consultorio de un especialista $0
independiente
Realizada como servicios para pacientes externos en un $0
hospital

Se requiere Autorizacién previa con el primer encuentro y

después de 12 consultas

Servicios de habilitacion $0

(fisioterapia, terapia ocupacional o terapia del habla)

60 consultas de terapias
combinadas por afeccién de

por vida
Se requiere Autorizacidn previa con el primer encuentro y
después de 12 consultas
Atencion médica a domicilio $0

40 consultas por afio del plan
Se requiere Autorizacion previa

Servicios de infertilidad

Se requiere Autorizacién previa

Utilice el Costo compartido
para el servicio apropiado
(consulta en el consultorio;
servicios de radiologia de
diagnéstico; cirugia;
procedimientos de
diagnéstico y de laboratorio)
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Tratamientos de infusién
: Realizados en el consultorio del PCP
Realizados en el consultorio del especialista
Realizados como servicios para pacientes externos en un
hospital
Tratamientos de infusién en el hogar
(Las infusiones en el hogar cuentan para los limites de
consultas de atencién médica a domicilio)
Se requiere Autorizacién previa para el primer
encuentro y después de 6 encuentros

$0
$0
$0

$0

Consultas médicas para pacientes internados
Se requiere Autorizacién previa

$0 por ingreso

Procedimientos de laboratorio

Realizados en el consultorio del PCP $0
Realizados en el entorno de un centro de laboratorio o $0
consultorio de un especialista independiente
Realizados como servicios para pacientes externos en un $0
hospital

Atencion por maternidad y de recién nacidos
Atencién prenatal $0
Servicios hospitalarios para pacientes internados $0 por ingreso
Servicios de médico y partera para el parto $0
Sacaleches $0

Atencion posnatal

Se incluye en el Costo
compartido de servicios de
médico y partera para el

arto

Se requiere Autorizacidn previa en la visita inicial y luego a las P
36 semanas
Cargo del centro hospitalario para pacientes externos por cirugia $0
Se requiere Autorizacidn previa para el caso de un hospital (no
para un centro independiente)
Pruebas previas al ingreso $0
Servicios de radiologia de diagnéstico

Realizados en el consultorio del PCP $0

Realizados en el entorno de un centro qe radiologia o el $0

consultorio de un especialista independiente

Realizados como servicios para pacientes externos en un $0

hospital
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Servicios de radiologia terapéutica
Realizados en el entorno de un centro de radiologia o el

consultorio de un especialista independiente $0
Realizados como servicios para pacientes externos en un $0
hospital

Se requiere Autorizacioén previa

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia, terapia ocupacional o $0

terapia del habla) *ver también "Habilitacion"

Se requiere Autorizacién previa con el primer encuentro y
después de 12 consultas

60 consultas de terapias
combinadas por afeccion
por Afio del plan

Segundas opiniones ante el diagnéstico de cancer, cirugia y otros $0

Se requiere Autorizacion previa

Servicios quirurgicos

(incluida la cirugia bucal, la cirugia reconstructiva de mamas, otras

cirugias reconstructivas y correctivas; los trasplantes y la interrupcion

del embarazo)

Todos los trasplantes deben realizarse en los centros designados
Cirugia en un hospital para pacientes internados $0
Cirugia en un hospital para pacientes externos $0
Cirugia realizada en un centro quirurgico ambulatorio $0

Cirugia en el consultorio

Se requiere Autorizacién previa

$0 (cuando se realiza en
el consultorio del PCP)

$0 (cuando se realiza en el
consultorio de un
especialista)

SERVICIOS, EQUIPOS y DISPOSITIVOS ADICIONALES

Tratamiento de analisis conductual aplicado (ABA) para trastornos del
espectro autista

Se requiere Autorizacién previa

$0

Dispositivos de asistencia en comunicacion para trastornos del
espectro autista

Se requiere Autorizacioén previa

$0

Equipos, suministros y educacion de autocontrol para la diabetes
Equipos, suministros e insulina para la diabetes
(suministro para 30 dias)
Educacion para la diabetes

Se requiere Autorizacion previa para la bomba de insulina

$0

$0
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Equipos médicos duraderos y dispositivos ortopédicos

Se requiere Autorizacion previa para equipos médicos
duraderos con un costo superior a los $500 (tarifa de
Medicare de NY/cuadro de tarifas actual)

Costo compartido del 0%

Audifonos externos
(Unica compra, una vez cada tres [3] afios)

Se requiere Autorizacioén previa

Costo compartido del 0%

Implantes cocleares
(Uno [1] por oido por tiempo de Cobertura)

Se requiere Autorizacioén previa

Costo compartido del 0%

Atencién en un hospicio
Pacientes internados
Pacientes externos

210 dias por Aio del plan

Se requiere Autorizacioén previa

$0
$0

Suministros médicos

Se requiere Autorizacion previa para costos superiores
a los $500

Coseguro del 0%

Dispositivos protésicos
Externos

Un (1) dispositivo protésico por miembro de por vida y el costo
de la reparacion y la sustitucion de los dispositivos protésicos y
sus piezas

Internos

Se requiere Autorizacion previa para costos superiores
a los $500

Coseguro del 0%

Incluidos como parte del
Costo compartido de los
servicios hospitalarios para
pacientes internados

SERVICIOS y CENTROS PARA PACIENTES INTERNADOS

Servicios hospitalarios para pacientes internados para una
estadia continua (incluida una hospitalizacion de atencion por
mastectomia, rehabilitacion cardiaca y pulmonar y atencion
para pacientes terminales)

Se requiere Autorizacién previa. Sin embargo, no se requiere
Autorizacion previa para ingresos por emergencia.

$0

Hospitalizacion por observacion

Se requiere Autorizacidn previa. No se aplica el copago si se lo
transfiere directamente de un entorno de cirugia para pacientes
externos a observacion

$0
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Centro de atencion de enfermeria especializada (incluida
rehabilitacién cardiaca y pulmonar)
200 dias por Afo del plan

No se aplica el copago para cada ingreso si se lo transfiere
directamente de un entorno de paciente internado en un hospital
al centro de atencion de enfermeria especializada

Se requiere Autorizacioén previa

$0

Servicios de habilitacion para pacientes internados
(fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla)
60 consultas de terapias combinadas por Afio del plan

Se requiere Autorizacién previa

$0

Servicios de rehabilitacion para pacientes internados
(fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla)
60 consultas de terapias combinadas por Afio del plan

Se requiere Autorizacién previa

$0

SERVICIOS DE SALUD MENTAL Y POR TRASTORNOS DE ABUSO

DE SUSTANCIAS

Atencién psiquiatrica para pacientes internados (para una estadia
continua mientras se encuentra en un Hospital)

Se requiere Autorizacién previa. Sin embargo, no se requiere
Autorizacion previa para ingresos por emergencia.

$0

Atencion psiquiatrica para pacientes externos

(incluidos los servicios de programas intensivos para pacientes
externos y de hospitalizacion parcial)

Se requiere Autorizacioén previa

$0

Servicios por abuso de sustancias para pacientes internados

(para una estadia continua mientras se encuentra en un Hospital)
Se requiere Autorizacién previa. Sin embargo, no se requiere
Autorizacion previa para ingresos por emergencia ni para
Centros certificados por la OASAS participantes.

$0

Servicios por abuso de sustancias para pacientes externos

Puede utilizarse un maximo de 20 consultas por Afio del plan en
concepto de asesoramiento familiar

$0

MEDICAMENTOS CON RECETA

*Ciertos Medicamentos con receta no estan sujetos al Costo
compartido cuando se proporcionan de acuerdo con las pautas
integrales respaldadas por la HRSA o si el producto o servicio tiene
una calificacion de “A” o “B” de la USPSTF (y se obtiene en una
farmacia participante).

Farmacia minorista

Suministro para 30 dias
Nivel 1

Nivel 2
Nivel 3

$0
$0
$0
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Farmacia de pedidos por correo

Suministro para 90 dias como maximo para medicamentos
de mantenimiento (2.5 veces el copago)

Nivel 1 $0
Nivel 2 $0
Nivel 3 $0
MEDICAMENTOS SIN RECETA

(solo incluir para los planes Esencial 3y 4) N/C

BENEFICIOS DE BIENESTAR

Reembolso de gimnasio

Hasta $200 por cada
periodo de seis (6) meses

Prueba de deteccién de cancer de mama (mujeres mayores de 50
afnos)

Examenes de la vista relacionados con la diabetes

Vacunas contra la gripe

Consulta anual completa con el PCP

Pruebas de deteccion de cancer colorrectal (hombres mayores

de 50 anos)

Evaluacion del riesgo de la salud completa

Inscripcion para el boletin informativo de Affinity

Medicamento de mantenimiento para el asma

Tarjeta de regalo por un
valor de $25
Tarjeta de regalo por un
valor de $25
Tarjeta de regalo por un
valor de $25
Tarjeta de regalo por un
valor de $25
Tarjeta de regalo por un
valor de $10, $15 0 $25
Tarjeta de regalo por un
valor de $25
Tarjeta de regalo por un
valor de $10
Tarjeta de regalo por un
valorde $25en 6y 12
meses
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