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Important! This material can be requested in an accessible
format by calling 855-833-8120 (TTY: 711).

Notice About Nondiscrimination and Accessibility

WellSense Health Plan complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate,
exclude people, or treat them differently on the basis of race, color, national origin, age,
disability, sex, gender identity, sexual orientation, limited English proficiency, or moral or
religious grounds (including limiting or not providing coverage for counseling or referral
services). WellSense Health Plan provides:

e free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us,
such as TTY, qualified sign language interpreters and written information in other
formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats).

¢ free language services to people whose primary language is not English, such as
qualified interpreters and information written in other language.

Please contact WellSense if you need any You can also file a civil rights complaint with

of the services listed above. the U.S. DHHS, Office for Civil Rights by mail,
by phone or online at:

If you believe we have failed to provide these

services or discriminated in another way U.S. Dept. of Health and Human Services
on the basis of any of the identifiers listed 200 Independence Avenue, SW

above, you can file a grievance or request Room 509F, HHH Building

help to do so at: Washington, D.C. 20201

800-368-1019 (TDD: 800-537-7697)
Civil Rights Coordinator
100 City Square, Suite 200 Complaint Portal:
Charlestown, MA 02129 hhs.gov/ocr/office/file/index.html
Phone: 855-833-8120 (TTY: 711)
Fax: 617-897-0805




INTRODUCCION

Bienvenido a WellSense Health Plan.

WellSense Health Plan (“WellSense') es una organizacion sin fines de lucro de servicios médicos de Massachusetts
autorizada. Coordinamos la prestacién de servicios de atencién médica a miembros a través de contratos con
proveedores de la red. Los proveedores de la red incluyen médicos, otros profesionales de atencién médica y hospitales.
Todos los proveedores de la red se encuentran en nuestra drea de servicio. Como miembro, usted acepta recibir toda su
atencién médica (con algunas excepciones, tales como emergencias) de proveedores de la red que estan inscritos en la
red de proveedores que figura en su Esquema de beneficios. Cuando usted se convierte en miembro, debe elegir un
proveedor de atencidn primaria (Primary Care Provider, PCP) para que administre su atencién médica. Su PCP es un
médico, asistente médico o una enfermera especializada de la red. Su PCP le proporcionara servicios de atencion
primaria. Si fuese necesario, su PCP puede coordinar para que usted reciba atencién de otros proveedores de la red.

Plan WellSense Clarity Employer Choice Direct. Vel/lSense ofrece el plan WellSense Clarity Employer Choice
Direct, al que se hace referencia en esta EOC como el “plan.” Los miembros que cumplen los requisitos de
elegibilidad del plan para Employer Choice Direct pueden inscribirse en nuestro plan. A cambio de una prima que
paga el grupo, WellSense acepta proporcionar la cobertura descrita en esta EOC a aquellos miembros inscritos
durante el periodo cubierto por la prima. Al enviar una solicitud de afiliacion firmada y pagar las primas aplicables, los
suscriptores aceptan (en nombre de si mismos y sus dependientes inscritos) todos los términos de esta EOC.

Esta EOC, que incluye su Esquema de beneficios, es un documento legal importante. Describe la relacion entre
usted y WellSense. También describe sus derechos y obligaciones como miembro. Le indica cémo funciona el plan;
describe los servicios cubiertos, los servicios no cubiertos, y ciertos limites de beneficios y condiciones. También describe
otra informacién importante. Ademas, encontrara el costo compartido que usted debe pagar por los servicios cubiertos
en su Esquema de beneficios. Esperamos que lea esta EOC y la guarde para usarla en el futuro. El indice le ayudara a
encontrar lo que necesita saber.

Definiciones: el significado de las palabras que aparecen en cursiva en esta EOC puede encontrarse enla
seccion Definiciones (Apéndice A), hacia el final de la EOC. Si necesita ayuda para comprender esta EOC,
pongase en contacto con nosotros. iEstamos aqui para ayudarle!

COBERTURA MINIMA ACREDITABLE Y REQUISITOS DE SEGURO MEDICO OBLIGATORIO
REQUISITO DE MASSACHUSETTS DE ADQUIRIR UN SEGURO MEDICO:

A partir del 1de enero de 2009, la Ley de Reforma de Atencién Médica de Massachusetts exige que los residentes de
Massachusetts, de 18 afios de edad o mayores, tengan cobertura de salud que cumpla con los estandares de
cobertura minima acreditable establecidos por el Operador de Seguros Médicos del Estado, a menos que sea
exonerado del requisito de seguro médico basado en capacidad financiera o dificultades econdémicas individuales.
Para obtener informacion adicional llame al Operador de Salud (Health Connector) al 877-MA-ENROLL o visite el
sitio web del Operador de Salud (mahealthconnector.org).

Estandares de cobertura minima acreditable. Este plan de salud cumple con los estandares de Cobertura
minima acreditable que estan en vigencia a partir del 1 de enero de 2024, como parte de la Ley de Reforma de
Atencion Médica de Massachusetts. Si usted compra este plan, cumplira con el requisito legal de tener un seguro
médico que se ajuste a dichos estandares.

ESTA DIVULGACION ES PARA LOS ESTANDARES DE COBERTURA MINIMA ACREDITABLE QUE ESTAN
VIGENTES A PARTIR DEL 1 DE ENERO DE 2024. DEBIDO A QUE ESTOS ESTANDARES PUEDEN CAMBIAR, REVISE
CADA ANO EL MATERIAL DE SU PLAN DE SALUD PARA DETERMINAR S| SU PLAN CUMPLE CON LOS
ESTANDARES MAS RECIENTES.

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, puede llamar al 617-521-7794 y comunicarse con la Division de
Seguros, o visitar su sitio web en mass.gov/doi..


https://www.mahealthconnector.org/
https://www.mass.gov/orgs/division-of-insurance

GUIA DE DIRECCIONES Y NUMEROS TELEFONICOS

Departamento de Servicio para Miembros: 855-833-8120 (linea gratuita) de lunes a viernes de 8:00 a. m.
a 6:00 p. m.

Estamos aqui para ayudarle:
El Departamento de Servicio para Miembros esta disponible para ayudarle a responder sus preguntas. Nos
esforzamos por proporcionar un servicio de excelencia. Las llamadas a Servicio para Miembros pueden ser
supervisadas para asegurar la calidad. Le podemos ayudar con lo siguiente:
e Coémo funciona el plan.
e Seleccién de un proveedor de atencién primaria (PCP).
e Beneficios.
e Elegibilidad, inscripcion y reclamos.
e Informacién del proveedor de la red.
e Tarjetas de identificacion, hacer llegar una duda, facturacién y notificacion sobre cambio de direccién.
e Proceso de satisfaccion del miembro (quejas o apelaciones).
e Informacién sobre la revision de utilizacién: Llame a Servicio para Miembros para solicitar el estado
de una decision de revision de utilizacion (revision de necesidad médica).
e Miembros con pérdida total o parcial de la audicién: pueden comunicarse con Servicio para Miembros
marcando el 711 para el servicio de retransmision.
e Miembros que no hablan inglés: Puede solicitar un servicio gratuito de traduccién cuando se comunique
con el Servicio para Miembros. Este servicio le proporciona acceso a intérpretes que pueden traducir mas
de 200 idiomas.

Linea de Asesoria de Enfermeria: 866-763-4695 (sin costo las 24 horas). Todas las llamadas son
confidenciales.

Los miembros pueden hablar por teléfono con una enfermera y obtener respuestas a sus preguntas relacionadas con la
salud. Llame cualquier dia 'y a cualquier hora. Una enfermera registrada le ayudara. Luego de explicarle sus sintomas, la
enfermera puede: darle consejos sobre cémo cuidar de si mismo en el hogar, sugerirle que vaya a una sala de
emergencias o llamar a su médico.

Para obtener atenciéon médica de emergencia:

Ante una emergencia, busque atencién en el centro de emergencias mas cercano. Si es necesario, llame al 911 para
obtener asistencia médica de emergencia. (Si el 911 no esta disponible en su area, llame al nimero local para servicios
médicos de emergencia).

Para obtener atenciéon médica preventiva, de rutina, no rutinaria o urgente:
Para obtener atencidon médica preventiva, de rutina, no rutinaria y urgente dentro del drea de servicio, llame siempre a
su PCP.

Para obtener servicios para trastornos de salud mental y por consumo de sustancias:
El plan tiene contrato con Carelon Behavioral Health, (Carelon), para administrar todos los servicios para trastornos
de salud mental y por consumo de sustancias. Si necesita estos servicios, puede sequir cualquiera de los siguientes
procedimientos:
e llame ala linea gratuita de salud mental/trastornos por consumo de sustancias las 24 horas del dia, atendida
por personal de Carelon, al
o 877-957-5600 para solicitar asistencia para encontrar un proveedor de la red;
e dirijase directamente a un proveedor de la red que brinde servicios para trastornos de salud mental o por
consumo de sustancias;
e llameasuPCP; o



e visite el sitio web de Carelon (carelonbehavioralhealth.com), o siga el enlace en el sitio web del plan
(wellsense.org) para buscar proveedores de /a red.

Para obtener equipo médico duradero, suministros médicos, prostéticos u értesis
(incluso formulas médicas y comida baja en proteinas):

El plan tiene contrato con Northwood, Inc. para manejar la mayoria de estos servicios. El plan seguira administrando
parte de este equipo y suministros. Si necesita estos servicios, puede seguir cualquiera de los siguientes
procedimientos:

e comuniquese con nuestro Departamento de Servicio para Miembros al 855-833-8120;

e llame a su PCP para que le ayude a encontrar un proveedor de la red; o

e visite nuestro sitio web (wellsense.org) para buscar proveedores de /a red.

Para obtener servicios de farmacia: El p/an tiene contrato con Express Scripts. Este es el administrador de
beneficios de farmacia del plan. Express Scripts administra su beneficio de medicamentos con receta médica. Si
necesita ayuda con este beneficio, como informacién acerca de los medicamentos cubiertos o las farmacias de la red,
puede optar entre cualquiera de los siguientes procedimientos:

e comuniquese con Servicio para Miembros al 855-833-8120;

e visite nuestro sitio web (wellsense.org); o

e podngase en contacto con Express Scripts al 877-417-0528; disponible las 24 horas del dia, los 7

dias de la semana.

Express Scripts
PO Box 14718
Lexington, KY 40512-4718

Para obtener medicamentos por correo:

El plan tiene contrato con Cornerstone Health Solutions para prestar los servicios de medicamentos por correo. Solo
ciertos medicamentos de mantenimiento estan disponibles por correo. Para utilizar el servicio de pedidos por correo
primero debe inscribirse en Cornerstone Health Solutions. Comuniquese con Cornerstone Health Solutions al 844-
319-7588 o llenar el formulario de inscripcién de pedidos por correo, incluido en su paquete de bienvenida del
miembro, para inscribirse. El formulario de inscripciéon también esta disponible en el sitio web de Cornerstone Health
Solutions. El proveedor que receta puede llamar a Cornerstone Health Solutions al 844-319-7588 o enviar la receta
por fax al 781-805-8221. Una vez que esté afiliado, puede surtir las recetas por correo, por teléfono o en linea en
cornerstonehealthsolutions.org/chs-mail-order-pharmacy.

Para denunciar una sospecha de fraude:
Comuniquese con la linea directa de cumplimiento de WellSense, que esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana:

e Fax:866-750-0947

e Teléfono: 888-411-4959

e Correo electrénico: FraudandAbuse@wellsense.org

Sitio web de WellSense:
wellsense.org

Direccion de WellSense:
Sede central de WellSense:

WellSense Health Plan
100 City Square


https://www.carelonbehavioralhealth.com/
https://www.wellsense.org/
https://www.wellsense.org/
https://www.wellsense.org/
https://cornerstonehealthsolutions.org/chs-mail-order-pharmacy
mailto:FraudandAbuse@wellsense.org
https://www.wellsense.org/

Suite 200
Charlestown, MA 02129

Teléfono: 855-833-8120
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CAPITULO 1. ESQUEMA DE BENEFICIOS E INFORMACION DE COSTOS
COMPARTIDOS

Esquema de beneficios:

Cuando usted se inscribe en el plan, recibe un Esquema de beneficios y este documento de EOC. El Esquema de
beneficios para su paquete de beneficios seleccionado es un documento importante. Contiene un resumen de los
servicios cubiertos y cualquier limite de beneficio relacionado. Le indica el monto de su costo compartido (deducibles,
copagos y coseguro) y desembolsos directos maximos. Le indica la red de proveedores que debe utilizar para obtener
los servicios cubiertos. Aseglrese de conservar su Esquema de beneficios con esta EOC. Y aseglrese de leer sobre
todos sus beneficios en detalle en el capitulo 3 de esta EOC, incluidos los servicios no cubiertos (exclusiones).

Informacion de costo compartido:

Es posible que se le pida compartir los costos de los servicios cubiertos. Consulte su Esquema de beneficios para
conocer el costo compartido que se aplica al paquete de beneficios en el que se inscribié. El costo compartido puede
incluir uno o mas de los siguientes:

Deducible:

Su paquete de beneficios puede tener un deducible anual. El deducible es el monto que usted paga por ciertos
servicios cubiertos en un afo de beneficios antes de que el plan tenga la obligacién de pagar por esos servicios
cubiertos. Una vez que usted alcanza su deducible, usted paga ya sea nada o el correspondiente copago o coseguro
para aquellos servicios cubiertos durante el resto del afio de beneficios. Consulte su Esquema de beneficios para mas
informacion.

Deducible individual: EIl monto que un miembro individual paga por ciertos servicios cubiertos antes de que se haga
cualquier pago por medio del plan para esos servicios.

Deducible familiar:

e Eldeducible familiar se aplica a todos los miembros de la familia.

e Todos los importes que cualquier miembro de una familia pague de sus deducibles individuales se aplican al
deducible de la familia. Sin embargo, lo mas que una persona puede contribuir con el deducible de la familia
por afio de beneficios es igual al monto deducible individual.*

e Unavez que se alcanza el deducible por familia, durante un afo de beneficios, todos los miembros de
una familia habran satisfecho sus deducibles individuales por el resto del afio de beneficios.

* Si su paquete de beneficios es una cuenta de ahorros de salud (HSA) compatible con su plan, y usted selecciona
cobertura familiar, no existe ningtn deducible individual. En tal caso, no hay beneficios pagaderos por cualquier
miembro individual inscrito de la familia hasta que el deducible de la familia haya sido satisfecho. Consulte el
Esquema de beneficios para obtener mas informacion.

Notas:

e Lo siguiente no estd incluido en el deducible: copagos, coseguro, deducibles por Rx (medicamentos con
receta médica) (cuando se acumulan por separado del deducible médico), primas, costos para el miembro
que son superiores al monto autorizado del plan pagado a proveedores que no son de la red, y cualquier
pago que usted haga por servicios no cubiertos.

e Los pagos que usted hizo por los servicios cubiertos recibidos antes de iniciar un afio de beneficios no
cuentan como parte de su deducible en el actual afio de beneficios. Al inicio de cada nuevo afio de beneficios,
su acumulacion de deducible comenzara en cero y usted empezard a acumular nuevamente para su deducible
para el nuevo afio de beneficios.

e Enlamayoria de los casos, el monto acreditado hacia el deducible de un miembro se basa en el monto
autorizado por el plan en la fecha de servicio. En algunos casos que incluyen ciertos servicios cubiertos que
le presten determinados proveedores que no son de la red, su deducible se calcula en funcién de la ley
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estatal aplicable, si la hubiera, o de la ley federal aplicable. Consulte el “Apéndice A: Definiciones” para
obtener informacion adicional sobre los montos autorizados.

e Algunos paquetes de beneficios pueden tener un deducible separado por Rx (medicamento con receta
médica). Consulte el parrafo siguiente.

Deducible por medicamentos con receta médica (Rx):

Su paquete de beneficios puede tener un deducible separado para algunos medicamentos con receta médica. Esto
se denomina un deducible de medicamentos. Este es el monto que usted paga por ciertos medicamentos con receta
médica cubiertos en un afio de beneficios antes de que el plan tenga la obligacién de pagar por esos medicamentos
cubiertos. Una vez que alcanza su deducible por medicamentos con receta médica, paga solo el copago o coseguro
correspondiente a esos medicamentos durante el resto del afio de beneficios. Consulte su Esquema de beneficios
para mas informacion.

Deducible individual por medicamentos con receta médica: El monto que paga un miembro individual por ciertos
medicamentos con receta médica cubiertos antes de que el plan haga cualquier pago por esos medicamentos.

Deducible familiar por medicamentos con receta médica:

e El deducible familiar por medicamentos con receta médica se aplica a todos los miembros de la familia.

e Todos los montos que cualquier miembro en una familia paga hacia su deducible individual por
medicamentos con receta médica se aplican para el deducible familiar por medicamentos con receta
médica. Sin embargo, lo mas que una persona puede contribuir con el deducible por medicamentos con
receta médica por afio de beneficios es igual al monto del deducible individual por medicamentos con
receta médica.

e Unavez que el deducible familiar por medicamentos con receta médica se ha alcanzado durante un afo
de beneficios, todos los miembros en una familia habran satisfecho sus deducibles individuales durante el
resto del afio de beneficios.

Notas:

e Los pagos que usted hizo por medicamentos con receta médica cubiertos antes de iniciar un afio de
beneficios no cuentan como parte de su deducible por medicamentos con receta médica en el actual afio
de beneficios. Al inicio de cada nuevo afio de beneficios, su acumulacion de deducible por medicamentos
con receta médica comenzara en cero y usted empezara a acumular nuevamente hacia su deducible por
medicamentos con receta médica para el nuevo afio de beneficios.

e Enlamayoria de los casos, el monto acreditado hacia el deducible por medicamentos con receta médica
de un miembro se basa en el monto autorizado por el plan en la fecha de servicio. En algunos casos que
incluyen ciertas farmacias que no son de la red, su deducible se calcula en funciéon de la ley estatal
aplicable, sila hubiera, o de la ley federal aplicable. Consulte el “Apéndice A: Definiciones” para obtener
informacion adicional sobre los montos autorizados.

Copago:
Una cantidad fija que usted debe pagar por ciertos servicios cubiertos. Los copagos se realizan directamente al
proveedor en el momento en que usted recibe la atencidn (a menos que el proveedor haga otros arreglos).

Nota: Los copagos que usted realizé por los servicios cubiertos recibidos antes de iniciar un afio de beneficios no
cuentan como parte de sumaximo de desembolso directo por su actual afo de beneficios. Al comienzo de cada nuevo
afo de beneficios, su acumulacién comenzara en cero y empezara a acumular nuevamente para alcanzar su maximo de
desembolso directo anual para el nuevo afio de beneficios.

Coseguro:

Una cantidad que usted debe pagar por ciertos servicios cubiertos, indicada como un porcentaje. En la mayoria de los
casos, usted paga el porcentaje correspondiente del monto autorizado por el plan en la fecha de servicio. En algunos
casos que incluyen ciertos servicios cubiertos que le presten determinados proveedores que no son de la red, su
coseguro se puede calcular en funciéon de la ley estatal aplicable, si la hubiera, o de la ley federal. Consulte el Apéndice
A: Definiciones para obtener informacion adicional sobre los montos autorizados.
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Nota: E/ coseguro que usted pagé por los servicios cubiertos recibidos antes de iniciar un afio de beneficios no se
contard hacia su maximo de desembolso directo para su afio de beneficios actual. Al comienzo de cada nuevo afio de
beneficios, su acumulacién comenzard en cero y empezara a acumular nuevamente para alcanzar su maximo de
desembolso directo anual para el nuevo afio de beneficios.

Maximo de desembolso directo:
Su paquete de beneficios puede tener un maximo de desembolso directo. Este es el monto maximo de costo
compartido que usted debe pagar en un afio de beneficios para la mayor parte de los servicios cubiertos.

El maximo de desembolso directo consiste en todos* los deducibles, copagos y coseguros. Sin embargo, no incluye*:
e primas;
e costos de miembros que son mds que el monto autorizado para los servicios cubiertos pagados por el plan a los
proveedores que no son de lared;y
e costos de los servicios no cubiertos.

Una vez que usted alcanza su maximo de desembolso directo, ya no paga deducibles, copagos ni coseguro durante el
resto de ese afo de beneficios.*

Maximo de desembolso directo individual: el monto maximo de costo compartido que una persona esta obligada a pagar
en un afo de beneficios para la mayor parte de los servicios cubiertos.

Maximo de desembolso directo por familia:

e Todos los montos que cualquiera de los miembros de una familia paga como parte de su maximo de
desembolso directo individual se aplican hacia el maximo de desembolso directo familiar. Sin embargo, lo mas
que una persona puede contribuir con el maximo de desembolso directo familiar por afio de beneficios es igual
al maximo de desembolso directo individual.

e Unavez que el maximo de desembolso directo por familia se ha alcanzado durante el afio de beneficios, todos
los miembros de la familia habran alcanzado a partir de alli su maximo de desembolso directo por familia se ha
alcanzado durante el afio de beneficios.

* Si su paquete de beneficios es una cuenta de ahorros de salud (HSA) compatible con su plan, y usted selecciona
cobertura familiar, no existe maximo de desembolso directo individual. En ese caso, los montos contribuyen al maximo
de desembolso directo familiar.

Nota: Los deducibles, copagos y coseguros que usted pagé antes del comienzo de un afio de beneficios no se cuentan
como parte de su maximo de desembolso directo por su actual afio de beneficios. Al comienzo de cada nuevo afio de
beneficios, su acumulacién comenzard en cero y empezara a acumular nuevamente para alcanzar su maximo de
desembolso directo anual para el nuevo afio de beneficios.

Maximo de desembolso directo por medicamentos con receta (“maximo de desembolso

directo por Rx"):

Su paquete de beneficios puede tener un maximo de desembolso directo para medicamentos con receta. En ese caso,
este es el importe maximo de costo compartido que usted debe pagar en un afio de beneficios por los medicamentos
con receta cubiertos.

El méaximo de desembolso directo por Rx consiste en deducibles” por Rx, copagos por Rx y coseguros por Rx. Sin
embargo, no incluye:
e costos de miembros que superan el monto autorizado para los medicamentos con receta cubiertos pagados por
el plan a proveedores de farmacia que no son de lared; y
e costos de medicamentos con receta médica no cubiertos.

Una vez que usted alcanza su maximo de desembolso directo Rx, ya no paga ningun deducible Rx, copagos Rx o
coseguro Rx por el resto del afio de beneficios*



Su paquete de beneficios puede contener solo un maximo de desembolso directo individual para medicamentos con
receta o un maximo de desembolso directo individual o familiar para medicamentos con receta médica:

e Maximo de desembolso directo individual por medicamentos con receta médica: El importe maximo de costo
compartido que una persona estd obligada a pagar en un afio de beneficios para medicamentos cubiertos con
receta médica.

e Maximo de desembolso directo familiar por medicamentos con receta médica:

o Todos los montos que cualquiera de los miembros de una familia paga como parte de su maximo de
desembolso directo individual por medicamentos con receta médica se aplican al maximo de desembolso
directo familiar por medicamentos con receta médica. Sin embargo, lo maximo que una persona puede
contribuir con el maximo de desembolso directo familiar por medicamentos con receta médica por afio de
beneficios es igual al monto del maximo de desembolso directo individual por medicamentos con receta
médica.

o Una vez alcanzado el maximo de desembolso directo familiar por medicamentos con receta médica durante
el afio de beneficios, todos los miembros de la familia habran alcanzado a partir de alli su maximo de
desembolso directo individual por medicamentos con receta médica durante el resto de ese afio de
beneficios.

Ao de beneficios:

El afio de beneficios es el periodo de 12 meses consecutivos durante el cual: los beneficios se compran y se administran;
se calculan los deducibles, el coseguro y los desembolsos directos maximos y se aplican la mayoria de los /imites de
beneficios.

Nota: En algunos casos, en funcién de la fecha de entrada en vigor de su cobertura, su primer afio de beneficios no serd
de 12 meses.

Para suscriptores inscritos a través de un contrato de grupo: Su afio de beneficios se inicia en la fecha de entrada en
vigor del grupo (siempre el primero de un mes calendario) y continta durante 12 meses a partir de esa fecha. (Por
ejemplo, si la fecha de entrada en vigor del grupo es el 1 de abril, su afo de beneficios corre desde el 1de abril al 31de
marzo). Luego, el afio de beneficios se renueva de alli en adelante por periodos de 12 meses. (Si usted fuese un
empleado nuevo que se suscribio después de la fecha de entrada en vigor del grupo, su afio de beneficios es igual que
el afo de beneficios para todos los suscriptores de su grupo. Eso significa que su primer afio de beneficios no sera de
12 meses completos).

Para dependientes nuevos que se afiaden durante un afio de beneficios (por ejemplo, un nuevo bebé o nuevo esposo o
esposa): el afio de beneficios del nuevo dependiente comienza en su fecha de entrada en vigor de la coberturay es
valido por el mismo periodo de tiempo que el afio de beneficios del suscriptor.

Limites de beneficios:

Para ciertos servicios cubiertos, se pueden aplicar maximos de beneficio por dias, visitas o en ddlares. Su Esquema de
beneficios describe los limites de beneficios. Una vez que el monto de los beneficios que usted ha recibido llega al limite
de beneficios para el servicio cubierto especifico, no se proporcionan mas beneficios por ese servicio durante el resto
del afio de beneficios (u otro periodo de tiempo designado). Si usted recibe servicios adicionales mas alla del limite de
beneficios, debe pagar el monto total por esos servicios.

Para obtener mas informacion:

Para obtener informacién sobre el monto estimado o maximo autorizado para un servicio cubierto (médicamente
necesario), propuesto (por ejemplo, una hospitalizacién propuesta) y el monto estimado de su costo compartido para
ese servicio cubierto propuesto, puede llamar sin costo a Servicio para Miembros al 855-833-8120. También puede
presentar una solicitud para obtener esta informacién en nuestro sitio web: wellsense.org.

De acuerdo con la informacién de la que dispongamos en el momento de su solicitud, le informaremos los montos
autorizados y su costo compartido estimado. Cualquier estimado que le proporcionemos no garantiza la cobertura. La
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cobertura se basa en cumplir con todas las reglas que aplican en esta EOC (Evidencia de Cobertura). (Por ejemplo,

usted debe ser un miembro del plan en la fecha en que se le da el servicio). No hay cobertura para los servicios no
cubiertos.

Nota: El costo compartido adicional, seguin se establece en su Esquema de beneficios, se puede aplicar a servicios
cubiertos imprevistos proporcionados a usted durante la prestacion del servicio cubierto propuesto.

11



CAPITULO 2. COMO FUNCIONA EL PLAN

Paquetes de beneficios:

El plan WellSense Clarity (el “plan”) tiene diferentes paquetes de beneficios. Los paquetes de beneficios se diferencian en
la prima y en el costo compartido. Ellos también difieren en la red de proveedores disponible para usted. Los servicios
cubiertos especificos, la red de proveedores, deducibles, copagos, coseguro y los maximos de desembolso directo para
cada paquete de beneficios se describen en cada Esquema de beneficios.

Seleccionar un proveedor de atenciéon primaria (PCP):

Cuando usted se inscriba en el plan, debe elegir un proveedor de atencién primaria, también conocido por las siglas
PCP. Usted puede elegir cualquier PCP que esté en su red de proveedores y que esté disponible para aceptarle. Un
PCP puede ser un médico de medicina interna, medicina familiar, general o pediatrica; o puede ser un asistente médico
o enfermera especializada. Cada miembro de una familia puede elegir un PCP diferente. Los pediatras de la red pueden
elegirse como PCP para un niflo(a). (Este es un PCP que se especializa en el tratamiento de los nifios). Las mujeres
miembros también pueden seleccionar a un gineco-obstetra (OB/GYN) de la red como su PCP. Los PCP proporcionan
atencion médica de rutina, no rutinaria y preventiva. La atencién de rutina se define como los servicios prestados de
forma rutinaria para controlar un estado o afeccidn existente, como el embarazo o la diabetes. La atencién no rutinaria
son los servicios para evaluar y/o tratar una afeccidn, enfermedad o lesion nueva o que empeora. La atencion
preventiva se define como cualquier examen o servicio periddico destinado a la prevencion y deteccion precoz de
enfermedades que una aseguradora estd obligada a proporcionar en virtud de la legislacion federal o la de
Massachusetts. Los PCP también pueden hacer los arreglos y coordinar su atencién médica con otros proveedores de
la red. Los PCP o sus proveedores suplentes estan disponibles las 24 horas del dia. Para seleccionar un PCP escriba el
nombre del PCP en su solicitud de inscripcion o llame a Servicio para Miembros. Usted debe obtener toda la atencidn
primaria de su PCP designado.

Asignacion de PCP para miembros inscritos en ciertos paquetes de beneficios:

Si usted no selecciona a un PCP en un plazo de 15 dias calendario de su fecha de entrada en vigor de la cobertura, el plan
le asignara un PCP adecuado para usted. Esta asignacién se basa en su cddigo postal y también podria basarse, segun
nuestro juicio, en otro tipo de informacién relevante que obtengamos de usted y de otros registros. Si se le asigna un
PCP, le daremos el nombre del PCPy le ofreceremos ayuda para programar una cita con el PCP. Usted debe obtener
toda la atencidn primaria de su PCP asignado. Si usted desea cambiar su PCP asignado, consulte “Cambiar su PCP” a
continuacion.

Los PCP aparecen en el Directorio de proveedores del plan:

Puede buscar todos los proveedores en su red de proveedores ingresando en nuestro sitio web, en wellsense.org.
(Simplemente haga clic en el enlace “Encontrar un proveedor"). Asegurese de buscar un PCP en la red de proveedores
que aparece en su Esquema de beneficios. También puede llamar a Servicio para Miembros al 855-833-8120y le
proporcionaremos una lista de proveedores en su area. Puede encontrar la versién mas actualizada del Directorio de
proveedores en nuestro sitio web: wellsense.org. Para obtener ayuda para elegir un PCP, llame a Servicio para
Miembros.

Visite a su PCP:

después de inscribirse, si no se ha reunido con su PCP, le recomendamos que llame a su PCP. Preséntese como
miembro nuevo del plan y programe una cita. Ademas, debe pedirle a su médico anterior que envie su expediente
médico a su PCP nuevo. (Nota: Sumédico anterior podria cobrarle por las copias).

Como cambiar su PCP:

Usted puede cambiar su PCP en cualquier momento, pero no mas de tres veces (si es un cambio voluntario) durante

un afio de beneficios. Para cambiar de PCP, seleccione uno nuevo en el Directorio de proveedores y luego, llame a

Servicio para Miembros. Indiquele a Servicio para Miembros que usted desea cambiar de PCP y obtener autorizacién

para el cambio. (Si no obtiene nuestra autorizacién, la atencién médica que reciba por parte del nuevo PCP puede no

estar cubierta). Los cambios de PCP entran en vigor el dia habil siguiente. (En determinadas circunstancias, el cambio
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puede entrar en vigor el mismo dia o en una fecha posterior).

En algunos casos, el plan le pedird que cambie de PCP. Si esto sucede, debe llamar a Servicio para Miembros para
escoger a un PCP nuevo. Esto puede suceder si su PCP ya no es un proveedor de la red en su red de proveedores. En
este caso, el plan le informara por escrito. Haremos nuestro mejor esfuerzo por enviarle este aviso como minimo 60 dias
calendario antes de que su PCP deje de pertenecer a la red de proveedores. En algunos casos, usted puede recibir
cobertura continua de servicios de su PCP anterior durante por lo menos 60 dias calendario después de que su PCP se
retire de la red de proveedores. (Para obtener mas informacion, consulte “Continuidad de atencién para miembros
existentes” mas adelante en este capitulo).

Su PCP le proporciona y hace arreglos para su atencion médica:

e Siempre que necesite atencidon médica, primero debe llamar a su PCP excepto en un caso de emergencia.

e SuPCP le proporcionard atencion preventiva y atencion primaria cuando esté enfermo o se lesione.

e Su PCP puede hacer los arreglos para que usted acuda a otros proveedores de la red (por ejemplo,
especialistas de la red) para otro tipo de atencién. Su PCP conoce a otros proveedores de laredy es la
persona ideal para ayudarle a elegir a otros proveedores de la red que pueden proporcionarle servicios
especializados. Llame a su PCP para recibir asesoramiento.

e Incluso siva por su cuenta (autorreferido) a un especialista de la red para recibir atencién especializada, le
recomendamos que mantenga a su PCP informado acerca de la atencidn autorreferida. Esto permite que su
PCP tenga un conocimiento total de sus servicios y necesidades médicas. Esto contribuye a mantener la
calidad de su atencién médica.

Cuando necesite atencidon especializada:

Si cree que necesita atencion especializada, le recomendamos que llame primero a su PCP. Su PCP puede decirle si
necesita atencion especializada y remitirle a un especialista de la red adecuado. O puede referirse usted mismo si va por
su cuenta a un especialista de la red.

Atencion por parte de proveedores que no pertenecen a lared:
El p/lan no cubre la atencion que usted reciba de proveedores que no pertenecen a la red, excepto:

e en caso de emergencia (consulte “Servicios de emergencia” mas adelante);

e para recibir atencion de urgencia cuando esta fuera del drea de servicio (consulte “Cobertura para atencion de
urgencia cuando esta fuera del drea de servicio” mas adelante);

e en caso de que reciba servicios cubiertos de un proveedor que no pertenece a la red (como un anestesiélogo o
radidlogo) en un hospital de la red o en otro centro de la red, en determinadas circunstancias, el p/lan pagara por
estos servicios cubiertos como si hubieran sido proporcionados por un proveedor de la red de acuerdo con las
leyes federales y estatales. (Si tiene alguna pregunta después de recibir una factura del proveedor en esta
situacion, comuniquese con Servicio para Miembros).;

e algunas situaciones especificas que involucran la continuidad de la atencién (consulte mas adelante
“Continuidad de la atencién”); y

e en casos excepcionales cuando ningun proveedor de la red tenga la experiencia profesional necesaria para
brindarle el servicio requerido. En tal caso, su PCP o el plan puede hacer los arreglos para que acuda a un
proveedor que no sea de la red. Su PCP debe obtener primero una autorizacion previa de un revisor autorizado
del plan. (Si a usted se lo autoriza a consultar a un proveedor que no pertenece a la red, su costo compartido
aplicable no cambia). El revisor autorizado del plan considera varios factores importantes para evaluar una
solicitud de autorizar la atencion en un proveedor que no es de la red. Estos incluyen: sus necesidades médicas
especificas; la necesidad médica del servicio cubierto o proveedor solicitado; la rentabilidad de las opciones
que no son de la red; la calidad y el acceso.

Ayuda del plan para encontrar proveedores de lared:

Usted puede solicitar asistencia al p/an si usted o su PCP tiene dificultades para encontrar proveedores de la red que le

puedan proporcionar los servicios médicamente necesarios. Si lo solicita, identificaremos y confirmaremos directamente

la disponibilidad de estos servicios. Si los servicios médicamente necesarios no estan disponibles entre los proveedores
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de la red, haremos los arreglos para que proveedores que no pertenecen a la red le puedan proporcionar estos servicios.

Si no puede comunicarse con su PCP:

Su PCP o proveedor suplente estan disponibles para proporcionarle y coordinar su atencidon médica las 24 horas del dia.
Sisu PCP no puede atender su llamada inmediatamente, deje siempre un mensaje con el personal del consultorio o el
servicio de mensajeria. Excepto en un caso de emergencia, espere un periodo razonable de tiempo para que alguien le
devuelva la llamada. Si no puede comunicarse con su PCP o con el proveedor suplente, llame a Servicio para Miembros
en el horario de atencidn. No tiene que llamar a su PCP antes de solicitar atencion de emergencia. Consulte “Servicios
de emergencia” mas adelante en este capitulo.

Cancelar citas con proveedores:

Algunas veces puede tener que cancelar una cita con su PCP o alguin proveedor. Siempre hagalo con el maximo de
anticipacion posible. Los proveedores podrian cobrarle por faltar a las citas. El p/lan no paga por cargos por faltar a las
citas.

No hay limitaciones sobre el periodo de espera o por condiciones preexistentes:

No hay limitaciones por periodos de espera o por condiciones preexistentes en el plan. Todos los servicios cubiertos
estan disponibles para usted desde su fecha de entrada en vigor de la cobertura, a menos que usted sea un paciente
hospitalizado en su fecha de entrada en vigor de la cobertura y no haya notificado al p/an que esta hospitalizado.

Lared de proveedores:

Area de servicio: El drea de servicio es un drea geogréfica donde se localizan los proveedores de la red. Visite el sitio web
del plan en wellsense.org para obtener una descripcion de las ciudades del area de servicio del plan.

Su red de proveedores: Como miembro, usted debe obtener toda su atencion médica de proveedores inscritos en la
red de proveedores designada en el Esquema de beneficios. (Existen excepciones. Consulte “Atencién por parte
de proveedores que no pertenecen a la red”, arriba). WellSense mantiene varias redes de proveedores. Por lo tanto, al
usar la herramienta de busqueda de proveedores en nuestro sitio web (consulte el siguiente parrafo) o al solicitar una
copia impresa del Directorio de proveedores del plan, asegurese de verificar la red de proveedores correcta para el
paquete de beneficios en el que usted esta inscrito.

Directorio de proveedores: El Directorio de proveedores enumera los proveedores de nuestra red. Estos incluyen PCP,
médicos especialistas, otros profesionales de atencion médica y hospitales. En el Directorio de proveedores también
puede encontrar informacién sobre los proveedores, como datos de contacto, ubicacion del consultorio, estado de la
certificacion de la Junta, especialidad, idiomas que hablan, accesibilidad para discapacitados, horario de atenciény, en su
caso, afiliacion a hospitales. El directorio de proveedores esta disponible en nuestro sitio web, en wellsense.org. Una copia
impresa gratuita del Directorio de proveedores estd disponible llamando a Servicio para Miembros, al 855-833-8120.
Debido a que se actualiza con frecuencia, el directorio en linea estd mas actualizado que un directorio impreso. Usted
también puede llamar a Servicio para Miembros para obtener informacion acerca de proveedores de /a red.

Informacién acerca del perfil del médico: Hay informacién disponible acerca de los médicos autorizados (como
calificaciones médicas, historial de negligencia médica, escuela de medicina e informacion de residencia). Comuniquese
con la Junta de Registro en Medicina del Estado de Massachusetts en findmydoctor.mass.gov.

Cambios a la red de proveedores: Algunas veces, los proveedores de su red de proveedores pueden cambiar durante el
afio. Los cambios pueden darse por varias razones: un proveedor puede mudarse fuera del drea de servicio, puede
retirarse o puede dejar de cumplir con nuestro nivel de acreditacién o con otros requerimientos del contrato. Ademas,
WellSense y el proveedor podrian no llegar a un acuerdo respecto de un contrato. Esto significa que no podemos
garantizar que un proveedor en particular continlle como proveedor de la red durante todo el tiempo que usted sea
miembro. Si su PCP se retira de la red, haremos todos los esfuerzos para avisarle por lo menos con 60 dias calendario
de anticipacion. Servicio para Miembros puede ayudarle a seleccionar un nuevo PCP.
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Compensacion financiera a los proveedores de la red: WellSense celebra contratos con proveedores de la red que
pueden contener una variedad de métodos de compensacion laboral mutuamente acordados. El Directorio de
proveedores indica el método de pago para proveedores de la red. Nuestro objetivo al compensar a los proveedores de
la red de servicios es estimular y recompensar a los proveedores de la red para que proporcionen atencion preventiva de
acuerdo con lineamientos de aceptacion general, gestion de calidad de la enfermedad y un acceso apropiado a la
atencion médica. Sin importar cémo les pagamos a los proveedores de la red, esperamos que utilicen un sano juicio
médico cuando proporcioneny coordinen la atencién médica, proporcionen atencién médica que sea médicamente
necesaria, y eviten una atencién médica innecesaria que podria ser perjudicial y costosa.

Enfermeras especializadas y enfermeras anestesistas diplomadas certificadas: El p/lan proporciona cobertura de
manera no discriminatoria para los servicios cubiertos proporcionados por una red: una enfermera especializada o una
enfermera anestesista diplomada certificada. Esto significa que el p/an le proporciona la misma cobertura, tanto si los
servicios cubiertos se recibieron de una enfermera especializada de la red, como de cualquier otro proveedor de /a red.
Los servicios cubiertos proporcionados por estos proveedores deben estar comprendidos dentro del &mbito legal de
su licencia y/o autorizacion para la practica.

Servicios de emergencia:

Qué se debe hacer en una emergencia: Usted siempre tiene cobertura para recibir atencién médica en caso de
emergencia. Usted no necesita autorizacion previa o derivacion de su PCP. (Esto incluye servicios de salud mental o
para trastornos por consumo de sustancias de emergencia). En un caso de emergencia, ya sea que usted esté dentro o
fuera del drea de servicio: dirijase a la sala de emergencia mas cercana, llame al 911 o llame a un ndmero local de
emergencias. El plan no le desalentard en el uso del sistema de servicios médicos de emergencia prehospitalarios, el 911
u otro nimero de emergencia local. A ningiin miembro se le negara la cobertura para gastos médicos y de transporte
incurridos como resultado de una emergencia.

Costo compartido:

e Puede aplicarse el costo compartido por: atenciéon de emergencia en una sala de emergencia; o servicios de
observaciéon en un hospital sin el uso de una sala de emergencia. Consulte el Esquema de beneficios para
conocer el costo compartido aplicable.

e Elcosto compartido se aplica incluso si usted acude a una sala de emergencia para una atencién que no es de
emergencia.

e Los copagos para servicios de emergencia no se aplican si usted es admitido, como paciente hospitalizado,
inmediatamente después de recibir servicios de emergencia en una sala de emergencias. Sin embargo,
cualquier costo compartido correspondiente a la atencién de pacientes hospitalizados se aplicard a su estadia
como paciente hospitalizado.

e Siusted obtiene servicios cubiertos de emergencia de una sala de emergencias de un hospital que no
pertenece a la red, el plan pagard hasta el monto autorizado. Usted paga el costo compartido
correspondiente.

Definicion de emergencia: Una emergencia se refiere a una afeccion médica, ya sea fisica, conductual, trastorno de
salud mental o relacionado con el consumo de sustancias, que se manifiesta a través de sintomas de suficiente
gravedad, incluido dolor intenso que, en la ausencia de una atencién médica inmediata, una persona prudente y no
profesional y que posee un conocimiento promedio de salud y medicina podria determinar razonablemente que
pondria la salud de un miembro o de otra persona, o, en el caso de una mujer embarazada, la salud de la mujer y de su
hijo no nacido en serio peligro, deterioro grave de las funciones corporales o en la disfuncién grave de cualquier érgano
o parte del cuerpo; o, con respecto a una mujer embarazada, tal y como se define en la Seccion 1867(e)(1)(B) de la Ley
del Seguro Social, 42 U.S.C. Seccion 1395dd(e)(1)(B).
e Ejemplos de emergencias: ataque al corazén; sospecha de ataque al corazén; infarto cerebral; conmocién;
pérdida severa de sangre; asfixia; trauma severo de la cabeza; pérdida del conocimiento; ataques de
epilepsia; y convulsiones.

Aviso para luego de recibir atencion de emergencia:
e Siusted recibe atencion de emergencia en un centro de emergencias (dentro o fuera del drea de servicio),
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pero no es admitido en el hospital, usted o alguna persona que actie en su nombre debe llamar a su PCP
después de recibir la atencion. Esto ayuda a su PCP a proporcionarle o realizar arreglos para que usted reciba
cualquier tratamiento de seguimiento.

e Siusted recibe atencion de emergencia en un centro de emergencias (dentro o fuera del drea de servicio) Y
ademads es admitido como paciente hospitalizado en un centro que no pertenezca a la red, usted o alguna
persona que actle en su nombre DEBE llamar al plan en un plazo de dos dias habiles posteriores a su
admisién. Esto es esencial para que el plan pueda: manejar y coordinar su atencién médica, y coordinar
cualquier transferencia médicamente apropiada. (Nota: Un aviso de parte del proveedor de servicios de
emergencia a su PCP, al plan o, en el caso de servicios de emergencia de salud mental o para trastornos por
consumo de sustancias, a Carelon, cumple con este requisito de notificacion).

Transferencia: Si usted recibe atencion de emergencia de un proveedor que no sea de la red (dentro o fuera del drea de
servicio): los servicios continuos con ese proveedor después de que la condicion de emergencia haya sido tratada y se
haya estabilizado podrian no estar cubiertos si el p/lan determina, en conjunto con sus proveedores, que es seguro,
apropiado y de bajo costo que usted sea trasladado a un centro de la red y usted decide no acudir al centro de la red.

Cobertura de atencion cuando esta fuera del area de servicio:

e Siusted estd fuera del drea de servicio y se lesiona o enferma, el plan pagara por los servicios cubiertos
médicamente necesarios por la atencion de urgencia que usted reciba de proveedores que no pertenecen a la
red. (Consulte la seccién “Servicios de emergencia” anterior para informarse sobre la cobertura de atencion
de emergencia cuando esta fuera del area de servicio).

e Lerecomendamos que llame a su PCP para obtener orientacion, cuando sea apropiado, antes de buscar
atencion de urgencia, pero no estd obligado a hacerlo.

e Debe buscar atencién de urgencia con el proveedor de atencion médica apropiado mas cercano.

e Se aplican montos correspondientes de costo compartido del miembro.

e [ aatencion de urgencia es una atencidon médicamente necesaria para evitar un deterioro grave de su salud
cuando usted tiene una enfermedad o lesion inesperada. Ejemplos: atenciéon por fractura de huesos o por
fiebre alta.

e Existe cobertura para servicios de urgencia y emergencia fuera de los EE. UU. y sus territorios, pero no para el
regreso al drea de servicio una vez estabilizada la situacién de urgencia o emergencia.

El plan no cubre los siguientes tipos de atencidn cuando usted estd fuera del drea de servicio, incluso fuera de los EE. UU.
y sus territorios:
e Atencidn que usted pudo haber previsto antes de salir del drea de servicio. Esto incluye atencion para
condiciones médicas crénicas que requieren un tratamiento médico continuo.
e Atencion médica de rutina o preventiva.
e Admisiones hospitalarias electivas, cirugia ambulatoria u otros servicios cubiertos que pueda retrasarse con
seguridad hasta que esté en el drea de servicio.
e Atencidon de seguimiento que puede esperar hasta que usted esté en el drea de servicio.

e Servicios de maternidad de rutina para atencion prenatal o posparto; o parto (incluida la atencién posparto y
la atencion al recién nacido) o problemas durante el embarazo mas alld de la semana 37 de embarazo o en
cualquier momento después de que su proveedor le haya dicho que estd en riesgo de un parto prematuro.

Costo compartido:

e Elcosto compartido correspondiente (como deducibles y copagos) se aplicard para la atencidn de
urgencia. Consulte el Esquema de beneficios para conocer el costo compartido correspondiente.

e Siustedrecibe atencion de urgencia de un proveedor que no pertenece a la red, el plan pagara hasta el
monto autorizado. Usted paga el costo compartido correspondiente y, en algunos casos, cualquier
diferencia entre el cargo del proveedor y nuestro pago (facturacién de saldos).

Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados:

Atencién hospitalaria para pacientes hospitalizados: A menos que se trate de una emergencia, siempre llame a su PCP
antes de ir a un hospital.
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e Sinecesita atencién hospitalaria, su PCP lo remitird a un hospital de la red.

e Enraras ocasiones, cuando los servicios de hospital que necesita no estan disponibles en ningun hospital de
la red, su PCP puede hacer los arreglos para que vaya a un hospital que no sea de la red. En ese caso, su
PCP debe obtener autorizacién previa de un revisor autorizado del plan.

Cargos después de ser dado de alta: Si decide quedarse como paciente hospitalizado después de que un médico ha
programado su alta o determina que ya no son médicamente necesarios los servicios posteriores como paciente
hospitalizado, el plan no pagara ninglin costo en que usted incurra después de ese momento.

Continuidad de la atencién:
Continuidad de la atencion para miembros existentes:

e Cancelacién de la inscripcion de un PCP: Si usted es un miembro cuyo PCP se retira de la red, haremos
nuestros mejores esfuerzos por enviarle un aviso por escrito al menos con 60 dias calendario de anticipacion
antes de que su PCP se retire. Dicho aviso le indicard cémo escoger un nuevo PCP. A menos que su PCP haya
sido dado de baja debido a fraude o por asuntos relacionados con la calidad de la atencién, seguiremos
pagando los servicios cubiertos del PCP que ya no esté afiliado, segin los términos de esta EOC (Evidencia de
Cobertura), durante al menos 60 dias calendario después de la fecha de cancelaciéon de la inscripcién.

e Cancelacion de la inscripcion de un PCP, especialista u otro proveedor: Si usted es un miembro cuyo PCP,
especialista u otro proveedor se retira de la red (por razones que no sean fraude o calidad de la atencidn) y
estd (1) en tratamiento activo por una condicion médica o enfermedad crénica o aguda, grave o compleja, con
ese proveedor, (2) recibiendo atencién institucional u hospitalaria con ese proveedor, o (3) tiene una cirugia
no electiva programada con ese proveedor (incluida la atencién posoperatoria de dicho proveedor con
respecto a dicha cirugia), cubriremos un tratamiento continuo con el PCP, el especialista o el proveedor
tratante a lo largo del actual periodo de tratamiento activo o la atencién, o hasta por 90 dias calendario (lo
que sea mas corto).

e Embarazo: Si usted es un miembro femenino que estd cursando un embarazo y el proveedor de la red que
usted estd viendo en relacién con su embarazo ha sido desafiliado del plan (por razones que no sean fraude
o calidad de la atencién): puede continuar recibiendo cobertura por los servicios cubiertos para su
embarazo proporcionados por ese proveedor, segun los términos de esta EOC, hasta 90 dias calendario o
hasta su primera visita posparto (lo que ocurra después).

e Enfermedad terminal: Si usted es un miembro con una enfermedad terminal (con una expectativa de vida de 6
meses 0 menos) y el proveedor de la red que esta viendo en relacién con su enfermedad se ha desafiliado del
plan (por razones que no sean fraude o calidad de la atencidén): puede continuar recibiendo cobertura por los
servicios cubiertos proporcionados por ese proveedor, segun los términos de esta EOC, hasta su
fallecimiento.

Eleccion de la continuidad de la atencidn: para coordinar la cobertura de la continuidad de la atencién, llame a Servicio
para Miembros.

Continuidad de la atencidn para nuevos miembros: Si usted es un miembro nuevo, el plan le proporcionara cobertura
por los servicios cubiertos proporcionados por su actual médico que no pertenece a la red asistente médico que no
pertenece ala red o por su enfermera especializada que no pertenece a la red segun los términos de esta EOC
(Evidencia de Cobertura), de la siguiente manera:
e Hasta por 30 dias calendario desde la fecha de entrada en vigor de la cobertura si:
o Ninguna otra opcién de planes de salud ofrecidas por su grupo (si corresponde) incluye a este médico,
asistente médico o enfermera especializada;
o Elmédico, el asistente médico o la enfermera especializada le esta proporcionando un tratamiento
continuo o es su proveedor de atencidn primaria.
e Hasta su primera visita posparto, si usted es una nueva miembro en su segundo o tercer trimestre de
embarazo.
e Hasta su fallecimiento, si usted es un nuevo miembro con una enfermedad terminal (con una expectativa de
vida de 6 meses o menos).
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Condiciones para la cobertura de continuidad de la atencidn segun se describe en esta seccidn: Los servicios
proporcionados por un proveedor desafiliado o un proveedor fuera de la red o por un proveedor que no pertenece ala
red seguin se describe en esta seccién de “Continuidad de la atencién” estan cubiertos Gnicamente cuando el miembro
o el proveedor obtiene aprobacién previa del p/an por la continuacién de los servicios; de lo contrario los servicios
serian los servicios cubiertos bajo esta EOC); y el proveedor esté de acuerdo en:
e aceptar el pago del plan segun las tarifas que pagamos a los proveedores de /a red, o segun lo exija la legislacion
estatal o federal;
e aceptar dicho pago como pago total y no cobrarle mas de lo que usted hubiese pagado de costo compartido si
el proveedor fuera un proveedor de la red;
e cumplir con los estandares de calidad del plan;
e proporcionarle al plan la informacién médica necesaria relacionada con la atencién que se brindd; y
e cumplir con las politicas y los procedimientos del plan: estos incluyen procedimientos relacionados
con obtener una autorizacion previa, y proporcionar servicios cubiertos de acuerdo con un plan de
tratamiento, si lo hay, aprobado por el plan.

Servicios de conserjeria:

Es posible que haya algunos proveedores de la red de servicios que cobren honorarios adicionales por servicios especiales
o instalaciones. Estos pueden incluir asistencia con el transporte a sus citas médicas; citas del mismo dia o el siguiente dia
garantizadas que no sean médicamente necesarias; e ir con miembros a visitas al especialista. Estos servicios especiales
no estan cubiertos bajo el plan. El plan no cubre los honorarios por dichos servicios. Es su decisién comprar y pagar por
estos servicios especiales directamente a su proveedor.

Tarjetas de identificacion de miembros:

Le daremos a cada miembro una tarjeta de identificacion. Por favor, revisela cuidadosamente. Si hay algun dato
incorrecto, llame a Servicio para Miembros. Su tarjeta de identificacién de miembro es importante. Identifica su
membresia en el plan. LIévela con usted en todo momento. Siempre muestre su tarjeta de identificacion a cualquier
proveedor antes de recibir servicios. Si su tarjeta se pierde o se la roban, llame a Servicio para Miembros para obtener una
nueva. La tarjeta de identificaciéon en si misma no le da derecho a recibir los beneficios del plan. Para tener derecho a los
beneficios del plan usted debe ser un miembro debidamente inscrito al momento de recibir los servicios de atencion
médica.
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CAPITULO 3. SERVICIOS CUBIERTOS

Introduccion: Este capitulo describe:
e servicios cubiertos;
e |o que no esta cubierto (exclusiones); y
e ciertos limites o condiciones de cobertura.

Costo compartido:
Consulte su Esquema de beneficios para obtener informacion acerca de deducibles; copagos; coseguros; y maximos de
desembolso directo.

Nota: Los proveedores podrian negarse a proporcionarle los servicios cubiertos si usted no paga el costo compartido
requerido.

Autorizacion previa del revisor autorizado del plan:

Existen ciertos servicios cubiertos, para pacientes hospitalizados y ambulatorios, que deben ser autorizados
(aprobados) con anticipacién por un revisor autorizado del plan. Estos requisitos se conocen como “autorizacion
previa“. Su proveedor de la red solicitara la autorizacion previa del plan en su nombre. El revisor autorizado del plan
revisard su solicitud dentro de los plazos legalmente establecidos, y determinara si el servicio propuesto deberia estar
cubierto como médicamente necesario para usted. El plan luego le indicard a su proveedor y a usted si la cobertura
para un servicio propuesto ha sido aprobada o denegada. Para verificar el estado de una solicitud o el resultado de
una decision de una autorizacion previa: llame a su proveedor, o al plan al 855-833-8120.

Siempre debera verificar con su proveedor antes de obtener servicios o suministros. Asegurese de que él o ella haya
obtenido cualquier autorizacion previa.

Si se niega la cobertura para un servicio que no es médicamente necesario, su proveedor puede analizar su caso con un
revisor autorizado del plan. El o ella también puede buscar la reconsideracién del plan. Si no se revierte la negacion,
usted tiene derechos de apelacion. Consulte el capitulo 6. (Su derecho a presentar una apelacion no dependerd de si su
proveedor procuré una reconsideracién).

Ejemplos de servicios cubiertos que requieren autorizacion previa del plan:
e Imagenes de alta tecnologia: por ejemplo, CT/CTA, MRI/MRA, PET y NCI/NPI (diagndstico nuclear cardiaco por
imagenes).
e Servicios musculoesqueléticos (MSK, por sus siglas en inglés) (es decir, cirugias de columna, cirugias articulares
y tratamientos intervencionistas del dolor).
Pruebas genéticas (gestion de laboratorio).
Transporte que no es de emergencia cubierto. (Consulte los servicios de ambulancia en el capitulo 3).
Ortesis y equipo médico duradero
Proétesis
Formulas médicas.
Alimentos bajos en proteina.
Atencién médica en el hogar.
Centro de cuidados paliativos.
Tratamiento para la infertilidad.
Servicios para tratar el trastorno de identidad de género e incongruencia de género.
Ingreso de pacientes que no son de emergencia y algunas cirugias electivas.
Servicios de enfermeria especializada (los primeros 3 dias calendario estan cubiertos por admision).
Servicios de rehabilitacion para pacientes internados.
Servicios de atencioén a largo plazo o servicios de apoyo a largo plazo (LTSS, por sus siglas en inglés).
Orientacién nutricional.
Trasplantes de érganos.
Terapias de rehabilitacion para pacientes ambulatorios. (Por ejemplo: fisioterapia, terapia ocupacional y del
habla).
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e Ciertos medicamentos con receta médica en una farmacia o que se le administran a usted (por inyeccién o
infusion).

Los siguientes son solo ejemplos. Consulte con su proveedor, o llame al plan para obtener mas informacion acerca de
servicios especificos, suministros y medicamentos sujetos a una autorizacion previa. De vez en cuando, el plan puede
cambiar los servicios sujetos a una autorizacion previa.

Requisitos basicos para la cobertura:
Para que sean servicios cubiertos, todos los servicios y suministros deben cumplir con todos los siguientes requisitos:

e Que se describan en este capitulo 3 como servicios cubiertos.
e Que sean médicamente necesarios.
e Que se reciban mientras usted sea miembro del plan.

e Que sean proporcionados por un proveedor de la red en su red de proveedores, excepto como se describe
en el capitulo 2. Consulte el capitulo 2: “Atencién por parte de proveedores que no pertenecen a la red”.

e Enalgunos casos, que esté autorizado por anticipado por un revisor autorizado del plan. (Autorizacion previa).
e Que no figuren como excluidos en esta EOC.

e Que hayan sido proporcionados para tratar una lesion, enfermedad o embarazo; o para cuidados preventivos.
e Que sean congruentes con las leyes federales y estatales aplicables.

SERVICIOS PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS:

Autorizacién previa de un revisor autorizado del plan: Ciertos servicios cubiertos para pacientes
hospitalizados que se describen a continuacién requieren autorizacion previa (aprobacion) de un revisor
autorizado del plan. Si el proveedor del servicio no obtiene la autorizacién previa, el plan no cubrira el
servicio. Siempre consulte con su proveedor para asegurarse de que él o ella haya obtenido la aprobacion

Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados:

El plan cubre atencién médica aguda de pacientes hospitalizados. Esto se cubre en un hospital de enfermedades
crénicas o generales. La cobertura es por la cantidad de dias calendario que sean médicamente necesarios. Esto incluye:

e Habitacion semiprivada y comidas. (Habitacién privada cubierta Gnicamente cuando sea médicamente

necesario).

e Anestesia.

e Quimioterapiay radioterapia.

e Las visitas del médico y consultas con el especialista, mientras usted se encuentre hospitalizado.

e Pruebas de diagndstico. (Por ejemplo: laboratorio, radiografias y otras pruebas por imagenes).

e Didlisis.

e Atencion médica intensiva/cardiaca.

e Servicios de laboratorio y de imagenes de diagndstico.

e Medicamentos cuando se encuentra hospitalizado.

o Atencion de enfermeria.

e Fisioterapia.

e Terapia ocupacional.

e Terapia del habla.

e Terapia cardiaca.

e Terapia respiratoria.

e Cirugia. Esto incluye lo siguiente:

Cirugia reconstructiva y procedimientos:

El plan cubre procedimientos y cirugia reconstructiva médicamente necesarios. Estos estan cubiertos Unicamente
cuando los servicios se requieren: para aliviar el dolor o para mejorar o restablecer la funcién corporal dafiada como

resultado de:
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e un defecto de nacimiento;

e lesion causada por un accidente;

e enfermedad; o bien

e un procedimiento quirdrgico cubierto.

El p/lan también cubre los siguientes servicios posmastectomia:
e Reconstruccion del seno afectado por la mastectomia.
e Cirugiay reconstruccién de la otra mama para producir una apariencia simétrica.

e Protesisy tratamiento de complicaciones fisicas en todas las etapas de la mastectomia. (Esto incluye el
linfedema).

La remocién de implantes de seno tiene cobertura Unicamente cuando:
e existe una complicacion médica relacionada con un implante (como una ruptura del implante de seno).

Exclusiones relacionadas: Procedimientos cosméticos, salvo por cobertura posmastectomia, como se describe en esta
seccion.

Trasplante de 6rganos humanos:

El plan cubre:

e Trasplantes de médula ésea. Esto incluye a miembros con diagnéstico de cancer de mama que se haya
desarrollado hasta enfermedad con metastasis. Los miembros deben cumplir con los criterios establecidos por
el Departamento de Salud Publica de Massachusetts.

e |os trasplantes de 6rganos humanos sélidos proporcionados a los miembros.

e Trasplantes de células madre hematopoyéticas proporcionadas a los miembros.

Notas: Usted debe ser aprobado por el centro de trasplantes como candidato para el trasplante recomendado. Los
servicios de trasplante también deben ser aprobados por un revisor autorizado del plan y proporcionados en un centro
de trasplante de la red. Los centros de trasplante de la red pueden incluir centros que estan fuera del drea de servicio. En
tal caso, el plan pagara el transporte relacionado con una necesidad médica para el miembro.

El plan cubre los siguientes servicios cuando la persona que recibe el trasplante de érgano es un miembro:
e Atencidn de la persona que recibe el 6rgano.
e | os costos de busqueda de donante a través de registros establecidos de donantes de 6rganos.
e Lossiguientes cargos en los que el donante incurra al donar las células madre o el 6rgano al miembro, pero
Unicamente en la medida que estos gastos no sean cubiertos por el plan del donante o cualquier otro plan de
salud:

o Evaluaciény preparacién del donante.
o Servicios de cirugia y recuperacién directamente relacionados con la donacién del érgano al miembro.

Exclusiones relacionadas:

e Gastos, en calidad de donantes, de los miembros que donan células madre u érganos sélidos a personas que no
son miembros.

e Trasplantes de 6rganos experimentales o en fase de investigacion.

Atencion por maternidad:
El plan cubre:

e Servicios de hospital y de parto para la madre. Nota: La estadia de la madre en el hospital esta cubierta
durante al menos: 48 horas después de un parto vaginal y 96 horas después de un parto por cesarea. Las
decisiones de reducir la estadia de la madre y el recién nacido como pacientes hospitalizados son tomadas
Unicamente por el médico tratante y la madre, no por el plan.

e Gastos de enfermeria de rutina para recién nacidos saludables.*

e Atencion adecuada del recién nacido.* Esto incluye: atencién pediatrica; circuncision de rutina proporcionada
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por un médico; y pruebas de audicién para recién nacidos realizadas por un proveedor de la red antes de que
al recién nacido (un bebé de menos de tres meses de edad) le den de alta del hospital, o segun lo establecido
por las regulaciones del Departamento de Salud Publica de Massachusetts.

e Una visita al hogar por un proveedor de la red que sea: enfermera especializada; médico; o partera certificada
de lared. Visitas adicionales al hogar por proveedores de la red cuando sea una necesidad médica. Estas
visitas en el hogar pueden incluir: educacién para los padres; asistencia y capacitacion en lactancia materna o
la alimentacion con biberdn; y pruebas necesarias y apropiadas.

Notas: Si esta inscrito en un paquete de beneficios que no permite a los suscriptores inscribir a recién nacidos como
dependientes: el plan no cubre ningun costo (hospitalario o ambulatorio) relacionado con el recién nacido, excepto los
gastos de enfermeria de rutina y la atencién del recién nacido sano. Para mas informacidn, consulte el capitulo 4.

Si estd inscrito en un paquete de beneficios que le permite inscribir a recién nacidos como dependientes: el plan cubre los
gastos de enfermeria de rutina para recién nacidos y atencién del recién nacido sano. El recién nacido debe estar inscrito
en el plan dentro de los siguientes 60 dias calendario siguientes a la fecha de nacimiento para que el plan cubra otros
servicios médicamente necesarios prestados al recién nacido.

Notas: Usted no debera viajar fuera del drea de servicio:
e después de 37 semanas de embarazo; o bien
e en cualquier momento después de que su proveedor le haya indicado que usted presenta riesgo de un parto
prematuro.

Exclusion relacionada: No hay cobertura para el parto (incluida la atencion después el parto y la atencidn que se da al
recién nacido) o problemas durante el embarazo fuera del drea de servicio: después de 37 semanas de embarazo, o en
cualquier momento después de que su proveedor le haya indicado que usted presenta riesgo de parto prematuro.

Para obtener servicios para trastornos de salud mental y por consumo de sustancias para
pacientes hospitalizados:

Consulte “Servicios para trastornos de salud mental y por consumo de sustancias” mas adelante en este capitulo 3.

Atencion prolongada:
El plan cubre atencién médicamente necesaria en un centro de atencién prolongada hasta cualquier limite de
beneficios en su Esquema de Beneficios. Un centro de atencién prolongada es: un centro de cuidados
especializados de enfermeria; un hospital de rehabilitacion; o un hospital para enfermedades crénicas. Usted debe
necesitar la atencion diaria de enfermeria especializada para pacientes hospitalizados o servicios de rehabilitacion.
La cobertura incluye:

e habitacion semiprivada y comidas;

e servicios del centro de atencién; y

e el uso de equipo médico duradero mientras se encuentre en el centro.

Nota: Es posible que usted ya no necesite servicios hospitalarios de cuidado intensivo, pero no pueda ser transferido a
un centro de atencién médica prolongada debido a que no hay cama disponible. En tal caso, el plan puede hacer
arreglos para que el hospital donde se encuentra le proporcione servicios de atencién prolongada hasta que dicha cama
esté disponible. Estos dias calendario adicionales, en el hospital de cuidados agudos, le contaran para los limites de
beneficios de atencién prolongada correspondientes.

Exclusiones relacionadas con toda la atencién de pacientes hospitalizados: El p/lan no cubre lo siguiente en relacion con la
admisién de un paciente hospitalizado:

e Articulos personales. Por ejemplo: teléfono y gastos de television.

e Servicios de atencion privada de enfermeria.

e Todos los gastos que excedan la tarifa de habitacién semiprivada, salvo cuando una habitacién privada sea
médicamente necesaria.

e Atencion asistencial, de descanso o atencién en hogares de acogida para adultos.

e Gastos posteriores al alta del hospital
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e Gastos posteriores a la fecha en que usted ya no es un miembro del plan.

SERVICIOS PARA PACIENTES AMBULATORIOS:

Autorizacién previa del revisor autorizado del plan: Ciertos servicios cubiertos para pacientes
ambulatorios requieren autorizacion previa (aprobacion) de un revisor autorizado del plan. Si el proveedor del
servicio no obtiene la autorizacién previa, el plan no cubrira el servicio. Siempre consulte con su proveedor
para asegurarse de que él o ella haya obtenido la aprobacién necesaria.

Aborto:

El plan cubre:
e Aborto.
e Atencion relacionada con el aborto.
e Elabortoy servicios de atencidn relacionados con el aborto no estan sujetos a ningln costo compartido.

Servicios de atencién para la alergia:
El plan cubre:
e Pruebas para alergias.
e Tratamiento de alergias.
e Inyecciones contra alergias.
e Pruebas de sensibilidad. Limitados a uno por afio de beneficios.
e Examenes de sangre y de funcién pulmonar. Limitados a tres por afo de beneficios.

Servicios de ambulancia:
El plan cubre:

e Eltransporte terrestre de ambulancia al centro médico mas cercano para asistencia médica de emergencia. (El
transporte por ambulancia aérea esta cubierto Gnicamente cuando no se puede utilizar un servicio de
ambulancia terrestre para acceder al miembro; o cuando estas formas de transporte son médicamente
necesarias para su afeccion médica de emergencia).

e Servicios de ambulancia para trasladar al miembro que esta siendo dado de alta de un centro para pacientes
hospitalizados y es ingresado en otro centro para pacientes hospitalizados.

e Cuando sea médicamente necesario, ambulancia aérea que no sea de emergencia u otro transporte aéreo para
llevar al miembro de un centro para pacientes hospitalizados a otro centro para pacientes hospitalizados para
recibir servicios cubiertos.

Exclusiones relacionadas:

e Transporte hacia o desde las citas médicas (excepto cuando esté cubierto segln se describié anteriormente).
e Transporte por taxi o transporte publico.

Servicios para el trastorno del espectro autista:
Consulte “Servicios para trastornos de salud mental y por consumo de sustancias” mas adelante en este capitulo.

Rehabilitacion cardiaca:
El plan cubre la rehabilitacién cardiaca de pacientes ambulatorios. Los miembros deben cumplir con los criterios
establecidos por el Departamento de Salud Publica de Massachusetts. Su primera visita debe ser dentro de las 26
semanas de la fecha en que usted fue diagnosticado por primera vez con una enfermedad cardiovascular o después de
un evento cardiaco. El plan cubre:
e Fase de convalecencia del programa de rehabilitacién del paciente ambulatorio, luego de que se lo dio de alta
en el hospital.
e Fase del programa de pacientes ambulatorios que aborda: la reduccion de riesgos multiples, la adaptacion a la
enfermedady el ejercicio terapéutico.
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Exclusiones relacionadas:
e La fase del programa que mantiene la salud cardiovascular rehabilitada.
e Cuotas del club de acondicionamiento fisico o de salud.
e Equipo para ejercicios.

Quimioterapiay radioterapia:
El plan cubre la quimioterapia y la radioterapia ambulatoria.

Atencion quiropractica:
El plan cubre los siguientes servicios para pacientes ambulatorios cuando son suministrados por un quiropractico
autorizado para suministrar el servicio cubierto especifico:
e Manipulaciéon de la columna.
¢ Radiografias de diagndstico que no sean imagenes por resonancia magnética (IRM), tomografia computarizada
axial (exploraciones de TC) y otras pruebas con imagenes.
e Servicios de tratamiento médico de apoyo para pacientes ambulatorios.

Labio leporino y paladar hendido:
El plan cubre los siguientes tratamientos médicos, dentales, cirugia oral y el tratamiento de ortodoncia de caracter
ambulatorio para los miembros que sean nifios de 18 afios de edad o menos, Ginicamente cuando sea una necesidad
meédica y consiguiente al tratamiento de labio leporino, paladar hendido o ambos:

e Servicios médicos para pacientes ambulatorios que incluyen, entre otros:

@)

Servicios de audiologia.

o Servicios de nutricion.

o Terapia del habla.

o Cirugia oral y facial, tratamiento quirtrgico y atencién de seguimiento relacionados.

e Servicios dentales y de ortodoncia para pacientes ambulatorios que incluyen, entre otros:
o Servicios preventivos y de restauracion para garantizar la buena salud y estructuras dentales adecuadas
para el tratamiento de ortodoncia o terapia de manejo de prétesis.
o Tratamiento y manejo de ortodoncia.

Autorizacion previa: Algunos servicios para el tratamiento del labio leporino y paladar hendido requieren autorizacion
previa. Siempre consulte con su proveedor para asegurarse de que él o ella haya obtenido la aprobacién necesaria del

plan.

Exclusiones relacionadas:
e Procedimientos cosméticos, excepto cuando sea necesario para mejorar o restablecer la funcién fisioldgica
daflada como resultado de labio leporino, paladar hendido o ambos.
e Tratamiento de ortodoncia o dental no relacionado con el manejo de las afecciones congénitas de labio
leporino y paladar hendido.

Ensayos clinicos:
El plan cubre los servicios para miembros inscritos en un estudio clinico calificado o aprobado para el tratamiento de
cualquier forma de cancer u otra enfermedad o afeccidon que amenace la vida. La cobertura se proporcionara segun los
términos y condiciones en la ley de Massachusetts (capitulo 175, M.G.L. secciéon 110 L) o la Ley de Cuidado de Salud
Asequible (42 USC, seccion 300gg-8). Los siguientes servicios estan cubiertos:
e Los servicios que son médicamente necesarios para el tratamiento de su afeccién; que estan de acuerdo con el
protocolo de estudio de la prueba clinica; y para los que la cobertura, de otra manera, esta disponible en el plan.
e Los costos razonables de un medicamento o dispositivo en fase de investigacidon que ha sido aprobado para su
uso en el estudio clinico; sin embargo, la cobertura es solo en la medida en que el medicamento o dispositivo no
es pagado por su distribuidor, fabricante o el proveedor.
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SERVICIOS DENTALES:

El plan cubre Ginicamente los siguientes servicios dentales:

Servicios dentales de emergencia:
El plan cubre los siguientes servicios dentales de emergencia Gnicamente cuando: hay una lesion traumatica en los
dientes sanos, naturales y permanentes causada por una fuente externa a la boca; y los servicios dentales de emergencia
son proporcionados por un médico en una sala de emergencias de un hospital o sala de operaciones dentro de las
siguientes 48 horas después de la lesion:

e radiografias;y

e cirugia oral de emergencia relacionada con la reparacion de tejidos dafados y/o la reposicion de dientes

desplazados o fracturados.

Cirugia para pacientes hospitalizados o ambulatorios por servicios dentales no cubiertos:
El plan cubre los gastos del centro médico (y gastos médicos relacionados, como radiologia, laboratorio y anestesia) solo
cuando son médicamente necesarios, debido a que usted tiene una afeccién médica no dental grave, para que sea
admitido:

e enun hospital de la red,

e enunaunidad de cirugia de atencién por dia de un hospital de la red; o bien

e enun centro de cirugia ambulatoria de la red, como paciente ambulatorio, para que usted reciba servicios

dentales no cubiertos. El plan no cubre servicios dentales.
e Losejemplos de afecciones médicas no dentales graves incluyen: hemofilia y enfermedad cardiaca.

Labio leporino y paladar hendido:

El plan cubre servicios de ortodoncia y dentales (incluida la odontologia preventiva y de restauracién) médicamente
necesarios para tratamiento de labio leporino y paladar hendido para miembros de 18 afios de edad o menos. Consulte
“Labio leporino y paladar hendido” anteriormente en este capitulo 3 para obtener mas detalles.

Odontologia pediatrica:

Este plan incluye cobertura de servicios dentales pediatrica de acuerdo con la Ley federal de Cuidado de Salud
Asequible y Proteccién al Paciente para miembros menores de 18 aflos. Un miembro es elegible para este beneficio
hasta el fin del mes calendario en el que cumple 19 afos. La cobertura se proporciona para los servicios odontoldgicos
pediatricos que se describen a continuacion. Los costos compartidos se aplican a servicios Tipo Il, Tipo lll y Tipo IV. El
deducible se aplica solo a los servicios Tipo Il y Tipo Ill. Los servicios Tipo | estan cubiertos en su totalidad. Hay
cobertura parcial para tratamiento de ortodoncia como se indica en el Tipo IV a continuacion. La cobertura descrita
incluye lo siguiente:
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y diagnéstico

Servicios Tipo I: prevencion Servicios Tipo II: servicios Servicios Tipo lll: servicios Servicios Tipo IV:
basicos cubiertos restaurativos importantes Ortodoncia
Evaluacion integral e Restauracién de e Corona, resina
Exdmenes orales periddicos amalgamas e Coronasde (Solo cubierto
Eya!uaaon oral e Restauraciones de porcelana/ceramica cuando es
I|m|tad§, resina compuesta e Coronas de ) médicamente
Evaluacién oral para e Recementacion porcelana fundida necesario: el
menores de 3 afios de de coronas b !
edad recubrimien{;os - re| bl paciente debe
. ’ metal/noble/mu
Radiografia de boca e Rebase de . / /muy tener una
resistente loclusié
completa dentaduras ; majocusion
. . L e  Dentaduras postizas : ;
Radiografia panordmica postizas ; discapacitante
Radiografias de mordida . parciales o totales segun lo definido
di fia d | e Endodonciaen .
Rg iografia de un solo dientes por el puntaje del
ﬁ{ente e dient permanentes indice HLD de 22
Tlmtplez_a te 1en ?‘IS e Coronas de acero y/0 uno o mas
ratamientos con fldor inoxidable calificadores
Retenedores de espacio . e
prefabricadas automaticos;
Sellantes .
e Raspado requiere
y alisado radicular autorizacién
Extracciones simples previa)
e Extracciones
quirdrgicas
e Pulpotomia vital
e Apicectomia
e Cuidados paliativos
e Anestesia

Tratamiento para la diabetes: El p/an cubre lo siguiente para miembros con diabetes si estos son médicamente
necesarios para diagnosticar o tratar: insulinodependientes; diabetes tratada con insulina; no insulinodependientes; o
diabetes gestacional.

Servicios educativos y entrenamiento de autogestion para pacientes ambulatorios con diabetes. Esto
incluye la terapia de nutricién médica. Estos deben ser proporcionados por un proveedor de la red que es un
proveedor certificado en diabetes.

Servicios de podologia para tratar afecciones podiatricas para los miembros con diagnéstico de diabetes,
que incluyen: pruebas de diagndstico de laboratorio y radiografias; cirugia y atencién posoperatoria
necesaria; atencion de rutina de los pies (tales como recorte de callos, ufias y otra atencién higiénica); y otra
atencion de los pies que sea médicamente necesaria.

De acuerdo con el beneficio de laboratorio del plan, el plan cubre: pruebas de laboratorio de la diabetes,
incluidas pruebas de hemoglobina glicosilada o HbAlc; y perfiles de lipidos y microalbimina/proteina de la
orina.

De acuerdo con el beneficio del equipo médico duradero del plan, el plan cubre: bombas de insulina'y
suministros relacionados; agujas y jeringas de insulina; lancetas y tiras reactivas para diabéticos; monitores
de glucosa en sangre para uso en el hogar; sintetizadores de voz cuando sean médicamente necesarios para
uso en el hogar para el individuo legalmente ciego.

Lentes de aumento cuando sean médicamente necesarios para uso en el hogar para el individuo legalmente
ciego.

De acuerdo con el beneficio de prétesis del plan, el plan cubre: calzado terapéutico y moldeado, asi como
plantillas para la enfermedad diabética severa de los pies. Los zapatos/plantillas deben ser: recetados por
un podiatra de la red u otro médico calificado; y proporcionados por un podiatra, ortopeda, protesista o
pedortista de la red.

De acuerdo con el beneficio de medicamentos con receta médica del plan, el plan cubre: medicamentos
orales para la diabetes con receta que tienen influencia en los niveles de azlcar en la sangre; insulina; agujas
y jeringas de insulina; lapices de insulinag; ciertas bombas de insulina y suministros relacionados: lancetas;
tiras de monitoreo de glucosa en sangre; tiras de glucosa en la orina y cetonas.

Nota en relacién con ciertos suministros de diabetes: cuando se obtienen de una farmacia de la red, ciertos suministros
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para la diabetes estan cubiertos por su beneficio de medicamentos con receta médica; cuando se obtienen de un
proveedor de DME de la red, estos materiales estan cubiertos bajo su beneficio de equipo médico duradero. Ejemplos:
agujas y jeringas de insulina; y lancetas y tiras reactivas para diabéticos.

Didlisis:
El plan cubre lo siguiente:

e Didlisis renal para pacientes ambulatorios en un: hospital de la red; o centro de dialisis independiente.

e Didlisis en el hogar. Esto incluye suministros médicos no duraderos, como: solucién y membrana de dialisis;
canulas y medicamentos que se necesitan durante la didlisis; y el costo de instalar, mantener o reparar el
equipo de didlisis. El p/lan decide si se alquila o se compra el equipo.

e Siestd de viaje fuera del drea de servicio, el plan cubre la didlisis hasta por un mes por afio de beneficio.
Primero, usted debe hacer arreglos previos necesarios con su proveedor de la red, y su proveedor de la red
debe obtener aprobacién previa de un revisor autorizado del plan.

Nota: Cuando la ley federal permite que Medicare sea el asegurador primario, usted debe enviarnos su solicitud para
Medicare. Usted también debe pagar cualquier prima de Medicare. Cuando Medicare es el asegurador primario (o seria
el primario si usted se hubiese inscrito puntualmente), el p/an cubrird Unicamente los costos que superan lo que tendria
que pagar Medicare.

Exclusiones relacionadas con la dilisis en el hogar:
e Costos para obtener o suministrar electricidad, agua o sistemas de eliminacion de desechos.
e Costos de una persona para que ayude con la didlisis.
e Hemodidlisis en el hogar.

Equipo médico duradero (DME) y ortesis:
El plan cubre el DME (por sus siglas en inglés) médicamente necesario. El DME debera ser recetado por un médico de
la red. El plan decidira si el DME se alquila o se compra. El DME debe comprarse o alquilarse de un proveedor de /a red.

El DME se define como los aparatos o instrumentos de naturaleza duradera, que deben ser:
e capaces de soportar el uso repetido;
e razonablesy necesarios para sostener un limite minimo de vida cotidiana independiente;
e usados principalmente para un propdsito médico;
e generalmente innecesarios en ausencia de una enfermedad o lesion;
e aptos para usarse en el hogar;y
e médicamente necesarios para usted.

La cobertura de DME esta disponible Gnicamente para:

e EIDME menos costoso que le permita dedicarse a las actividades de la vida diaria. Si el p/lan decide que
usted eligié un DME que cuesta mas que el DME menos costoso que le permita dedicarse a actividades
de la vida diaria, el plan pagard Unicamente por los costos que se hubieran pagado por el DME menos
costoso que cumpla con sus necesidades. En este caso, usted tendra que pagar los gastos del proveedor
que superen el monto autorizado por el plan (facturacién de saldos).

e Un articulo de cada clase de equipo que se adapte a sus necesidades. (No hay cobertura para ningin
articulo o elemento de respaldo que sirva un propdsito duplicado).

e Reparaciony mantenimiento de un DME cubierto.

Los siguientes son ejemplos de DME con cobertura y sin cobertura: (llame al Departamento de Servicio para
Miembros si tiene preguntas sobre la cobertura de un equipo en particular de DME).

El DME con cobertura incluye lo siguiente:
e Sillas de ruedas.
e Muletas, bastones o andadores.
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e Equipo para tratar enfermedades respiratorias y administrar oxigeno.

e Camas de hospital.

e Bombas de insulina y suministros relacionados; agujas y jeringas de insulina; lancetas y tiras de prueba de
insulina; monitores de glucosa en sangre para uso en el hogar; sintetizadores de voz y cuando sean
médicamente necesarios para uso en el hogar para el individuo legalmente ciego.

e Algunos tipos de aparatos ortopédicos.

o Ortesis que no sea para los zapatos o los pies.

e Bombas sacaleche y materiales relacionados. (Consulte el beneficio de “Servicios de salud preventiva”, a
continuacion).

Nota en relacidén con ciertos suministros para la diabetes: Cuando se obtienen de una farmacia de la red ciertos
suministros para la diabetes estan cubiertos por su beneficio de medicamentos con receta médica; cuando se obtienen
de un proveedor de DME de la red, estos materiales estan cubiertos bajo su beneficio de DME. Ejemplos: agujas y
jeringas de insulina; y lancetas y tiras reactivas para diabéticos.

Exclusiones relacionadas:

e Articulos de comodidad o conveniencia.

e Almohadillas de calor o bolsas de agua caliente.

e Ortesis para los zapatos y los pies; soportes de arco; plantillas para zapatos; o ajustes, yeso y otros servicios
relacionados con dispositivos para los pies (excepto para miembros con enfermedad grave de pie diabético).

e Bacinicas y barandas para camas.

e Equipo para ejercicios.

e Equipo para deportes o para propédsitos de empleo.

e Pelucas (o peluquines) para la pérdida de cabello debido a: calvicie masculina o femenina; o por
envejecimiento natural o prematuro.

Servicios de intervencion temprana:
El plan cubre los servicios de intervencién temprana proporcionados por un proveedor de la red. Estos servicios deben
ser un programa de intervencion temprana que cumpla con los estandares del Departamento de Salud Publica de
Massachusetts. Este beneficio es Gnicamente para miembros hasta los 2 afios de edad que cumplen con los criterios
establecidos. No hay ningulin costo compartido. Los servicios de intervenciéon temprana incluyen lo siguiente:

e Fisioterapia.

e Terapia del habla.

e Terapia ocupacional.

e Atencién de enfermeria.

e Orientacion psicoldgica.

Nota: Los limites de beneficios correspondientes a terapias de rehabilitacién y habilitacién no se aplican a servicios de
intervencién temprana.

Servicios de emergencia:

El plan cubre servicios de emergencia en una sala de emergencia.

e Usted siempre tiene cobertura para recibir atencién médica en caso de emergencia. Usted no necesita
autorizacién previa o derivacién de su PCP. En caso de emergencia, usted debe: dirigirse a la sala de
emergencia mas cercana; llamar al 911; o llamar a un nimero local de emergencia.

e Elplan brinda cobertura para todos los programas de servicios de emergencia para jovenes y adultos. Estos
son todos programas para servicios psiquidtricos de emergencia basados en la comunidad, que incluyen,
entre otros, evaluaciones de crisis de salud del comportamiento, servicios de intervencion y estabilizacion las
24 horas, los 7 dias de la semana, mediante:

o servicios moviles de intervencion de crisis para jovenes,
o servicios moviles de intervencion de crisis para adultos,
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o ubicaciones basadas en la comunidad de proveedores de servicios de emergencia, y
o servicios comunitarios de estabilizacién de crisis para adultos.
e Elplan proporciona cobertura para servicios de posestabilizacion. Estos son servicios cubiertos que se
necesitan para estabilizar su afeccion después de una emergencia hasta el momento que su médico tratante
decida que usted tiene la estabilidad suficiente para transferirle o darle de alta.

Costos compartidos: Consulte su Esquema de beneficios para obtener informacién acerca de montos especificos de
costo compartido.
e Puede aplicarse el costo compartido para atencién de emergencia que usted obtenga en una sala de
emergencia o para servicios de observacién en un hospital sin el uso de una sala de emergencia. Consulte el
Esquema de beneficios para conocer el costo compartido correspondiente.

e [Elcosto compartido se aplica incluso si usted va a una sala de emergencia para una atencién que no es de
emergencia.

e [ os copagos por servicios de emergencia, si los hubiera, no se aplican si usted es admitido como paciente
hospitalizado inmediatamente después de recibir servicios de emergencia en una sala de emergencias. Sin
embargo, cualquier costo compartido correspondiente a la atencién de pacientes hospitalizados se aplicard a
su estadia como paciente hospitalizado.

e Sjusted obtiene servicios cubiertos de emergencia de una sala de emergencias de un hospital que no
pertenece a la red, el plan pagard hasta el monto autorizado. Usted paga el costo compartido
correspondiente.

Definicion de emergencia: Consulte el “Apéndice A" para conocer la definicién de servicios de emergencia.

Aviso para el PCP o el Plan: Si usted recibe atencién de emergencia en un centro de emergencias (dentro o fuera del
drea de servicio), pero no es admitido en el hospital, usted o alguna persona que actie en su nombre debe llamar a su
PCP después de recibir la atencién. Esto ayuda a su PCP a proporcionarle o realizar arreglos para que usted reciba
cualquier tratamiento de seguimiento.

Si usted recibe atencién de emergencia en un centro de emergencias (dentro o fuera del drea de servicio) Y ADEMAS
es admitido como paciente hospitalizado en un centro que no pertenece a la red: usted o alguna persona que actuie en
su nombre DEBE llamar al p/an en un plazo de 2 dias habiles posteriores a su admision. Esto es esencial para que el plan
pueda: manejar y coordinar su atencién médica, y coordinar cualquier transferencia médicamente apropiada. Nota: Un
aviso de parte del proveedor de servicios de emergencia a su PCP, al plan o, en el caso de servicios de emergencia de
salud mental o para trastornos por consumo de sustancias, a Carelon, cumple con su requisito de notificar al p/an.

Transferencia: después de la atencion de emergencia si se le admite en un centro que no pertenece alared, y su PCP
determina que la transferencia es apropiada, se le va a transferir a un centro de la red. El p/lan no pagara la atencién que
usted reciba como paciente hospitalizado en el centro en el que fue admitido inicialmente después de que su PCP haya
determinado que una transferencia es médicamente apropiada y se hayan hecho los arreglos para la transferencia.

Servicios de planificacion familiar:
El plan cubre los siguientes servicios de planificacion familiar para pacientes ambulatorios cuando se reciben de una
red: de servicios: médico (PCP, obstetra o ginecélogo), enfermera especializada o partera certificada:

e Exdmenes médicos preventivos.

e Consultas médicas.

e Pruebas de diagndstico.

e Pruebas de embarazo.

e Orientacion sobre planificacion familiar.

e Pruebas genéticas y asesoria relacionada: para ciertos trastornos hereditarios genéticamente vinculados,
cuando los resultados de las pruebas afectardn directamente la atencién que usted reciba. El miembro debe
tener un factor de riesgo directo o sintomas del trastorno.

e Anticonceptivos con receta médicay que no requieren receta cuando le sean proporcionados por un

29



proveedor de la red durante una visita al consultorio. Ejemplos: implantes anticonceptivos; dispositivos
intrauterinos; diafragmas; gorros de cuello del Utero; medicamentos de control de la natalidad inyectables; y
otros dispositivos anticonceptivos médicamente necesarios que han sido aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos.

Notas: Muchos servicios de planificacion familiar estan cubiertos como servicios de salud preventiva, incluidos
anticonceptivos con receta médica, como por ejemplo: parches y pildoras anticonceptivas. Consulte “Servicios de salud
preventiva” a continuacion.

Para cobertura de terminacién del embarazo (abortos) y esterilizacion voluntaria masculina: consulte “Cirugia para
pacientes ambulatorios” mas adelante en este capitulo. Para cobertura de la esterilizacion voluntaria femenina: consulte
“Servicios de salud preventiva” mas adelante en este capitulo. Para cobertura de los servicios de infertilidad: consulte
“Servicios de infertilidad” mas adelante en este capitulo.

Exclusiones relacionadas:

e Reversion de la esterilizacién voluntaria.
e Servicios u honorarios relacionados con una madre sustituta para lograr el embarazo.

e Control de la natalidad que, por ley, no requiere una receta médica. (Excepcion: cuando se la administra a
usted un

proveedor de la red durante una visita al consultorio).

Servicios de afirmacion de género, reasignacion o cambio de sexo:
El plan proporciona la cobertura de servicios de atencion médica para la identidad e incongruencia de género
médicamente necesarios. Los servicios estan sujetos a la autorizacién del p/an.

Audifonos para niios:

El plan proporciona cobertura para el costo de los audifonos para miembros de 21 afios de edad o menos elegibles. La
cobertura incluye todos los servicios relacionados recetados por un audidlogo autorizado o especialista en instrumentos
para la audicién, incluida la evaluacion inicial para audifonos, adaptacion y ajustes, y materiales que incluyen moldes
auriculares. Las baterias y liquidos de limpieza para audifonos no estan cubiertos.

Nota: Se aplican limites de beneficios. Consulte el Esquema de beneficios para conocer el limite del beneficio. Una vez
que usted llegue a su limite de beneficio, no se proporcionaran mas beneficios para el costo de los audifonos.

Examenes de audicion (audiologia):
El plan cubre examenes y evaluaciones realizadas por un PCP o un especialista de audicién de la red.

Atencion médica en el hogar:
El plan cubre los siguientes servicios de atencion médica en el hogar cuando:
e Elmiembro esté confinado en su hogar por razones médicas.
e Confinado significa que su afeccién médica normalmente le impide salir de la casa; o que dejar su hogar
requiere un esfuerzo sustancial.
e Su PCP ordena un plan de servicios de atencion médica en el hogar que incluye la atencién de tiempo parcial
de enfermeras especializadas como parte esencial de su tratamiento.
e Existe un objetivo médico establecido por su PCP, que él o ella esperan razonablemente que usted cumpla.

Cuando usted califica para recibir atencion médica en el hogar, el plan cubrira lo siguiente:
e Visitas de enfermeras especializadas de tiempo parcial; tantas visitas como sea médicamente necesario.
e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla de tiempo parcial, cuando estos servicios: sean un
componente de enfermeria especializada médicamente necesario; y sean necesarias para restablecer la
funcién perdida o deficiente debido a su enfermedad o lesién.
e Trabajo social médico.
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e Consulta nutricional.

e Losservicios de asistencia de salud en el hogar de tiempo parcial médicamente necesarios, mientras usted
recibe terapias de enfermeria especializada o de rehabilitacion en su hogar.

e Visitas al hogar por parte de un médico de la red.

e Terapia deinhalacion.

e Terapia deinfusién en el hogar.

e Terapia nutricional parenteral total.

Ademas, de acuerdo con el beneficio DME del plan el DME esté cubierto cuando se determina que es componente
médicamente necesario de los servicios de enfermeria y fisioterapia. Consulte el Esquema de beneficios para conocer el

costo compartido del DME.

Exclusiones relacionadas:

e Atencion asistencial o atencién en hogares de acogida para adultos.
e Servicios de limpieza.

e Reparaciones del hogar.

e Comidas.

e Atencion de relevo.

e Atencion privada de enfermeria.

e Asistentes de cuidado personal.

e Servicios domésticos.

Servicios de cuidados paliativos:

El plan cubre los servicios de cuidados paliativos, segun la ley de Massachusetts, descritos a continuacion.

La cobertura es para miembros que tienen una enfermedad terminal. (Enfermo terminal significa que una persona tiene
una expectativa de vida de seis meses o menos, segun lo certifique un médico de la red de servicios).

Los servicios de cuidados paliativos son un programa de servicios autorizado y coordinado durante la vida de un
miembro con una enfermedad terminal. El miembro y su médico deben acordar un plan de atencién que se centre en el
control del dolor y alivio de los sintomas, y no en un tratamiento para curar la afeccion del miembro. Los servicios
pueden ser proporcionados:
e enelhogar,
e como paciente ambulatorio; o bien
e como paciente hospitalizado a corto plazo. (Esto es solo cuando sea médicamente necesario para controlar el
dolor, manejar problemas clinicos agudos y graves que por razones médicas, no se pueden manejar en el
hogar).

Los servicios cubiertos se proporcionan de acuerdo con la ley de Massachusetts, de la siguiente manera:

e Servicios de médicos. (Estos tienen cobertura cuando la afeccién o el diagnéstico no estan relacionados con
la afeccion o el diagndstico por el que recibe servicios de cuidados paliativos).

e Atencion de enfermeria especializada.

e Servicios de trabajo social.

e Visitas de asistencia de salud en el hogar médicamente necesarias.

e Atencion de relevo. (Esta atencidn se brinda al paciente de cuidados paliativos para aliviar a la familia o
persona que lo atiende en las funciones de cuidado).

e Servicios voluntarios.

e Servicios de orientacion. (Incluye terapia de duelo para la familia del miembro hasta por un afio después de
que el miembro haya fallecido).

e Atencion privada de enfermeria.

e Servicios de asistencia de cuidado personal.

Ademas:
31



e EIDME esta cubierto por el beneficio de DME del plan.
e Los medicamentos con receta médica estan cubiertos por el beneficio de medicamentos con receta médica
del plan.

Atencion hospitalaria en el hogar:
El plan cubre la atencién hospitalaria aguda en el hogar, de acuerdo con la ley de MA, por un periodo de 90 dias
calendario. Se trata de servicios agudos para pacientes hospitalizados prestados en el domicilio del miembro.

La cobertura es para: miembros que se consideren médicamente necesarios; cumplan los criterios de admision como
pacientes hospitalizados; y se apruebe su traslado desde una sala de emergencias o un centro de cuidados agudos para
pacientes hospitalizados en nuestra area de servicio, de acuerdo con lo siguiente:
e Losservicios son prestados por proveedores de la red aprobados por los CMS para prestar atencion
hospitalaria a pacientes agudos en el domicilio del miembro;
e Se obtiene autorizacién previa, incluida la revision simultanea.

Visitas a domicilio:

El plan cubre las visitas a domicilio cuando sean médicamente necesarias. Los proveedores incluyen asistentes médicos,
PCPy enfermeras especializadas. Las visitas a domicilio estan sujetas al costo compartido de la visita al consultorio
correspondiente. Su PCP debe hacer los arreglos para las visitas a domicilio.

Inmunizaciones:

El plan cubre:
e Vacunas de rutina preventivas. (Consulte “Servicios de salud preventiva” mas adelante).
e Vacunas médicamente necesarias.

Servicios de infertilidad para residentes de Massachusetts:
El plan cubre el diagndstico y tratamiento de infertilidad. Los servicios deben ser proporcionados por proveedores de la
red de acuerdo con la ley de Massachusetts.

“Infertilidad” se define como: la condicién de una persona que no puede concebir o producir concepcién durante un
periodo de:

e Tafo o massila mujer tiene 35 afnos o menos; o bien

e 6 meses o mas sila mujer es mayor de 35 aflos de edad.
Para propésitos de cumplir con los criterios de infertilidad: si una persona concibe, pero no puede llevar el embarazo a
un parto vivo, el periodo de tiempo en que la persona intentd concebir antes de lograr ese embarazo se debe incluir en
el calculo del periodo de Tafo o 6 meses, segln corresponda.

Los servicios de infertilidad son servicios cubiertos Unicamente para miembros diagnosticados con infertilidad y:
e que sonresidentes de MA;
e que cumplen con los criterios de revisién clinica del plan para la cobertura de los servicios de infertilidad, que
se basan en el historial médico del miembro, pruebas de diagndstico y evaluaciones médicas;
e que cumplen con los requisitos médicos de elegibilidad de los proveedores de servicios de infertilidad de la
red:
e conrespecto ala obtencion y procesamiento de los évulos, el semen u dvulos inseminados o bancos de
embriones o semen de donantes: en la medida en que los costos de dichos servicios no estén cubiertos por
el seguro de salud del donante u otra cobertura de salud y el miembro esté en tratamiento de infertilidad
activo.

El plan cubre los siguientes servicios de infertilidad médicamente necesarios:
e | ossiguientes servicios y materiales proporcionados en relacién con una evaluacién y/o tratamiento de

infertilidad:
32



o Procedimientos y pruebas de diagndstico.

o Inseminacién artificial (intracervical o intrauterina) cuando se hace con el semen de alguien que no
es donante (pareja).

o Obtencién, procesamiento y almacenamiento a largo plazo del esperma cuando se cumplen los
criterios de necesidad médica del plan.

e Lossiguientes procedimientos cuando son aprobados con antelacion por un revisor autorizado
del plan de acuerdo con los criterios de revision clinica del plan:
o Inseminacién artificial (intracervical o intrauterina) cuando se realiza con semen de donante* y/o
gonadotropinas.
o Obtenciény procesamiento de dvulos u évulos inseminados y banco de embriones cuando estd
asociado con el tratamiento activo de la infertilidad.
Nota: * El esperma de donante Gnicamente esta cubierto cuando: la pareja tiene un diagnéstico de infertilidad por factor
masculino o el esperma de donante se utiliza como una alternativa para el diagndstico genético de preimplantacion
(PGT, por sus siglas en inglés) cuando una pareja cumple con los criterios para PGT.

e Lossiguientes procedimientos de ART (‘tecnologia de reproduccidn asistida’, por sus siglas en inglés)*
cuando son aprobados con anticipacién por un revisor autorizado del plan de acuerdo con los criterios de
revisién clinica del plan:

o Enlafertilizacion in vitro y transferencia embrionaria (IVF-ET, por sus siglas en inglés).

o Enconjunto con IVF, PGT esta cubierto cuando se sabe que cualquiera de los miembros de la
pareja es portador de ciertos trastornos genéticos.

o Transferencia intratubdrica de gametos (GIFT, por sus siglas en inglés).

o Inyeccion intracitoplasmica de esperma (ICSI, por sus siglas en inglés) para el tratamiento de la
infertilidad de factor masculino.

o Transferencia intratubarica de cigotos (ZIF T, por sus siglas en inglés).

o Transferencia de embrién congelado (FET, por sus siglas en inglés).

o Ovulo de donante (DO, por sus siglas en inglés).

o Criopreservacion de évulos.

o Incubacién asistida.
Nota: *Los procedimientos ART incluyen: evaluacion de diagndstico; examenes; estimulacion de los ovarios;
recuperacion de évulo; obtencion y procesamiento de esperma y évulos u évulos inseminados; transferencia de
embriones; y banco de embriones adicionales cuando estd asociado con el tratamiento activo de la infertilidad.

e Por su beneficio de medicamentos con receta médica: los medicamentos orales e inyectables que se
utilizan en el tratamiento de los servicios cubiertos de la infertilidad estan cubiertos cuando el miembro
ha sido aprobado para el tratamiento de infertilidad cubierto y cuando se obtienen de una farmacia de la
red. Consulte el Esquema de beneficios para conocer el costo compartido correspondiente.

Exclusiones relacionadas:
e Servicios de infertilidad para cualquier miembro que no es un residente de MA.
e Cualquier procedimiento experimental para la infertilidad. Esto se define por el Reglamento de MA
aplicable.
e Madre sustituta/portadora gestacional.
e Reversion de la esterilizacion voluntaria.

Pruebas de laboratorio, radiologia y otros procedimientos diagnésticos ambulatorios:
El plan cubre los siguientes servicios para pacientes ambulatorios para diagnosticar una enfermedad, lesion o
embarazo. Algunas pruebas estan sujetas a una autorizacion previa por un revisor autorizado del plan.
e Pruebas de laboratorio de diagndstico.
o Ejemplos: pruebas de hemoglobina glicosilada (HgbA1C); pruebas de proteina/microalbimina de la
orina; y perfiles lipidos para el diagnéstico y tratamiento de la diabetes.
e Radiografias de diagndstico y otras pruebas por imagenes.

o Ejemplo: pruebas de fluoroscopia.
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e Diagndstico: exdmenes CT/CTA, MRI/MRA; examen PET y NCI/NPI (diagnéstico cardiaco nuclear por
imagenes). Nota: Para estas pruebas se requiere autorizacion previa.

e Laprueba del antigeno leucocitario humano o el antigeno de punto de histocompatibilidad que se
necesita para establecer la idoneidad de un donante para un trasplante de médula ésea. Esto incluye las
pruebas para antigenos A, B o DR, o cualquier combinacién, de acuerdo con los lineamientos del DPH de
Massachusetts.

Sindrome de lipodistrofia:
El plan cubre los siguientes medicamentos o drogas de tratamiento para corregir o reparar la alteracion de la
composicion del cuerpo causada por el sindrome de lipodistrofia asociado al VIH:
e Cirugia reconstructiva, como lipectomia por succién asistida.
e Otros procedimientos reparadores e inyecciones dérmicas o rellenos para reparar el sindrome de
lipodistrofia facial.

Terapia antibiotica de largo plazo:
El plan cubre terapia antibidtica de largo plazo para un paciente con enfermedad de Lyme cuando se determine que sea
médicamente necesaria y sea ordenada por un médico con licencia luego de una evaluacién exhaustiva.

Alimentos bajos en proteinas:
El plan cubre los productos alimentarios modificados para ser bajos en proteinas cuando lo ordena un médico y son
médicamente necesarios para el tratamiento de enfermedades heredadas de aminoacidos y acidos organicos.

Servicios por maternidad - Pacientes ambulatorios:
El plan cubre los siguientes servicios por maternidad para pacientes ambulatorios:
e Pruebasy examenes prenatales: atencidn prenatal ambulatoria de rutina, incluida evaluacién y examen
de progreso; examenes fisicos; y registro de peso y supervisiéon de presion arterial.
e Examenesy pruebas posnatales: atencién de rutina ambulatoria posparto para la madre. Esto incluye
consultas sobre lactancia.
e Clases para el parto.

Debe obtener la atencidn por maternidad para pacientes ambulatorios de un proveedor de la red. Su proveedor de la
red debe hacer los arreglos para que reciba atencién como paciente hospitalizada. (Consulte la seccidn anterior
"Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados” en este capitulo).

Nota: Algunos de los servicios anteriores se consideran servicios de salud preventiva. Consulte “Servicios de salud
preventiva” mas adelante en este capitulo para obtener mas informacion.

Formulas médicas:
El plan cubre lo siguiente en la medida que lo requiera la ley de MA (Massachusetts):

e Foérmulas entéricas sin receta, ordenadas por un médico para uso en el hogar, para el tratamiento de:
mala absorcién causada por la enfermedad de Crohn; colitis ulcerosa; reflujo gastroesofagico; motilidad
gastrointestinal; seudoobstruccion intestinal crénica; y enfermedades heredadas de aminoacidos y
acidos orgdnicos.

e Formulas con receta médica para el tratamiento de: fenilcetonuria; tirosinemia; homocistinuria;
enfermedad urinaria del jarabe de arce; acidemia propidnica o acidemia metilmaldnica en bebés y nifios;
o para proteger el feto nonato de las mujeres embarazadas con fenilcetonuria.

Suministros médicos:
El plan cubre el costo de ciertos tipos de materiales médicos. Usted debe obtenerlos de un proveedor de la red. Los
materiales médicos incluyen:

e Suministros de ostomia.

e Suministros para traqueotomia.

e Suministros para catéteres.
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e Suministros para oxigeno.
e  Suministros para bombas de insulina.

Notas: Llame a Servicio para Miembros para obtener mas informacién sobre si:
e un suministro médico en particular es un servicio cubierto, y
e unsuministro médico en particular esta cubierto por el beneficio de medicamentos con receta médica.
(Consulte "Medicamentos con receta médica” mas adelante en este capitulo).

Servicios para trastornos de salud mental y por abuso de sustancias (paciente

hospitalizado, intermedio y ambulatorio):
El plan tiene contrato con Carelon Behavioral Health, Carelon, para administrar todos los servicios para trastornos de
salud mental y abuso de sustancias para los miembros.

Como obtener atencién: Si necesita servicios para trastornos de salud mental o por consumo de sustancias, puede
hacerlo de cualquiera de las siguientes maneras:
e Dirijase directamente a un proveedor de la red que brinde servicios para trastornos de salud mental o por
consumo de sustancias.
e Llame alalinea gratuita del plan atendida por personal de Carelon para trastornos de salud mental y abuso de
sustancias al 877-957-5600 para obtener ayuda para encontrar a un proveedor de la red las 24 horas del dia.
e Llame asu PCP para que le ayude a encontrar un proveedor de la red.
e Llame o envie un mensaje de texto a la Linea de ayuda de salud conductual (Behavioral Health Help Line,
BHHL) al 833-773-2445.
e Visite el sitio web de Carelon (carelonbehavioralhealth.com); o siga el enlace en el sitio web del plan
(wellsense.org) para buscar proveedores de /a red.

En un caso de emergencia:
e Vaya al Centro de salud conductual de la comunidad (Community Behavioral Health Center, CBHC) o un
centro médico de emergencia mas cercano; o
e Llame al 911 0 al nimero local para servicios de emergencia.

Autorizacion previa:
e La cobertura para algunos servicios para trastornos de salud mental y abuso de sustancias esta sujeta a
autorizacién previa de un revisor autorizado del plan.
e Siempre consulte con su proveedor para asegurarse de que él o ella haya obtenido la aprobacién necesaria de
Carelon.
e Cualquier decisién de que un servicio de trastorno de salud mental o por consumo de sustancias solicitado no
es médicamente necesario la tomara un profesional autorizado de salud mental.

Beneficios: El plan cubre servicios ambulatorios, de hospitalizacion e intermedios de trastornos de salud mental y por
consumo de sustancias médicamente necesarios para diagnosticar y tratar trastornos mentales. Esto incluye:

e Trastornos mentales de base bioldgica, que incluyen: esquizofrenia; trastorno esquizoafectivo; trastorno depresivo
grave; trastorno bipolar; paranoia; trastorno de panico; trastorno obsesivo-compulsivo; delirio y demencia;
trastornos afectivos; trastornos alimentarios; trastorno por estrés postraumatico; trastorno por consumo de
sustancias; autismo y otros trastornos psicéticos u otros trastornos mentales de base bioldgica.

o Nota sobre el ASD (trastorno del espectro autista): el p/an brinda cobertura para ASD de acuerdo con la
ley de MA, que incluye lo siguiente:
o EIASD incluye cualquiera de los trastornos del desarrollo generalizados (segun lo definido por la
edicion mas reciente de la DSM), incluido el trastorno autista; trastorno de Asperger; y trastornos del
desarrollo generalizados no especificados de otra manera.

o El diagndstico de ASD incluye evaluaciones médicamente necesarias; evaluaciones (incluida la
evaluaciéon neuropsicoldgica); pruebas genéticas u otros exdmenes para diagnosticar si un
miembro tiene un ASD.

o Eltratamiento para el ASD incluye: atencidn de habilitacién o rehabilitacion (incluye andlisis de


https://www.carelonbehavioralhealth.com/
https://www.wellsense.org/

comportamiento aplicado);* atencién farmacéutica (bajo el beneficio de medicamentos con receta
médica); atencion psiquiatrica (servicios directos o consultivos proporcionados por un psiquiatra
autorizado); atencion psicoldgica (servicios directos o consultivos proporcionados por un psicélogo
autorizado); y atencion terapéutica (servicios prestados por: terapeutas del habla, terapeutas
ocupacionales, fisioterapeutas o trabajadores sociales autorizados o certificados). Los limites de
beneficios correspondientes al beneficio de las terapias de rehabilitacion no se aplican a los servicios
de atencion terapéutica proporcionados a miembros con ASD.

o Los servicios deben ser prestados por proveedores de servicios para el autismo de la red
(proveedores que tratan ASD). Estos incluyen analistas de comportamiento certificados de la junta;**
psiquiatras; psicélogos; licencia o certificacion de terapeutas del habla, terapeutas ocupacionales,
fisioterapeutas y trabajadores sociales; y farmacias. Sin embargo, en caso de que el p/an no pueda
proporcionar el acceso adecuado a proveedores de ASD de la red, los miembros deben llamar a
Carelon al 877-957- 5600 para coordinar servicios de ASD fuera de la red.

o La cobertura de servicios de ASD puede requerir la autorizacién previa de un revisor autorizado del
plan. Consulte siempre a su proveedor para asegurarse de que ha obtenido la aprobacién necesaria
del plan.

Nota: * El andlisis de comportamiento aplicado se define como el disefio, la ejecucién y la evaluacién de las
modificaciones ambientales, mediante estimulos del comportamiento y las consecuencias, para producir una mejora
socialmente significativa en el comportamiento humano. Esto incluye el uso de observacion directa, medicion y analisis
funcional de la relacién entre el ambiente y comportamiento.

Nota: ** Se define como un analista conductual acreditado por la junta de certificacién de analistas del comportamiento
como un analista de comportamiento certificado de la junta.

e Trastornos emocionales o mentales relacionados con victimas de violacién o victimas de un ataque con intento
de violacién.

e Para miembros que son menores de 19 afios: trastornos mentales emocionales o de comportamiento sin base
biolégica que interfieren o limitan sustancialmente el funcionamiento e interacciones sociales de ese nifio o
adolescente; con la condicién de que la interferencia o limitacion esté documentada y la derivacién por dicho
diagnéstico y tratamiento sea realizada por el PCP, pediatra primario o un profesional de la salud mental
autorizado de dicho nifio o adolescente, o se evidencie por una conducta, que incluye, entre otras: (1) la
incapacidad para asistir a la escuela como resultado de dicho trastorno; (2) la necesidad de hospitalizar al/a la
nifio(a) o adolescente como resultado de dicho trastorno; (3) un patrén de conducta o comportamiento causado
por dicho trastorno que representa un serio peligro para si mismo(a) o para los demas.

Tratamiento agudo de salud mental.*

Coordinacion de atencién intensiva.

Equipo de estabilizacion familiar.

Servicios conductuales en el hogar.

Intervenciéon mévil ante crisis.

Tratamiento agudo basado en la comunidad para nifios y adolescentes (CBAT, por sus siglas en inglés).
Tratamiento intensivo basado en la comunidad para nifios y adolescentes.

Servicios de mentoria terapéutica.

O O OO O O O O

Nota: El plan continuard proporcionando dichos beneficios para cualquier adolescente que participe en un curso de
tratamiento continuo mdas alla de su cumpleafios nimero 19 hasta:
o que el curso del tratamiento, segun se especifica en el plan de tratamiento, se complete, y
o mientras el contrato de beneficios bajo el cual dichos beneficios estuvieron disponibles en primera instancia se
mantenga vigente, o esté sujeto a un contrato de beneficios posteriores que esté vigente.
o Todos los demas trastornos mentales sin base bioldgica.

Servicios de salud mental y para trastornos por consumo de sustancias para pacientes ambulatorios: El plan cubre
servicios para pacientes ambulatorios médicamente necesarios para diagnosticar y tratar trastornos mentales. (Los
servicios incluyen desintoxicacion y tratamiento con metadona para pacientes ambulatorios). Los servicios para
pacientes ambulatorios se pueden proporcionar en una red de servicios: hospital autorizado; una clinica de trastorno
de salud mental o abuso de sustancias autorizada por el DPH; un centro de salud mental de la comunidad publico; un
consultorio profesional; o servicios en el hogar. Los servicios estan disponibles de cualquiera de los siguientes
profesionales autorizados de la red que acttan dentro del ambito de su licencia:
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e Asesores de salud mental con licencia.

e Trabajadores sociales clinicos independientes con licencia.

e Enfermeras psiquiatricas con licencia que estan certificadas como especialistas clinicas en enfermeria de
salud mental y psiquitrica.

e Terapeutas de familia y de pareja con licencia.

e Psiquiatras.

e Psicologos.

e Médico especializado en el ejercicio de la psiquiatria.

e Asesor con licencia en alcoholismo y drogadiccion.

Nota: Los servicios para pacientes ambulatorios con base bioldgica y sin base bioldgica se prestan sin limites anuales,
de vida o visita/unidad/dia.

Servicios de salud mental y para trastornos por consumo de sustancias para pacientes hospitalizados agudos*: El plan
cubre servicios para trastornos por consumo de sustancias y salud mental para pacientes hospitalizados agudos que
sean médicamente necesarios para trastornos mentales. Los servicios para pacientes hospitalizados con trastornos
mentales se pueden proporcionar en una red: hospital general; hospital de salud mental o en un centro para abuso de
sustancias. Los servicios para pacientes hospitalizados se proporcionan sin limites anuales, de por vida o por
visita/unidad/dia.

Servicios intermedios de trastornos de salud mental y por consumo de sustancias: El plan cubre servicios intermedios
médicamente necesarios para trastornos mentales. Los servicios intermedios son una variedad de servicios que no son
para pacientes hospitalizados que proporcionan servicios mas intensivos que los servicios ambulatorios y menos
intensivos que los servicios para pacientes hospitalizados. Los servicios se proporcionan sin limites anuales, de por vida
o por visita/unidad/dia. Algunos ejemplos son:

e Tratamiento agudo en la comunidad (CBAT, por sus siglas en inglés).*

e Tratamiento agudo intensivo en la comunidad (ICBAT, por sus siglas en inglés).*

e Programas de tratamiento diurno.

e Programas de hospitalizacion parcial.

e Programas intensivos para pacientes ambulatorios.

e Estabilizacion de crisis.

e Servicios de estabilizacion clinica.

e Tratamiento agudo en la residencia, como tratamiento de fase aguda basado en la comunidad.
e Servicios de desintoxicacion gestionada de forma clinica.

e Desintoxicacion de nivel lll basada en la comunidad.

e Estabilizacion comunitaria de crisis para adultos (ACCS, por sus siglas en inglés).

e Estabilizaciéon comunitaria de crisis para jovenes (YCCS, por sus siglas en inglés).

Tratamiento asistido con medicacion (MAT, por sus siglas en inglés) y servicios asociados.

e Lasvisitas de tratamiento asistido con medicacion incluyen, entre otros, asesoramiento y exdmenes de
deteccion de drogas.

Medicamentos antagonistas opidceos.
e Se ofrece cobertura para medicamentos antagonistas opiaceos aprobados para uso en un @mbito a domicilio o
por parte de un profesional médico.

Otros servicios relacionados: El plan cubre:
e Servicios de manejo de medicamentos.

e Evaluacién neuropsicoldgica y pruebas psicolégicas.

Asesoramiento para dejar el cigarrillo y el tabaco: el plan cubre servicios de orientacién individual y de grupo para
miembros que fuman o consumen productos derivados del tabaco. También se cubren los medicamentos con receta
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relacionados. Consulte el beneficio de “medicamentos con receta médica” mas adelante en este capitulo. Para obtener
informacion acerca de este beneficio, llame a Servicio para Miembros al 855-833-8120.

Exclusiones relacionadas:
e Atencion asistencial o atencidn en hogares de acogida para adultos.
e Psicoandlisis.
e Hipnoterapia.
e Terapias de relajacion y masaje.
e Pruebas de desarrollo.
e Servicios por problemas de desempefio escolar.

e Servicios educativos o de pruebas.
e Servicios de salud mental brindados a un miembro que esta en la carcel, un correccional, prisiéon o centro de
atencion asistencial.
e Servicios de salud mental proporcionados por el Departamento de Salud Publica de Massachusetts.
e Tratamiento residencial de largo plazo.
e Se excluyen los siguientes servicios de ASD:
o Servicios de ASD proporcionados bajo:
e un plan de servicio familiar individualizado (ISFP, por sus siglas en inglés),
e un programa de educacién individualizada (IEP, por sus siglas en inglés), o bien
e un plan de servicio individualizado (ISP, por sus siglas en inglés).
o Servicios de ASD proporcionados por el personal de la escuela.

Nota: Los servicios con un asterisco (*) no requieren autorizacidn previa, pero si requieren que el centro notifique a
WellSense de la admisién y el plan de tratamiento inicial dentro de las 72 horas de la admision.

Examen de bienestar de salud mental:

El plan cubre un examen de bienestar anual de salud mental proporcionado por un profesional de salud mental con
licencia o proveedor de atencidén primaria, que puede ser brindado por el proveedor de salud mental como parte de una
visita preventiva anual. No se aplicard el costo compartido para este examen.

Servicios para bebés recién nacidos e hijos adoptivos:

El plan cubre atencion médicamente necesaria para recién nacidos e hijos adoptivos correctamente inscritos en el p/an.
Esto incluye atencién y tratamiento médicamente necesarios de anormalidades de nacimiento y defectos congénitos
con diagnéstico médico, o nacimiento prematuro.

Consulte la seccion anterior “Atencién por maternidad” en este capitulo; y consulte el capitulo 4, “Nifios recién nacidos y
adoptivos: inscripcion y cobertura”, para obtener mas informacién acerca de la inscripciéon y cobertura de recién nacidos y
ninos adoptivos.

Orientacién nutricional:

El plan cubre servicios de orientacion, terapéuticos y relacionados con la nutricién suministrados por un dietista
registrado o profesional de la nutricién para el propédsito de gestion de la enfermedad. La orientacién nutricional incluye
una evaluacion inicial del estado nutricional, seguido de visitas adicionales planificadas para las intervenciones
dietéticas para el tratamiento de una afeccién médica.

Ortesis:
Consulte "Equipo médico duradero” anteriormente en este capitulo.

Visitas al consultorio para pacientes ambulatorios para recibir atencion médica:
El plan cubre visitas al consultorio del PCP y del especialista para pacientes ambulatorios para evaluar y tratar una
enfermedad o lesién. Los servicios incluyen:

e vacunas médicamente necesarias, y
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e atencidn de especialidad pediatrica por proveedores de la red con experiencia en pediatria especializada.
(Consulte “Servicios para trastornos de salud mental y por abuso de sustancias” para conocer los servicios para
trastornos de salud mental y por abuso de sustancias para nifios y adolescentes).

Nota: Algunos servicios de visita al consultorio para pacientes ambulatorios se consideran servicios de salud preventiva.
Consulte “Servicios de salud preventiva” mas adelante en este capitulo para obtener mas informacion.

Cirugia para pacientes ambulatorios:

El plan cubre cirugia para pacientes ambulatorios:
e que se lleva a cabo con anestesia en una sala de operaciones de un centro autorizado para realizar la cirugia, y
e donde se espera que usted sea dado de alta el mismo dia.

Esta cobertura incluye:

e Terminacién voluntaria del embarazo (abortos). El plan le brinda cobertura para todos los servicios de aborto y
servicios relacionados que estan legalmente autorizados bajo la ley aplicable. En su caso, de acuerdo con la ley
federal, la prima (cobrada por el Operador de Salud) se separa para asignar fondos a la cobertura de los
servicios de aborto para los que estd prohibida la financiacién federal.

e Esterilizaciones masculinas voluntarias (consulte “Servicios de salud preventiva®, a continuacién, para conocer
detalles sobre la esterilizacion voluntaria femenina).

e Procedimientos de diagndstico. Ejemplos: una colonoscopia o endoscopia.

PANDAS y PANS:
Trastorno neuropsiquiatrico autoinmunitario pediatrico asociado con infecciones por estreptococo (PANDAS, por sus
siglas en inglés) y sindrome neuropsiquidtrico de inicio agudo pediatrico (PANS, por sus siglas en inglés).

o Este plan cubre servicios requeridos en virtud de la ley del estado de Massachusetts para trastornos
neuropsiquidtricos autoinmunitarios pediatricos asociados con infecciones por estreptococo y el sindrome
neuropsiquiatrico de inicio agudo pediatrico, incluidos, entre otros, el uso de terapia de inmunoglobulina
intravenosa (IVIG, por sus siglas en inglés).

Servicios de podologia:
El plan cubre lo siguiente:

e Para miembros diabéticos: todos los servicios de atencidn de podologia (pies). estan cubiertos, ya sean de
rutina o no rutinarios. La atencién de rutina se define como los servicios prestados de forma rutinaria para
controlar una afeccién existente. La atencion no rutinaria son los servicios para evaluar y/o tratar una afeccién,
enfermedad o lesién nueva o que empeora.

e Paratodos los demas miembros: el plan solo cubre atencidn de podologia (pies) médicamente necesaria
que no sea de rutina, por un proveedor de la red, incluido un poddlogo de la red. Algunos ejemplos incluyen
tratamiento para el dedo en martillo y osteoartritis. Esto no incluye atencién de rutina de los pies. (Ejemplos
de atencion de rutina de los pies: recorte de callos, uiias u otros cuidados higiénicos).

Medicamentos con receta médica:

El formulario del plan es una lista de medicamentos con receta médica que indica la condicién de la cobertura, costo
compartido, asi como cualquier limitacion, restriccion o exclusién. El formulario se actualiza a lo largo del afio. El
formulario en linea se actualiza a medida que se realizan los cambios. Los miembros que puedan verse afectados por
cambios en los formularios son notificados por correo, a menos que el cambio sea en beneficio del miembro. Visite el sitio
web del plan (wellsense.org) o llame a Servicio para Miembros al 855-833-8120 para saber si un medicamento tiene
cobertura.

Condiciones de cobertura: Nuestro programa de farmacia no cubre todos los medicamentos y recetas. El plan cubre
los medicamentos con receta médica que aparecen en el formulario del p/an, cuando son proporcionados de acuerdo
con los programas de farmacia del p/lan y cuando cumplan con todas las siguientes reglas que se describen a
continuacion. (Nota: Esto incluye el requisito de que la cobertura de algunos medicamentos esta sujeta a la
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autorizacion previa (aprobacion) de un revisor autorizado del plan. Siempre consulte con su proveedor para
asegurarse de que él o ella haya obtenido la aprobacién necesaria del plan.

e Elmedicamento por ley requiere receta.

e Elmedicamento es recetado por un proveedor con licencia para recetar medicamentos.

e Lareceta médica cumple con todos los requisitos legales de una receta médica.

e Lareceta médica se surte en una farmacia de la red (excepto en una emergencia o para atencion de urgencia,

cuando usted estd temporalmente de viaje fuera del drea de servicio).
e Elmedicamento recetado es médicamente necesario.
e Elmedicamento se receta para tratar una enfermedad, lesién o embarazo; o para cuidados preventivos.

Costo compartido: Consulte el Esquema de Beneficios para conocer el costo compartido de medicamentos con receta
médica.

Ddénde obtener sus medicamentos con receta médica: Lleve su receta médica o reabastezca en cualquier farmacia de la
red. Lleve su tarjeta de identificacidon y pague el costo compartido correspondiente.

e Farmacias de la red: incluye varias farmacias minoristas en Massachusetts. Para ver una lista de las
farmacias de la red, consulte el Directorio de farmacias en nuestro sitio web en wellsense.org, o llame a
Servicio para Miembros.

e Proveedores de farmacia especializada: Para algunos medicamentos, el plan contrata a uno o mas
proveedores de farmacia especializada. (Consulte a continuacién bajo el titulo de “Programas de farmacias”
para obtener mas informacién acerca de proveedores de farmacia especializada).

Cdémo obtener los medicamentos de pedido por correo: El plan tiene contratos con Cornerstone Health Solutions para
prestar los servicios de medicamentos por correo. Solo ciertos medicamentos de mantenimiento estan disponibles por
correo. Para utilizar el servicio de pedidos por correo, primero debe inscribirse en Cornerstone Health Solutions.
Comuniquese con Cornerstone Health Solutions al 844-319-7588 o llene el formulario de inscripcién para pedidos por
correo, incluido en su paquete de bienvenida al miembro, para inscribirse. El formulario de inscripcion también estd
disponible en el sitio web de Cornerstone Health Solutions. El proveedor que receta puede llamar a Cornerstone Health
Solutions al 844-319-7588 o enviar la receta por fax al 781-805-8221. Una vez que esté inscripto, puede surtir las recetas
por correo, por teléfono o en linea en cornerstonehealthsolutions.org/chs-mail-order-pharmacy.

Farmacias que no pertenecen a la red: Si tiene que surtir una receta en una farmacia que no pertenece a la red debido a
una emergencia o por atencion de urgencia o atenciéon de emergencia/urgencia cuando esta fuera del area de servicio,
tendrd que pagar su receta y solicitar el reembolso al p/an. El plan pagard hasta el monto autorizado para los reclamos
elegibles menos su costo compartido. (Consulte el capitulo 7, “Facturas de los proveedores”, o llame a Servicio para
Miembros para obtener informacién sobre como solicitar un reembolso al plan).

Qué estd cubierto: Sujeto a todas las Condiciones de cobertura descritas anteriormente en esta seccidn, el plan cubre
los siguientes medicamentos y suministros:

e Terapia de reemplazo hormonal (HRT, por sus siglas en inglés) para mujeres perimenopdusicas y
posmenopausicas.

e Medicamentos anticonceptivos con receta médica orales y en otras formas (para el control de la natalidad).
Consulte “Servicios de salud preventiva” a continuacion.

e Medicamentos para dejar de fumar y tratar la adiccion al tabaco. Tienen cobertura Gnicamente cuando su
proveedor le ha dado una receta médica que cumple todos los requisitos legales para una receta médica.
Consulte el formulario del plan para obtener informacién de cobertura de estos medicamentos.

e Jeringas o agujas hipodérmicas cuando sean médicamente necesarias.

e Insuling; 1apiz de insuling, jeringas y agujas de insulina; glucosa en sangre, tiras reactivas para el control de
cetonas y glucosa en la orina; lancetas; y medicamentos orales para la diabetes Unicamente cuando su
proveedor le ha dado una receta médica que cumple todos los requisitos legales de una receta médica.

e Uso noindicado en la etiqueta de medicamentos con receta médica aprobados por la FDA para el tratamiento
de cancer o VIH/SIDA que cumplan los requisitos de la legislacion federal y la de Massachusetts.
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e Ciertos medicamentos compuestos: Siempre que uno o mas ingredientes activos del compuesto requieran
receta médica por ley y estén aprobados por la FDA y estén cubiertos por el formulario. Nota: Todos los
ingredientes activos e inactivos deben estar cubiertos o la farmacia puede ingresar un cédigo de aclaracion para
evitar el reembolso de los ingredientes no cubiertos.

e Terapias con medicamentos orales e inyectables utilizadas en el tratamiento de los servicios de infertilidad con
cobertura. Consulte el capitulo 3, “Servicios de infertilidad/servicios para pacientes ambulatorios”. Estos estan
cubiertos Unicamente cuando el miembro ha sido aprobado para el tratamiento de infertilidad con cobertura.

e Medicamentos contra el cancer administrados por via oral para matar o reducir el crecimiento de las células
cancerosas.

e Medicamentos antagonistas opidceos.

e Profilaxis preexposicion (PrEP) con tratamiento antirretroviral eficaz para personas con alto riesgo de contraer
el VIH.

e Medicamentos para tratamiento asistido con medicacion (MAT).

Lo que no estd cubierto: El plan no cubre lo siguiente bajo el beneficio de medicamentos con receta médica:
o Recetas médicas surtidas en farmacias que no pertenecen a la red, excepto en casos de: atencién de
emergencia, atencion de urgencia, o atencion de urgencia/emergencia cuando usted estd fuera del drea de
servicio.

e Recetas médicas que fueron proporcionadas por un proveedor que no pertenece a la red, excepto en caso de
emergencia o en un entorno de atencion de urgencia, o atencion de urgencia/emergencia cuando usted esta
fuera del drea de servicio.

e Medicamentos que se incluyen dentro de alguna de las siguientes categorias:

o Medicamentos que no fueron recetados para tratar una enfermedad, lesiéon o embarazo, o para
propdsitos de atencion preventiva o medicamentos recetados como parte de un curso de
tratamiento no cubierto por el plan.

o Medicamentos experimentales o en fase de investigacién. Nota: Esta exclusién no se aplica al tratamiento
con antibidticos a largo plazo de la enfermedad crénica de Lyme.

o Medicamentos que no tienen la aprobacion de la Administracién de Alimentos y Medicamentos de
Estados Unidos ("FDA", por sus siglas en inglés). Esto incluye medicamentos herbarios y/o
alternativos y los productos medicinales que requieren receta médica.

o Medicamentos utilizados principalmente para
propdsitos cosméticos.

o Medicamentos para el tratamiento de la disfuncién sexual.
Medicamentos que han sido considerados menos que eficaces por la FDA, es decir medicamentos DESI.
Para obtener una lista completa de medicamentos DESI visite: fda.gov/drugs/enforcement-activities-
fda/drug-efficacy-study-implementation-desi.

o Medicamentos con receta médica utilizados principalmente para el tratamiento de los sintomas de la tos o
el resfrio.

o Medicamentos de conveniencia empaquetados que contienen medicamentos tépicos y/o materiales
médicos. (Por ejemplo: enjuagues tépicos, almohadillas de alcohol y peines).

o Medicamentos con receta médica relacionados con servicios dentales sin cobertura. Vitaminas y
suplementos dietéticos (excepto vitaminas prenatales recetadas, vitaminas exigidas por la legislacion
federal, fltior para nifios y suplementos para el tratamiento de enfermedades mitocondriales).

o Fludor tépico y oral para adultos.

o Medicamentos con receta, una vez que el mismo ingrediente activo o la versién modificada de un
ingrediente activo que sea terapéuticamente equivalente a un medicamento con receta cubierto, esté
disponible para su venta libre. En este caso, es posible que el medicamento especifico no esté cubierto y
que toda la clase de medicamentos con receta tampoco lo esté.

Medicamentos con receta médica como parte del curso de un tratamiento que el p/an no cubre.
Costos de entrega, envio y manejo relacionados con la entrega de los medicamentos a su persona.
Medicamentos compuestos, si ninguna de sus sustancias activas requiere receta médica por ley, o si no
estan aprobados por la FDA y no estan cubiertos en el formulario.

Saborizante de medicamentos compuestos y medicamentos no compuestos.

Agentes de vacunacion que no aparecen en el formulario; toxoides; sangre y productos sanguineos.
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Nota: Estos pueden estar cubiertos por sus beneficios para pacientes ambulatorios o para pacientes
hospitalizados.

o Ciertos dispositivos médicos. Nota: Estos pueden estar cubiertos bajo el beneficio de equipo médico
duradero).

o Ciertos medicamentos administrados por un proveedor de atencién médica en un entorno ambulatorio.
Nota: Estos pueden estar cubiertos por su beneficio ambulatorio.

Programas de farmacia: El p/an tiene varios programas de farmacia. Estos programas intentan garantizar que los
miembros reciban medicamentos seguros, clinicamente apropiados y econémicos. Los medicamentos sujetos a estos
programas se encuentran en el formulario del plan y pueden cambiar cada cierto tiempo. Para conocer mas sobre qué
medicamentos estan sujetos a cualquiera de estos programas, consulte el formulario del p/an en wellsense.org o llame
a Servicio para Miembros. A continuacion encontrara una descripcion de estos programas:

e Autorizacion previa: En el caso de algunos medicamentos, el plan requiere que su médico obtenga la
autorizacion previa de un revisor autorizado del p/an antes de recetar el medicamento. Los medicamentos
sujetos a autorizacion previa incluyen algunos medicamentos muy caros, medicamentos de marca cuando hay
un equivalente genérico disponible y medicamentos nuevos en el mercado que adn no han sido revisados por
el plan para su cobertura.

e Limites de cantidad: El p/an limita la cantidad de algunos medicamentos que se le pueden surtir a usted
durante un periodo determinado. Esto se realiza por razones de seguridad, costo y/o por motivos clinicos.

e Terapia escalonada: Este programa requiere que los proveedores usen ciertas terapias o medicamentos de
“primera linea” designados antes de recetar otros medicamentos. Ejemplo: el uso de antidepresivos
genéricos antes de recetar antidepresivos de marca.

e Proveedores de farmacia especializada: El p/an tiene contratos con farmacias especializadas de la red
que proveen ciertos medicamentos especializados. Usted debe obtener estos medicamentos en una de
nuestras farmacias especializadas de la red.

Solicitudes de Excepcién:

Si sumédico considera que es médicamente necesario que usted tome un medicamento con receta médica que no esta
en nuestro formulario o que esta restringido por cualquiera de los programas de farmacia anteriores, él o ella debe
comunicarse con el plan y solicitar una excepcién por parte de un revisor autorizado del p/an. La solicitud de excepcién
debe estar respaldada por la historia clinica especifica del paciente para la revisién del plan. El plan considerara si el
medicamento es médicamente necesario para usted. Si lo es, se hard una excepcion y se cubrird el medicamento. Para
obtener mas informacion, llame a Servicio para Miembros.

Administrador de beneficios de farmacia: El p/an tiene contrato con una organizacién separada, conocida como un
administrador de beneficios de farmacia, para administrar su beneficio de medicamentos con receta médica. Para
obtener mas informacién, consulte la Guia de direcciones y nimeros telefénicos al comienzo de esta EOC (Evidencia
de Cobertura).

Servicios de salud preventiva:

El plan cubre servicios de salud preventiva. Estos son servicios para prevenir enfermedades o lesiones en lugar de
diagnosticar o tratar un malestar o sintoma. Estos servicios los proporciona su PCP, obstetra de la red u otro proveedor
de la red calificado. Para que tengan cobertura, se deben prestar todos los servicios de salud preventiva de acuerdo con
los lineamientos de politicas médicas del plan, y con las leyes y reglamentos vigentes.

El siguiente es un breve resumen de los servicios de salud preventiva cubiertos. Puede encontrar una lista de todos los
servicios médicos preventivos cubiertos por el plan, de conformidad con la legislacidon federal o la de Massachusetts, al
final de esta EOC o en wellsense.org.

Servicios de atencién médica preventiva para los miembros que sean nifios:
e Examen fisico, historial, mediciones, examen sensorial, evaluacién neuropsiquiatrica, evaluacién del desarrollo y
evaluacion en los siguientes intervalos del nacimiento a los 6 afos:
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o Seis veces durante el primer afio después del nacimiento del nifio. Tres veces durante el segundo afio
de vida (de un afio a la edad de dos aiios).
o Anualmente desde la edad de dos hasta cinco afios (hasta 6 afios).
e Examen hereditario y metabdlico al momento del nacimiento.
e Examen de audicién del recién nacido antes del alta del hospital o centro médico donde nacid.
e Vacunas preventivas; pruebas de tuberculina; hematocrito; hemoglobina; deteccién de plomo en la sangre; u
otras pruebas de sangre apropiadas y el andlisis de orina seguin lo recomiende el médico.
e Exdmenes fisicos preventivos para niflos mayores de 6 afios.
e Examen ocular preventivo hasta el limite del beneficio. Consulte su Esquema de beneficios.

Servicios de atencion médica preventiva para adultos:

e Exdmenes fisicos anuales (una vez por afio de beneficios); y radiografias y pruebas de laboratorio preventivas
relacionadas. Nota: Si van acompafadas de pruebas de rutinay no rutinarias, pueden quedar sujetas al
correspondiente costo compartido.

e Pruebas de deteccidn y exdmenes auditivos preventivos.

e Vacunas preventivas de rutina segin recomendaciones del Comité Asesor con respecto a las practicas de
vacunacion.

e Procedimientos y pruebas preventivas de rutina. (Ejemplo: colonoscopias de deteccién). Nota: Si estos
procedimientos van acompafiados de tratamiento o cirugia, pueden quedar sujetos al correspondiente costo
compartido.

e Orientacién nutricional y educacién de la salud.

e Exdmenes de la vista preventivos hasta el limite del beneficio. Consulte su Esquema de beneficios.

Servicios de atencion por infertilidad para mujeres, incluidas las embarazadas:

e Examen ginecolégico anual. Esto incluye un examen citolégico (Papanicolaou) una vez cada tres afios
calendario. Usted debera consultar a: un médico (PCP, obstetra o ginecdlogo); una enfermera especializada; o
una partera certificada de la red.

e Atencién prenatal de rutina, que incluye una visita posparto.

e Mamografias iniciales para mujeres de entre 35y 40 afios de edad; y mamografias de deteccidn una vez cada
dos aflos calendario para mujeres a partir de los 40 afios de edad.

e Exdmenes de laboratorio asociados con la atencién por maternidad de rutina.

e Procedimientos de esterilizacion voluntaria.

e Bombas sacaleche y suministros relacionados.

e Asesoramiento de lactancia maternay apoyo de un proveedor capacitado de la red.

e Anticonceptivos con receta médica.

e Planificacion familiar.

Otros servicios de salud preventiva, pruebas de deteccion y asesoramiento, de acuerdo con lo exigido por la
legislacion federal o la de Massachusetts.

Costo compartido: No hay ninglin costo compartido para los servicios de salud preventiva cubiertos.

Nota: Mientras recibe ciertos servicios de salud preventiva, usted también puede recibir otros servicios cubiertos
que requieran costo compartido separado. Ademas, cualquier atencién médica de seguimiento médicamente
necesaria como resultado de servicios de salud preventiva esta sujeta al costo compartido correspondiente.

Exclusiones relacionadas: Examenes necesarios para participar en las actividades escolares, de campamento y
deportivas; o exdmenes requeridos por empleadores, tribunales u otras terceras personas; a menos que estos exdmenes
sean brindados como parte de un examen preventivo cubierto.

Dispositivos prostéticos:

El plan cubre dispositivos prostéticos médicamente necesarios cuando sean recetados por un médico de la red. El plan
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decidird si las proétesis se alquilan o se compran. Las prétesis deben comprarse o alquilarse de un proveedor de /a red.

Los dispositivos prostéticos son dispositivos de naturaleza duradera, que deben ser:
e capaces de soportar el uso repetido;
e razonables y necesarios para sostener un limite minimo de vida cotidiana independiente;
e fabricados principalmente para un propdsito médico;
e generalmente innecesarios en ausencia de una enfermedad o lesién;
e aptos para usarse en el hogar;
e meédicamente necesarios para usted; y
e parareemplazar la funcién de una parte del cuerpo faltante y hechos para que se acondicionen a su cuerpo
como un sustituto externo.

La cobertura para protesis esta disponible Ginicamente para:

e Eldispositivo menos costoso que le permita dedicarse a las actividades de la vida diaria. Si el plan decide
que usted eligié una proétesis que cuesta mas que la protesis menos costosa adecuada para permitirle
dedicarse a las actividades de la vida diaria, el plan pagara Unicamente por los costos que hubiera pagado
por el dispositivo menos costoso que cumpla con sus necesidades. En este caso, usted tendra que pagar
los gastos del proveedor que superen el monto que paga el plan.

e Tiene cobertura un articulo de cada clase de dispositivo protésico que se adapte a sus necesidades. No
hay cobertura para ningun articulo o elemento de respaldo que sirva un propdsito duplicado.

e Reparaciony mantenimiento de equipos cubiertos.

Ejemplos de proétesis cubiertas:

e Protesis del seno. Estos incluyen sostenes de reemplazo y de mastectomia.

e Protesis para brazos, piernas y ojos.

e Calzado terapéutico y moldeado, asi como plantillas para la enfermedad diabética severa de los pies.
Consulte los beneficios por “Diabetes” descritos anteriormente.

e Pelucas recetadas por un médico de la red, cuando el miembro tiene pérdida de cabello debido al tratamiento
de cualquier forma de cancer o leucemia, alopecia areata, alopecia total o pérdida permanente del pelo del
cuero cabelludo debido a lesiones (como quemaduras u otra lesion traumatica).

Exclusiones relacionadas:

e Miembros artificiales electrénicos y mioeléctricos.
e Pelucas cuando hay pérdida del cabello debido a la calvicie masculina o femenina; o por envejecimiento natural
o prematuro.

Servicios de radiologia:
Consulte Pruebas de laboratorio, radiologia y otros procedimientos de diagnéstico.

Terapias de rehabilitacion (para pacientes ambulatorios) - terapias de rehabilitacion
fisica, ocupacional y pulmonar de corto plazo:
El plan cubre servicios de terapia pulmonar, ocupacional y fisioterapia a corto plazo de forma ambulatoria médicamente
necesarios para fines de rehabilitacion y habilitacién. Se deben proporcionar estos servicios:
e pararestablecer la funcién perdida o defectuosa como resultado de una lesién accidental o una enfermedad;
e cuando son necesarios para mejorar su capacidad para realizar actividades diarias; y
e cuando su PCPy el plan determinan que esta terapia podria dar como resultado una mejora significativa de
su afeccién dentro del periodo de tiempo en el que los beneficios estan cubiertos.

Limite de beneficios: Las terapias de rehabilitacion y habilitacion estan cubiertas hasta el limite de beneficios de su
Esquema de beneficios. Estos limites de beneficios no se aplican cuando estos servicios se proporcionan a los

miembros:
e que reciben servicios de intervencion temprana; consulte “Servicios de intervencién temprana”, descritos
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anteriormente; o bien
e con trastorno del espectro autista (ASD); consulte “Servicios para trastornos de salud mental y por abuso de
sustancias”, mas arriba.

Autorizacion previa: La cobertura de terapias de rehabilitaciéon requiere una autorizacion previa de un revisor autorizado
del plan. Siempre consulte con su proveedor para asegurarse de que él o ella haya obtenido la aprobacién necesaria del
plan.

Exclusiones relacionadas:

e Servicios educativos, pruebas o servicios para abordar problemas de desempefio escolar.
¢ Rehabilitacion vocacional.

e Terapia de masaje.

e Pruebas sensoriales integrales (incluidas las practicas).

e Diagndstico o tratamiento de trastornos del habla, lenguaje o audicién en la escuela.

Segundas opiniones:

El plan cubre segundas opiniones de proveedores de la red sobre la necesidad de un servicio cubierto que un proveedor
de la red ha recomendado para usted. Las segundas opiniones de proveedores que no son de la red estan cubiertas
Unicamente cuando la experiencia especifica solicitada no esté disponible a través de los proveedores de la red.
Cuando se considera llevar a cabo una cirugia, el plan cubrira terceras opiniones de cirugia, si las dos primeras
opiniones difieren.

Servicios para trastornos del habla, del lenguaje y de la audicion:

El plan cubre el diagndstico y tratamiento de trastornos del habla, de la audicién y del lenguaje. Estos estan cubiertos en
la medida que sean médicamente necesarios cuando sean proporcionados por patélogos del habla-lenguaje y
audidlogos de la red.

Exclusiones relacionadas: Diagndstico o tratamiento de trastornos del habla, del lenguaje o de la audicién en la
escuela.

Telesalud:

El plan cubre telesalud. Su costo compartido para los servicios de telesalud no excedera el costo compartido cobrado por
los mismos servicios prestados en persona. Los servicios de telesalud estaran sujetos al mismo deducible y al maximo de
su bolsillo que los servicios equivalentes en persona. Por ejemplo, si ve a un proveedor de salud mental para servicios de
telesalud, el costo compartido es el mismo que si accede a la atencién con un proveedor de salud mental en persona. Es
posible que se necesite una autorizacion previa.

Las visitas de telesalud disponibles incluyen:

e Comunicacion telefénica interactiva en vivo de 2 vias, comunicaciones de audio y video y consultas de video
digital

e Telecomunicacién asincrona a través de imagen y video no proporcionada en tiempo real (un servicio se graba
como video o se captura como imagen; el proveedor lo evallia mas tarde)

e Otros métodos permitidos por las leyes estatales y federales

Trastorno de la articulaciéon temporomandibular (TMJ, por sus siglas en inglés):

El plan cubre el tratamiento de los trastornos TMJ Unicamente cuando los trastornos son causados por una afeccién
médica especifica o son resultado de ella. El sindrome de TMJ no es considerado como una afeccion médica especifica.
Ejemplos de tales condiciones médicas especificas son: fracturas de mandibula, dislocaciones de mandibula o artritis
degenerativa. La afeccién médica debe comprobarse por radiografias de diagndstico u otros procedimientos de
diagnéstico de aceptacion general.

Nota: La cobertura para los trastornos TMJ puede requerir una autorizacion previa de un revisor autorizado del plan.
Siempre consulte con su proveedor para asegurarse de que él o ella haya obtenido la aprobacién necesaria del plan.
45



Exclusiones relacionadas:

El tratamiento de los trastornos TMJ que no se compruebe que son ocasionados o producidos por

una afeccién médica especifica.

Tratamiento del sindrome de TMJ.

Dispositivos que no sean un aparato ortopédico para la reposicion mandibular (MORA, por sus siglas en inglés).
Los servicios, procedimientos o materiales para ajustar la altura de los dientes o de restablecer de

alguna otra forma la oclusiéon. Los ejemplos incluyen: coronas, puentes o aparatos de ortodoncia.

Servicios de la vista:
El plan cubre:

Exdamenes de la vista preventivos: Los exdmenes de la vista preventivos estan cubiertos hasta el limite de
beneficios. Consulte su Esquema de beneficios.

Examenes de la vista preventivos: Estos son exdamenes periédicos de los ojos y la vision cuando el miembro
no tiene signos claros o sintomas de enfermedad o pérdida de la vision. Si tiene una afeccién médica del

0jo, como cataratas, sus visitas al médico de la vista no se consideran preventivas. Los exdmenes de la vista
preventivos estan cubiertos hasta el limite del beneficio.

Tratamiento y exdmenes de la vista de rutina 'y no rutinarios: El plan cubre los exdmenes de la vista de rutina y
no rutinarios. (Esto incluye los exdmenes de retina en personas diabéticas). Usted debe utilizar un proveedor
de la red que se dedique a la vista. Estos son optometristas u oftalmélogos. Los examenes de la vista de rutina
sirven para la deteccidn, el tratamiento y el manejo de condiciones de la vista que producen sintomas que, si
no reciben tratamiento, pueden resultar en la pérdida de la vision. La atencién no rutinaria son servicios para
evaluar y/o tratar una afeccion, enfermedad o lesién nueva o que empeora.

Terapia de la vision médicamente necesaria solo para insuficiencia acomodativa, ambliopia, insuficiencia

de convergencia y esotropia adquirida (antes de la cirugia).

Lentes de contacto o anteojos (un par por cambio recetado) si se cumple alguna de las siguientes
condiciones: extraccion de cataratas posoperatoria; queratoconos; anisometropia de mas de 3.00D; o mas de
7.00D de miopia o hipermetropia.

Lentes de aumento cuando sean médicamente necesarios para uso en el hogar para el individuo legalmente
ciego.

Servicio para la vista pediatrico: Un miembro es elegible para este beneficio hasta el fin del mes calendario
en el que cumple 19 aflos. Ademas del examen de ojos preventivo mencionado mas arriba, el plan cubre un
(1) par de anteojos, incluidos armazones y cristales, o lentes de contacto por afio calendario.

o Losservicios incluyen:

= Lentes: monofocales, convencionales (con linea) O bifocales, convencionales (con linea) trifocales,
lenticulares

= todas las graduaciones,

= polarizado de moda y gradiente,

= revestimiento de proteccion ultravioleta,

= |entes de sol con receta de mayor tamafio y de color gris espejo N.° 3.

= Loslentes de policarbonato estan cubiertos para niflos, pacientes con visién monoculary
pacientes con receta mayor o igual a +/-6.00 dioptrias.

= Todos los lentes incluyen recubrimiento resistente a rasgufios.

Exclusiones relacionadas:

Terapia visual para algunos diagndsticos donde no existe evidencia adecuada y fidedigna de eficacia.
Los anteojos, monturas y lentes de contacto estan excluidos, excepto como se enumeren especificamente
en esta seccidon como servicio cubierto de la vista.

EXCLUSIONES DE LOS SERVICIOS CUBIERTOS:

El p/lan no cubre los siguientes servicios, sin importar en donde se realicen:

Nota: Cuando se utiliza la palabra “servicios” en esta seccién de Exclusiones de los servicios cubiertos,

46



tiene cualquiera de los siguientes significados: servicios, tratamientos, procedimientos, pruebas,
aparatos, suministros, equipos o medicamentos.

e Losservicios no descritos como servicios cubiertos en esta EOC.

e Servicios relacionados o proporcionados con un servicio no cubierto, excepto que se indique
explicitamente de otra manera en el capitulo 3, Servicios cubiertos. Esto incluye los costos por
honorarios profesionales, equipo médico, farmacos y gastos del centro.

e Servicios que no son médicamente necesarios. Las Unicas excepciones son: terminacion voluntaria del
embarazo, esterilizacion voluntaria, medicamentos anticonceptivos con receta médica utilizados para
la anticoncepcidén y servicios de salud preventiva cubiertos.

e Servicios proporcionados para su comodidad o conveniencia, como un articulo duplicado o de
respaldo, o comodidad personal o ambiental. Todos los articulos de conveniencia o comodidad
considerados como tales por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare
and Medicaid Services, CMS) estan excluidos. Algunos ejemplos de articulos excluidos incluyen:
somieres; elevadores de la bafiera; silla de bafio o ducha; mesitas de cama; camas ajustables; brazos
telefénicos; tinas calientes; y camas de agua.

e Servicios: para adaptarse a su preferencia religiosa; para mejorar el desempefio atlético; para
promover un estilo de vida deseado; o para mejorar su apariencia o sus sentimientos acerca de su
apariencia.

e Servicios recibidos fuera del drea de servicio, excepto lo especificamente descrito en esta EOC.

e Servicios proporcionados por proveedores que no pertenecen a la red, excepto los que se permiten
especificamente en esta EOC.

e Servicios que no cumplen con los criterios y lineamientos de revision clinica del plan.

e Servicios para los cuales existe una alternativa de servicio con un nivel menos intensivo o mas
econdmico que pueden ser proporcionados en forma segura y eficaz, o si el servicio se le puede
proporcionar de forma segura y eficaz en un entorno menos intensivo.

e Servicios que usted recibié cuando no estaba inscrito como miembro en este plan. Esto incluye el
periodo anterior al comienzo de su membresia en el plan y el periodo posterior a la terminacion de su
membresia en el plan.

e Cargos por servicios que usted reciba después de elegir quedarse en un hospital o centro pasada la
fecha del alta determinada por el plan.

e Para miembros mayores de 21 afios: audifonos, moldes auriculares, impresiones, baterias, accesorios,
suministros e instrucciones para el uso y cuidado de un audifono.

e Acupuntura; biorretroalimentacion (excepto para el tratamiento de la incontinencia urinaria);
hipnoterapia; unidades TENS u otros estimuladores neuromusculares y los suministros relacionados;
electrdlisis; terapias de relajacion; terapias de masajes; mioterapia; tratamientos holisticos;
tratamiento en clinicas de medicina deportiva; servicios por un entrenador personal; y cualquier
servicio de diagnéstico relacionado con cualquiera de estos programas, servicios o procedimientos.

e Servicios quiropracticos y servicios relacionados: Servicios quiropracticos, salvo por lo expresamente
establecido en el capitulo 3. Los servicios excluidos incluyen tratamiento o compra de unidades TENS
u otros estimuladores neuromusculares y los suministros relacionados.

e Tarifas por reclamo: Los cargos de un proveedor por presentar un reclamo.

e Programas de rehabilitacion cognitiva, programas de readiestramiento cognitivo y servicios de
diagnéstico relacionados con estos programas.

e Medicina alternativa o complementaria: Esto incluye lo siguiente:

o acupuntura;

o ayurveda;

o biorretroalimentacion (excepto para el tratamiento de incontinencia urinaria médicamente
necesario);

terapia craneosacral;

tratamientos homeopaticos, holisticos y naturopaticos;

hipoterapia, hipnoterapia, meditacion, oracién, sanaciéon mental;

masajes;

mioterapia;

campos magnéticos o pulsos;

O O O O O O
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o campos electromagnéticos o corriente alterna o corriente directa, incluidas unidades TENS y
materiales relacionados y electrdlisis;

Reiki, reflexologia, terapias de relajacion, toque terapéutico;

terapias que emplean soluciones creativas como el arte, la musica, la danza o el yoga;
terapia con mascotas;

tratamiento en clinicas de medicina deportiva;

servicios por un entrenador personal; y

cualquier servicio de diagndstico relacionado con cualquiera de estos programas, servicios o
procedimientos.

Servicios de conserjeria: Cualquier tarifa cobrada por un proveedor por los llamados “servicios de
conserjeria”. Estas son las tarifas cobradas: como condicién para seleccionar o usar los servicios del
proveedor, o tarifas por comodidades ofrecidas por el proveedor.

Servicios cosméticos/Cirugia cosmética: Estos son servicios prestados Unicamente con el propdsito

de hacerle verse mejor, sin importar si estos servicios estan hechos para hacer que usted se sienta

mejor acerca de usted mismo o para tratar su afecciéon mental. Ejemplos de los servicios no cubiertos
son:

O O 0O O O O

inyeccion de colageno o de otros agentes de aumento de volumen para mejorar la apariencia;

procedimientos para estiramiento de muslos, piernas, caderas o gliteos;

blefaroplastia, a menos que sea médicamente necesario para prevenir la oclusion de la vista;

cirugia estética facial o ritidectomia;

liposuccion abdominal o lipectomia asistida del abdomen por succién;

abdominoplastia; abdominoplastia parcial; o bien

reparacién de didstasis del recto.

Dermoabrasion u otros procedimientos para alisar la piel; servicios relacionados con el acné, tales

como la eliminacién de los quistes de acné o inyecciones para eliminar las cicatrices del acné;

electrdlisis; pelucas (excepto cuando estén expresamente cubiertas; consulte el capitulo 3);

eliminacion del vello, trasplantes de cabello o restauraciéon del cabello; rinoplastia (excepto como

parte de una cirugia reconstructiva médicamente necesaria); liposuccién; braquioplastia: tratamiento

de las arafas vasculares; tratamiento de melasma; tatuajes o reversion de tatuajes; reversion de los

pezones invertidos; perforaciones (piercing); o la eliminacién o destruccién de verrugas.

Atencién asistencial, atencion en hogares de acogida para adultos, atencién a largo plazo o atencion

en una casa de reposo.

Servicios dentales: El p/an no paga por ningun servicio dental, excepto:

o los servicios dentales de emergencia y servicios dentales pedidtricos especificamente mencionados en el
capitulo 3 en el apartado “Servicios para pacientes ambulatorios — Servicios dentales”; y

o los servicios dentales y de ortodoncia, especificamente relacionados con el tratamiento de labio leporino,
paladar hendido o ambos seguin se establece en el capitulo 3.

o Los servicios dentales son cualquier servicio proporcionado por un dentista con licencia que involucra el
diagndstico o tratamiento de cualquier enfermedad, dolor, lesién, deformidad u otra afecciéon de los dientes
humanos, proceso alveolar, encias, mandibula o estructuras relacionadas de la boca. El p/an tampoco paga
por férulas o aparatos orales.

Protesis dentales.

Equipo que no cumple con la definicién de “equipo médico duradero” del capitulo 3. Ejemplo: el

equipo que se utiliza principalmente y por lo general para propdsitos no médicos, incluso si dicho

equipo tiene un uso relacionado con un propdsito médico.

Dispositivos y ropa, como los siguientes:

o Dispositivos tales como sistemas de aire acondicionado; asientos de seguridad de automaévil para nifos;

o 0O 0 O 0O O O

soportes de arco; asientos de bafio; bacinicas; sillas elevadoras; computadoras; dispositivos de comunicacion
computarizados; software de computacion; protesis dentales; aparatos dentales; elevadores; almohadillas de
calor; botellas para agua caliente; humidificadores de habitacién; purificadores de aire; brazaletes médicos;
alarmas para la puerta; asientos elevados de inodoro; ropa de cama (tales como cubrecamas para proteger
contra los acaros del polvo); materiales desechables (tales como sabanas, bolsas, guantes, pafiales, toallas
sanitarias, toallas himedas de alcohol y medias eldsticas); aparatos ortopédicos deportivos; alarmas de
enuresis; alcanzadores de objetos; calzadores; 6rtesis para pies y zapatos; plantillas para zapatos (con la
excepcion de calzado terapéutico y moldeado, asi como plantillas para miembros con afeccién grave de pie
diabético).
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o Ropa especial, excepto: aparatos de correccién de apoyo de presién gradiente para linfedema o
enfermedad venosa; ropa necesaria para un aparato cubierto (por ejemplo, sostenes de mastectomia 'y
medias para mufidon); y calzado terapéutico/moldeado para miembros con enfermedad diabética grave de
los pies.

o Suministros y dispositivos no rigidos, tales como: medias elasticas; portaligas; soportes de arco; corsés; y
zapatos correctivos.

o Equipos de seguridad, como: camas seguras; recintos de la cuna; correas de arnés/cinturones de seguridad;
sistemas de respuesta a alertas de emergencias; y barras de seguridad de baifo/ducha.

o Dispositivos de autoayuda que no son principalmente articulos médicos, tales como: bafios sauna,
elevadores, elevadores de escaleras, rampas y dispositivos especiales de teléfono o de comunicacion.

o Aparatos para autocontrol, salvo si el plan decide que un aparato le daria a un miembro que tenga ciertos
sintomas en particular, la capacidad para detectar o detener el inicio subito de alguna afeccién que amenace
su vida.

o Miembros artificiales electrénicos y mioeléctricos.

o Reemplazo o reparacion equipo médico duradero o de proétesis debido a pérdida; dafio intencional;
negligencia; o robo.

o Bombas sacaleche de grado hospitalario.

o Equipo de higiene y ejercicio. Ejemplos: bicicletas de ejercicio; cintas caminadoras; asientos de inodoro para
bidé; asientos para bafiera; y dispositivos para tomar una ducha de mano.

o Equipo del médico. Ejemplos: brazaletes para medir la presion arterial; y estetoscopios.

o Tecnologia de asistencia y equipo de adaptacion. Ejemplos: teclados de comunicacion y computadoras;
tablas de posicién supina; bipedestador de plano inclinable; andadores; y otros equipos que no se disefiaron
para uso en el hogar.

o Crioterapia (es decir, Game Ready).

o Terapia de compresion caliente/frio.

o Compresas polares.

Medicamentos descritos como no cubiertos en el capitulo 3 bajo “Medicamentos con receta médica”.

Servicios relacionados con educacion: Exdamenes, evaluaciones o servicios para propositos educativos

o del desarrollo. Estos incluyen: fisioterapia; terapia del habla; y terapia ocupacional. También estan

excluidos los servicios para tratar discapacidades de aprendizaje, problemas de conducta y retrasos

en el desarrollo, y los servicios para tratar trastornos del habla, la audicién y el lenguaje en las

escuelas.

Tratamientos experimentales o en fase de investigacion; o servicios relacionados con estos

tratamientos. Si un servicio es un tratamiento experimental en fase de investigacion, el plan no

pagara por el tratamiento ni cualquiera de los servicios relacionados que sean proporcionados al

miembro con el propdsito de proporcionarle el tratamiento experimental en fase de investigacion.

Excepcion: el plan cubrira los costos de estudios clinicos tal y como se establece especificamente en el

capitulo 3: Servicios cubiertos.

Beneficios de un programa del Gobierno: Servicios a cuyos beneficios usted tiene derecho bajo

programas del gobierno. Ejemplos: la Administracion de Veteranos para una enfermedad o lesion

relacionada con el servicio militar; escuelas; y otros programas establecidos por leyes o regulaciones

locales, estatales, federales o extranjeras, que prestan o pagan por servicios y suministros de

atencién médica, o que requieren atencion o tratamiento para ser proporcionados en un centro de

salud publica. No se proporciona cobertura si usted pudo haber recibido beneficios del Gobierno,

solicitandolos a tiempo.

Extraccion de un érgano o células madre de un donante para trasplante de un érgano humano

cuando el receptor no es un miembro.

Liquido de limpieza o baterias para audifonos

Mejoras en el hogar y equipo de adaptacion para el hogar.

Servicios de infertilidad: Los siguientes no estan cubiertos:

o Servicios de infertilidad para cualquier miembro que no sea un residente de Massachusetts.

o Servicios de infertilidad para miembros que no son “estériles” como se define en la seccién de “Servicios
para infertilidad” en el capitulo 3.

o Reversion de la esterilizacidn voluntaria.

o Tratamiento de infertilidad necesario como resultado de la esterilizacién voluntaria previa, a menos que: el

diagndstico de la infertilidad no esta relacionado con el procedimiento anterior de esterilizacién; y si es para
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una mujer, el examen de diagndstico proporciona al menos una trompa de Falopio permeable; y si es para un
hombre, el conteo de esperma cumple con la definicién de normal tal como se establece en los criterios de
revision clinica del plan.

Criopreservacion de esperma, ovocitos o embriones a largo plazo, a menos que se cumplan los criterios de
necesidad médica del plan.

Costos asociados con el reclutamiento de donantes, pruebas y compensacion.

Esperma de donante y servicios de laboratorio asociados en ausencia de la infertilidad de factor masculino
diagnosticada en la pareja.

Medicamentos para donantes de 6vulos anénimos o designados directamente relacionados con un ciclo de
tecnologia de reproduccion asistida estimulada (ART), a menos que el servicio ART haya sido aprobado por
un revisor autorizado del plan, y se suministra en el centro de un proveedor de servicios para infertilidad de
la red; y el miembro sea el Unico receptor de évulos del donante.

Costos relacionados con sustituta gestacional/madre sustituta: esto significa todos los procedimientos y
costos incurridos por una mujer fértil para lograr un embarazo, como una sustituta gestacional o madre
sustituta para una miembro estéril.

Procedimientos experimentales o en fase de investigacion para la infertilidad.

Servicios de maternidad: Servicios o costos asociados con los nacimientos planificados en el hogar.
Cuando esta fuera del drea de servicio, el plan no cubre:

O
O

servicios de maternidad de rutina para atencion prenatal o posparto; o bien

parto (incluida la atencién posparto y la atencion al recién nacido) o problemas durante el embarazo mas alla
de la semana 37 de embarazo o en cualquier momento después de que su proveedor le haya dicho que esta
en riesgo de un parto prematuro. Consulte el capitulo 3: “Atencidn por maternidad/servicios para pacientes
hospitalizados”.

No miembros: Servicios para no miembros, salvo lo detallado especificamente en este capitulo 3 en
“Trasplantes de érganos humanos” o en “Servicios de cuidados paliativos”.

Tarifas por expedientes médicos: Honorarios que cobran los proveedores por copias de su
expediente médico.

Se excluyen los siguientes servicios de salud mental/servicios relacionados con el abuso de
sustancias:

0O 0O 0O o0 o0 O O O O O O O O O

@]

psicoandlisis;

asesoramiento pastoral;

psicoterapia individual interactiva;

psicoterapia familiar (sin la presencia del miembro) o terapia de grupo multifamiliar;

narcosintesis, terapia psicofisiolégica individual que incorpora biorretroalimentacion;

hipnoterapia;

masajes y terapias de relajacion;

evaluacion psiquiatrica de registros e informes;

pruebas de desarrollo;

examenes del estado neuroconductual administrados/interpretados por médicos y computadoras;
rehabilitacion neuropsicoldgica;

servicio de linea directa de la salud del comportamiento;

tratamiento comunitario asertivo;

servicios de salud mental en comunidad; servicios de centros de reinsercion social; y servicios para trastornos
de salud mental o por consumo de sustancias proporcionados a un miembro que esta en la carcel, prision,
correccional o centro de detencioén;

pruebas de alcohol o drogas con fines legales u otros que no estan relacionados con la necesidad médica;
servicios de salud mental o trastornos por consumo de sustancias proporcionados por el Departamento de
Salud Mental:

tratamiento residencial de largo plazo;

atencién asistencial o atencién en hogares de acogida para adultos;

programas en los que el miembro tiene una duracién previamente definida de atencién médica sin que el plan
tenga capacidad para realizar determinaciones simultaneas de necesidad médica continua; y

programas que Unicamente ofrecen reuniones o actividades que no se basan en planes de tratamiento
individualizado; programas que se enfocan Unicamente en la mejora de habilidades interpersonales u otras
habilidades, en lugar de tratamiento dirigido a la reduccién de sintomas y recuperacion funcional relacionada
con la disminucién de sindromes o sintomas psiquiatricos especificos; y programas basados en matriculas que

ofrecen actividades educativas, vocacionales, recreativas o de desarrollo personal, tales como un programa
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terapéutico en la escuela, campamento o en zonas selvaticas.
Gastos por faltar a la cita o cancelarla: cargos de los proveedores por faltar a las citas o cancelarlas.
Articulos de bienestar personal: Articulos que son principalmente para el bienestar personal o
conveniencia suya o de otra persona. Entre los ejemplos se incluyen teléfonos, radios, televisores 'y
articulos de cuidado personal.
Servicios podiatricos de rutina y el equipo médico duradero y suministros médicos relacionados
(excepto para los miembros diabéticos; consulte la seccién de beneficios para los que tienen
“Diabetes” en este capitulo 3). Las exclusiones incluyen, entre otras: atencién de rutina de los pies
(recorte de callos, ufias u otra atencion higiénica); értesis para pies y zapatos; soportes de arco;
plantillas para zapatos; accesorios, yeso y otros servicios relacionados con dispositivos para los pies; o
zapatos ortopédicos o correctores que no son parte de una abrazadera para la pierna con cobertura.
Pruebas genéticas antes de la implantacion, excepto lo especificamente permitido bajo “Servicios de
infertilidad”.
Cargos por habitacion privada: Los gastos que superan la tarifa para una habitacién semiprivada
(excepto cuando la habitacién privada sea médicamente necesaria).
Atencion privada de enfermeria (excepto como parte de los beneficios por cuidados paliativos); y
asistentes de cuidado personal.
Cirugia refractiva de ojo (que incluye cirugia con laser, queratometria radial y ortoqueratologia).
Atencién de relevo, excepto cuando se proporciona como parte de un programa autorizado de
cuidados paliativos.
Elementos de seguridad usados en ausencia de una enfermedad o afeccién médica, como: alarmas
para la puerta; y camas de proteccién o ropa de cama.
Pruebas practicas sensoriales integradas.
Servicios por los cuales usted no tiene la obligacion legal de pagar; o servicios por los cuales no se
cobraria nada en ausencia de seguro médico.
Servicios proporcionados a usted por su familia inmediata: Servicios proporcionados a usted por su
familia inmediata (consanguinea o politica) o cualquiera que normalmente vive con usted. “Familia
inmediata” se refiere a: conyuge o equivalente de conyuge; padre/madre; hijo (a); hermano; hermana;
padrastro o madrastra; hijastro(a); hermanastro o hermanastra; suegro; suegra; nuera; cufiado;
cufiada; abuelo(a); o nieto(a).
Tratamiento requerido por terceros: Los servicios requeridos por un tercero que, de otra manera, no
son una necesidad médica. Ejemplos de terceros incluyen: un empleador; compafia de seguros;
organizacién o agencia de licencias; escuela; o tribunal. Ejemplos de los servicios incluyen: examenes
y pruebas requeridas para actividades recreativas o empleo; exdmenes ordenados por el tribunal;
evaluaciones vocacionales sobre adaptabilidad en el trabajo; rehabilitacion vocacional; insercidn
laboral; o terapia para restablecer la funcién para una ocupacion especifica. También se excluyen:
pruebas para establecer paternidad; pruebas para propédsitos forenses; y exdmenes y pruebas post-
mortem.
Ronquidos: Servicios para tratar o reducir los ronquidos. Los ejemplos incluyen: uvulopalatoplastia
asistida por laser, somnoplastia, protecciones para ronquidos y cualquier otro aparato relacionado
con los ronquidos.
Impuestos: los cargos por impuestos de un proveedor; o impuestos sobre ventas relacionados con
cualquier producto enviado o entregado a un miembro.
Servicios para tratar el sindrome de la articulaciéon temporomandibular (TMJ); todos los aparatos
relacionados con TMJ que no sean un aparato ortopédico para el ajuste de la posicién mandibular
(MORA); servicios, procedimientos o materiales para ajustar la altura de los dientes, o de alguna otra
forma restablecer la oclusidn, como coronas, puentes o aparatos de ortodoncia; y tratamiento de los
trastornos de la TMJ que no se compruebe que sean ocasionados por una afecciéon médica especifica
o producto de ella. Salvo que se indique expresamente lo contrario en el capitulo 3.
Transporte y alojamiento: Transporte (que no sea el descrito en “Servicios de ambulancia” o
“Trasplante de érganos humanos” en el capitulo 3) o alojamiento relacionado con la recepcion de
cualquier servicio médico.

Los siguientes servicios y articulos relacionados con la vista:

o Terapia visual para algunos diagndsticos donde no existe evidencia adecuada y fidedigna de eficacia.
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o Anteojos, monturasy lentes de contacto, excepto que se detalle de forma especifica que estan cubiertos
bajo el beneficio de Servicios de la vista.

Servicios/equipos relacionados con el peso: Planes dietéticos comerciales; programas y clinicas de control de peso
o pérdida de peso (salvo los relacionados con programas o cirugia baridtrica con cobertura); y cualquier servicio
relacionado con tales planes o programas; y equipo para ejercicios.

Compensacion a los trabajadores: atencion para afecciones para las cuales hay beneficios disponibles

segun un plan de compensacion al trabajador o un empleador segun la ley federal o estatal.
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CAPITULO 4. ELEGIBILIDAD, INSCRIPCION, FINALIZACION Y PAGO DE
PRIMAS

Elegibilidad:

Suscriptores: Puede inscribirse como suscriptor si es un empleado de un grupo y cumple con los requisitos de verificacion
y elegibilidad de WellSense y su grupo.

Dependientes: Puede inscribirse como dependiente del suscriptor si cumple alguno de los siguientes requisitos:
e esconyuge o hijo del suscriptor, segun se define en el “Apéndice A”; o
e eslapareja en union civil del suscriptor segun la ley del estado donde
e reside el suscriptor;y el grupo acepta la elegibilidad de dicha pareja en unién civil; o
e eslapareja doméstica del suscriptor; y el grupo acepta la elegibilidad de la pareja doméstica; o
e esun dependiente con discapacidad, seguin se define en el “Apéndice A"

Los dependientes también deben cumplir cualquier otro requisito de elegibilidad y verificacion de WellSense y del
grupo, lo cual incluye requisitos de residencia, que sean coherentes con las leyes federales y estatales.

Nota: Si estd inscripto en el plan de forma apropiada pero vive fuera del drea de servicio segin las normas de
elegibilidad del plan, solo tiene cobertura para atencién de urgencia'y de emergencia; puede entrar al drea de servicio en
cualquier momento para recibir la cobertura de todos los servicios cubiertos por parte de los proveedores de la red, y se
aplican todas las normas de costos compartidos y otros pagos a los servicios recibidos fuera del area de servicio.

Aceptacion: La aceptacién en el plan nunca se basa en sus ingresos; condicién fisica o mental; edad; ocupacion;
experiencia en reclamos; duracién de la cobertura; afeccién médica; género; orientacion sexual; religién; discapacidad
fisica o mental; grupo étnico o raza; estado anterior como miembro; afecciones preexistentes; o afeccién de salud real o
esperada. No utilizamos los resultados de pruebas genéticas para tomar decisiones acerca de la afiliacion, elegibilidad,
renovacién, pago o cobertura de servicios de atencién médica. Tampoco consideramos ningun historial de abuso
domeéstico o exposicion real o sospechada de exposicidn al dietilestilbestrol (DES) para tomar estas decisiones.

Verificacion de elegibilidad: En ocasiones, el plan podria requerir una verificacion razonable de la elegibilidad. Los
ejemplos incluyen pruebas de residencia, estado civil, estado de dependiente con discapacidad o nacimiento o
adopcién de un hijo. Debe brindarnos pruebas cuando las solicitamos. La inscripcién en el plan puede continuar siempre
que siga cumpliendo con los requisitos de elegibilidad y con los pagos de la prima aplicable. Si un miembro no coopera
con los pedidos razonables de prueba de elegibilidad o continuacién de la elegibilidad, podria finalizarse el plan.

Fechas de entrada en vigor de la cobertura para suscriptores y dependientes:

e Una vez que se inscriba correctamente en el plan, pagaremos por los servicios cubiertos que usted reciba en
su fecha de entrada en vigor de su cobertura o después segun esta EOC.

e Siestd hospitalizado cuando comienza la afiliacién: si usted es un paciente hospitalizado en la fecha de
entrada en vigor de su cobertura, estara cubierto por el plan bajo esta EOC a partir de su fecha de entrada en
vigor de la cobertura, siempre que usted llame o alguien que actle en su nombre llame al plan y nos permita
manejar su atencion. Esto puede incluir una transferencia a un hospital de la red, si es médicamente
apropiado.

e WellSense no impone periodos de espera ni condiciones, limites o exclusiones preexistentes. Su grupo podria
tener su propio periodo de espera: comuniquese con su grupo para obtener mas informacion.

e Elplan no paga servicios, suministros o medicamentos que usted haya recibido antes de la fecha de
entrada en vigor del plan.

Inscripcion:
Inscripcion inicial: Un suscriptor, junto con sus dependientes elegibles, puede inscribirse en este plan en la fecha de
elegibilidad inicial de su grupo. Esta fecha la determina su grupo y el p/an. Su grupo le indicard cémo y cudndo puede
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inscribirse. Si decide no inscribirse para la cobertura en su fecha de elegibilidad inicial, puede inscribirse Unicamente
durante el periodo de inscripcidn abierta anual de su grupo o como resultado de un evento de inscripcion especial
determinado por la ley. Consulte a continuacion.

Periodo de inscripcion abierta: Si no se inscribe en la fecha de elegibilidad inicial o lo hizo, pero desea hacer cambios,
podria inscribirse o hacer cambios durante el periodo de inscripcidn abierta de su grupo. Es la época del afio en la que
las personas elegibles pueden postularse para obtener mas cobertura o hacer cambios en la cobertura existente para el
afio siguiente. El grupo le dird cuando es el periodo de inscripcion abierta y cémo inscribirse o hacer cambios.

Inscripcion especial: Si decide no inscribirse en el plan en la fecha de inscripcidn inicial del grupo, las leyes federales o de
MA podrian permitir que se inscriba cuando:

e perdid otra cobertura calificada: consulte “Pérdida de otra cobertura calificada” a continuacién; o

e el empleado obtiene un nuevo dependiente elegible: consulte “Cémo agregar nuevos dependientes” a

continuacion; o

e eselegible para obtener asistencia de un programa de Medicaid o CHIP.
Nota: Podria haber derechos de inscripcién especial adicionales segun las leyes federales o estatales. Consulte con su
grupo o llame al plan para obtener mas informacién.

Pérdida de otra cobertura calificada: un empleado elegible podria decidir no inscribirse, o no inscribir a un dependiente
elegible, en este plan en la fecha de elegibilidad inicial del grupo porque ya tenia otra cobertura de salud calificada
segun lo definido en la ley federal. En ese caso, el empleado elegible o el dependiente podria inscribirse si, en una fecha
posterior, pierde la otra cobertura de salud calificada por alguna de las siguientes razones:

e De formainvoluntaria, deja de ser elegible para la otra cobertura de salud calificada. (Por ejemplo: la pérdida
se debe a la pérdida de cobertura de un cényuge, divorcio, la muerte de un cényuge, la pérdida del estado
de dependiente, la finalizacién involuntaria o la pérdida de cobertura de un programa de Medicaid o CHIP).

e Elempleado o los dependientes elegibles agotan la continuacién de cobertura de grupo en los demds
planes de salud de grupo calificados.

e Elempleador que patrocina las demas coberturas de grupo en planes de salud calificados deja de contribuir
a la cobertura.

Nota: Este derecho de inscripcion especial no aplica sila pérdida de otra cobertura calificada se debe a la falta de pago
de las primas del empleado o del dependiente.

Como agregar nuevos dependientes: Después de que el suscriptor se inscribe, podria postularse para agregar
dependientes elegibles que no estan inscritos en el plan solo en los siguientes casos:

e Durante el periodo de inscripcién abierta del grupo; o
e Dentro de los 30 dias posteriores a cualquiera de los siguientes eventos:
o Matrimonio, divorcio, separacion legal o anulacién del matrimonio.
o Nacimiento de un hijo.
o Adopcién de un hijo o en una fecha anterior en la que recibe al hijo o con el objetivo de adopcién
o la fecha en la que presenta una solicitud de adopcion.
o Un tribunal ordena que cubra un hijo mediante una Orden valida de cobertura médica para un
menor, u otra.
o Otros motivos segun lo requieran las normas estatales o federales.

Requisito de tiempo para inscripciones especiales:

e Debe notificar al grupo, como maximo, 30 dias después de la fecha de pérdida de otra cobertura calificada o la
fecha del evento que lo califique a agregar un nuevo dependiente. Si no solicita la inscripcién dentro de los
30 dias, tendra que esperar al siguiente periodo de inscripcidn abierta del grupo para inscribirse al plan.

e Regla especial: si el derecho de inscripcion especial se debe a la finalizaciéon de una cobertura o ala
elegibilidad de asistencia en un programa estatal de Medicaid o CHIP, debe notificar al grupo, como maximo,
60 dias calendario después de la finalizacidn de la fecha de cobertura o la fecha en que se determina que serd
elegible para obtener asistencia.

Cdémo inscribirse: hable con el grupo para conocer los procesos de inscripcidn especificos o llame a Servicio para
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Miembros.

Hijos recién nacidos y adoptivos - Cobertura:

e Un bebé recién nacido de un miembro es elegible para cobertura bajo el p/lan desde el momento del
nacimiento segun lo exige la ley de MA. El suscriptor debe inscribir correctamente al recién nacido en el plan
dentro de los 60 dias calendario posteriores al nacimiento. Si el suscriptor inscribe al recién nacido dentro de
esos 60 dias calendario, el recién nacido estd cubierto desde el nacimiento para todos los servicios cubiertos.
Sin embargo, si el suscriptor no inscribe al recién nacido dentro de los 60 dias calendario posteriores al
nacimiento: el plan solo cubrira los costos de enfermeria de rutina y la atencion de bienestar del recién nacido
(consulte el capitulo 3: “Servicios para pacientes hospitalizados/atencién por maternidad”) y el suscriptor
debe esperar al préximo periodo de inscripcidn abierta para inscribir al nifio.

o Elsuscriptor debe inscribir a un hijo adoptivo dentro de los siguientes 60 dias calendario después de la
fecha de presentar una peticion para adoptar al/a la nifio(a); o la fecha en que el/la nifio(a) se coloca
con el suscriptor con el propésito de adopcion. De lo contrario, el suscriptor debe esperar hasta el
siguiente periodo de inscripcion abierta para inscribir a un hijo adoptivo.

o Elijaun PCP para su hijo recién nacido o adoptivo dentro de las siguientes 48 horas: después del
nacimiento del recién nacido, o después de la fecha de adopcién o colocacién para adopcion. Este PCP
puede administrar la atencion del/de la niflo(a) desde el momento del nacimiento o adopcién.

o Comuniquese con Servicio para Miembros de su grupo para obtener informacion adicional acerca de la
inscripcion de un recién nacido o de un hijo adoptivo.

Cambio en la categoria de elegibilidad:

Es responsabilidad del suscriptor notificar al grupo de todos los cambios en la familia que podrian afectar su elegibilidad
o la de sus dependientes bajo el plan; o el monto de prima que debe pagarse por la cobertura del p/an. La notificacion
debe ocurrir dentro de los 60 dias calendario posteriores al evento. Los cambios que requieren aviso incluyen lo
siguiente:

e Tener un bebé o adoptar un nifno(a).

e Elmatrimonio, el divorcio, la separacion legal o el segundo matrimonio de un cényuge inscrito en el plan.

e Cambios de direcciéon o mudarse fuera del drea de servicio del plan.

e Fallecimiento de un miembro.

e Cuando el suscriptor o un dependiente ya no cumple con los requisitos de elegibilidad del plan o del grupo.
Nota: Los cambios en dependientes cubiertos por el plan pueden ocasionar un cambio en la prima.

Cambios de direccién y teléfono:

Informe al plan si cambia su direccién o nimero telefénico. Esto garantizara que reciba informacién y avisos
importantes.

Pago de primas:
Alos grupos se les requiere pagar una prima mensual por el plan o su representante. El p/an le hara saber al grupo el
monto de la prima y la fecha limite mensual. La prima se deberd pagar dentro de la fecha limite que se indicaen la
factura. Solo los miembros cuya prima correspondiente haya sido recibida por el plan tienen derecho a los servicios
cubiertos. En caso de que un grupo se demore en pagar las primas requeridas (morosidad), el p/an, en la medida
permitida por ley, puede suspender, a su exclusivo criterio, el pago de reclamos y/o una autorizaciéon previa de los
servicios hasta que se reciba el pago completo de la prima.
Notas:

e Elmonto de la prima que debe pagar un grupo puede cambiar durante el plazo de esta EOC. El p/an notificara

al grupo sobre cualquier cambio en la prima.

o Elplan enviara a los suscriptores una notificacion anual que indique la prima que debe pagar su grupo.

Terminacion de la cobertura del grupo:

La cobertura bajo el contrato de grupo terminara por alguna de las siguientes circunstancias:
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Pérdida de elegibilidad de la cobertura de grupo:
Su cobertura del plan finalizard cuando ya no sea elegible para la cobertura del grupo (sujeto a la continuacién de las
disposiciones de cobertura descritas en el capitulo 5).

e Termina la elegibilidad del suscriptor. La cobertura de un suscriptor terminard cuando pierda elegibilidad para la
cobertura de salud del grupo. Los motivos incluyen: el suscriptor abandona el empleo, las horas del suscriptor se
reducen o el suscriptor ya no cumple con las reglas definidas por el plan o el grupo para la cobertura segun el
contrato del grupo. Si la cobertura de un suscriptor termina, también lo hacen las coberturas de todos sus
dependientes inscritos.

e Termina el estado de dependiente. La cobertura de un dependiente terminard cuando pierda su estado como
dependiente. Ya no cumple con los requisitos de residencia o lugar de trabajo del plan. En este caso, su grupo
podria brindarle una alternativa de cobertura si mantiene la elegibilidad segun el plan de beneficios de salud del
grupo. Llame al grupo para obtener mas informacion. Informe este cambio al grupo.

e Sugrupo no paga las primas. La cobertura de todos los miembros del grupo terminard si el grupo no paga las
primas a WellSense en la fecha especificada en el contrato del grupo. En este caso, WellSense le notificard por
escrito (en su ultima direccidn conocida) dentro de los 60 dias calendario posteriores a la fecha de entrada en
vigor de la terminacion de la cobertura del grupo segun la ley de MA. La fecha de entrada en vigor de la
terminacion es retroactiva al Ultimo dia del mes de cobertura para el cual se pagd una prima. En nuestro aviso se
describird su derecho de elegir una continuaciéon temporal de la cobertura (TCC, por sus siglas eninglés) y la
cobertura con un contrato individual, y cémo optar por TCC. Si elige TCCy paga la prima requerida a WellSense,
estara cubierto por TCC durante el periodo entre la fecha de entrada en vigor de la terminaciéon de la cobertura
del contrato del grupo y la fecha de nuestro aviso por escrito que informe que la terminacién fue efectiva. (Los
servicios cubiertos por TCC son exactamente los mismos que los de la cobertura del contrato del grupo). A
menos que un suscriptor elija la opcién TCC y haga el pago de la prima requerido, el suscriptor es responsable
por todos los reclamos por servicios recibidos después de la fecha de entrada en vigor de la terminacion (que
puede ser de hasta 60 dias calendario antes). Después de terminada la TCC, podria ser elegible para elegir una
cobertura bajo un contrato individual. Para obtener mas informacién sobre contratos individuales, llame a
Servicio para Miembros.

e Termina larelacion entre el grupo y WellSense. La cobertura termina si la relacién entre su grupo y WellSense
termina por motivos que no sean la falta de pago de la prima del grupo. Los ejemplos son: el grupo o WellSense
termina el contrato del grupo segun lo que permite el contrato; el contrato del grupo no se renueva; el grupo ya
no califica para cobertura de grupo (p. €j.,, el grupo ya no opera); o WellSense deja de operar. Si la cobertura
termina segun lo establecido en esta subseccidn, le enviaremos un aviso de terminacion al grupo con la fecha de
entrada en vigor de la terminacién. Su grupo es responsable de informarnos la terminacion. WellSense no es
responsable si su grupo no le informa a usted sobre la terminacion.

Terminacion de la cobertura del grupo por el suscriptor:
Su cobertura en este plan terminard cuando el suscriptor elija cancelar la cobertura segun lo permite el grupo.
Comuniquese con su grupo para obtener mas informacion.

Terminacion de la cobertura del miembro por WellSense:
WellSense podria cancelar la cobertura del contrato del grupo ante las siguientes situaciones:

o Usted comete actos de abuso fisico o verbal no relacionados con su condicién fisica o mental que representan
una amenaza a cualquier proveedor, otros miembros del plan, a WellSense o a cualquier empleado de WellSense.
e Usted comete un acto de declaracién falsa intencional o fraude al grupo o a WellSense. Algunos ejemplos son:
o Dioinformacién falsa o engafiosa en el formulario de inscripcion.
o Inscribid a alguien como dependiente cuando no lo es.
o Dejé que alguien mas use su tarjeta de identificacion para que reciba cobertura que no le corresponde.

La terminacién en esta subseccién podria ser desde la fecha de entrada en vigor o la fecha de la declaracién falsa o
fraude, segun lo determine WellSense de acuerdo con la ley vigente. Si la cobertura se termind segun lo estipulado en
esta subseccion, no podra volver a inscribirse en otro plan de WellSense.
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e Usted no cumple con las disposiciones del contrato del grupo o de la EOC. Por ejemplo: no cumple con la
solicitud razonable de informacién de parte nuestra para verificar la elegibilidad.

e WellSense discontinua el plan. Podriamos discontinuar el plan por cualquier razén a partir de una fecha
aprobada por la Comisién de Seguros de Massachusetts.

OTRA INFORMACION RELACIONADA CON LA TERMINACION:

Beneficios después de la terminacion:
Pagaremos los servicios cubiertos que recibié entre la fecha de entrada en vigor de la cobertura y la fecha de
terminacion. El p/an no pagara los servicios, suministros o medicamentos que usted reciba después de que su
cobertura termine, aun si:
e usted estaba recibiendo atencion como paciente hospitalizado o paciente ambulatorio después de terminada
su cobertura; o bien
e usted tenia una afeccion médica (conocida o desconocida), como embarazo, que requiere atencion médica
después de la terminacién de su cobertura.

Tarifas de cancelacion de la inscripcion voluntaria e involuntaria de los miembros:
El plan le notificara a usted anualmente acerca de la tarifa de cancelacion de la inscripcion voluntaria e involuntaria
como miembro.

Continuacion de la cobertura:

Una vez que termine la cobertura, podria ser elegible para continuarla con nosotros en el mismo contrato de grupo o
parainscribirse en un conftrato individual. Consulte el capitulo 5 a continuacion.
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CAPITULO 5. CONTINUACION DE LA COBERTURA DE GRUPO

Continuacion de la cobertura de grupo bajo la ley federal (COBRA): Segn la Ley Federal
Omnibus de Reconciliacién del Presupuesto Consolidado de 1985 (COBRA, por sus siglas en inglés) , los miembros del

grupo pueden ser elegibles para continuar con la cobertura en virtud de la Continuaciéon de la cobertura de grupo bajo
la ley federal (COBRA).

De conformidad con la Ley Federal Omnibus de Reconciliacién del Presupuesto Consolidado de 1985 (COBRA), los
miembros del grupo pueden ser elegibles para continuar con la cobertura en virtud del contrato del grupo si usted se
inscribié en un grupo que tiene 20 empleados elegibles o mas; usted experimenta un evento calificador que podria
hacer que pierda su cobertura de grupo; y usted elige la cobertura segun lo dispuesto en COBRA. A continuacion hay
un breve resumen de la cobertura de continuaciéon de COBRA.

o Eventos calificadores: Los eventos calificadores que pueden darle derecho a usted a una cobertura
COBRA continuada son los siguientes:

Terminacion del empleo del suscriptor (por razones distintas a conducta inapropiada grosera).

Reduccion en las horas de trabajo del suscriptor.

Divorcio o separacion legal del suscriptor.

Fallecimiento del suscriptor.

Derecho del suscriptor a recibir los beneficios de Medicare.

Pérdida del estado como dependiente elegible.

o Periodo de cobertura continuada bajo COBRA: El periodo de cobertura continuada de grupo
comienza con la fecha de su evento calificador. La duracién de esta cobertura continuada del grupo serd hasta
36 meses a partir de dicho evento calificador. Esto es asi con la excepcion de la terminacion del empleo del
suscriptor o la reduccién en las horas de trabajo del suscriptor en cuyo caso la cobertura continuada de grupo
esta disponible Ginicamente por 18 meses, o, si usted califica como discapacitado bajo el titulo Il o XVI de la Ley
de Seguro Social hasta 29 meses. La cobertura de COBRA terminara al final del periodo maximo de cobertura;
sin embargo, la cobertura puede terminar antes si la prima no se paga a tiempo; su grupo deja de mantener
cualquier plan de salud del grupo; el grupo termina su contrato de grupo con el Operador de Salud (en cuyo caso
usted puede continuar su cobertura bajo otro plan de salud); o por otras razones, tales como el final de la
discapacidad o ser elegible para obtener otra cobertura.

e Costo de la cobertura: Enla mayoria de los casos, usted es responsable por el pago de 102 % del costo de
la cobertura.

o Cobertura continua para suscriptores discapacitados: en el momento de la terminacién del
empleo del suscriptor o reduccién en las horas de trabajo (o dentro de los siguientes 60 dias calendario del
evento calificador segun la ley federal), si se determina que un suscriptor o su dependiente elegible esta
incapacitado bajo el titulo Il o el titulo XVI de la Ley del Seguro Social, la cobertura continuada de grupo estara
disponible hasta por 29 meses desde la fecha del evento calificador. El costo de la prima por los 11 meses
adicionales puede ser hasta el 150 % de la tarifa de la prima.

O O O O O O

° Inscripcién: Para poder inscribirse, usted debe llenar un formulario de eleccién y devolverlo a su grupo. El
formulario debe devolverse dentro de los siguientes 60 dias calendario a partir de la fecha de terminacion de su
cobertura de grupo o su notificacion (por su grupo) de elegibilidad, lo que ocurra después. Si usted no envia el
formulario completado, se considerard como una renuncia. Esto significa que no se le permitird continuar la
cobertura en este plan bajo un contrato de grupo.

o Paraobtener masinformacion acerca de COBRA, comuniquese con su grupo o con Servicio para
Miembros.

Continuacion de la cobertura de grupo bajo la ley de Massachusetts (MA):

En virtud de la ley de cobertura de continuacion de MA, los miembros del grupo pueden ser elegibles para continuar con
la cobertura bajo el contrato de grupo si usted se inscribié en un grupo que tiene entre de 2y 19 empleados elegibles;
usted experimenta un evento calificador que podria hacer que pierda su cobertura de grupo; y usted elige la cobertura

segun lo establecido por la ley de MA. A continuacién, hay un breve resumen de la cobertura de continuacién de MA.
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o Eventos calificadores: Los eventos calificadores que pueden darle derecho a usted a una cobertura
continuada bajo la ley de MA son los siguientes:

o Terminaciéon del empleo del suscriptor (por razones distintas a conducta inapropiada grosera).

Reduccién en las horas de trabajo del suscriptor.

Divorcio o separacion legal del suscriptor.

Fallecimiento del suscriptor.

Derecho del suscriptor a recibir los beneficios de Medicare.

Pérdida del estado como dependiente elegible.

» Periodo de cobertura continuada: En la mayoria de los casos, la cobertura de continuacién es
efectiva desde la fecha posterior al dia en que termina la cobertura de grupo. En la mayoria de los casos,
termina 18 0 36 meses desde la fecha del evento calificador, segun el tipo de evento calificador.

e Costo de la cobertura: En la mayoria de los casos, usted es responsable del pago de 102 % de la prima de
grupo.

o Inscripcion: Para poder inscribirse, usted debe llenar un formulario de eleccién y devolverlo a su grupo. El
formulario debe devolverse dentro de los siguientes 60 dias calendario a partir de la fecha de terminacion de su
cobertura de grupo o su notificacion (por su grupo) de elegibilidad, lo que ocurra después. Si usted no envia el
formulario completado, se considerard como una renuncia. Esto significa que no se le permitird continuar la
cobertura en este plan bajo un contrato de grupo.

o Paraobtener masinformacion acerca de la cobertura de continuaciéon de MA,
comuniquese con su grupo o el Operador de Salud.

o O O O O

Cierre de la planta:

En virtud de la ley de MA, los miembros del grupo que pierden la elegibilidad para la cobertura bajo un contrato de grupo
debido al cierre de una planta o al cierre parcial de una planta (seguin lo que defina la ley) pueden ser elegibles para
continuar la cobertura bajo el contrato de grupo hasta por 90 dias calendario después del cierre de la planta. Si esto le
sucede, el suscriptory su grupo pagaran cada uno sus partes del costo de la prima hasta por 90 dias calendario después
del cierre de la planta, si esto le sucede. El grupo es responsable de notificar a los suscriptores acerca de su elegibilidad.
Llame a su grupo o al Operador de Salud para obtener informacién adicional.

Divorcio o separacion:

e En caso de un divorcio o separacion legal, la persona que fue el conyuge del suscriptor antes del divorcio o
separacion legal sequird siendo elegible para la cobertura en este plan bajo el contrato de grupo del suscriptor,
bien sea que la resolucién haya sido presentada o no antes de la fecha de entrada en vigor del contrato del
grupo.

e Esta cobertura no requiere una prima adicional aparte del costo normal de la cobertura de un cényuge actual.

e Elexcényuge sigue siendo elegible para esta cobertura Unicamente hasta que ocurra lo primero entre los
siguientes: el suscriptor ya no esté obligado por la resolucién a proporcionar un seguro médico para el
exconyuge; o el suscriptor o el exconyuge se vuelve a casar. Si el suscriptor se vuelve a casar y la resolucién asi
lo estipula, el exconyuge podra continuar la cobertura bajo el plan de acuerdo con la ley de MA
(Massachusetts).

Cobertura bajo un contrato individual:

Si su cobertura de grupo termina, usted podria ser elegible para inscribirse en la cobertura bajo un contrato individual.
Esta cobertura se ofrece por medio de la autoridad del Operador de Salud de Commonwealth Health Insurance
("Operador de Salud” [Health Connector]) o directamente por WellSense. Tenga en cuenta que la cobertura bajo un
contrato individual puede diferir de la cobertura bajo un contrato de grupo. Para obtener mas informacion, llame al
Operador de Salud (877-MA-ENROLL), ingrese al sitio web del Operador de Salud (mahealthconnector.org) o llame a
Servicio para Miembros de WellSense.
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CAPITULO 6. PROCESO DE SATISFACCION DEL MIEMBRO

Introduccion: El p/an se compromete a resolver cualquier duda que pueda tener sobre cémo opera el plan sus
beneficios o la calidad de la atencién médica que usted recibié de proveedores de la red. Para eso, tenemos los
siguientes procesos (cada uno descrito en mas detalle a continuacion) segun el tipo de duda que usted tenga:

e Proceso interno de consultas:

e Proceso interno de quejas.

e Proceso interno de apelaciones (incluidas las apelaciones expeditas).

e Revision externa por la Oficina de Proteccién al Paciente de la Comision de Politicas de Salud de

Massachusetts.

Proceso interno de consultas:

¢Qué es una consulta? Una consulta es cualquier comunicacion que usted le hace al plan para solicitar que abordemos
una accion, politica o procedimiento del plan.

Proceso interno de consultas: Este es un proceso informal utilizado para resolver la mayoria de las consultas.
Llame a Servicio para Miembros al 855-833-8120 para discutir su duda.

Nota: El proceso interno de consultas no se utiliza para resolver dudas sobre la calidad de la atencién recibida por usted o
una determinacion adversa (denegacion de cobertura basada en una necesidad médica). Si su duda se refiere a:
e lacalidad de la atencién que usted recibié de un proveedor de la red: Servicio para Miembros remitira su
inquietud directamente a nuestro Proceso interno de quejas (consulte a continuacién).

e una determinacién adversa, Servicio para Miembros remitird su inquietud directamente a nuestro Proceso
interno de apelaciones (consulte a continuacion).

El personal de Servicio para Miembros revisara e investigara su consulta y en la mayoria de los casos le respondera por
teléfono dentro de 3 dias habiles. Durante nuestra llamada, le informaremos nuestra decisién o le informaremos que no
pudimos resolver su consulta dentro de los 3 dias habiles. Si usted indica que no esta satisfecho con nuestra decision, o
no pudimos resolver su consulta dentro de los 3 dias habiles, le ofreceremos iniciar una revisién de su asunto a través de
nuestro proceso formal interno de quejas o apelaciones (consulte a continuacion). El proceso que usemos dependera
del tipo de consulta que usted haya hecho.

Proceso interno de quejas:
¢Qué es una gueja? Una queja es un reclamo formal que hace usted sobre:
e Administracion del plan (como opera el plan): Cualquier acciéon tomada por un empleado del p/an, cualquier

aspecto de los
servicios, politicas o procedimientos del plan o un problema de facturacion del plan.

e Acceso, actitud o servicio de un proveedor: Cualquier disconformidad con un proveedor de la red del plan
debido a la falta de disponibilidad del proveedor, cémo siente que lo tratd un proveedor o miembro de su
personal o falta de limpieza en el consultorio de un proveedor

e Calidad de la atencién: La calidad de atencién que usted recibié de un proveedor de la red del plan. Nos
referimos a este tipo de queja como una “queja de calidad de la atencidn”. (Si se siente comodo al hacerlo,
le aconsejamos que hable primero con el proveedor de /a red sobre las inquietudes de calidad de la
atencion antes de presentar una queja sobre la calidad de la atencidon. Sin embargo, no es un requisito que
lo haga antes de presentarnos este tipo de queja).

Nota: El Proceso interno de quejas no se utiliza para resolver los reclamos que son o podrian ser apelaciones. Estos
tipos de quejas se manejan a través del Proceso interno de apelaciones. (Consulte a continuacién).

Cdémo y donde puede presentar una gueja: La forma preferida para presentar una queja es hacerlo por escrito y
enviarla a nuestra direccion por correo normal o via fax. También puede entregarla en persona en una de nuestras
oficinas. (Consulte la “Guia de direcciones y nimeros telefénicos” al comienzo de esta EOC). También puede
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presentar su queja verbalmente en persona o si llama a Servicio para Miembros al 855-833-8120. Para las quejas
verbales relacionadas con los servicios de salud mental o para trastornos por consumo de sustancias, debe
llamar al 877-957-5600. Si presenta su queja verbalmente, redactaremos un resumen de la queja y le enviaremos una
copia dentro de las 48 horas posteriores a la recepcion (a menos que el limite de tiempo sea extendido por acuerdo
mutuo por escrito). Las quejas por escrito deben incluir:

e sunombre;

e direccidn;

e numero de identificacion del plan;

e nuUmero de teléfono durante el dia;

e descripcion detallada de la queja (que incluya las fechas relevantes y los nombres de los proveedores);

e cualquier documento pertinente relacionado con su queja, tal como estados de facturacion;y

e elresultado especifico que usted solicita.

Debe enviar su queja por escrito a:

WellSense Health Plan
Employer Choice Direct

100 City Square, Suite 200
Charlestown, MA 02129
Attention: Member Grievances

Fax: 617-897-0805
Si desea presentar una queja personalmente, puede acudir a cualquiera de las direcciones anteriores.

Las quejas por escrito relacionadas con los servicios de salud mental o para trastornos por consumo de
sustancias deben incluir la informacién mencionada anteriormente y se deben enviar a:

Quality Department
Carelon Behavioral Health
P.O.Box 1856

Hicksville, NY 11802

Teléfono: 1-877-957-5600
Fax: 791-994-7636

Cudndo presentar una queja: Usted puede presentar su queja en cualquier momento dentro de los 180 dias calendario
siguientes a la fecha del evento, situacion o tratamiento que corresponda. Le recomendamos presentar su queja lo
antes posible.

Acuse de recibo del plan de su queja: Si usted presentd una queja, por escrito, le enviaremos una carta ("acuse de
recibo") parainformarle que hemos recibido su gueja. Le enviaremos esta carta dentro de los 5 dias habiles después de
recibir su queja. Si presentd su queja verbalmente, le enviaremos un resumen por escrito de la queja dentro de las 48
horas posteriores a la recepcion de su queja en forma de una carta de acuse de recibo. Este resumen servira tanto
como un registro escrito de su queja como un acuse de recibo. Estos limites de tiempo pueden ser extendidos por
mutuo acuerdo por escrito entre usted y nosotros.

Divulgacion de expedientes médicos:

e Podemos solicitar un formulario de autorizacién de divulgacion de expedientes médicos firmado. Este
formulario autoriza a los proveedores a proporcionarnos su informacién médica. Debe estar firmado y fechado
por usted o su Representante autorizado. (Cuando lo firma un Representante autorizado, se debe
proporcionar una constancia adecuada de autorizacion para divulgar informacién médica).

e Sino seincluye un formulario de autorizacién de divulgacién de expedientes médicos junto con su queja,
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Servicio para Miembros le enviarad un formulario en blanco de inmediato. Es muy importante que llene y nos
envie este formulario. Esto nos permite obtener la informacién médica que necesitamos para abordar su
queja. Si no recibimos este formulario en un plazo de 30 dias calendario después de haber recibido su queja,
podremos responder a su queja sin haber revisado la informacién médica relevante.

e Ademads, sirecibimos el formulario de usted, pero su proveedor no entrega sus expedientes médicos de
manera oportuna, le pediremos a usted que acuerde ampliar el limite de tiempo para que nosotros
respondamos su queja (consulte “Plazos para la revision y respuesta a su queja” a continuacion). Si no
podemos lograr un acuerdo sobre la extensién de tiempo, podremos responder a su queja sin haber revisado la
informacion médica relevante.

Quién revisara su queja: Un Especialista en Apelaciones y Quejas investigard y revisara las quejas administrativas
relacionadas con el plan o el proveedor del plan. El o ella también hablara con los otros departamentos adecuados o
proveedores y/o miembros de su personal. Las quejas por calidad de la atencién serdn investigadas y revisadas por el
personal clinico de la Oficina de Asuntos Clinicos. Todas las revisiones las realizardn personas adecuadas que conocen
sobre los asuntos involucrados en su queja. Las resoluciones se basaran en los términos de esta EOC (Evidencia de
Cobertura); las opiniones de sus proveedores de tratamiento; las opiniones de nuestros revisores profesionales;
registros aplicables proporcionados por usted o por proveedores; y cualquier otra informacion relevante a nuestra
disposicion.

Plazos para la revision y la respuesta a su queja: Le enviaremos una respuesta por escrito dentro de los 30 dias
calendario posteriores a la recepcion de su queja. Este periodo de 30 dias calendario se inicia de la siguiente manera:

e Sisu queja requiere que revisemos sus expedientes médicos, el periodo de 30 dias calendario no comienza
sino hasta que recibamos de usted un formulario firmado de autorizacién para divulgar informacién médica.

e Sisu queja no requiere que revisemos sus expedientes médicos, el periodo de 30 dias calendario se inicia al
siguiente dia habil después de la terminacién del periodo de 3 dias habiles para el procesamiento de consultas
a través del Proceso interno de consultas si la consulta no fue atendida dentro de ese periodo de tiempo; o el
dia en que nos notificé que no quedd satisfecho con la respuesta a la consulta.

Estos limites de tiempo pueden ser extendidos por mutuo acuerdo por escrito entre usted y nosotros. Ninguna
extension excederd 30 dias calendario desde la fecha del acuerdo. Si no respondemos a una queja que involucra
beneficios dentro de los plazos descritos en esta seccidn, incluido cualquier acuerdo mutuo de extensién por escrito,
su queja sera resuelta a su favor.

Nuestra respuesta por escrito a su queja le presentard otras opciones, si existen, para que el plan revise mas a fondo su
queja.

Ninguna queja se considerara recibida por nosotros hasta que el plan efectivamente reciba la queja en la direccion
apropiada o el nimero telefénico mencionado anteriormente en “Cémo y dénde puede presentar una queja”.

Proceso interno de apelaciones:
¢Qué es una apelacion? Una apelacion es una queja formal hecha por usted acerca de una denegacion de beneficios,
una determinacion adversa o una terminacion retroactiva de cobertura, todo segun se define a continuacion:

e Denegacion de beneficios:

o Una decision del plan tomada antes o después de que usted haya obtenido servicios, de denegar la
cobertura de un servicio, suministro o medicamento que estd especificamente limitado o excluido de la
cobertura en esta EOC; o bien

o Una decisién del plan de negar la cobertura por un servicio, suministro o medicamento debido a que
usted ya no es elegible para cobertura bajo el plan. (Esto significa que usted ya no cumple con los
criterios de elegibilidad del p/an).

e Determinacién adversa: Una decision del plan basada en una revision de la informacién proporcionada para
negar, reducir, modificar o terminar una admisidn, continuacion de la hospitalizacién de pacientes o la
disponibilidad de cualquier otro servicio de atencién médica por no cumplir con los requisitos para cobertura
en funcion de la necesidad médica, la pertinencia de un establecimiento de atencién médicay el nivel de
atencion o efectividad. A esto se le conoce como denegaciones de una necesidad médica ya que en estos
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casos el plan ha determinado que el servicio no es médicamente necesario para usted.

e Terminacion retroactiva de la cobertura: Una terminacion o suspensién retroactiva de la inscripcién como
resultado de la determinacién del plan de que usted ha realizado una accién, practica u omisidon que
constituye un fraude; o se han adulterado intencionalmente hechos relevantes en lo concerniente a los
términos del plan.

Coémo y donde puede presentar una apelacion:

e Lamejor forma de hacerlo es presentar una apelacidn por escrito y enviarla a nuestra direccién por correo
normal o via fax al 617-897-0805.

e También puede entregarla en persona en nuestra oficina. (Consulte las direcciones que se encuentran mas
adelante en esta seccidn).

e También puede presentar su apelacion verbalmente si llama a Servicio para Miembros al 855-833-8120.

e Paralas apelaciones verbales relacionadas con los servicios de salud mental y/o de trastorno por
consumo de sustancias, debe llamar al 877-957-5600.

e Sipresenta su apelacion verbalmente, redactaremos un resumen y le enviaremos una copia dentro de las
48 horas posteriores a la recepcién (a menos que el limite de tiempo sea extendido por acuerdo mutuo
por escrito). en forma de carta de acuse de recibo.

Las apelaciones por escrito deben incluir:
e sunombre;
e direccion;
e numero de identificacion del plan;
e numero de teléfono durante el dia;
e descripcion detallada de la apelacion (incluidas fechas relevantes y nombres de proveedores) y cualquier
documento pertinente relacionado con su apelacién, como estados de facturacion; y
e elresultado especifico que usted solicita.

Debe enviar su apelacién escrita a:

WellSense Health Plan
Employer Choice Direct
Attention: Member Appeals
100 City Square, Suite 200
Charlestown, MA 02129

Fax: 617-897-0805

Si desea presentar una apelacion en persona, puede acudir a nuestra oficina, cuya direccion se encuentra mas arriba.

Las apelaciones por escrito relacionadas con los servicios de salud mental o para trastornos por consumo de
sustancias deben incluir la informacién mencionada anteriormente y se deben enviar a:

Appeals Coordinator
Carelon Behavioral Health
P.O. Box 1856

Hicksville, NY 11802
Teléfono: 877-957-5600
Fax: 791-994-7636

Cudndo presentar una apelacion: Usted puede presentar una apelacién en cualquier momento dentro de los 180 dias
calendario siguientes a la fecha de denegacién de la cobertura original. Las apelaciones recibidas después de 180 dias
calendario a partir de la fecha de la denegacién de la cobertura original no serdn revisadas. Le recomendamos
presentar su apelacion lo antes posible.

Acuse de recibo del plan de su apelacion: Si usted presenté una apelacion, por escrito, le enviaremos una carta ("acuse
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de recibo") para informarle que recibimos su apelacion: Le enviaremos esta carta en un plazo de 15 dias habiles a partir
de la recepcidn de su apelacion. Si usted presentd su apelacion verbalmente, el resumen escrito de su apelacion
realizado por el especialista en Apelaciones y Quejas le serad enviado dentro de las 48 horas posteriores a la recepcion
de su apelacién en forma de carta de acuse de recibo. Este resumen servira tanto como un registro escrito de su
apelacion, como un acuse de recibo. Estos limites de tiempo pueden extenderse por acuerdo mutuo por escrito entre
ustedy el plan.

Divulgacion de expedientes médicos:

e Sisuapelacion requiere que revisemos su expediente médico, usted debe incluir un formulario firmado de
autorizacién de divulgaciéon de expedientes médicos. Este formulario autoriza a los proveedores a
proporcionarnos su informacién médica. Debe estar firmado y fechado por usted o su Representante
autorizado. (Cuando lo firma un Representante autorizado, se debe proporcionar una constancia adecuada de
autorizacion para divulgar informacién médica).

e Sino seincluye un formulario de autorizacion de divulgacion de expedientes médicos junto con su apelacion, el
especialista en Apelaciones le enviard un formulario en blanco de inmediato. Es muy importante que lo llene y
nos envie este formulario para obtener la informacién médica que necesitamos para abordar su apelacion. Sino
recibimos este formulario en un plazo de 30 dias calendario después de recibir su apelacion, podremos
responderla sin haber revisado la informacién médica relevante.

e Ademas, sirecibimos el formulario pero su proveedor no nos proporciona sus expedientes médicos a tiempo, le
solicitaremos acceder a la extension del limite de tiempo que nos tomaremos para responder su apelacion
(consulte “Plazos para revision y respuesta de su apelacion” a continuacion). Si no podemos lograr un acuerdo
sobre la extension de tiempo, podremos responder a su apelacion sin haber revisado la informaciéon médica
relevante.

Quién revisara su apelacion: Las quejas administrativas relacionadas con el plan o el proveedor seran investigadas y
revisadas por un especialista en Apelaciones y Quejas. Todas las decisiones seran tomadas por personas adecuadas
que conocen sobre los asuntos relacionados con su apelacion. Las apelaciones relacionadas con determinaciones
adversas también serdn revisadas por al menos un revisor que sea un profesional activo en la practica de la atencidn
médica, en la misma especialidad o en una similar, que usualmente trata esa afeccion médica, que realice el
procedimiento o proporcione el tratamiento que sea objeto de su apelacion. Las decisiones se basaran en los términos
de esta EOC (Evidencia de Cobertura); las opiniones de sus proveedores tratantes; las opiniones de nuestros revisores
profesionales; registros aplicables proporcionados por usted o por proveedores; y cualquier otra informacién relevante
disponible para el plan.

Plazos para la revisién y la respuesta a su apelacion: Le enviaremos una respuesta por escrito dentro de los 30 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion. Este periodo de 30 dias calendario se inicia de la siguiente
manera:

e Sisuapelacion requiere que revisemos sus expedientes médicos, el periodo de 30 dias calendario no
comienza sino hasta que recibamos de usted un formulario firmado de autorizacién para divulgar informacion
médica.

e Sisuapelacion no requiere que revisemos sus expedientes médicos, el periodo de 30 dias calendario se inicia
al siguiente dia habil después de la terminacién del periodo de 3 dias habiles para el procesamiento de
consultas a través del Proceso interno de consultas si la consulta no fue atendida dentro de ese periodo de
tiempo; o el dia en que nos notificé que no quedd satisfecho con la respuesta a la consulta.

Estos limites de tiempo pueden ser extendidos por mutuo acuerdo por escrito entre usted y nosotros. Ninguna
extension excederd 30 dias calendario desde la fecha del acuerdo.

Ninguna apelacion se considerarad como recibida por nosotros hasta que el plan efectivamente reciba la apelacion en la
direccion apropiada o el nimero telefénico mencionado anteriormente en “Cémo y dénde puede presentar una
apelacion”.

Las respuestas por escrito a determinaciones adversas que niegan toda o parte de su solicitud de cobertura le
explicaran sobre su derecho a solicitar una Revisién externa de parte de una agencia de Revision externa
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independiente. Esta agencia tiene un contrato con la Oficina de Proteccién al Paciente de la Comision de Politicas de
Salud de Massachusetts.

Si no respondemos a su apelacion dentro de los plazos descritos en esta seccidn, incluida cualquier extension
mutuamente acordada, por escrito, la apelacion sera resuelta a su favor.

Proceso interno de apelaciones expeditas (rapidas):

¢Qué es una apelacion expedita? Una apelacion expedita es un proceso mas rapido para resolver una apelacion. Este
proceso mas rapido puede usarse cuando ha habido una denegacion de cobertura que involucra servicios inmediatos o
de necesidad urgente. Los tipos de apelaciones que son elegibles para el proceso de apelaciones expeditas son
apelaciones relacionadas con un riesgo sustancial de dafio grave e inmediato; atencidn para paciente hospitalizado;
equipo médico duradero y enfermedad terminal. (Consulte a continuacion para obtener informacién adicional). Las
apelaciones expeditas no se utilizardn para revisar una denegacién de beneficios o rescision de la cobertura.

Como y donde puede presentar una apelacion expedita: Puede presentar una apelacion expedita de la misma manera
que presenta una apelacion estandar. Consulte la seccién anterior titulada “Cémo y dénde puede presentar una
apelacion”.

Revision y respuesta a su apelacion expedita:

e Unriesgo sustancial de dafio grave e inmediato: Su apelacion serd una apelacion expedita si se incluye una
certificacion firmada por un médico que afirme que, en opinidn del médico, el servicio es médicamente
necesario; negar tal servicio podria crear un riesgo sustancial de dafo grave para usted y el riesgo de dafio
grave es tan inmediato que la prestacion de dichos servicios no debe esperar el resultado del Proceso de
apelacion interna estandar. Esto significa que revisaremos y resolveremos su apelacion expeditay le
enviaremos un aviso por escrito de la decision dentro de las 72 horas después de recibir esta certificacion (a
menos que un limite diferente de tiempo, seguin el detalle a continuacién, se aplique a su caso).

e Atencion para pacientes hospitalizados: Su apelacion sera una apelacion expedita si usted es un paciente
hospitalizado y su apelacion esta relacionada con una determinacién adversa de nuestra parte, en la cual
indicamos que la atencién que reciba como paciente hospitalizado ya no es médicamente necesaria. Esto
significa que revisaremos y resolveremos su apelacion expedita antes de que le den de alta. Si nuestra
decision continlia negando la cobertura de atencién prolongada como paciente hospitalizado, le enviaremos
un aviso por escrito de la decisién antes de que le den de alta.

e Equipo médico duradero (“DME") necesario para evitar un dafio grave: Su apelacion sera una apelacion
expedita si el Plan recibe una certificacion firmada del proveedor responsable del tratamiento propuesto que
afirme que, en opinién del proveedor: 1) el equipo médico duradero es médicamente necesario; 2) una
denegacion del equipo médico duradero podria crear un riesgo sustancial de dafo grave para usted; 3) el
riesgo de dafo grave es tan inmediato que la provision del equipo médico duradero no deberia esperar el
resultado del proceso de apelacion interna estandar; y 4) el proveedor también debe especificar el dafio
grave e inmediato que puede producirse por la accién ausente del miembro dentro de un plazo de 48 horas.
Ademads el Plan revertird automaticamente la denegacion inicial del equipo médico duradero dentro de las
48 horas o menos, a la espera de un resultado de la apelacion interna.

e Enfermedad terminal: Su apelacion sera una apelacion expedita si usted tiene una enfermedad terminal y
presenta una apelacion para la cobertura de los servicios. (Una enfermedad terminal es probable que cause
la muerte dentro de un lapso de 6 meses). Esto significa que le proporcionaremos una resolucion por escrito
dentro de los 5 dias habiles después de recibir su apelacion. Si nuestra decision contintia negando la
cobertura, usted puede solicitar una reunién con nosotros para que reconsideremos la denegacion.
Programaremos la reuniéon dentro de los 10 dias después de recibir su solicitud. Si su médico, después de
consultar con el director médico del plan, decide que la eficacia del servicio propuesto se reduciria
materialmente si no se proporciona a la mayor brevedad, programaremos la audiencia en un plazo de 5 dias
habiles. Usted y/o su Representante autorizado pueden asistir a la reunion. Después de la reunién, le
daremos un informe por escrito de la decision.

Si no respondemos a su apelacion expedita dentro de estos plazos, incluido cualquier acuerdo mutuo de extensién, por
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escrito, su apelacion expedita sera resuelta a su favor. Ademas, usted puede tener derecho a buscar recursos en las
leyes estatales vigentes; o la seccion 502 (a) de ERISA (para miembros inscritos a través de un contrato de grupo
sujeto a ERISA).

Otra informacion importante:

Quién puede presentar una gueja o apelacion: Usted puede presentar su propia queja o apelacion. O bien usted puede
elegir que otra persona, conocida como Representante autorizado, actle en su nombre y la presente por usted. Usted
debe nombrar a un Representante autorizado por escrito en nuestro formulario titulado “Nombramiento del
representante autorizado”. (Si usted es un paciente hospitalizado, un profesional de atencién médica o un
representante del hospital puede ser su Representante autorizado sin que usted tenga que llenar este formulario). Un
Representante autorizado puede ser un miembro de la familia; un agente de acuerdo a un poder notarial; un agente de
atencion médica con un poder de atencion médica; un proveedor de atencién médica; un abogado o cualquier otra
persona nombrada por escrito por usted que lo represente en una queja o apelacion especifica. Podemos requerir la
documentacion que comprueba que un Representante autorizado cumple uno de los criterios mencionados.

Reconsideracion de una determinacion final adversa: El plan podria ofrecerle la oportunidad de reconsiderar su
decision de apelacion final con respecto a una determinacién adversa. Podemos ofrecer esto cuando, por ejemplo, la
informacion médica relevante se recibié demasiado tarde para que la revisemos dentro del limite de tiempo de 30 dias
calendario para una apelacion; estandar, o no fue recibida pero se espera que esté disponible dentro de un tiempo
razonable después de nuestra decision por escrito sobre su apelacidn. Si usted solicita la reconsideracién, debe
acordar por escrito un nuevo plazo para la revision, que no debe exceder 30 dias calendario desde el acuerdo de
reconsideracién de la apelacion.

Proceso de revision externa de su apelacion: El Proceso de revision externa le permite tener una revision formal
independiente de una determinacién adversa final tomada por nosotros a través de nuestro Proceso interno de
apelaciones estandar o el Proceso interno de apelaciones expeditas. Unicamente las determinaciones adversas finales
son elegibles para Revision externa, con dos excepciones: no es necesaria una determinacion adversa final si (1) el plan
no ha cumplido con la fecha limite para el Proceso interno de apelacion; o si (2) usted (o su Representante autorizado)
presentan una solicitud para una Revisién externa expedita al mismo tiempo que presentan una solicitud para una
apelacion interna expedita. Para obtener mas informacion, consulte a continuacion: Proceso de revision externa
independiente.

Cobertura hasta que se resuelva su apelacion: Si su apelacion involucra la terminacién de la cobertura o el tratamiento
continuo, la cobertura en disputa permanece vigente por cuenta nuestra hasta la terminacion del Proceso interno de
apelaciones estandar o el Proceso interno de apelaciones expeditas (sin importar el resultado del proceso) si la apelacion
se presentd de manera oportuna; originalmente, los servicios han sido autorizados por nosotros antes de la presentacion
de su apelacion (excepto por los servicios procurados debido a un reclamo de un riesgo sustancial de dafio serio e
inmediato); los servicios no se suspendieron debido a una exclusion relacionada con un episodio o tiempo especifico en
esta EOC; y usted continta inscrito como miembro.

Acceso a informacién médica: Usted tiene derecho a tener libre acceso y copias de la informacién médica relacionada
con su reclamo o apelacion que esta en nuestra posesion y bajo nuestro control. Para obtener esta informacion,
comuniquese con el empleado del plan que esté coordinando la revision de su queja o apelacién, o con Servicio para
Miembros. Si recibimos o nos basamos en cualquier informacién nueva o adicional en relacién con su queja o apelacion,
le proporcionaremos una copia de dicha informacién de acuerdo con la ley.

Proceso de revision independiente externa:

Usted puede impugnar una decision final de una apelacion en relacién con una determinacion adversa. Para hacer
esto, usted debe solicitar una Revisién externa de la decisiéon. Las Revisiones externas las lleva a cabo una
organizacién independiente bajo contrato con la Oficina de Proteccién al Paciente ("“OPP”, por sus siglas en inglés) de
la Comision de Politicas de Salud. Las denegaciones de beneficios y rescisiones de cobertura no son elegibles para
Revision externa.
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Usted puede también presentar una solicitud para una Revisidon externa antes de recibir la decisién final de la
apelacion relacionada con una determinacion adversa si el p/lan no cumple con la fecha limite para el Proceso
interno de apelaciones.

Usted mismo puede solicitar la revision externa. O puede tener un Representante autorizado, incluido un proveedor de
atencién médica o un abogado, para que le represente durante el proceso de revision externa.

Coémo solicitar una revision externa: Para solicitar una Revisidn externa, usted debera presentar una solicitud por escrito
ala OPP dentro de los 4 meses después de que usted haya recibido, por parte del p/an, la notificacion escrita de la
decision final de la apelacion. Se adjuntara una copia de los formularios de revision externa de la OPP y otro tipo de
informacion, junto con la notificacién del plan sobre su decisidén de denegar su apelacion.

Revisién externa expedita: Usted puede solicitar una Revisidén externa expedita. Para hacerlo, debe incluir una
certificacion escrita de un médico que indique que una demora en la prestacién o continuacion de los servicios de
salud que son objeto de la decision final de la apelacion representaria un riesgo grave e inmediato a su salud. Si la
OPP encuentra que existe tal riesgo grave e inmediato para su salud, su solicitud se calificard como elegible para una
Revision externa expedita.

Puede presentar una solicitud para una Revisién externa expedita al mismo tiempo que presenta una solicitud para una
apelacion interna expedita.

Requisitos para una revision externa:

e Lasolicitud debe presentarse en el formulario de solicitud de OPP denominado: “Solicitud de revision externa
independiente de una queja contra el seguro médico”. Le enviaremos este formulario cuando le enviemos la
carta con la determinacion adversa final. También puede obtener copias de este formulario si llama a Servicio
para Miembros, a la OPP al 800-436-7757, o desde el sitio web de la OPP en: mass.gov/hpc/opp.

e Elformulario debera incluir su firma o la firma de su Representante autorizado, para otorgar permiso para
divulgar informacion médica. Si corresponde, debe adjuntar una copia de la decision final del plan sobre la
apelacion.

e Usted debe incluir el pago de los honorarios de presentacion de la OPP.

Si su solicitud de una Revision externa expedita incluye una determinacion adversa final que trate sobre una admision,
disponibilidad de atencién, estadia continua, o servicio de atencién médica por el cual recibid servicios de emergencia,
pero no fue dado de alta de una institucion, OPP considera que dicha solicitud cumple los estandares para una revision
expedita. En esta circunstancia, no es necesaria una certificacion de un profesional de atencion médica para solicitar
una Revisidn externa expedita. Es necesaria una certificacion de un profesional de atencion médica para todas las otras
solicitudes de Revision externa expedita.

Cobertura durante el periodo de revision externa: Si el objeto de la Revisién externa involucra la suspension de
servicios continuos (paciente ambulatorio o paciente hospitalizado), usted puede solicitar a la agencia de Revision
externa que continle la cobertura del servicio durante el periodo en que la revision esté pendiente. Cualquier solicitud
de continuacién de la cobertura debera hacerse ante el panel de revision antes de que termine el segundo dia laboral
después de que usted reciba la decision final de su apelacion por parte del plan. El panel de revisién puede solicitar la
continuacion de la cobertura: si determina que la terminacién de la cobertura puede producir un dafo sustancial para
su salud; o por cualquier otra causa apropiada que el panel de revisién determine. Nos haremos cargo de la
continuacion de la cobertura, independientemente de la decision final de la Revision externa.

Acceso a la informacién: Usted puede tener acceso a cualquier informacién médica y a los archivos relacionados con su
Revision externa que estén en nuestro poder o bajo nuestro control.

Proceso de revision: La OPP sometera a revision las solicitudes de Revision externa para determinar si su caso es elegible.
Sila OPP determina que su caso es elegible, se le asignara a una Agencia de revision externa. La OPP le notificara a usted
y al plan acerca de la asignacion. La Agencia de revision externa tomara una decision final. Le enviard la decision por
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escrito a usted y al plan. Para Revisiones externas no expeditas, la decisidn se enviara dentro de los 60 dias calendario
después de la recepcién del caso de parte de la OPP. (Este es el caso, a menos que lo extienda la Agencia de revision
externa). Para Revisiones externas expeditas, la decision se enviara dentro de los 4 dias habiles después de la recepcion
del caso de la OPP. La decision de la Agencia de revision externa es de cumplimiento obligatorio para el plan. Sila OPP
decide que una solicitud no es elegible para Revision externa, se le notificara dentro de los 10 dias habiles después de la
recepcion de la solicitud o, para las solicitudes para Revision externa expedita, dentro de las 72 horas después de la
recepcion de la solicitud.

Coémo comunicarse con la Oficina de Proteccion al Paciente:
Teléfono: 800-436 7757

Fax: 617-624-5046

Sitio web: mass.gov/hpc/opp

Cumplimiento con la ley: El plan administra su proceso de satisfaccion de miembros de acuerdo con la ley federal y
estatal aplicable. Cualquier inconsistencia entre los requisitos estatales y federales se resolvera a favor del miembro.
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CAPITULO 7. SIUSTED TIENE OTRA COBERTURA

Coordinacion de beneficios (COB, por sus siglas en inglés):

Programa de COB: En el caso de que usted tenga derecho a los beneficios bajo otros planes de salud que cubran
gastos de hospital, médicos, dentales u otros gastos de atencién médica, coordinaremos nuestro pago de servicios
cubiertos con los beneficios bajo estos otros planes. A esto se le conoce como Coordinacién de beneficios (COB). El
propésito de la COB es evitar la duplicacién de pagos por los mismos gastos de atencidon médica. Nosotros realizamos
la COB de acuerdo con las leyes existentes en Massachusetts. Con respecto a como se coordinan los beneficios con
Medicare, nosotros realizamos la COB de acuerdo con la ley federal vigente. Ninguna parte de la COB nos exige pagar
los beneficios para los servicios no cubiertos bajo esta EOC.

Otros planes: Los beneficios cubiertos en este plan se coordinaran con cualquier otro plan que le brinde beneficios de
salud, incluidos:
e planes de beneficios de salud individuales o de grupo ofrecidos por: planes de corporacién de
servicios médicos u hospitalarios; compafiias de seguros comerciales; HMO; PPO; otros planes de
pago anticipado; o planes autoasegurados.
e planes dentales asegurados o autoasegurados;
e seguro de automovil o vivienda;
e seguro personal contra lesiones, incluidas las pdlizas de pagos médicos; y
e planes del Gobierno tales como Medicare.

Planes primarios y secundarios: Coordinamos los beneficios al determinar, de acuerdo a las leyes federales o de
Massachusetts (segun cual aplique): qué plan tiene que pagar primero (el plan “primario”) y qué plan paga después (el
plan "secundario”). El plan primario paga sus beneficios sin importar los beneficios del plan secundario. El plan
secundario determina sus beneficios después de que lo haga el plan primario y puede reducir sus beneficios tomando
en cuenta los beneficios del plan primario. Cuando la cobertura bajo este plan es secundaria, no se pagaran beneficios
sino hasta después de que el plan primario determine qué se requiere pagar.

Programa Medicare: Si usted es elegible para Medicare y si la ley federal permite que Medicare sea el plan primario, la
cobertura segun este plan se reducira a la cantidad de beneficios que Medicare permita para los mismos servicios
cubiertos. Esta reduccion se realizara ya sea que usted reciba o no los beneficios de Medicare. Por ejemplo, si usted es
elegible para Medicare, pero no se ha inscrito en Medicare, aun asi se aplicard esta reduccion.

Colaboracién de los miembros: Al inscribirse en este plan, usted acepta cooperar con nuestro programa de COB. Esto
incluye brindarnos a nosotros o al Operador de Salud la informacién sobre cualquier otra cobertura de salud que usted
tenga al momento de inscribirse o mas adelante, si llega a ser elegible para recibir otros beneficios de salud después
de su inscripcion. El Operador de Salud o nosotros podemos solicitarle informacién, y podemos divulgar la informacion,
para propositos de: nuestro programa COB; inscripcidn; y elegibilidad.

Derecho a recuperar pagos en exceso: Si pagamos una cantidad mayor de la que debimos haber pagado segun la COB,
tenemos derecho a recuperar, de usted o de otra persona, organizacion o compafiia de seguro, el monto que pagamos
en exceso.

Para obtener mas informacién sobre la COB, llame a Servicio para Miembros.

Los derechos del plan para recuperar pagos de beneficios. Subrogaciéon y reembolso:
Derecho de subrogacion: La subrogacion es un medio por el cual podemos recuperar el costo de los servicios de
atencion médica que pagamos en su nombre cuando un tercero (otra persona o entidad) es, o se supone que es,
legalmente responsable por su enfermedad o lesién. Usted puede tener derecho legal de recuperar parte o la totalidad
de los gastos de su atencién médica de una persona o entidad que sea, o se supone que es, responsable de su
enfermedad o lesidn. Por ejemplo, usted podria tener derecho a recuperar, contra la persona o entidad que causé su
lesion o enfermedad (como una persona que causod su lesidon en un accidente automouvilistico); su compafia de seguros
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de responsabilidad (como una compaiiia de seguros de automoéviles, de vivienda o de seguro de compensacioén al
trabajador); o su propia compaiiia de seguros (como su compafia de seguros de automovil, que incluye, entre otras, la
cobertura de motorista sin seguro y con seguro insuficiente, la cobertura Medpay, proteccién contra lesiones
personales; o su compaiiia de seguros de alquiler o de propietario). En tal caso, si nosotros pagamos (o vamos a pagar)
por servicios de atencién médica para tratar su enfermedad o lesién, tenemos derecho a recuperar (recobrar) lo que
pagamos, de acuerdo con todas las leyes y reglamentaciones vigentes, en su nombre, directamente de la recuperacion
recibida de esa persona o entidad (la “recuperacion”), independientemente de si esta recuperacion se clasifica como
pago de gastos médicos, pérdida de salarios, dafio moral, pérdida de consorcio o cualquier otro tipo de recuperacion.
Nuestro derecho a recuperar es hasta el monto total que pagamos o pagaremos por sus servicios de atencién médica
(sin importar lo que nos facturé su proveedor por los servicios). Esto se conoce como el derecho de subrogacién del
plan que se aplica a la recuperacién.

Para hacer cumplir nuestro derecho de subrogacién de la recuperacion, podemos tomar acciones legales, con o sin su
autorizacién, contra cualquier parte para hacer cumplir ese derecho. El derecho de subrogacion del plan de esa
recuperacion tiene la primera prioridad. Tenemos derecho a recuperar, contra el monto total de cualquier cantidad de
la recuperacion, sin importar:

e silarecuperacion total es menor a la cantidad necesaria para reembolsarle completamente por su

enfermedad o lesidn;

e donde esté el monto recuperado o quién lo tenga;

e como se describe o se designa el dinero recuperado; o bien

e silatotalidad o parte de la recuperacién esta destinada a gastos médicos.

El monto que nos corresponde de la recuperacion no podra reducirse por gastos legales u otros honorarios de
abogados en que usted pueda incurrir para recuperar dinero de otra persona o entidad.

Derecho de reembolso: También tenemos derecho de recuperar directamente de la recuperacién los costos por
atencién médica que hayamos pagado (o que pagaremos) si usted ha recibido o podria recibir reembolso por los costos
de atencion médica (debido a una demanda legal, arreglo extrajudicial u otro), por otra persona o entidad. En este caso,
se le solicitard que nos reembolse (nos pague de vuelta), de la recuperacion, el costo de la atencion médica que
pagamos (o que pagaremos) por su enfermedad o lesién. Tenemos derecho al reembolso de la recuperaciéon hasta por
el monto de cualquier pago recibido por usted, independientemente de si (a) toda o parte de la recuperacion se
designd, asignd o caracterizé como pago por gastos médicos; o (b) el pago es por un monto menor que el necesario
para reembolsarle en su totalidad por la enfermedad o lesién.

Derechos de retencion. También podemos tener derechos de retencion bajo la ley de MA sobre cualquier recuperaciéon
que usted obtenga. Si es asi, usted acepta cooperar completamente con nosotros para ejercer nuestros derechos de
retencion.

Cesién de beneficios: Al inscribirse en este plan, usted acepta cedernos cualquier beneficio al que tenga derecho (hasta
un monto igual al de los costos de servicios de atencién médica pagados por nosotros) de otra persona o entidad que
causd, o que es legalmente responsable de reembolsarle, por su lesién o enfermedad. Su cesidn es hasta por el costo
de los servicios de atencién médica y los suministros y gastos que pagamos o vamos a pagar por su enfermedad o
lesién. Ninguna parte de esta EOC debera interpretarse como una limitacién a nuestro derecho de recurrir a todos los
instrumentos legales para hacer cumplir nuestros derechos, tal como se establecen en esta seccion.

Colaboracion de los miembros: Usted estd de acuerdo en colaborar con el plan para ejercer nuestros derechos tal como
estan consignados en esta seccion. Esta colaboracion incluye:

e notificarnos acerca de cualquier evento que pueda dar lugar o afectar nuestro derecho a recuperar, tal como
una lesion provocada por un tercero (por ejemplo, un accidente automovilistico) o lesiones relacionadas con
el trabajo;

e notificarnos, en un tiempo prudencial, de los eventos significativos que tengan lugar durante la
negociacién, litigio o arreglo extrajudicial con cualquier tercero (como el caso en que usted inicie un
proceso de reclamo, inicie un proceso judicial o discusiones para llegar a un arreglo) y antes de que usted

llegue a un arreglo extrajudicial;
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e proporcionarnos la informacién y documentos que le solicitemos, y firmar documentos;
e pagarnos oportunamente cualquier monto que usted reciba por servicios que hayamos pagado; y
e otras acciones que determinemos como necesarias y apropiadas para proteger nuestros derechos.

Usted también acepta no hacer nada que limite, interfiera, o perjudique el ejercicio de nuestros derechos tal como
estan consignados en esta seccion. Si usted no colabora como se describe en este capitulo y, como resultado,
incurrimos en gastos adicionales (como honorarios de abogados) para hacer cumplir nuestros derechos, usted sera
responsable ante nosotros de los gastos razonables adicionales que efectuemos para hacer cumplir nuestros derechos.

Nota: Podemos arreglar que un tercero lleve a cabo nuestros derechos en virtud de este capitulo. En tal caso, dicho
tercero es nuestro agente para hacer cumplir nuestros derechos.

Compensacion al trabajador u otros programas del Gobierno:

El plan no cubre los servicios de atencion médica que estan o podrian estar cubiertos por un plan de compensacion
laboral, otro programa similar del empleador, u otro programa del Gobierno federal, estatal o local. Si el plan tiene
informacion de que los servicios que le son brindados a usted estan cubiertos por cualquiera de estos planes o
programas, suspenderemos el pago de los servicios cubiertos hasta que se llegue a una decision acerca de si el otro
plan o programa cubrird los servicios. Si pagamos los servicios que fueron cubiertos (o que legalmente deberian
haber sido cubiertos) por estos otros planes o programas, tenemos derecho a recuperar nuestros pagos de estos
otros planes o programas.
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CAPITULO 8. OTRAS DISPOSICIONES ADMINISTRATIVAS DEL PLAN

La Oficina del Proteccion al Paciente:
La OPP (Oficina de Proteccion al Paciente) de Massachusetts pone a disposicion de los consumidores cierta
informacion sobre los planes de atencién médica. Esta informacién incluye:
e Evidencia de cobertura, incluidas divulgaciones que se requieren del consumidor.
e Directorios de proveedores.
e Una lista de fuentes de informacién publicada de forma independiente, que evalle la satisfaccién de los
miembros y la calidad de los servicios de atencién médica ofrecidos por los p/anes de salud.

e El porcentaje de los médicos que voluntaria e involuntariamente cancelaron contratos con el plany las tres
razones mas comunes para desafiliacion de los médicos.

e Elporcentaje de ingresos por concepto de primas gastado por el plan para prestar servicios de atencion médica
a los miembros.
para el aflo mas reciente para el que hay informacién disponible.

e Uninforme que detalle, para el afio calendario anterior, la cantidad total de:
o quejas presentadas, quejas que fueron aprobadas internamente, quejas que fueron denegadas
internamente; y
quejas que fueron retiradas antes de la resolucion; y
apelaciones externasy su resolucion.

Comision de Politicas de Salud, Oficina de Proteccién al Paciente
Teléfono: 800-436-7757

Fax: 617-624-5046

Sitio web: mass.gov/hpc/opp

Gestion de utilizacion:

El plan tiene un programa de gestion de utilizacion (“Programa UM", por sus siglas en inglés). El propédsito del
Programa UM es administrar los costos de atencion médica al revisar si algunos servicios médicos, suministros y
medicamentos son médicamente necesarios; y estan siendo prestados de una manera clinicamente apropiada y con
costos minimos. El Programa UM abarca algunas o todas las siguientes condiciones:

Revisién prospectiva (o previa): Se utiliza para evaluar si el tratamiento propuesto es una necesidad médica. Esta
revisién ocurre antes de que se inicie el tratamiento. Algunos ejemplos son una autorizacién previa de admisiones
electivas para pacientes hospitalizados, ciertos especialistas, y ciertos tratamientos y cirugias para pacientes
ambulatorios.

Revision simultdnea a la utilizacion: Se utiliza para supervisar un tratamiento a medida que se lleva a cabo y determinar
cudndo el tratamiento podria ya no ser médicamente necesario. Los ejemplos incluyen la revisién continua de una
admisién para pacientes hospitalizados. (Parte de una revisién simultanea involucra la gestion activa de casos y la
planificacion del alta del paciente).

Revision retrospectiva de la utilizacion: Se usa para evaluar el tratamiento después de que ha sido brindado.

Plazos para las determinaciones:
e Revision prospectiva no urgente: dentro de los 2 dias habiles posteriores a haber recibido toda la informacion
necesaria, pero no mas tarde de 15 dias calendario después de la recepcion de la solicitud.

e Revision prospectiva urgente (debe reunir los criterios para que sea urgente): dentro de las 72 horas de
recibir la solicitud.
e Revision simultanea: dentro de las 24 horas de recibir la solicitud.

Usted y su proveedor seran notificados sobre las aprobaciones y denegaciones aplicables dentro de los plazos

requeridos legalmente. En el caso de una revision simultanea, el servicio debera seqguir sin responsabilidad para usted
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hasta que haya sido notificado.

Si se niega su solicitud de cobertura, usted tiene derecho a presentar una apelacion. Consulte el capitulo 6. Cualquier
inconsistencia entre los requisitos estatales y federales legales con respecto a revisiones y decisiones de UM sera
resuelta a favor del miembro.

El Programa UM esté estructurado para fomentar la atencién apropiada. El plan basa todas las decisiones sobre la
administracion de la utilizacion solamente en la necesidad médica y la relevancia de la atencion médicay de los
servicios, asi como en la existencia de cobertura. El p/an no compensa al personal de gestiéon de utilizacion de servicios
sobre la base de la negacion ni incentiva a proveedores de la red de servicios para que brinden tipos o niveles de
atencién inapropiados.

Puede comunicarse con nosotros para determinar el estado o el resultado de las decisiones de la revision de
utilizacion:
e 855-833-8120 (linea gratuita) o marque 711 para el servicio de retransmisién
e Enrelacién a los servicios de salud mental o para trastornos por abuso de sustancias: 877-957-5600 (linea
gratuita).
e Hay servicios de traduccién disponibles (consulte la pagina 2).

Administracion de la atencion (Administracion de casos):

El plan puede proporcionar a algunos miembros que tengan afecciones de salud graves o complicadas servicios de
administracién de la atencion. Los programas de administracion de casos incluyen la gestion de enfermedades (para
afecciones crénicas como el asma y la diabetes) y la administracion de cuidados complejos. La administracion de
cuidados complejos es para miembros con problemas de salud y afecciones mds graves o multiples (incluidas las
afecciones mas graves administradas en los programas de gestion de enfermedades). Ejemplos de afecciones graves
son las enfermedades poco frecuentes o el cancer. Estos servicios de administracion de la atencion son una serie de
actividades coordinadas para ayudar a supervisar el progreso del tratamiento del miembro y facilitar el uso de una
atenciéon médica clinicamente apropiada y con costos minimos. Los profesionales del plan pueden comunicarse con
usted y su proveedor acerca de los servicios de gestion. Esto puede incluir: hablar sobre los planes de tratamiento;
establecer metas; facilitar el uso apropiado de recursos; y cuando sea apropiado, sugerir ajustes y tratamientos
alternativos.

Elingreso al programa puede efectuarse al completar su Evaluacion de necesidades de salud, nuestra informacion de
reclamos, una derivacién de un administrador de casos del hospital o uno de sus proveedores, o por referencia propia. Si
considera que se beneficiaria de la administracion de la atencién, desea mas informacién o abandonarlo, llame al 866-
853-5241 para la administraciéon de la atencion médica.

Administracion Individual de Beneficios (“IBM"):
La Administracion Individual de Beneficios (IBM, por sus siglas en inglés) es un enfoque para administrar la atencién de
los miembros con afecciones médicas graves. En ciertas circunstancias, el plan puede aprobar un plan de IBM como un
plan de tratamiento alternativo al tratamiento brindado o propuesto actualmente. Este plan alternativo de tratamiento
brindara cobertura de servicios adicionales que, de otra forma, no estarian cubiertos. El propdsito del plan de IBM es
permitir que un miembro esté cubierto para recibir servicios médicamente necesarios en el entorno mas apropiado,
menos intensivo y con costos minimos que cubran las necesidades del miembro. Se puede desarrollar un plan de IBM si
el médico de la red del miembro y un revisor autorizado del plan estan de acuerdo en que se cumplen todos los
siguientes criterios:
e Elmiembro tiene una afeccién médica grave y se prevé que requerird tratamiento médico de largo plazo.
e Losservicios alternativos reemplazan servicios cubiertos mas costosos que actualmente se estan prestando
o se han propuesto. (Por ejemplo, los servicios para pacientes ambulatorios ocuparan el lugar de una
admision mas cara de pacientes hospitalizados).
e Losservicios adicionales son médicamente necesarios.
e Elmiembro estd de acuerdo en recibir los servicios adicionales en sustitucion de los servicios cubiertos o

propuestos.
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e El miembro continlia mostrando mejoria en su afeccion. Esto lo determina de vez en cuando un revisor
autorizado del plan.

El plan dara seguimiento a la eficacia y la relevancia del plan de IBM. Podriamos cambiar o terminar el plan de IBM en
cualquier momento cuando el revisor autorizado del plan determina que el plan de IBM ya no contribuye a una mejoria
de la afeccion del miembro, o ya no cumple con los criterios que se describen en esta seccion.

Proceso para desarrollar criterios de evaluacién clinica y lineamientos:

WellSense: El plan cuenta con un Comité de Gestion de la Utilizacion (UMC, por sus siglas eninglés) y un Comité de
Farmacia y Terapéutica (P&T, por sus siglas en inglés).

e Estos comités desarrollan o revisan y adoptan lineamientos y criterios de evaluacién clinica para: determinar la
necesidad médica de los servicios de atencion médica y lineamientos de la cobertura de medicamentos; y asegurar
una toma de decisiones consistente del plan.

e Los criterios de revision clinica por escrito adoptados por el plan (es decir, las politicas médicas y farmacéuticas
internas del plan, los criterios InterQual® utilizados por el plan, las politicas exigidas por el estado y las directrices
clinicas aplicadas por los socios de gestion delegados del plan para los servicios relacionados prestados a los
miembros del plan por tipo de producto del plan) son objetivos, derivados de criterios cientificos y basados en la
evidencia para los servicios e indicaciones de tratamiento solicitados y cumplen las obligaciones legales, los
requisitos normativos y las normas de las organizaciones nacionales de acreditacién aplicables.

e Enelproceso de elaboracién o adopcidn de criterios y directrices de revision clinica, el UMC y P&T evaltan los
tratamientos para determinar si se ajustan a los principios generalmente aceptados de la practica médica
profesional; si se sabe que son eficaces; si se basan en informacién objetiva, derivada de criterios cientificos y
basada en la evidencia para mejorar los resultados de salud; y si cumplen con las normas legales y de las
organizaciones nacionales de acreditacién aplicables.

e Laelaboraciony larevision de los criterios clinicos internos del p/an incluyen aportaciones de los proveedores de la
red interna participantes y de especialistas consultores con experiencia clinica y credenciales adecuadas en el area
clinica pertinente.

e EIUMCYy el P&T, con aportes y recomendaciones de otros comités del plan, proveedores de la red y/o
especialistas externos (cuando corresponda), revisan y actualizan peridédicamente los criterios y los lineamientos
de revision clinica o segun sea necesario. Esta revision y actualizacion incorpora estandares actualizados de
practica a medida que se desarrollan nuevos tratamientos, aplicaciones, lineamientos de cobertura de
medicamentos y tecnologias.

Carelon: Los criterios de necesidad médica (MNC) de Carelon, también conocidos como criterios clinicos, se revisan y
se actualizan al menos anualmente para garantizar que reflejen los Gltimos desarrollos en la atencidn de individuos con
diagnésticos de la salud del comportamiento. El Comité Corporativo de Administraciéon Médica (CMMC) de Carelon
adopta, revisa y aprueba los criterios de necesidad médica por cliente y requisitos regulatorios.

Los criterios de necesidad médica varian seguin el estado y/o los requisitos contractuales y la cobertura de beneficios
de los miembros. Los criterios de necesidad médica de Carelon son los siguientes:

e Criterios de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés).
o LaBase de Datos de Cobertura de Medicare (MCD, por sus siglas en inglés) contiene todas
las Determinaciones de Cobertura Nacional (NCD, por sus siglas en inglés) y las
Determinaciones de Cobertura Local (LCD, por sus siglas en inglés).
e Criterios personalizados
o  Los criterios personalizados son criterios de necesidad médica especificos del estado y de la red.
e Criterios de Salud del Comportamiento InterQual® de Change Healthcare.
e Criterios de la Sociedad Estadounidense de Medicina de Adicciones (ASAM, por sus siglas en inglés).
o Los criterios de la Sociedad Estadounidense de Medicina de Adicciones (ASAM) se centran en el
tratamiento por consumo de sustancias.
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e Criterios de necesidad médica nacional de Carelon

Los proveedores de la red pueden brindar asesoramiento sobre el desarrollo o la adopcién de criterios de UM y sobre
instrucciones para aplicar los criterios. Estos comentarios y opiniones pueden recibirse a través de la participacion de los
médicos en comités, solicitudes de revision del boletin por parte del proveedor, y considerando los comentarios de los
médicos que recibieron los criterios para brindar su opiniéon y comentarios.

Carelon difunde los conjuntos de criterios a través de manuales para proveedores, foros de proveedores, boletines,
sitios de Internet y sesiones de capacitacién individual. Ademds, los miembros reciben copias gratuitas a pedido.

En 2019, Carelon comenzé a utilizar los Criterios de Salud del Comportamiento InterQual® de Change Healthcare para la
mayor parte de sus miembros para los cuales se administra la utilizacion. En particular, Change Healthcare emplea un
proceso de desarrollo de contenido estandarizado de varios pasos que sintetiza la evidencia cientifica valida y relevante
y las mejores practicas en el mundo real para garantizar que los criterios reflejen un rigor e integridad clinicos sin
precedentes. Change Healthcare utiliza un sistema de vigilancia automatizado que monitorea mas de 3,000 sitios y
areas de interés para las directrices recientemente publicadas y actualizadas, ademas de profundizar las busquedas de
bibliografia combinadas con la validacién de paneles de médicos practicantes activos de todas las disciplinas relevantes
y que presentan conflictos de intereses.

Programas de administracion y mejoramiento de la calidad:
El plan desarrolla un plan de trabajo anual de administracién y mejoramiento de la calidad disefiado para evaluary
ayudar a mejorar la calidad de la atencidn y el servicio de salud. Este plan de trabajo puede variar con el tiempo a fin de
abordar diferentes aspectos de la atencidn; y brindar servicio y responder a prioridades cambiantes. Los programas
clinicos del plan pueden incluir:
e adopcidny distribucion de lineamientos clinicos para ayudar a los proveedores a brindar atencion de alta
calidad basada en evidencias;
e iniciativas de promocion de la salud para estimular a los miembros a obtener los servicios de atencién
preventiva;
e programas de educacion y manejo de enfermedades que ofrecen servicios de apoyo para miembros y
proveedores para enfermedades crénicas;
e procesos de reclamo para abordar las quejas de los miembros sobre la calidad de la atencion.

Proceso para evaluar tratamientos experimentales o en fase de investigacion:

Dado que el plan no cubre tratamiento experimental o en fase de investigacion, el plan evalla si un servicio,
tratamiento, procedimiento, suministro, dispositivo, producto biolégico o medicamento es un tratamiento experimental
o en fase de investigacion para la indicacién solicitada. El plan hace esto al revisar los documentos pertinentes
relacionados con el servicio propuesto, tales como los documentos de consentimiento informado; y revisar la “evidencia
con autoridad”, tal y seguin la definicion de tratamientos experimentales o en fase de investigacion (como se indica en el
"Apéndice A" de esta EOC). El plan tiene en cuenta todo lo siguiente a la hora de determinar si un servicio se considera
médicamente necesario (en lugar de experimental y en fase de investigacion):

e Eltratamiento debe tener una aprobacion final de los organismos reguladores gubernamentales apropiados
(como la Administracion de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos o FDA), o cualquier otro organismo
gubernamental con autoridad para regular la tecnologia. Esto se aplica a medicamentos, productos biolégicos,
aparatos u otros productos que necesitan tener una aprobacion final para ser comercializados.

e La "evidencia con autoridad” tal como se define en la definicién de caracter experimental o en fase de
investigacion debe permitir establecer conclusiones acerca del efecto del tratamiento sobre los resultados de
salud.

e Eltratamiento debe mejorar el resultado total de la salud y demostrar que compensa cualquier efecto dafino.

e Eltratamiento debe ser tan beneficioso como cualquier alternativa establecida.

e Elresultado debe poder obtenerse fuera de un ambiente de investigacion.

Proceso para evaluar y determinar la nueva tecnologia:
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A medida que se desarrollan nuevas tecnologias médicas, o cuando aparecen nuevos usos para tecnologias existentes,
el plan evalda si los incluye como servicios cubiertos.

Algunos ejemplos son: terapias médicas y conductuales, dispositivos, procedimientos quirtrgicos, diagndstico y
medicamentos. El proceso de evaluacion de la tecnologia se aplica tanto al desarrollo de nuevos criterios de revision
clinica como a la actualizacion de los criterios existentes incluidos en las politicas médicas del p/an, las politicas de
farmacia del plan, los criterios adoptados por el plan (por ejemplo, los criterios InterQual de Change Healthcare) y los
criterios utilizados por los proveedores clinicos asociados del plan. El plan lleva a cabo una evaluacion basada en la
evidencia de las nuevas tecnologias y las nuevas aplicaciones de las tecnologias existentes a través del Comité de
Gestidn de la Utilizacion (UMC) y/o el Comité de Farmacia y Terapéutica (P&T) para evaluar la seguridad y eficacia del
tratamiento y tomar decisiones definitivas sobre la cobertura de los servicios basadas en la evidencia cientifica. Este
proceso incluye:
e consultas con médicos expertos que tienen experiencia en la nueva tecnologia; e
e investigacion y revision de: literatura médica revisada y publicada por colegas; informes de las agencias
gubernamentales apropiadas; y politicas y normas establecidas por asociaciones médicas y sociedades
de especialidades reconocidas nacionalmente.

Los proveedores clinicos asociados del plan son delegados para llevar a cabo la gestién de la utilizacién en nombre de
los miembros del plan. Los criterios de revision clinica desarrollados a partir de proveedores clinicos asociados y otros
criterios adoptados por el plan (por ejemplo, los criterios de InterQual) se desarrollan utilizando estandares de atencion
publicados y generalmente aceptados, con base cientifica y evidencia cientifica objetiva y creible publicada en
literatura médica o clinica revisada por pares, y/o revisando estudios observacionales correspondientes a la nueva
tecnologia o nuevas aplicaciones de una tecnologia existente para establecer criterios de revision clinica por escrito
utilizados para hacer determinaciones de necesidad médica, con verificacion del plan de que se cumplen los estandares
de calidad.

Desacuerdo con el tratamiento recomendado por proveedores de la red de servicios:
Cuando usted se inscribe en el plan, acepta que los proveedores de la red son responsables de decidir el tratamiento
apropiado para usted. Algunos miembros pueden, por razones personales o religiosas, estar en desacuerdo con el
tratamiento recomendado, negarse a sequir el tratamiento recomendado, o procurar tratamiento (o condiciones de
tratamiento) que los proveedores de la red consideren que no cumplen con los estandares profesionales generalmente
aceptados de atencién médica. En tales casos, usted tiene derecho de negarse a recibir el tratamiento de un proveedor
de la red; sin embargo, el plan no tiene obligacién de brindar cobertura para la atencién en cuestion. Si usted busca
atencion de proveedores que no pertenecen a la red por esta diferencia de opiniones, usted sera responsable del costo
y el resultado de dicha atencion. (Para la cobertura de segundas opiniones, consulte el capitulo 3). Los miembros tienen
el derecho a presentar una apelacién con respecto a las decisiones de cobertura. (Consulte el capitulo 6 - “Proceso de
satisfaccion de miembros).”).

Incentivos de calidad:

El plan puede, eventualmente, ofrecer a algunos o todos los miembros ciertos incentivos para fomentar mejoras en el
estado de salud y la calidad de la atenciéon médica. Los ejemplos incluyen los beneficios adicionales, eximicion de
copagos; y tarjetas de recompensa. Si le ofrecemos dichos incentivos, le notificaremos acerca de los mismos: es
posible que le enviemos una carta y/o nosotros podemos publicar el aviso en nuestro sitio web.

Divulgacion de informacion médica protegida:

El plan tiene el fuerte compromiso de proteger la confidencialidad de su informacion médica protegida ("PHI", por sus
siglas en inglés); y utilizarla y divulgarla inicamente de acuerdo con la ley vigente. El p/an les entrega a los miembros
un Aviso de practicas de privacidad que se puede encontrar a continuacién bajo el titulo “Aviso de practicas de
privacidad”. En este Aviso se describe de qué forma el plan utiliza y revela su PHI. También describe los derechos que
usted tiene con respecto a su PHI. Llame a Servicio para Miembros para obtener copias adicionales de nuestro Aviso
de Préacticas de Privacidad.

Facturas de los proveedores:
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Facturas de los proveedores de la red: Cuando recibe servicios cubiertos de proveedores de la red, usted no debe
recibir ninguna factura de ellos (que no sea por un costo compartido aplicable). Los proveedores de la red le facturaran
al plan los servicios cubiertos que le fueron brindados a usted. El plan pagara a los proveedores de la red por los
servicios cubiertos. Si usted recibe una factura por cualquier monto que no sea el costo compartido, llame a Servicio
para Miembros.

Facturas de proveedores que no pertenecen a la red: Si usted recibe servicios cubiertos de un proveedor que no
pertenece a la red por cualquiera de las razones descritas en "Atencién por parte de proveedores que no pertenecen a
la red” en el capitulo 2, puede recibir una factura de ese proveedor. Si usted recibe una factura del proveedor que no
pertenece a la red.
e Solicite al proveedor que envie la factura al plan en un formulario estandar de reclamo de atenciéon médica a:
plan WellSense Health Plan, P.O. Box 55282, Boston, MA 02205-5282
e Siusted pagd al proveedor que no pertenece a la red por estos servicios, nosotros le reembolsaremos, de
conformidad con su Esquema de beneficios y los términos de esta EOC (Evidencia de Cobertura), si
consideramos que son servicios cubiertos. (Consulte el capitulo 2 relacionado con el pago hasta el monto
autorizado). Para procesar su reembolso, usted debe proporcionarnos su nombre, direccion, nimero de
teléfono, fecha de nacimiento, su nimero de identificacion del plan (consulte la tarjeta de identificacion de
miembro); la fecha en que se le proporciond la atencién, una breve descripcion de la enfermedad o lesién, una
copia de la factura del proveedor a usted, y un recibo del proveedor como prueba de pago. Envie las
solicitudes de reembolso a:

WellSense Health Plan
Employer Choice Direct
100 City Square, Suite 200
Attention: Member Services

Teléfono: 855-833-8120
Fax: 617-748-6132

Nota: En algunos casos, podriamos necesitar mas informacion de usted o del proveedor antes de pagar el reclamo. Si
es asi, nos comunicaremos con usted o con el proveedor. Llame a Servicio para Miembros si tiene mas preguntas.

Limites de tiempo para los reclamos: Para que nosotros le rembolsemos a usted por servicios cubiertos, debemos
recibir su reclamo en un plazo de 6 meses después de que usted reciba la atencion médica.

Pagos de primas:

Su grupo debe pagar la correspondiente prima al plan. El plan no es responsable si el grupo no paga la prima al plan para
su cobertura. Si el grupo no nos paga la prima a tiempo, su afiliacion al plan puede cancelarse de acuerdo con el
contrato del plan con su grupo y la ley vigente. El plan puede cambiar la prima que el grupo tiene que pagar. Esto se
realizard de acuerdo con las politicas y leyes vigentes del plan.

Limitaciones sobre las acciones:

Usted debera completar el Proceso interno de satisfaccion del miembro antes de que pueda iniciar un proceso legal
contra el plan por no pagar por servicios cubiertos. Cualquier proceso legal se debera iniciar dentro de los 2 afios desde
que surgid la causa del proceso.

Relacion entre WellSense y los proveedores:

e WellSense hace arreglos para brindar servicios de atencién médica. No brinda servicios de atencién médica.

e |WVellSense tiene contratos con las organizaciones que tienen contratos con proveedores de la redy con los
proveedores de la red, incluidos los proveedores de la red que ejercen en sus consultorios privados a lo largo del
drea de servicio.

e Los proveedores de la red son independientes. Ellos no son empleados, agentes o representantes de WellSense.

e Los proveedores de la red de servicios no estan autorizados por WellSense para hacer ningiin cambio en esta
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EOC o para crear alguna obligacién para WellSense.

e WellSense no es responsable de declaraciones sobre esta EOC hechas por los proveedores de la red o sus
empleados o agentes.

o WellSense tampoco es responsable por cualquier acto, omision, representacion o cualquier otra conducta de los
proveedores de la red.

e |WVellSense puede cambiar sus arreglos con los proveedores de /a red, incluido afiadir o eliminar proveedores de
su red, sin necesidad de notificar previamente a los miembros (excepto en los casos especificados en esta
EOCQC).

Avisos:

El plan enviard todos los avisos que se le exige enviar a los miembros a la Ultima direccion del miembro que el plan
tenga registrada. Segun el tipo de aviso, podemos enviar avisos a la direccion de correo electrénico activa del
miembro. Si se muda, le agradeceremos notificarnos su nueva direccion. Los miembros deben enviar un aviso al plan a
la siguiente direccion:

WellSense Health Plan
Employer Choice Direct
Attention: Member Service
100 City Square, Suite 200
Charlestown, MA 02129

Circunstancias fuera del control razonable del p/an:

El plan no es responsable de una demora o incumplimiento de sus obligaciones segun esta EOC en circunstancias fuera
de su control razonable. Estas circunstancias pueden incluir: revueltas publicas, guerra, epidemia, huelga, insurreccion
civil, desastres naturales, destruccion de oficinas del p/lan u otros desastres importantes. En tales casos, llevaremos a
cabo un esfuerzo de buena fe para hacer los arreglos para prestar servicios de atencién médica y llevar a cabo nuestras
responsabilidades administrativas. Sin embargo, no somos responsables por los costos u otros resultados de nuestra
incapacidad de ejecutar.

Cumplimiento de los términos:
El plan puede optar por renunciar a algunas condiciones de esta EOC. Si lo hacemos, esto no significa que estemos
renunciando a nuestros derechos de aplicar estas condiciones en un futuro.

Subcontratacion:

De vez en cuando, el plan puede subcontratar a otras entidades para ejecutar algunas de sus obligaciones bajo esta
EOC.

Esta EOC/Cambios a esta EOC:

Esta EOC es emitida y efectiva para todos los miembros a partir de la fecha que aparece en la portada. La EOC
consiste en este documento y el correspondiente Esquema de beneficios. Esta EOC sustituye (reemplaza) a todas las
EOC emitidas previamente por el plan. Esta EOC es un contrato entre usted y el plan. Este contrato consiste en: este
documento; el correspondiente Esquema de beneficios, su formulario de inscripcidn; y cualquier enmienda,
complementos o anexos adicionales hechos a este documento. Al firmar y devolver su formulario de solicitud de
inscripcion o al pagar las contribuciones de prima vigentes, usted solicita la cobertura bajo el plan y acepta todos los
términos y condiciones de esta EOC.

Si hubiera necesidad de cumplir con cambios en las leyes federales o estatales, el plan puede cambiar esta EOC, sin
avisarle a usted anticipadamente. Si necesitamos hacer otros cambios sustanciales, le enviaremos un aviso por escrito
segun lo requiere la ley. Los cambios no requieren su consentimiento. Los cambios se aplicaradn a todos los miembros
del plan en el paquete de beneficios correspondiente, no solo a usted. Los cambios se aplicaradn a todos los servicios
cubiertos recibidos durante o después de la fecha de entrada en vigor del cambio.

Visite nuestro sitio web en wellsense.org para obtener la versiéon mas actualizada de esta EOC.

78


https://www.wellsense.org/

79



CAPITULO 9. SU RESPONSABILIDAD DE DENUNCIAR FRAUDE

Usted juega un papel importante en la prevencién del Fraude, Despilfarro y Abuso (FWA, por sus siglas en inglés).
Ayldenos a detectar FWA si sucede. La definicion de Fraude, Despilfarro y Abuso se incluye en la seccion de definiciones
mas adelante. El FWA puede involucrar cualquier tipo de persona o proveedor, como médicos y farmacéuticos. También
puede involucrar companias de equipo médico. Algunos ejemplos de Fraude de atencién médica son:

e Facturacion de servicios o articulos que no fueron proporcionados.

e Darinformacion de atencion médica falsa o engafiosa.

e Prestarle su(s) Tarjeta(s) de identificacion del Miembro a otras personas que obtengan servicios y
medicamentos a los que no deberian tener acceso.

e Vender suministros médicos que reciba conforme a su plan.

Debe notificarle a WellSense cuando crea que alguien ha usado indebidamente a sabiendas los beneficios o servicios del
plan. Debe denunciar cualquier comportamiento que considere que es incorrecto o sospechoso relacionado con
beneficios o servicios de atencién médica.

Método Informacion de contacto

Por teléfono 888-411-4959 (linea directa anénima), disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

Fax 866-750-0947

Correo electronico FraudandAbuse@wellsense.org

Por escrito WellSense Health Plan

Employer Choice Direct

Attn: Special Investigations Unit
100 City Square, Suite 200
Charlestown, MA 02129

Cuando se comunique con nosotros, no es necesario que nos diga quién es. Pero es de ayuda que nos dé toda la
informacién que pueda, como:

e Nombre de la persona o Proveedor que cree que actud incorrectamente.

e NuUmero de la Tarjeta de identificacion del miembro del plan del Miembro.

e Descripcidn de la supuesta situacion de FWA.

e Doénde se proporcionaron los servicios (si corresponde).

e Fecha del servicio.
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

En este aviso se describe como se puede utilizar y divulgar su informacion médicay como puede
obtener acceso a esta informacion. Revise con atencion este aviso de practicas de privacidad.

Si tiene alguna pregunta o desea obtener una copia de este Aviso de Practicas de Privacidad, comuniquese con
nuestro Centro de atencidn de Servicio para Miembros de WellSense.

Planes Clarity, incluyendo miembros de ConnectorCare: 855-833-8120, TTY: 711
Miembros de Commonwealth Choice/Employer Choice: 877-492-6967, TTY: 711

WellSense Health Plan
100 City Square, Suite 200
Charlestown, MA 02129

Sitio web: wellsense.org

En este Aviso se describe como podemos utilizar y divulgar su informaciéon médica para llevar a cabo el tratamiento, el
pago o las operaciones de atencion médica y para otros propdsitos que estan permitidos o exigidos por la ley. También
describe sus derechos para obtener acceso y controlar su informacion médica.

La “informacion médica protegida” o “PHI" es informacién de salud, incluida la informacién que lo identifique
individualmente, relacionada con su afeccion médica conductual o fisica, que se usa para proporcionarle atencién
médica o para el pago de servicios de atencién médica.

Por ley, estamos obligados a:
e Mantener la privacidad y confidencialidad de su informaciéon médica protegida.
e Entregarle este Aviso de Practicas de Privacidad.
e  Cumplir con las practicas de este Aviso.

Usamos resguardos fisicos, electrénicos y de procedimientos para proteger su privacidad. Incluso cuando esta
permitida la divulgacion de PHI, solo divulgamos PHI en la minima cantidad necesaria para el propdsito permitido.

Aparte de las situaciones mencionadas en este Aviso, no podemos usar o compartir su informacién médica
protegida sin su permiso por escrito y usted puede anular su permiso en cualquier momento si nos envia un aviso por
escrito. Nos reservamos el derecho de cambiar este Aviso y poner en vigor el aviso revisado para su PHI actual o
futura. Tiene derecho a una copia del Aviso actualmente vigente.

COMO PODEMOS UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA PROTEGIDA (PHI)

Para tratamiento:

Podemos comunicar su PHI a médicos, enfermeras, técnicos, personal de oficina u otro personal que participe en su
atencion y que necesite la informacion para proporcionarle la atencion médica. Por ejemplo, si esta siendo tratado por
una lesion de la espalda, podemos compartir informacion con su proveedor de atencién primaria, el especialista en
espalday el fisioterapeuta para que puedan determinar el tratamiento adecuado para usted. También registramos las
acciones que tomaron y los reclamos médicos que hicieron. Otros ejemplos de cuando podemos revelar su PHI
incluyen:

e Programas de mejora de la calidad y de contencidén de costos, programas de bienestar, iniciativas de
salud preventiva, programas de deteccién temprana, iniciativas de seguridad y programas de manejo de

enfermedades.
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e Para administrar modelos de atencién eficaces y econémicos basados en la calidad, como compartir
informacion con los proveedores médicos acerca de los servicios que recibe para asegurar la
coordinacién de una atencion efectiva y de alta calidad.

Para pago:

Podemos usar y divulgar su PHI para administrar sus beneficios de salud, lo que puede incluir el pago de reclamos,
actividades de revision de la utilizacion, determinacion de elegibilidad, revisién de necesidad médica, coordinacién de
beneficios y apelaciones. Por ejemplo, podemos pagar reclamos que nos haya enviado un Proveedor u hospital.

Para operaciones de atencién médica:
Podemos usar y divulgar su PHI para apoyar nuestras actividades comerciales normales. Por ejemplo, podemos usar su

informacion para Administraciéon de atencién, servicio al cliente, coordinacién de la atencién o administracion de
calidad.

Recordatorios de citas/Alternativas a tratamientos/Beneficios y servicios relacionados
con la salud:

Podemos contactarlo para entregarle recordatorios de surtidos o citas, informacion acerca de posibles opciones o
alternativas de tratamiento y otros beneficios relacionados con la salud, o servicios que podrian interesarle.

Segun lo exige laley:
Divulgaremos su PHI cuando una ley internacional, federal, estatal o local nos lo exija.

Socios comerciales:

Podemos divulgar PHI a nuestros socios comerciales que realicen funciones en nuestro nombre o presten servicios si
la PHI es necesaria para esas funciones. Todos nuestros socios comerciales estan obligados, bajo contrato con
nosotros, a proteger la privacidad de su PHI.

Médicos forenses, legistas y agentes funerarios:
Podemos divulgar su PHI a médicos forenses, médicos legistas agentes funerarios para propdsitos de identificacion 'y,
segun sea necesario, para ayudarles a cumplir con sus obligaciones consistentes con las leyes vigentes.

Instalaciones correccionales:
Si usted es o se convierte en un recluso en una instalacién correccional, podemos comunicar su PHI a la instalacion
correccional o a sus agentes, segun sea necesario, para su salud y la salud y sequridad de otros individuos.

Ayuda para catastrofes:

Podemos comunicar PHI a un familiar, amigo cercano u otra persona que usted identifique que esté involucrado
directamente en su atenciéon médica o relacionado con el pago de su atencién. Por ejemplo, podriamos tener que
comunicar su PHI para ayudar a notificar a familiares sobre su ubicacién o estado general.

Familia y amigos:
Podemos comunicar PHI a un familiar, amigo cercano u otra persona que usted identifique que esté involucrado
directamente en su atenciéon médica o relacionado con el pago de su atencién.

Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA):

Podemos divulgar a la FDA, o a personas bajo la jurisdiccion de la FDA, su PHI en la medida en que se relacione con
eventos adversos con medicamentos, alimentos, suplementos y otros productos e informacion de publicidad y
marketing para apoyar retiros de productos, reparaciones o reemplazos.

Actividades de supervision de la salud:
Podemos comunicar su PHI a agencias federales o estatales de supervision de la salud autorizadas para supervisar el
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sistema o programas gubernamentales de atencidon médica, o quienes tienen contratos con ellos, para actividades
autorizadas por ley, auditorias, investigaciones, inspecciones y propésitos de emisién de licencias.

Cumplimiento de laley:
Podemos divulgar su PHI a pedido de un oficial del cumplimiento de la ley, en respuesta a una orden judicial, citacion o
proceso similar validos.

Demandas y disputas:

Si usted es parte de una demanda o disputa, podemos comunicar su PHI en respuesta a una orden administrativa o del
tribunal. También podemos comunicar su PHI debido a una citacion u otro proceso legitimo, sujeto a todos los
requisitos legales vigentes.

Militares, veteranos, seguridad e inteligencia nacional:
Si usted es miembro de las fuerzas armadas, podemos divulgar su PHI a solicitud de las autoridades de los comandos
militares. Es posible que otras autoridades del Gobierno nos pidan que divulguemos su PHI por razones de seguridad.

Menores:
Podemos divulgar PHI de nifios menores a sus padres o tutores a menos que tal divulgacién esté prohibida por ley.

Donacion de tejidos y 6rganos:

Si usted es un donante de tejidos u érganos, podemos usar o divulgar su PHI a organizaciones que manejen la
obtencién o trasplantes de érganos (como bancos de érganos), segun sea necesario, para facilitar la donacioén y el
trasplante de érganos.

Representante personal:
Si tiene un representante personal, como un tutor legal (o un albacea o administrador de su patrimonio después de su
muerte), trataremos a esa persona como si fuese usted con respecto a la divulgacion de su PHI.

Salud y seguridad piblica:

Podemos comunicar su PHI por actividades de salud publica. Esto incluye la divulgacion por los siguientes motivos: (1)
para prevenir o controlar una enfermedad, lesion o discapacidad; (2) para informar nacimientos y muertes; (3) para
informar abuso de nifios o negligencia; (4) para informar a una persona que ha quedado expuesta a una enfermedad o
puede presentar riesgo de contraer o diseminar una enfermedad o afeccidn; (5) para informar a las autoridades
gubernamentales apropiadas si consideramos que una persona que ha sido victima de abuso, abandono o violencia
doméstica y la persona que estd de acuerdo o estamos obligados por ley a divulgarlo; o (6) cuando sea necesario para
prevenir una grave amenaza a su salud y seguridad, o a la salud y seguridad del publico o de otra persona.

Investigacion:

Podemos usar y divulgar su PHI para efectos de investigacion, pero solo lo haremos si la investigacion ha sido
especificamente aprobada por una junta de revisién institucional o una junta de privacidad que haya evaluado la
propuesta de investigacion y haya establecido protocolos para asegurar la privacidad de su PHI. Incluso sin aprobacién
especial, podemos permitir que los investigadores miren PHI para permitirles preparar la investigacién, por ejemplo,
para permitirles identificar personas que podrian ser incluidas en su proyecto de investigacion, siempre y cuando no
borren ni copien PHI. Podemos usar y divulgar un conjunto de datos limitados que no contengan informacién que lo
identifique inmediatamente para investigacion. Pero solo divulgaremos el conjunto de datos limitado si celebramos un
acuerdo de uso de los datos con el receptor que debe aceptar (1) usar el conjunto de datos solo para los propdsitos
para los que fueron entregados; (2) garantizar la seguridad de los datos; y (3) no identificar la informacién ni usarla
para contactar a ningun individuo.

Compensacion a los trabajadores:
Podemos usar o divulgar PHI para compensacién de trabajadores o programas similares que entregan beneficios por
lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo.
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USOS Y DIVULGACIONES QUE REQUIEREN QUE LE DEMOS UNA OPORTUNIDAD DE
EMITIR UNA OBJECION Y EXCLUIRSE

Recaudacion de fondos:
Podemos usar su PHI en un esfuerzo por recaudar dinero. Si no quiere que lo contactemos para recolectar fondos,
puede hacerlo si nos lo notifica por escrito con una carta dirigida al oficial de privacidad de WellSense Health Plan.

PROTECCIONES ESPECIALES PARA INFORMACION DE VIH, ABUSO DE ALCOHOL Y DE
SUSTANCIAS, SALUD MENTAL E INFORMACION GENETICA

Existen protecciones de privacidad especiales para informacién relacionada con VIH, abuso de sustancias y alcohol,
salud mental e informacién genética que requieren su permiso escrito y por lo tanto algunas partes de este Aviso de
Practicas de Privacidad pueden no aplicarse a estos tipos de PHI mds restringidos.

SUS DERECHOS CON RELACION A SU INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Derecho de acceso y copia:

Tiene derecho a inspeccionar y obtener una copia de su PHI. Para hacerlo, debe presentar una solicitud por escrito al
oficial de privacidad de WellSense Health Plan. Le entregaremos una copia o un resumen de sus registros, usualmente
dentro de 30 dias, y podemos pedirle que pague una tarifa para cubrir los costos de entregarle esa PHI, y cierta
informacion que puede no estar facilmente disponible antes del 1 de julio de 2002. Podemos rechazar su peticién de
inspeccién y copia en ciertas circunstancias limitadas.

Derecho a una copia electrénica de la PHI:

Tiene derecho de exigir que una copia electrénica de su informaciéon médica se le entregue o le sea transmitida a
otro individuo o entidad si es facil de generar. Podemos cobrarle una tarifa razonable basada en el costo de la labor
asociada con la transmision del registro electrénico.

Derecho a obtener una notificacién de violacién de seguridad:

Debemos notificarle por medio de correo de primera clase acerca de cualquier violacién de seguridad a su PHI sin
seguridad tan pronto como sea posible, pero a mas tardar en 60 dias después de que descubramos la violacion de
seguridad. “PHI sin seguridad” es la PHI que no se ha vuelto inutilizable o ilegible. La notificacion le brindara la siguiente
informacion:

e una breve descripcion de lo que sucedid, la fecha de su incumplimiento y la fecha en que se descubrid;
e |os pasos que puede dar para protegerse de dafio potencial por la violacidon de seguridad;
e |os pasos que estamos dando para investigar el incumplimiento, mitigar pérdidas y brindar
proteccién contra futuras violaciones; y
e lainformacion de contacto donde puede hacer preguntas y obtener informacién adicional.

Derecho de corregir:

Si cree que la PHI que tenemos sobre usted es incorrecta o estad incompleta, puede pedirnos que corrijamos su PHI.
Debe solicitar la correccion por escrito al oficial de privacidad de WellSense Health Plan e incluir una razén que apoye
su solicitud. En ciertos casos podemos rechazar su pedido de correcciones, pero le comunicaremos la razén dentro de
60 dias. Por ejemplo, podemos rechazar una peticion si no fuimos nosotros quienes creamos la informacién o si
tenemos informacidn actual que nos hace creer que la informacién es correcta.

Derecho a un informe de divulgaciones:
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Tiene derecho a pedir un “informe de divulgaciones”. Esta es una lista de las divulgaciones que hemos hecho de su PHI
para la mayoria de los propdsitos que no son tratamiento, pago y operaciones de atencién médica. El derecho a recibir
informes esta sujeto a ciertas excepciones, restricciones y limitaciones. Para obtener un informe, debe enviar su
peticion por escrito a la oficina de privacidad de WellSense Health Plan. Entregaremos un informe por afio de forma
gratuita, pero podemos cobrar una tarifa razonable, basada en el costo, si envia otra peticion de informe dentro de los
12 meses. Debe mencionar un periodo de tiempo que no puede ser mayor a seis afos y no puede incluir fechas
anteriores al 14 de abril de 2003.

Derecho a solicitar restricciones:

Usted tiene el derecho a solicitar, por escrito, al Oficial de privacidad de WellSense Health Plan, una restriccién o
limitacion a nuestro uso o divulgacion de su PHI. Sin embargo, no estamos obligados por ley a aceptar su peticién. Si
aceptamos, acataremos su peticion a menos que se necesite la PHI para proporcionarle tratamiento de emergencia.

Derecho a pedir comunicacion confidencial:

Tiene derecho de pedir que nos comuniquemos con usted acerca de temas médicos solamente por escrito o en una
residencia o casilla de correo diferente. Para solicitar una comunicacién confidencial, debe llenar y presentar una
Solicitud de comunicacién confidencial al oficial de privacidad de WellSense Health Plan. Su peticion debera
especificar cdmo o dénde desea ser contactado. Admitiremos todas las solicitudes razonables.

Derecho al aviso de practicas de privacidad:
Tiene derecho a recibir una copia impresa del Aviso de Practicas de Privacidad en cualquier momento que lo solicite.

COMO EJERCER SUS DERECHOS

Para ejercer sus derechos como se describe en este Aviso, envie su peticion por escrito a nuestro oficial de Privacidad
a la direccién mencionada en este Aviso.

Ayuda para preparar documentos escritos:
WellSense Health Plan le brindara ayuda en la preparacién de cualquiera de las solicitudes explicadas en este Aviso que
deban presentarse por escrito. Esto no tendra costo para usted.

SE REQUIERE SU AUTORIZACION PARA OTROS USOS Y DIVULGACIONES

Otros usos y divulgaciones de la PHI:

Obtendremos su autorizacién escrita antes de usar o divulgar su PHI para propdsitos que no sean aquellos mencionados
anteriormente (o que sean permitidos por ley). Puede revocar esa autorizacion en cualquier momento. Al recibir la
revocacion por escrito, dejaremos de usar o divulgar su PHI, salvo en la medida en la que ya hemos tomado accién en
funcién de la autorizacion.

Nunca venderemos su informacion de salud ni usaremos su informacion de salud para propésitos de publicidad y
marketing o para ofrecerle servicios o productos que no estén relacionados con su cobertura de atencién médica o su
estado de salud sin su autorizacion escrita.

Cumplimiento de las leyes estatales y federales:
Si se aplica mas de una ley a este Aviso, cumpliremos con la ley mas estricta. Puede tener derechos adicionales bajo la ley
del estado, y protegeremos su informacion médica como lo exijan estas leyes estatales.

Quejas:
Si cree que sus derechos de privacidad han sido violados, puede presentar una queja ante nuestra oficina o ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos. Para presentar un reclamo en nuestra oficina, comuniquese con:
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Privacy Officer
WellSense Health Plan
Employer Choice Direct
100 City Square, Suite 200
Charlestown, MA 02129

O puede llamar a esta oficina al 617-748-6325.

También podra notificar al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department of Health and
Human Services, HHS). Envie su queja a:

Medical Privacy, Complaint Division Office for Civil Rights (OCR)
United States Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington D.C., 20201.

También puede llamar al nimero de la linea directa por voz de la Oficina de Derechos Humanos (OCR, por sus siglas en
inglés) al 800-368-1019 o enviar la informacién en linea a hhs.gov/ocr.

WellSense Health Plan no tomara represalias contra usted si presenta una queja acerca de nuestras practicas de
privacidad, ya sea ante la OCR o WellSense Health Plan.
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AVISO SOBRE NO DISCRIMINACION Y ACCESIBILIDAD

WellSense Health Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina ni excluye a las
personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad, sexo, identidad de
género, orientacion sexual, dominio limitado del idioma inglés o motivos morales o religiosos (incluido, entre otros, no
brindar cobertura de servicios de asesoria o derivacion). WellSense Health Plan ofrece:

e ayudasy servicios sin costo a personas con discapacidades para que se comuniquen con nosotros de forma
eficaz, como: TTY, intérpretes de lenguaje de sefias calificados, informacidn por escrito en otros formatos
(letras grandes, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos), y

e servicios de idioma gratuitos para personas cuyo idioma principal no es el inglés, como intérpretes calificados e
informacién escrita en otro idioma.

Pdngase en contacto con WellSense si necesita alguno de los servicios enumerados anteriormente. Si cree que no
hemos proporcionado estos servicios o lo hemos discriminado de otra manera sobre la base de cualquiera de los
identificadores enumerados anteriormente, puede presentar una queja o solicitar ayuda para hacerlo en:

Civil Rights Coordinator

100 City Square, Suite 200
Charlestown, MA 02129

Teléfono: 855-833-8120 (TTY/TDD 711)
Fax: 617-897-0805

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el HHS de los Estados Unidos, Oficina de Derechos
Civiles por correo, por teléfono o en linea en:

U.S. Dept. of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Teléfono: 800-368-1019 (TTD: 800-537-7697)
Portal de quejas: hhs.gov/ocr/office/file/index.html

AVISO SOBRE LAS LEYES DE PARIDAD DE SALUD MENTAL DE MASSACHUSETTS Y LA
LEY FEDERAL DE PARIDAD DE SALUD MENTAL Y EQUIDAD EN LAS ADICCIONES
(MHPAEA)

Este Aviso le proporciona informacién acerca de los beneficios de su plan para los servicios de salud mental y para
trastornos por consumo de sustancias. De acuerdo con las leyes de Massachusetts y las leyes federales, los beneficios del
plan para servicios de salud mental y para trastornos por consumo de sustancias deben ser equiparables a los beneficios
para los servicios médicos y quirurgicos. Esto significa que su costo compartido (copagos, coseguro y deducibles) para los
servicios de salud mental y para trastornos por consumo de sustancias deben estar en el mismo nivel en cuanto a
servicios médicos y quirlrgicos. Ademas, la revision y autorizacion del plan de los servicios de salud mental o para
trastornos por consumo de sustancias se deben manejar en una manera que sea equiparable a la revisién y autorizacién
de servicios médicos y quirdrgicos.

El plan coordina con Carelon para administrar los servicios de salud mental y para trastornos por consumo de sustancias
para sus miembros, incluida la revision y autorizacién de estos servicios y apelaciones para miembros. Si Carelon toma la
decision de negar o reducir la autorizacion de un servicio, Carelon le enviard una carta en la que se explicara el motivo de
la denegacion o la reduccién. Carelon también le enviara a usted o a su proveedor una copia de los criterios utilizados para
tomar esta decision, a su solicitud.
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Si usted considera que el plan o Carelon no estd manejando sus beneficios para servicios de salud mental y de trastornos
por consumo de sustancias de la misma manera que para los servicios médicos y quirdrgicos, puede presentar una queja
en la Seccién de Servicios al Consumidor de la DOI (Division de Seguros).

Usted puede presentar un reclamo por escrito mediante el uso de un formulario de Reclamos de Seguros de DOI. Puede
solicitar el formulario por teléfono o por correo o encontrarlo en la pagina web de la DOl en:
mass.gov/ocabr/consumer/insurance/file-a-complaint/filing-a-complaint.html.

También puede presentar una queja en la DOI por teléfono llamando al 877-563-4467 o 617-521-7794. Si usted presenta
una queja por teléfono, debe darle seguimiento por escrito e incluir su nombre, direccidn, la naturaleza de su reclamo y su
firma para autorizar la divulgacién de cualquier informacion.

Presentar un reclamo por escrito en la DOI no es lo mismo que presentar una apelacion en Carelon bajo su plan de
beneficios. Para poder revisar una denegacién o reduccién en la cobertura de un servicio de salud mental o para
trastornos por consumo de sustancias, usted debe presentar una apelacion ante Carelon. (Consulte el capitulo 6 de esta
EOC [Evidencia de Cobertura] para obtener mas informacion sobre la presentacion de una apelacion). Esto puede ser
necesario para proteger su derecho a la cobertura de continuacién del tratamiento mientras espera una decisién sobre la
apelacion. Siga los procedimientos de apelacion descritos en el capitulo 6 de esta EOC. También puede llamar a Carelon
sin costo al 877-957-5600 para obtener mas informacidn sobre cémo presentar una apelacion.
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APENDICE A: DEFINICIONES

Los términos que en esta EOC aparecen con letra cursiva tienen los siguientes significados:
Acreditaciéon: Una determinacién escrita de la Oficina de Atencion Administrada de Cumplimiento.
En ejercicio activo: Un(a) profesional de atencién médica que trata pacientes regularmente en un entorno clinico.

Actividades de la vida diaria: Actividades realizadas como parte de la vida diaria normal. Algunos ejemplos son:
bafiarse, comer, beber, caminar, vestirse, hablar y mantener la seguridad y la higiene personal. Estos no incluyen
funciones especiales, necesarias para propédsitos ocupacionales o deportes.

Determinacion adversa: Segln una revision de la informacién proporcionada por una aseguradora o la organizacién
de revisién de utilizacién designada, negar, reducir, modificar o terminar una admisién, continuacion de la
hospitalizacion de pacientes o la disponibilidad de cualquier otro servicio de atenciéon médica por no cumplir con los
requisitos de cobertura en funcién de la necesidad médica, pertinencia de un establecimiento de atencion médicay
nivel de atencién o efectividad, incluida una determinacién de que un servicio de atencién médica o tratamiento
solicitado o recomendado es experimental o estd en fase de investigacion.

Ley del Cuidado de Salud Asequible: La Ley Federal de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud Asequible, Ley
Publica 111-148, adoptada el 23 de marzo de 2010, segin enmendada por la Ley Federal de Reconciliacién de Atencidn
Médica y Educacion de 2010, Ley Pablica 111-152, y las regulaciones federales adoptadas de conformidad con

esa ley.

Monto autorizado: El monto autorizado es el monto que el plan paga a un proveedor por los servicios cubiertos
brindados a usted. EI monto autorizado depende del tipo de proveedor de atencién médica que proporciona los
servicios cubiertos para usted:

Para proveedores con un acuerdo de pago con el plan: Para proveedores que tienen un acuerdo de pago
con el plan, el monto autorizado es el monto negociado establecido en el acuerdo.

Para proveedores sin ningtin acuerdo de pago con el plan:

e Paralos servicios cubiertos proporcionados por proveedores que no tienen un acuerdo de pago con el
plan, el monto autorizado es el monto que la ley estatal o federal vigente permite o exige, o el monto que
determine el plan segun su criterio, como ‘habitual, usual y razonable’ (UCR, por sus siglas en inglés).

e Las determinaciones de UCR se basan en medios nacionalmente aceptados y montos de pago de los
reclamos. Estas incluyen, sin limitacion, programas de pago y montos autorizados de Medicare;
lineamientos de codificacion CPT de la Asociacion Médica Estadounidense; politicas de codificacion
médica de los CMS y lineamientos clinicos y de codificacion de academia y sociedad nacionalmente
reconocidos. (Cuando el plan ha delegado el procesamiento de reclamos a una tercera persona, ese
tercero debera tener la misma discrecion que el plan con respecto a las determinaciones de UCR).

e El monto autorizado es la cantidad maxima que el plan pagara por los servicios cubiertos (menos
cualquier costo compartido aplicable del miembro) prestados por proveedores que no tienen un acuerdo
de pago con el plan.

Por lo general, su costo compartido por los servicios cubiertos se calcula con base en el monto autorizado inicial total
para el proveedor. El monto que usted paga por su costo compartido por lo general no estd sujeto a ajustes futuros
(hacia arriba o hacia abajo), incluso cuando el pago del proveedor puede estar sujeto a ajustes futuros (debido, por
ejemplo, a arreglos contractuales o riesgo compartido, o rebajas). Sin embargo, el costo compartido puede ajustarse
debido al procesamiento de reclamos o modificaciones o correcciones en la facturacion. El pago del reclamo hecho
al proveedor sera el monto autorizado total menos su monto de costo compartido.

En algunos casos que incluyen servicios cubiertos proporcionados a usted por determinados proveedores que no son
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de la red, su costo compartido puede no calcularse segun el monto autorizado. En lugar de ello, puede calcularse
segun la ley estatal vigente, si la hubiera, o segun la ley federal vigente.

Contrato de pago alternativo: Cualquier contrato entre una aseguradora y un proveedor u organizacién de
proveedores que utiliza metodologias de pago alternativas, que son métodos de pago que no se basan Unicamente
en reembolsos de tarifas por servicio y eso puede incluir, pero no se limita a, acuerdos de ahorro compartido, pagos
conjuntos, pagos globales, y pagos de pago por servicio que se liquidan o concilian con un pago conjunto o global.

Revision para pacientes ambulatorios: Revisidn de utilizacion de servicios de atencién médica realizados o
prestados en un entorno ambulatorio, incluidos, entre otros, servicios quirlrgicos para pacientes externos o
ambulatorios, servicios terapéuticos o de diagndstico prestados en cualquier centro médico, quirtrgico, obstétrico,
psiquiatrico o quimico, y en otros lugares como laboratorios, centros de radiologia, consultorios de proveedoresy
domicilios de pacientes.

Apelacion: Un reclamo formal presentado por usted acerca de una denegacién de beneficios, una determinacién
adversa o una terminacion retroactiva de cobertura, todo seguin se define a continuacién:
e Denegacion de beneficios:

o Una decisién del plan tomada antes o después de que usted haya obtenido servicios, de denegar la
cobertura de un servicio, suministro o medicamento que esta especificamente limitado o excluido de la
cobertura en esta EOC; o bien

o Una decision del plan de negar la cobertura por un servicio, suministro o medicamento debido a que usted
ya no es elegible para cobertura bajo el plan. (Esto significa que usted ya no cumple con los criterios de
elegibilidad del plan).

e Determinacion adversa: Una decision del plan basada en una revision de la informacién proporcionada para
negar, reducir, modificar o terminar una admisidn, continuacion de la hospitalizaciéon de pacientes o la
disponibilidad de cualquier otro servicio de atencién médica por no cumplir con los requisitos para cobertura
en funcion de la necesidad médica, la pertinencia de un establecimiento de atencién médicay el nivel de
atencion o efectividad. A esto se le conoce como denegaciones de una necesidad médica ya que en estos
casos el plan ha determinado que el servicio no es médicamente necesario para usted.

e Terminacion retroactiva de la cobertura: Una terminacion o suspension retroactiva de la inscripcién como
resultado de la determinacién del plan de que usted ha realizado una accién, practica u omisién que
constituye un fraude; o se han adulterado intencionalmente hechos relevantes en lo concerniente a los
términos del plan.

Anadlisis de comportamiento aplicado: El andlisis de comportamiento aplicado se define como el disefio, la
ejecucion y la evaluacion de las modificaciones ambientales, mediante estimulos del comportamiento y las
consecuencias, para producir una mejora socialmente significativa en el comportamiento humano, incluyendo el
uso de observacién directa, medicidn y analisis funcional de la relacién entre el entorno y el comportamiento.

Revisor autorizado: El director médico general de WellSense o alguna persona nombrada por él o ella para revisar y
determinar la cobertura de ciertos servicios y suministros de atencién médica para los miembros.

Proveedor de servicios para autismo: Una persona, entidad o grupo que brinda tratamiento para trastornos del
espectro autista.

Trastornos del espectro autista: Cualquiera de los trastornos del desarrollo generalizados (segun lo definido por la
edicién mas reciente de la DSM), incluido el trastorno autista; trastorno de Asperger y trastornos del desarrollo
generalizados no especificados de otra manera.

Facturacién de saldos: Cuando un proveedor no perteneciente a la red le factura el saldo restante de la factura que
el plan no cubre. Este importe es la diferencia entre el importe real facturado y el monto autorizado.

Limite de beneficios: El [imite maximo de visitas, dias o ddlares, por dia o visita, que se aplica a ciertos servicios
cubiertos durante un afio de beneficios (u otro periodo de tiempo, si asi se especificéd en la EOC). Una vez que se alcanza

el limite de beneficios, el plan no proporciona ninguna cobertura adicional por dicho servicio o suministro para ese afio de
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beneficios (u otro periodo de tiempo). Si usted obtiene mas del servicio o suministro por encima del limite de beneficios,
usted es responsable de todos los gastos. Los limites de beneficios figuran en su Esquema de beneficios.

Ao de beneficios: El afio de beneficios es el periodo anual durante el cual:

los beneficios se compran y se administran;

se calculan deducibles, coseguro, copagos y el maximo de desembolso directo; y
se aplican los limites de beneficios correspondientes.

Consulte el capitulo 1 para obtener mas informacién acerca del afio de beneficios.

Administrador de salud conductual: Una empresa, constituida en virtud de las leyes del estado de Massachusetts
o constituida de otro estado y autorizada para hacer negocios en el estado, que ha firmado un contrato con una
aseguradora para proporcionar o coordinar la prestacién de servicios de salud conductual, para trastornos por
consumo de sustancias y de salud mental a un miembro de la aseguradora inscrito de forma voluntaria.

Supervision de gestion conductual: Supervision de la conducta del nifio, implementacion de un plan conductual y
aplicacion de la implementacion del plan por parte del padre del nifio u otro cuidador.

Terapia de gestién conductual: Terapia que abarca conductas desafiantes que interfiere con el funcionamiento
apropiado del nifio, siempre que la “terapia de gestion conductual” incluya una evaluacién de funcionamiento
conductual y una observacion del joven en el hogar o en el entorno comunitario, el desarrollo de un plan conductual y
la supervision y coordinacion de intervenciones para abarcar objetivos o rendimientos especificos, que incluyen el
desarrollo de una estrategia para responder ante crisis y, ademas, dado que la “terapia de gestién conductual” podria
incluir asesoria y asistencia a corto plazo.

Nivel de beneficios: Los beneficios de salud, incluyendo la estructura de pago de beneficios o entrega de servicios la
red, proporcionado como un plan de beneficios de salud.

Analista conductual certificado por la junta: Un analista conductual acreditado por la junta de certificacion de
analistas conductuales como un analista conductual certificado por la junta.

Oficina de Atencion Administrada u Oficina: La oficina en la Divisién de Seguros de Massachusetts.

Capitacion: Pago fijo por paciente y por unidad de tiempo efectuado por una aseguradora a un profesional de
atencion médica titulado, a un grupo de proveedores de atencién médica o a una organizacién que emplea o utiliza los
servicios de profesionales de salud para cubrir un conjunto especifico de servicios y costos administrativos sin tener
en cuenta el nUmero real de servicios prestados.

Carelon: Carelon Behavioral Health. Carelon es una organizacion contratada por WellSense para administrar los
beneficios de salud mental y para trastornos por consumo de sustancias del plan.

Aseguradora: Una compaiiia de seguros con licencia o de otro modo autorizada para tramitar seguros médicos o de
accidentes en virtud del capitulo 175, una empresa de servicios hospitalarios sin fines de lucro constituida en virtud del
capitulo 176A, una empresa de servicios médicos sin fines de lucro constituida en virtud del capitulo 176B, una
organizacién de mantenimiento de la salud constituida en virtud del capitulo 176G y una organizacion que celebra un
acuerdo de proveedor preferido conforme al capitulo 1761, pero que no incluye a un empleador que compra cobertura
ni actia en nombre de sus empleados o los empleados de una o mas subsidiarias o corporaciones afiliadas del
empleador. Salvo indicacién en contrario, el término “aseguradora” no incluird a ninguna entidad en la medida en que
ofrezca una pdliza, un certificado o un contrato que no sea un plan de beneficios de salud, seguin se define en la
seccién 1del capitulo 176J.

Administracion de casos: Un conjunto coordinado de actividades realizadas para la administracion de afecciones
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médicas graves, complejas o crénicas de un paciente individual.

Plan para situaciones catastroéficas: Un plan de beneficios de salud limitado exclusivamente a la venta a personas
elegibles que también cumplen los requisitos de elegibilidad para los planes catastréficos definidos en 42 US.C. &
18022(e) con tarifas de primas que son coherentes con la seccién 3. “Clase de negocio”, toda o una agrupacion distinta
de asegurados elegibles, tal y como figura en los registros de la aseguradora, a la que se proporciona un plan de
beneficios de salud a través de un sistema de prestacién de atenciéon médica que opera bajo una licencia distinta de la
de otro grupo.

Hijo (o Hijos):
e Lassiguientes personas, hasta que cumplan 26 afios:
e Hijo natural, hijastro o hijo adoptivo del suscriptor o de su conyuge.
*Un hijo es hijo adoptivo a partir de la fecha en que es:
o adoptado legalmente por el suscriptor; o

entregado en adopcidn al suscriptor. La entrega en adopcidn significa que el suscriptor ha asumido una
obligaciéon legal de manutencidn parcial o total de un nifio antes de su adopcién. Si la obligacion legal
finaliza, el nifio ya no se considera dado en adopcién. (Conforme a la legislacion estatal, un nifio en
régimen de acogida se considera hijo adoptivo a partir de la fecha en que se presenté un pedido de
adopcidn).

e Elmenor dependiente de un hijo afiliado.

e Elmenor del que el suscriptor o su conyuge sean tutores legales designados por un tribunal.

e Un dependiente discapacitado del suscriptor o de su cényuge.

Solicitud de acreditacion completa: Una solicitud de acreditacién que estd debidamente firmada y fechada por el
proveedor, y que incluye toda la informacion aplicable solicitada al proveedor por la aseguradora.

Revisor experto clinico: Un médico u otro profesional de atencién médica, que no sea el médico u otro profesional
de atencion médica que tomé la decisién inicial, que tiene una licencia no restringida de la junta de licencias
profesionales correspondiente en el estado, certificacion actual de una junta especializada aprobada por la Junta
Estadounidense de Especialidades Médicas o de la Junta Asesora de Especialistas en Osteopatia de las principales
areas de servicios clinicos o, para los profesionales de atencién médica que no son médicos, la junta profesional
reconocida para su especialidad, que ejerce activamente en la misma especialidad o en una similar que normalmente
aborda la afeccion médica, el procedimiento o el tratamiento en revision, y cuya remuneracion no depende directa ni
indirectamente de la cantidad, el tipo o el costo de los servicios que dicha persona aprueba o deniega.

Criterios de revision clinica: Procedimientos de seleccidn, decisiones, resimenes, protocolos clinicos y
lineamientos de practica escritos y utilizados por una aseguradora para determinar la necesidad médica y la idoneidad
de los servicios de atencion médica.

Coseguro: El porcentaje de los costos que usted debe pagar por determinados servicios cubiertos. Consulte el
capitulo 1 para obtener mas informacion. Los montos de coseguro se encuentran en su Esquema de beneficios.

Tratamiento agudo en la comunidad para nifios y adolescentes (CBAT): Servicios agudos de salud mental
provistos en un entorno seguro con personal las 24 horas, con suficiente personal clinico para garantizar la seguridad
del nifio o el adolescente vy, a su vez, brindar servicios terapéuticos intensivos que incluyen, entre otros, supervision
diaria de medicamentos, evaluacién psiquiatrica, personal de enfermeria disponible, especialistas (seguin sea
necesario), terapia individual, grupal y familiar, administracion de casos, evaluacién y consultas para familias,
planificacion del alta y pruebas psicoldgicas, segin sea necesario. Este servicio puede usarse como alternativa o
transicion a servicios ambulatorios de tratamiento agudo. Siempre que un tratamiento residencial agudo (ART) sea
similar al CBAT, puede considerarse que cumple con los requisitos de este boletin. Nota: No se requiere autorizacion
previa, pero se requiere una notificacion por parte del Centro a WellSense dentro de las 72 horas posteriores a la
admisién.

Comision o comisionado: La comision de seguros.
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Centro comunitario de salud conductual: Los Centros comunitarios de salud conductual (CBHC) son puntos que
centralizan una amplia gama de programas de tratamiento de salud mental y abuso de sustancias. La red del estado
incluye 25 CBHC en comunidades de todo Massachusetts. Los CBHC ofrecen atencién inmediata para las
necesidades de salud mental y consumo de sustancias, tanto en situaciones de crisis como en el dia a dia.

Reclamo:

e  Cualquier consulta realizada por o en nombre de un asegurado a una aseguradora u Organizacion de Revision
de Utilizacion que no se explico o resolvio a satisfaccién del asegurado dentro de los 3 dias habiles de la
consulta;

e  cualquier asunto relativo a una determinacion adversa; o

e enelcaso de unaaseguradora o una Organizacion de Revision de Utilizacion que no tiene un proceso de
consulta interno, un reclamo significa cualquier consulta.

Revision simultanea: Revisidn de utilizacion realizada durante la hospitalizacion o tratamiento de un paciente
asegurado.

Operador: El operador de seguro de salud del estado, establecido por el capitulo 176Q.

Sello de aprobacién del operador: La aprobacién dada por la junta del operador para indicar que un plan de
beneficios de salud cumple con ciertos estandares de calidad y valor.

Copago: Un monto fijo que usted debe pagar por ciertos servicios cubiertos. Los copagos se realizan directamente al
proveedor en el momento en que usted recibe la atencidn (a menos que el proveedor haga otros arreglos). Los
montos de los copagos estan en su Esquema de beneficios.

Servicios cosméticos: Servicios, incluida la cirugia, Gnicamente para cambiar o mejorar la apariencia.

Costo compartido o Costos compartidos: Los costos que usted paga por ciertos servicios cubiertos. Los costos
compartidos comprenden los deducibles, copagos y/o coseguro. Los montos de los costos compartidos se encuentran
en su Esquema de beneficios.

Fecha de entrada en vigor de la cobertura: La fecha, de acuerdo a nuestros registros, en que usted se convierte en
miembro y es elegible, por primera vez, para recibir servicios cubiertos bajo el plan.

Servicios cubiertos o Beneficios cubiertos: Los servicios, suministros y medicamentos para los cuales el plan
pagara segun esta EOC. Los servicios cubiertos deben ser descritos como tales en la EOC; médicamente necesarios;
que se reciban mientras usted es un miembro activo del plan; proporcionados por un proveedor de la red (excepto en
una emergencia, para atencion de urgencia o atencién de emergencia/urgencia necesaria mientras estd fuera del drea
de servicio, o en raras ocasiones cuando son aprobados con antelacién por el plan), en algunos casos, autorizados por
anticipado por un revisor autorizado del plan; que no figuren como excluidos en esta EOC; brindados para tratar una
lesion, enfermedad, embarazo o para atencidn preventiva; y consistentes con las leyes federales o estatales vigentes.

Proveedor suplente: Un proveedor que tiene un acuerdo con su proveedor de atencién primaria (PCP) para brindar
o coordinar su atenciéon médica cuando su PCP no esté disponible para hacerlo. Los proveedores suplentes con
frecuencia sustituyen a su PCP durante las tardes, noches, fines de semana, feriados y vacaciones.

Cobertura acreditable: Cobertura de un individuo bajo cualquiera de los siguientes planes de salud sin un lapso de
cobertura de mas de 63 dias calendario: (a) un plan de salud colectivo; (b) un plan de salud, incluido, entre otros, un plan
de salud emitido, renovado o entregado dentro o fuera del estado a una persona que esté inscrita en un programa de
seguro de salud para estudiantes que reuina los requisitos establecidos en la seccién 18 del capitulo 15A o en un
programa de salud para estudiantes que reulina los requisitos establecidos en otro estado; (c) la parte A o la parte B del
titulo XVIIl de la Ley del Seguro Social; (d) el titulo XIX de la Ley del Seguro Social, salvo la cobertura que consista

Unicamente en prestaciones en virtud de la seccién 1928; (e) 10 U.S.C. 55; (f) un programa de atenciéon médica del
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Servicio de Salud Indigena o de una organizacién tribal; (g) un fondo de riesgo de beneficios de salud estatal; (h) un plan
de salud ofrecido en virtud de 5 U.S.C. 89; (i) un plan de salud publica seguin se define en la normativa federal autorizada
por la Ley de Servicios de Salud Publica, seccion 2701(c)(1)(l), modificada por la Ley Publica 104-191; (j) un plan de
beneficios de salud en virtud de la Ley del Cuerpo de Paz, 22 U.S.C. 2504(e); (k) la cobertura para adultos jovenes
ofrecida en virtud de la seccién 10 del capitulo 176J; o (I) cualquier otra cobertura que redna los requisitos exigidos por
la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996, en su versién modificada, o por la normativa
promulgada en virtud de dicha ley.

Atencion asistencial: Atencidn que se proporciona principalmente para ayudarle en las actividades de la vida
diaria, por personas que no requieren capacitacion médica o habilidades profesionales; o principalmente para
ayudar a mantener la seguridad suya o de alguien mas cuando no hay otra razén para que usted reciba un nivel de
atencion hospitalaria médicamente necesaria. También se considera atencién asistencial al mantenimiento para
colostomias, catéteres urinarios o ileostomias.

Fecha de inscripcién: Con respecto a una persona cubierta por un plan de salud grupal o una cobertura de seguro
médico, la fecha de inscripcidon de la persona en el plan o la cobertura o, si es anterior, el primer dia del periodo de espera
para dicha inscripcion.

Dias: Dias calendario, a menos que se especifique de otra manera en 211 CMR 52.00; el calculo de dias especificado
en 211 CMR 52.00 comienza con el primer dia siguiente la accién a la que se hace referencia, y se dispone ademas que
si el tltimo dia de un periodo especificado en 211 CMR 52.00 cae un sdbado, domingo o feriado estatal, el Gltimo dia
del periodo se considera que ocurre el siguiente dia habil.

Deducible: El deducible es el monto en délares que paga por ciertos servicios cubiertos en un afio de beneficios antes
de que el plan tenga la obligacién de pagar por esos servicios cubiertos. Una vez que usted alcanza su deducible, usted
paga ya sea nada o el correspondiente copago o coseguro para aquellos servicios cubiertos durante el resto del afio de
beneficios. Consulte el capitulo 1 para obtener mas informacién. Los montos de deducibles se encuentran en su
Esquema de beneficios.

Plan de beneficios dental: Una péliza, contrato, certificado o acuerdo de seguro, ofrecido o emitido por una
aseguradora dental para proporcionar, entregar, organizar, pagar o reembolsar los costos de los servicios de atencion
dental.

Profesional de atencién dental: Un dentista u otro profesional de atencién dental con licencia, acreditado o
certificado para prestar servicios de atencion dental, de conformidad con la ley.

Proveedor de atencién dental: Un profesional o centro de atencién dental con licencia para proporcionar servicios
de atencion dental.

Servicios de atencién dental o servicios dentales: Servicios para el diagndstico, la prevencién, el tratamiento, la
cura o alivio de una condicién, enfermedad o lesion dental.

Aseguradora de servicios dentales: Una entidad que ofrece una pdliza, un certificado o un contrato que brinda
cobertura Unicamente para servicios de atencion dental.

Dependiente: El/la cényuge, hijo(a) u otro dependiente del suscriptor, tal como lo define el Operador de Salud. No
todos los dependientes tienen autorizacion para inscribirse en todos los paquetes de beneficios ofrecidos.

Planificacién del alta: El proceso formal para determinar, antes del alta de un centro, la coordinacion y el manejo de
la atencion que un asegurado recibe después del alta de un centro

Dependiente discapacitado: Un(a) hijo(a) del suscriptor o de su cényuge que:
e se convirtié en discapacitado mental o fisico de forma permanente antes de la edad de 26 afios;
e vive con el suscriptor o conyuge;
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e no es capaz de mantenerse a si mismo(a) debido a la incapacidad;
e estaba cubierto(a) bajo la cobertura familiar del suscriptor inmediatamente antes de la edad de 26 afios, o
estaba cubierto(a) por otra cobertura de salud de grupo desde que empezd la discapacidad.

Division: La Division de Seguros de Massachusetts .

Menor elegible, Suscriptor de plan solo para menores: Un individuo elegible que, al inicio de un afio del plan, no ha
cumplido los 21 afos de edad y que desea inscribirse en un plan de suscripcion solo para menores ofrecido por una
aseguradora.

Empleado elegible: Un empleado que: (1) trabaja a tiempo completo con una semana laboral normal de 30 o mas
horas, e incluye a un propietario, un empresario individual o un socio de una sociedad; siempre que, no obstante, dicho
propietario, empresario individual o socio esté incluido como empleado en un plan de asistencia médica de una pequefia
empresa elegible, pero no incluye a un empleado que trabaje de forma temporal o sustituta, y (2) es contratado para
trabajar durante un periodo no inferior a 5 meses.

Dependiente elegible: El conyuge o hijo de una persona elegible, sujeto a los términos aplicables del p/an de
beneficios de salud que cubre a dicho empleado. El hijo de una persona o de un trabajador con derecho a percibir
beneficios se considerara persona dependiente con derecho a percibirlos hasta que cumpla los 26 afios de edad.

Individuo elegible: Un individuo que es residente del estado.

Pequeiia empresa o “grupo” elegible: Cualquier propietario Gnico, firma, corporacién, sociedad o asociaciéon que se
dedique activamente a los negocios y que, al menos el 50 por ciento de sus dias laborables durante el afio anterior,
empled entre 1y no mas de 50 empleados elegibles, la mayoria de los cuales trabajaron en el estado; siempre que, no
obstante, una compafiia de seguros de salud pueda ofrecer un seguro de salud a una empresa de mas de 50 empleados
de conformidad con las disposiciones de este capitulo. Para determinar el nimero de empleados elegibles, se
considerara que una empresa es 1 pequefia empresa o grupo elegible si: (1) es elegible para presentar una declaracion de
impuestos combinada a efectos de la tributacion estatal, o (2) sus empresas son empresas afiliadas a través de la misma
matriz corporativa. Salvo que se disponga especificamente lo contrario, las disposiciones del presente capitulo que se
apliquen a una pequefa empresa elegible sequirdn aplicindose hasta el final del periodo de tarificacion en el que un
asegurado elegible deje de cumplir los requisitos de esta definicién. Una pequefia empresa elegible que exista dentro de
una MEWA estara sujeta a este capitulo.

Afeccion médica de emergencia: Una emergencia se refiere a una afeccion médica, ya sea fisica, conductual,
trastorno mental o relacionado con el consumo de sustancias, que se manifiesta a través de sintomas de suficiente
gravedad, incluido dolor intenso que, en la ausencia de una atencién médica inmediata, una persona prudente y no
profesional y que posee un conocimiento promedio de salud y medicina podria determinar razonablemente que pondria
la salud de un miembro o de otra persona, o en el caso de una mujer embarazada, la salud de la mujer y de su hijo no
nacido, en serio peligro, o causaria un deterioro grave de las funciones corporales o una disfuncién grave de cualquier
6rgano o parte del cuerpo, o con respecto a una mujer embarazada tal y como se define en la seccion 1867(e)(1)(B) de
la Ley del Seguro Social, 42 U.S.C. seccion 1395dd(e)(1)(B).

Servicios de emergencia: Servicios para tratar una afeccion médica, ya sea fisica o mental, que se manifiesta por
sintomas de suficiente gravedad, incluido el dolor intenso, como para que una persona prudente que posea un
conocimiento medio de salud y medicina pueda esperar razonablemente que la ausencia de atencién médica inmediata
ponga en grave peligro la salud de un asegurado o de otra persona, o que se produzca un deterioro grave de las
funciones corporales o una disfuncién grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo, o, con respecto a una mujer
embarazada, seguin se define ademas en la seccion 1867(e)(1)(B) de la Ley de Seguridad Social, 42 U.S.C.
1395dd(e)(I)(B).

Programas de servicios de emergencia: Todos los programas para la prestacién de servicios psiquiatricos de
emergencia basados en la comunidad, incluidos, entre otros, servicios de evaluacion, intervencién y estabilizacion de
crisis de salud conductual las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, a través de: (i) servicios méviles de intervencion
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en crisis para joévenes; (ii) servicios méviles de intervencidn en crisis para adultos; (iii) ubicaciones basadas en la
comunidad de proveedores de servicios de emergencia; y (iv) servicios comunitarios de estabilizacion de crisis para
adultos.

Exclusiones o Servicio No Cubierto: Servicios, tratamientos, procedimientos, pruebas, dispositivos, suministros,
equipos o medicamentos que no estan cubiertos por el plan, independientemente del entorno.

Experimental o de investigacion, o tratamiento experimental y en fase de investigacion: Un tratamiento,
servicio, procedimiento, suministro, dispositivo, producto bioldgico o medicamento (cominmente “tratamiento”) que
se considera experimental o en fase de investigacion para el uso en el diagndstico o tratamiento de una afeccién
médica si se cumple alguna de las siguientes condiciones:

e En el caso de un medicamento, dispositivo o producto bioldgico, no puede ser comercializado legalmente sin
aprobacién de la Administracion de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos (“FDA”) y la FDA no ha
dado la aprobacioén final.

e Eltratamiento se describe como experimental (o en fase de investigacion, no comprobado o bajo estudio) en
el documento de consentimiento informado escrito dado o por darse al miembro por el profesional o el centro
de atencidon que brinda el tratamiento.

e Laevidencia con autoridad en la materia no permite establecer conclusiones acerca del efecto del
tratamiento sobre los resultados de salud.

e No existe suficiente evidencia fidedigna de que el tratamiento mejore los resultados netos de la salud.
(Resultados netos de la salud significa que el efecto beneficioso del tratamiento en los resultados de
salud pesara mas que los efectos negativos que el mismo pueda tener sobre los resultados de salud). No
existe suficiente evidencia fidedigna de que el tratamiento propuesto sea tan beneficioso como
cualquier alternativa establecida. Esto significa que el tratamiento no mejora el resultado neto tanto o
mas que las alternativas establecidas.

e No existe suficiente evidencia fidedigna de que la mejoria del tratamiento sobre los resultados de salud

se pueda alcanzar fuera de un ambiente de investigacion.

“La evidencia con autoridad”, tal como se utiliza en esta definicion, significa lo siguiente:

e Informesy articulos de estudios bien disefiados y realizados, publicados en publicaciones médicas y cientificas
de prestigio en idioma inglés. Las publicaciones deben estar sujetas a revision de colegas por expertos
médicos o cientificos antes de ser impresas. Al evaluar esta evidencia, el plan toma en consideracion la calidad
de los estudios publicados y la consistencia de los resultados.

e Las opinionesy evaluaciones realizadas por: asociaciones médicas nacionales; otros organismos respetables
que evaluan la tecnologia; y profesionales de la salud con experiencia clinica reconocida en el tratamiento de
la afeccion médica o que proporcionen tratamiento. Al evaluar esta evidencia, el plan toma en cuenta la
calidad cientifica de la evidencia en la que se basan las opiniones y las evaluaciones.

El hecho de que un tratamiento se ofrezca como ultimo recurso no significa que no sea un tratamiento experimental o
en fase de investigacion.

Evidencia de cobertura: Un certificado, contrato o acuerdo de seguro médico que incluye complementos,
enmiendas, endosos y otros encartes adicionales o una descripcion del resumen del plan.

Centro: Una institucion con licencia que brinda servicios de atencién médica o un entorno de atencién médica,
incluidos, entre otros, hospitales y otros centros con licencia para pacientes hospitalizados, centros quirdrgicos o de
tratamiento para pacientes ambulatorios, centros de enfermeria especializada, centros residenciales de tratamiento,
centros de diagndstico, laboratorio e imagenes, y rehabilitacion y otros entornos de salud terapéutica.

Equipo de estabilizacién familiar (FST, por sus siglas en inglés): FST es un modelo de terapia familiar intensivo
que se enfoca en los jévenes que estan en mayor riesgo de ubicarse fuera del hogar debido a las conductas en su
hogar. El joveny la familia emprenden una terapia familiar intensiva, ademdas de construir capacidades individuales
para mejorar su funcionamiento.

Hallazgo de negligencia: Una determinacién por escrito del comisionado de que una aseguradora no ha hechoy
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presentado los materiales obligatorios exigidos por M.G.L. ¢. 1760 o 211 CMR 52.00 en la forma y dentro del plazo
requerido

Fraude, Despilfarro y Abuso:

e Fraude: engafio intencional realizado por una persona que sabe que dicha accién podria tener como
resultado un beneficio no autorizado. Un ejemplo es si un Miembro les presta su Tarjeta de identificacion
a otros para que reciban servicios de salud.

e Despilfarro: costos adicionales que ocurren cuando los servicios de atencién médica se usan
excesivamente. A diferencia del Fraude, el Despilfarro generalmente ocurre por error en lugar de ser
acciones intencionales maliciosas.

e Abuso: acciones de Proveedores que:

o No son consistentes con las practicas fiscales, comerciales o médicas correctas; y
= tienen como resultado costos innecesarios para MassHealth; o
= en el pago de servicios que no son médicamente necesarios; o
= que no cumplen con las normas de atencién médica reconocidas.
o También incluye acciones de los miembros que tienen como resultado costos innecesarios para
MassHealth.

Queja: Una queja formal presentada por usted sobre:
e [ aadministracion del plan (como opera el plan): cualquier accién tomada por un empleado del plan, cualquier
aspecto de los servicios, las politicas o los procedimientos del plan o un problema de facturacion.
e Calidad de la atenciodn: la calidad de atencién que usted recibié de un proveedor de la red.

Grupo: Un empleador u otra entidad legal con el cual el plan tiene un contrato de grupo para hacer los arreglos para la
prestacion de la cobertura de grupo. Un grupo empleador sujeto a la ley ERISA (Ley de Seguridad de Ingresos de
Jubilacion de Empleados) de 1974 es el patrocinador del plan ERISA. WellSense no es patrocinador del plan. Si usted
es miembro a través de un grupo, el grupo es su agente y no es agente de WellSense.

Contrato de grupo: El acuerdo entre un grupo y el p/an bajo el cual:
e Suempleador esta de acuerdo en hacer los arreglos para que el grupo obtenga cobertura bajo el plan; y
e Elgrupo acepta pagar la prima al plan para la cobertura bajo el p/an.
e Elcontrato de grupo incluye esta EOC (Evidencia de Cobertura) y el Esquema de beneficios aplicable.

Miembro del grupo: Una categoria de suscriptor (y sus dependientes inscritos) que recibe cobertura bajo el plan a
través de un contrato de grupo.

Plan de beneficios de salud: Toda pdliza individual, general, general o colectiva de seguro de enfermedad,
accidente y enfermedad emitida por una aseguradora autorizada en virtud del capitulo 175; un plan de servicios
hospitalarios individual o colectivo emitido por una corporacién de servicios hospitalarios sin fines de lucro en virtud
del capitulo 176A; un plan de servicios médicos individual o grupal emitido por una corporacién de servicios médicos
sin animo de lucro en virtud del capitulo 176B; y un contrato de mantenimiento de la salud individual o grupal emitido
por una organizacién de mantenimiento de la salud en virtud del capitulo 176G. Los planes de beneficios de salud no
incluirdn beneficios sélo por accidente, sélo por crédito, vision de alcance limitado o dentales si se ofrecen por
separado; las pdlizas de seguro de indemnizacién hospitalaria que proporcionen un beneficio que se pagara a un
asegurado o a un dependiente, incluido el conyuge de un asegurado, en funcién de una hospitalizacién del asegurado
o de un dependiente, que se vendan como suplemento y no como sustituto de un plan de beneficios de salud y que
cumplan cualquier requisito que establezca el comisionado mediante reglamento; el seguro de ingresos por
incapacidad; la cobertura emitida como suplemento de un seguro de responsabilidad civil; seguro de enfermedad
especifica que se adquiere como complemento y no como sustituto de un plan de salud y que cumple todos los
requisitos que pueda establecer el comisionado mediante reglamento; seguro derivado de una ley de compensacion
de trabajadores o ley similar; seguro de pago de gastos médicos de automovil; seguro en virtud del cual las
prestaciones se pagan con o sin tener en cuenta la culpa y que la ley exige que esté incluido en una pdliza de seguro
de responsabilidad civil o en un autoseguro equivalente; asistencia a largo plazo si se ofrece por separado; cobertura
complementaria a la cobertura prevista en 10 U.S.C. 55 si se ofrece como cobertura complementaria a la cobertura
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prevista en 10 U.S.C. 55, si se ofrece como pdliza de seguro independiente; seguro de viaje; o cualquier pdliza sujeta al
capitulo 176K o cualquier pdliza similar emitida en grupo, planes Medicare Advantage o planes Medicare de
medicamentos recetados. Un plan de salud emitido, renovado o entregado dentro o fuera del estado a una persona
que esté inscrita en un programa de seguro de salud para estudiantes que retna los requisitos conforme a la seccién
18 del capitulo 15A no se considerara un plan de salud a los efectos de este capitulo y se regira por dicho capitulo 15A.
El seguro de viaje, a efectos del presente capitulo, es un seguro que cubre los riesgos personales inherentes a un viaje
programado, incluidos, entre otros, los siguientes (i) interrupcién o cancelacion del viaje o evento; (ii) pérdida de
equipaje o efectos personales; (iii) dafios al alojamiento o a los vehiculos de alquiler; o (iv) enfermedad, accidente,
invalidez o fallecimiento ocurridos durante el viaje, siempre que los beneficios de salud no se ofrezcan de forma
independiente y sean accesorios a otras coberturas. El término "seguro de viaje" no incluye los planes de gastos
médicos mayores, que ofrecen proteccion médica completa a los viajeros con viajes de 6 meses o mas de duracion,
incluidos, por ejemplo, los que trabajan en el extranjero como expatriados o el personal militar desplegado. El
comisionado puede, por reglamento, definir otra cobertura de salud como un plan de beneficios de salud a efectos del
presente capitulo.

Profesional de atencion médica: Médico u otro profesional de atencién médica con licencia, acreditado o
certificado para prestar servicios de salud especificos de conformidad con la ley.

Proveedor de atenciéon médica o proveedor: Profesional o centro de atencién médica.

Servicios de atenciéon médica o servicios de salud: Servicios para el diagndstico, prevencidn, tratamiento, cura o
alivio de una enfermedad o lesidn fisica, de comportamiento, de salud mental o trastorno por consumo de sustancias.

Operador de Salud (Health Connector): La Autoridad del Operador de Seguros Médicos del Estado. Esta es una
organizacion establecida bajo la ley de MA (Massachusetts) para supervisar y operar el Programa del Plan de Salud
Calificado (Qualified Health Plan Program). El Operador de Salud es el intercambio que cumple con la Ley de Cuidado
de Salud Asequible para Massachusetts. Cuando se utiliza el término Operador de Salud, también incluye sus
subcontratistas.

HMO: una organizacién de mantenimiento de la salud con licencia de conformidad con M.G.L. c. 176G.

Individuo: Una categoria de suscriptor para el cual no hay contribucién financiera del empleador para las primas
segun este plan. El individuo es responsable de pagar la totalidad aplicable de la prima. El suscriptor individual (o una
persona en su nombre) celebra un contrato individual con el plan.

Contrato individual: El acuerdo entre un individuo y el plan bajo el cual:
e SuEmpleador acepta hacer los arreglos para que la persona obtenga cobertura bajo el plan; y
e Elindividuo acepta pagar la totalidad de la prima a WellSense para la cobertura bajo el plan.
e Elcontrato individual incluye esta EOC y el Esquema de beneficios aplicable.

Servicios conductuales en el hogar: Una combinacién de terapia de gestién conductual médicamente necesaria
con supervision de gestion conductual, siempre que esos servicios estén disponibles, cuando se indique, donde resida
el/la nifio(a), lo cual incluye su hogar, hogar adoptivo, hogar adoptivo terapéutico u otro entorno comunitario.

Paciente hospitalizado: Un paciente que ingresa a un hospital u otro centro; y es registrado en esa institucién como
paciente ingresado.

Consulta: Cualquier comunicacion que usted haga al p/an para solicitar que abordemos una accién, politica o
procedimiento del p/an. Esto no incluye preguntas sobre determinaciones adversas, que son decisiones del plan para
denegar cobertura basadas en una necesidad médica.

Asegurado: Afiliado, persona cubierta, asegurado, miembro, titular de pdliza o suscriptor de una aseguradora, incluida
una persona cuya elegibilidad como asegurado de una aseguradora esté en disputa o revision, o cualquier otra

persona cuya atencién puede estar sujeta a revision de un programa de revisién de utilizacién o una entidad como se
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describe en otras disposiciones de este capitulo.

Coordinacion de la atencién intensiva: Un servicio de atencidén que ofrece servicios de administracion de casos
especificos a nifios y adolescentes con una alteracién emocional grave, lo cual incluye individuos reincidentes, para
cumplir con las necesidades integrales médicas, conductuales y psicoldgicas de un individuo y de su familia mientras
se promueven resultados de calidad y rentables. Este servicio incluye una evaluacion, el desarrollo de un plan de
atencién personalizado, derivaciones a los niveles de atencién apropiados, supervisién de los objetivos y coordinacién
con otros servicios y apoyo social y con agencias estatales, seguin se indique. El servicio debe basarse en una filosofia
de sistema de atencién y el plan de atencién personalizado debe estar hecho especialmente para el individuo a fin de
cumplir con sus necesidades. El servicio debe incluir reuniones en personay por teléfono, segun se indique y segin
sea médicamente apropiado. La ICC se ofrece en un consultorio, en el hogar o en otros entornos, seguin sea
médicamente apropiado.

Tratamiento intensivo basado en la comunidad para nifios y adolescentes (ICBAT): ofrece el mismo servicio
que CBAT para nifios y adolescentes, pero con una intensidad mayor, que incluye evaluaciones y tratamientos
psiquiatricos y psicofarmacoldégicos mas frecuentes, y servicios y uso de personal con mayor intensidad. Los
programas de ICBAT pueden aceptar nifios y adolescentes con sintomas mas agudos que aquellos admitidos en
CBAT. Los programas de ICBAT pueden tratar niflos y adolescentes con cuadros clinicos similares a los que se
mencionan en los servicios de salud mental, pero que pueden recibir atencién en un entorno libre. También se define
como un servicio de salud mental intensivo, de 24 horas de duracién y gestionado clinicamente, para nifios y
adolescentes, que suele ofrecerse como alternativa al tratamiento agudo de salud mental. Los nifios y adolescentes
podrian aceptarse en un ICBAT directamente desde la comunidad como una alternativa para la internacién en un
hospital. EI ICBAT no se utiliza como una ubicacién menor después del alta de un entorno de 24 horas sin libertad.
Nota: No se requiere autorizacién previa, pero se requiere una notificacion por parte del centro a WellSense dentro de
las 72 horas posteriores a la admision.

Intermediario: Una cdmara de comercio, asociacién comercial u otra organizacién, constituida con fines distintos a la
obtencidn de seguros, segin determine el comisionado, que ofrece como servicio a sus miembros la opcién de adquirir
un plan de beneficios de salud.

Sitio web en Internet: incluye, pero no se limita a, un sitio web en internet, un sitio web de intranet, un portal web o
correo electrénico.

JCAHO: La Comisiéon Conjunta de Acreditacion de Organizaciones de Atencion Médica (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations).

Grupo de proveedores de atencion médica con licencia: Sociedad, asociacién, sociedad anénima, asociacion de
practica individual u otro grupo que distribuye ingresos de la practica entre los miembros. Una asociacion de practica
individual es un grupo de proveedores de atencién médica con licencia Unicamente si consta de profesionales de
atenciéon médica individuales y no subcontrata a grupos de proveedores de atenciéon médica con licencia.

Profesional de la salud mental autorizado: Un médico con licencia que se especializa en la practica de la
psiquiatria, un psicélogo con licencia, un trabajador social clinico independiente con licencia, un trabajador social
certificado con licencia, un consejero de salud mental con licencia, un consejero de salud mental supervisado con
licencia, un enfermero psiquiatrico especialista clinico en salud mental con licencia, un enfermero psiquiatrico
practicante de salud mental con licencia, un asistente médico con licencia que ejerce en el drea de la psiquiatria, un
consejero de alcohol y drogas con licencia, o un terapeuta matrimonial y familiar con licencia dentro del alcance legal
de la practica para dicho terapeuta.

Servicios de salud limitados: Servicios farmacéuticos y otros servicios que puedan ser determinados por el
comisionado para ser servicios de salud limitados. Servicios de salud limitados no incluira servicios de hospital,
médicos, quirtrgicos o de emergencia, excepto que dichos servicios sean brindados en conjuncién con los servicios de
salud limitados como se indica en la oracion anterior.
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Plan de red limitada: Un p/an de red limitada, tal como se define en 211 CMR 152.00: Planes de beneficios de salud
que utilizan redes de proveedores limitadas, regionales o en niveles.

Organizacion de atencién administrada o MCO: Una aseguradora sujeta a M.G.L. c. 1760.

Cambio sustancial: Una modificacion a cualquiera de los procedimientos o documentos de una aseguradora,
incluyendo una aseguradora dental o de la vista, requerido por 211 CMR 52.00 que afecten sustancialmente los
derechos o responsabilidades de: un asegurado; una aseguradora, incluyendo una aseguradora dental o de la vista; y/o
un proveedor de atencion médica, dental o de la vista.

Médicamente necesario o necesidad médica: Servicios de atencion médica congruentes con principios de
aceptacion general del ejercicio médico profesional, determinado por el hecho de si (a) el servicio es el nivel de
servicio o suministro disponible mas apropiado para el miembro en cuestién considerando los perjuicios y beneficios
potenciales para el miembro; (b) se sabe que el servicio es eficaz para mejorar los resultados de la salud, basado en
evidencia cientifica, normas profesionales y opinién de un experto; o (c) por los servicios e intervenciones que no
estan en uso generalizado, el servicio estd basado en evidencia cientifica.

Miembro: Una persona inscrita en el plan bajo un contrato de grupo o contrato individual. Los miembros incluyen
suscriptores y sus dependientes inscritos. Un miembro también es llamado “usted” en esta EOC.

Trastornos mentales: Enfermedades o afecciones psiquiatricas. (Estos incluyen adiccién a las drogas y
alcoholismo). Las afecciones o enfermedades que califican como trastornos mentales aparecen en la edicion mas
reciente, en el momento de su tratamiento del DSM.

Tratamiento agudo de salud mental: Servicios de salud mental supervisados médicamente las 24 horas del dia 'y
prestados en un centro de hospitalizacion, autorizado por el departamento de salud mental, que proporciona
evaluacion psiquiatrica, gestion, tratamiento y planificacién del alta en un entorno de tratamiento estructurado. Nota:
no se requiere autorizacion previa, pero se requiere una notificacion por parte del Centro a WellSense dentro de las 72
horas posteriores a la admision.

Examen de bienestar de salud mental: Un examen de deteccién o evaluacién que pretende identificar cualquier
necesidad de salud mental o conductual y recursos apropiados para tratamiento. El examen puede incluir: (i)
observacién, un examen de salud conductual, educacién y consulta sobre cambios saludables en el estilo de vida,
derivaciones a tratamientos en curso, servicios de salud mental y otros apoyos necesarios, y discusion de posibles
opciones de medicacion; y (ii) exdmenes u observaciones adecuados a la edad para comprender los antecedentes de
salud mental, la historia personal y el estado mental o cognitivo de la persona cubierta y, cuando proceda, los aportes
pertinentes de los adultos mediante examenes, entrevistas y preguntas.

Organizacion de acreditacion nacional: La Comision Estadounidense de Acreditacion de Atencién Médica/URAC,
el Comité Nacional de Garantia de Calidad o cualquier otra entidad nacional de acreditacién aprobada por la division
que acredita a las aseguradoras sujetas a las disposiciones de este capitulo.

NCQA: El Comité Nacional de Aseguramiento de la Calidad (National Committee for Quality Assurance).

Normas del NCQA: Las normas y directrices para la acreditacién de planes de salud publicadas anualmente por el
NCQA.

Red o red de proveedores: Una agrupacion de proveedores de atenciéon médica que tiene un contrato con una
aseguradora para prestar servicios a los asegurados cubiertos por todos los planes, las pélizas, los contratos u otros
acuerdos de la aseguradora o algunos de ellos.

Farmacia de la red: Una farmacia minorista, de especialidad o de pedidos farmacéuticos por correo que es un
proveedor de la red.
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Proveedor de la red: Un proveedor con quien el plan tiene un acuerdo directo o indirecto para brindar servicios
cubiertos a los miembros. Los proveedores no son empleados, agentes o representantes del plan. Los proveedores de
la red se enumeran en el Directorio de proveedores del plan.

Plan de proveedores preferidos no controlados (Nongatekeeper Preferred Provider Plan): Un plan de
proveedores preferidos aprobado para ofrecer, en virtud de M.G.L. c. 176l que ofrece beneficios preferidos cuando
una persona cubierta recibe atencién de proveedores de la red pero no exige que el asegurado designe un proveedor
de atencion primaria para coordinar la entrega de atencion o recibir derivaciones de la aseguradora o cualquier
proveedor de la red como condicién para recibir beneficios en el nivel de beneficios preferido.

Atencion no rutinaria: Servicios para evaluar y/o tratar una afeccién, enfermedad o lesién nueva o que empeora.

Enfermera especializada: Una enfermera registrada que tiene autorizacién en la practica avanzada de la enfermeria
como enfermera especializada.

Oficina de Proteccion al Paciente: La oficina de la comisién de politicas de salud establecida por la seccién 16 del
capitulo 6D, responsable de la administracién y la aplicacién de las secciones 13, 14,15 y 16.

Periodo de inscripcion abierta: El periodo de cada afio en que las personas elegibles (incluidos dependientes
elegibles) pueden solicitar una cobertura individual (bajo un contrato individual) o cobertura de grupo (bajo un
contrato de grupo).

Maximo de desembolso directo: Este es el monto maximo de costo compartido que usted debe pagar en un afio
de beneficios para la mayor parte de los servicios cubiertos. Consulte el capitulo 1 para obtener mas informacién. Los
maximos de desembolso directos, si los hay, estan en su Esquema de Beneficios.

Pacientes ambulatorios o servicios para pacientes ambulatorios: Son servicios brindados a una persona que no
estd registrada como paciente internado en un centro. Por ejemplo, usted recibe servicios ambulatorios en el
consultorio de un proveedor, en una sala de emergencias, centro de salud o clinica para pacientes ambulatorios.

Cirugia ambulatoria: Cirugia que se lleva a cabo con anestesia en una sala de operaciones de un centro autorizado
para realizar la cirugia; y donde se espera que sea dado de alta el mismo dia. Ejemplos de esto son las cirugias para
pacientes ambulatorios en un hospital o en un centro independiente para cirugia ambulatoria.

Proveedor participante: Proveedor que, en virtud de un contacto con la aseguradora o con su contratista o
subcontratista, ha acordado prestar servicios de atencion médica a los asegurados con la expectativa de recibir un pago
que no sea el coseguro, los copagos o los deducibles, directa o indirectamente de la aseguradora.

Asistente médico: Una persona que se gradia de un programa aprobado para la capacitacién de asistentes médicos
que es supervisada por un médico registrado

Plan: Los beneficios descritos en esta EOC (incluido su Esquema de beneficios). El plan también se conoce como
WellSense Health Plan. WellSense ha contratado para ofrecer el plan a personasy grupos.

Prima: El monto mensual total en délares que debe pagar un suscriptor individual o grupo por la cobertura bajo el
paquete de beneficios aplicable se describe en esta EOC. El p/an le indicara a su grupo la cantidad que deberd pagar
por su prima mensual total.

Servicios de salud preventiva: Cualquier servicio periédico, de deteccién u de otra naturaleza, disefiados para la
prevencion y la deteccién temprana de enfermedades que una aseguradora debe proporcionar de conformidad con la
ley federal o de Massachusetts.

Proveedor de atencién primaria (PCP): Un profesional de atencién médica de la red calificado para proporcionar
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atencién médica general para problemas de salud comunes, que (1) supervisa, coordina, receta o de otra manera
proporciona o propone servicios de atenciéon médica; (2) coordina y hace arreglos para la atencion especializada; y
(3) mantiene la continuidad de la atencién dentro del ambito de practica. Los PCP son médicos que son especialistas
en medicina interna, medicina familiar, practica general o medicina pediatrica. Un PCP también puede ser un
asistente médico o una enfermera especializada (debidamente acreditada) que proporciona servicios de atencion
primaria. Los miembros de sexo femenino pueden también seleccionar un ginecélogo/obstetra como su PCP.

Revision prospectiva: Revision de utilizacién realizada antes de una admisién o un tratamiento, que incluye los
requisitos de autorizacion o certificacidn previa de una aseguradora u organizacion de revisién de utilizacion.

Proveedor: Profesionales de atencién médica o centros de salud autorizados por la ley estatal. Los proveedores
incluyen, entre otros, a: médicos, asistentes médicos, enfermeras especializadas, hospitales, centros de enfermeria
especializada, psicélogos, asesores de salud mental con licencia, trabajadores sociales clinicos independientes con
licencia, terapeutas de familia y matrimonio con licencia, enfermeras psiquiatricas con licencia certificadas como
especialistas clinicas en enfermeria de salud mental y psiquidtrica, psiquiatras, consejeros licenciados en alcohol y
drogas, parteras certificadas, laboratorio y centros de imagenes, y farmacias. Podemos referirnos a algunos
proveedores como médicos o profesionales. Los proveedores de la red figuran en el Directorio de proveedores del
plan.

Directorio de proveedores: Una lista de nuestros proveedores de la red.

Proveedor de lared o Red: Los proveedores con quienes el plan tiene un acuerdo para brindar servicios cubiertos a
los miembros. El plan tiene diferentes redes de proveedores. La red de proveedores que aplica a usted se incluye en
su Esquema de beneficios.

Asociacion cualificada: Una corporacién sin fines de lucro o sin fines de lucro de Massachusetts, u otra entidad
organizada y mantenida con el fin de promover los intereses ocupacionales, profesionales, comerciales o industriales de
sus miembros de la asociacion, distintos de la obtencion de un seguro de salud, y que ha estado en existencia activa
durante al menos 5 afios, que comprende al menos 100 miembros de la asociacion y cuya membresia estd generalmente
disponible para los miembros potenciales de la asociacién de dicha ocupacion, profesion, comercio o industria sin tener
en cuenta la condicion o estado de salud de un miembro potencial de la asociacion o los empleados y dependientes de
un miembro potencial de la asociacion.

Plan de salud calificado: Cualquier (i) péliza general o general de seguro médico, quirtrgico u hospitalario descrita en
la subdivision (A), (C) o (D) de la seccién ciento diez del capitulo ciento setenta y cinco; (ii) pdliza de seguro de
accidente o enfermedad descrita en la seccidn ciento ocho del capitulo ciento setenta y cinco que proporcione
cobertura de gastos hospitalarios o quirtrgicos; (iii) p/lan hospitalario o de servicios médicos no colectivo o de grupo
emitido por una corporacién hospitalaria o de servicios médicos sin animo de lucro conforme a los capitulos ciento
setenta y seis Ay ciento setenta y seis B; (iv) contrato de mantenimiento de la salud grupal o no grupal emitido por una
organizacion de mantenimiento de la salud conforme al capitulo ciento setenta y seis G; (v) plan de beneficios de salud
grupal asegurado que incluye un acuerdo de proveedor preferido conforme al capitulo ciento setentay seis I; (vi) plan de
salud grupal de empleador autoasegurado o autofinanciado; (vii) cobertura de salud proporcionada a personas que
sirven en las fuerzas armadas de los Estados Unidos; o (viii) asistencia médica proporcionada conforme al capitulo ciento
dieciocho E. El comisionado podra, por reglamento, definir otras coberturas de salud como planes de salud admisibles a
efectos del presente capitulo.

Programa del Plan de Salud Calificado: El programa del Plan de Salud Calificado supervisado por el Operador de
Salud.

Plan de red Regional: Un plan de red regional tal como se define en 211 CMR 152.00: Planes de beneficios de salud
que utilizan redes de proveedores limitadas, regionales o en niveles.

Residente: Una persona natural que vive en Massachusetts. El confinamiento en un hogar de ancianos, hospital u otra

institucién no es suficiente por si mismo para calificar a una persona como residente.
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Proveedor religioso no médico: Un Proveedor que no proporciona atenciéon médica, sino que solo proporciona
tratamiento no médico religioso o atencién de enfermeria no médica religiosa.

Revision retrospectiva: Revision de utilizacion de la necesidad médica que se lleva a cabo después de que se hayan
brindado servicios a un paciente, pero no incluye la revisién de un reclamo que se limita a una evaluacion de los niveles
de reembolso, la veracidad de la documentacion, la precision de la codificacion o la adjudicacion del pago.

Rutinario, servicio o visita de rutina: Servicios prestados de forma rutinaria para controlar un estado o afeccién
existente, como el embarazo o la diabetes. Ejemplos: visitas prenatales rutinarias y cuidados de rutina de los pies para
miembros diabéticos. Algunos servicios de rutina pueden estar sujetos a costos compartidos.

Misma especialidad o similar: El profesional de atencién médica tiene credenciales y licencias similares que aquellos
que generalmente brindan el tratamiento en cuestion y tiene experiencia en el tratamiento de la misma condicion que es
sujeto de la queja. Tal experiencia deber extenderse para el tratamiento de nifios en una queja que involucre a un nifio
donde la edad de la paciente es relevante para la determinaciéon de si un servicio o suministro solicitado es médicamente
necesario.

Segunda opinion: Una oportunidad o un requisito para obtener una evaluacién clinica por parte de un profesional de
atenciéon médica que no sea el profesional de atencion médica que hizo la recomendacion original de un servicio de
salud propuesto, para evaluar la necesidad clinica y la idoneidad del servicio de salud inicial propuesto.

Daiio grave: Circunstancias que podrian poner en serio peligro la vida, salud o la capacidad de recuperar la funcién
corporal maxima del miembro o que pueden ocasionar dolor grave.

Area de servicio: El drea geografica en la cual se localiza la red de proveedores. Ingrese al sitio web del plan en
wellsense.org para obtener mas informacion sobre nuestra drea de servicio. (Nuestra drea de servicio puede
modificarse en forma periddica).

Codnyuge: Segun lo definido por el Operador de Salud. Incluye un cényuge divorciado o separado del suscriptor segin
lo exija la ley de MA.

Suscriptor: La persona que:
e firma el formulario de solicitud de afiliacion en nombre de él/ella* y (si se permite) cualquier dependiente;
e en cuyo nombre se paga la prima de acuerdo ya sea con un contrato de grupo o un contrato individual (segin
corresponda);
e paraun contrato individual, es un residente de MA (Massachusetts); y
e paraun contrato de grupo, es un empleado de un grupo.

*Nota: El padre, la madre o el tutor legal de un menor elegible que se inscriba en un contrato individual puede firmar el
formulario de solicitud de afiliacién en nombre de dicho menor.

Servicios de asesoria conductual: Servicios médicamente necesarios provistos a un nifio, disefiados para apoyar el
funcionamiento social apropiado segun la edad o para mejorar deficiencias en el funcionamiento social apropiado
segun la edad del nifio debido a un diagndstico de MDE. Siempre que dichos servicios incluyan apoyo, asesoria y
capacitacion del niflo en conductas apropiadas segun la edad, comunicacion interpersonal, resolucidon de problemas,
resolucion de conflictos y relacion apropiada con otros nifios y adolescentes y con adultos. Los servicios deben
ofrecerse, cuando se indique, en el lugar donde resida el nifio, que incluye el hogar, hogar adoptivo, hogar adoptivo
terapéutico u otro entorno comunitario. La asesoria conductual es un servicio de construccion de capacidades que
abarca uno o mas objetivos en el plan de tratamiento de salud conductual del joven. También puede ofrecerse en la
comunidad para permitir que el joven practique las capacidades deseadas en entornos apropiados.

Telesalud: El modo de prestar servicios de atenciéon médica y salud publica a través de las tecnologias de la informacion
y la comunicacion para facilitar el diagnéstico, la consulta, el tratamiento, la educacion, la gestion de la atencidn y la
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autogestion de la atencion médica de un paciente. La telesalud facilita la autogestion del paciente y el apoyo del
cuidador para los pacientes e incluye interacciones sincrénicas y transferencias asincrénicas de almacenamiento y
reenvio.

Enfermo terminal o enfermedad terminal: Una enfermedad que, probablemente y con un grado razonable de
certeza médica, cause la muerte de una persona dentro de un plazo de seis meses o segun la definicion de la seccién
1861(dd)(3)(A) de la Ley del Seguro Social, 42 U.S.C., seccion 1395x(dd)(3)(A).

Plan de red en niveles: Un plan de red en niveles, tal como se define en 211 CMR 152.00: Planes de beneficios de salud
que utilizan redes de proveedores limitadas, regionales o en niveles.

URAC: La Comisién de Acreditacion de Atencion Médica Estadounidense (American Accreditation HealthCare
Commission/URAC), anteriormente conocida como la Comision de Acreditacion de Revision de Utilizacion.

Atencién de urgencia: Atencién médica necesaria que se presta para evitar un deterioro grave de su salud cuando
usted tiene una enfermedad o lesidn inesperada. La atencidn de urgencia no incluye, entre otras cosas, atencion de
rutina (incluida atencion de rutina durante la maternidad o atencidon prenatal o posparto); atencion preventiva;
atencion por afecciones médicas crénicas que requieren un tratamiento médico continuo; admisiones hospitalarias
electivas o cirugia ambulatoria electiva.

Revision de utilizacion: Un conjunto de técnicas formales disefiadas para monitorear el uso o evaluar la necesidad
clinica, la idoneidad, la eficacia o la eficiencia de servicios, procedimientos o entornos de atencién médica. Esas
técnicas pueden incluir, entre otras, revision ambulatoria, revisién prospectiva, segunda opinidn, certificacion, revision
simultanea, administracion de casos, planificacidn de alta o revision retrospectiva.

Organizacién de revision de utilizacion: Una entidad que realiza la revisién de utilizacidn, que no es la aseguradora
que realiza la revisién de utilizacion para sus propios planes de beneficios de salud.

Plan de beneficios de la vista: Una pdliza, contrato, certificado o acuerdo de seguro, ofrecido o emitido por una
aseguradora de la vista para proporcionar, entregar, organizar, pagar o reembolsar los costos de los servicios de
atencion de la vista.

Profesional de atencion de la vista: Un oftalmdlogo, optometrista u otro profesional con licencia, acreditado o
certificado para brindar servicios de la vista especificados, de conformidad con la ley.

Proveedor de atencién de la vista: Un profesional de atencion de la vista; o un centro con licencia para realizar y
brindar servicios de atencion de la vista.

Servicios de atencion de la vista o servicios de la vista: Servicios para el diagnéstico, la prevencion, el
tratamiento, la cura o alivio de una condicién, enfermedad o lesion de la vista.

Aseguradora de servicios para la vista: Una entidad que ofrece una pdéliza, un certificado o un contrato que brinda
cobertura Unicamente para servicios de atencién de la vista.

Programa de bienestar o “Programa de administracién de la salud”: Un sistema organizado diseiiado para
mejorar la salud general de los participantes a través de actividades que pueden incluir, entre otras, educacion,
evaluacion de riesgos de salud, coaching de estilo de vida, modificacién de comportamientos y gestién especifica de
enfermedades.

WellSense: WellSense Health Plan, WellSense, es una organizacion de mantenimiento de la salud sin fines de lucro
con licencia de MA. WellSense también se conoce como WellSense Health Plan. Coordinamos la prestacién de
servicios de atencién médica a miembros a través de contratos con proveedores de la red en nuestra drea de servicio.
WellSense contrata para ofrecer el plan a los miembros. También nos referimos a WellSense como “nosotros”, “nos” o
“nuestro”.
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Plan WellSense Clarity (o el “Plan”): El programa de beneficios de salud que se describe en esta EOC, junto con
los correspondientes Esquemas de beneficios. También se denomina el plan. WellSense ofrece el plan a las personas
que cumplen con los requisitos de elegibilidad correspondientes.

Usted: Consulte “Miembro”.
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APENDICE B: DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DE LOS MIEMBROS

Usted tiene el derecho a ser tratado con respeto y con reconocimiento de su dignidad y derecho a la privacidad.
Tiene el derecho a que le informen sobre cualquier enfermedad que tenga y de entenderla.

Tiene el derecho de que le digan con anticipacion (de una forma que usted entienda) sobre cualquier tratamiento(s) y
alternativas que un proveedor piense que deban hacerse.

Usted tiene derecho de participar en las decisiones acerca de su atencion médica, incluido el derecho a rechazar un
tratamiento hasta donde la ley lo permita y saber cudl podria ser el resultado.

Tiene el derecho de tener una discusion abierta y honesta acerca de opciones de tratamiento pertinentes o
médicamente necesarias para sus condiciones de salud, sin importar el costo o la cobertura del beneficio. Es posible
que usted sea responsable de pagar los servicios que no estén incluidos en la Lista de servicios cubiertos o excluidos
para su tipo de cobertura.

Tiene el derecho de esperar que sus proveedores de atencion médica mantengan sus registros privados, asi como
todo lo que se discuta con ellos. No se divulgara ninguna informacion sin su consentimiento, a menos que sea
requerido por ley.

Usted tiene derecho a solicitar un intérprete cuando reciba atencién médica. Llame a Servicio para Miembros si
necesita ayuda con este servicio.

Tiene derecho a solicitar un intérprete cuando llame o visite WellSense o Carelon Behavioral Health (para salud
conductual). Llame a Servicio para Miembros si necesita ayuda con este servicio.

Usted tiene derecho a elegir a su propio proveedor de atencién primaria (PCP) y puede cambiar su PCP en cualquier
momento. Debe comunicarse con Servicio para Miembros si desea cambiar su PCP.

Usted tiene derecho a recibir atencién médica dentro de los plazos descritos en los documentos para miembros, y a
presentar una Apelacion interna si no recibe su atencion médica dentro de dichos plazos.

Usted tiene derecho a expresar una queja y presentar un reclamo ante Servicio para Miembros y Carelon Behavioral
Health sobre servicios que recibié del plan o de un proveedor de atencion médica. Tiene derecho a apelar
determinadas decisiones tomadas por WellSense o Carelon Behavioral Health (para salud conductual). Los motivos
para las quejas y apelaciones internas se describen en sus documentos de miembro.

Usted tiene derecho a hablar sobre sus expedientes médicos con su proveedor y obtener una copia completa de
dichos expedientes. También tiene el derecho de pedir un cambio en sus registros de salud.

Usted tiene derecho a conocer y recibir todos los beneficios, servicios, derechos y responsabilidades que usted tiene
con WellSense.

Usted tiene derecho a que sus documentos de miembro y cualquier material impreso de WellSense se traduzcan a su
idioma materno y/o a que se le lean estos materiales en voz alta si tiene problemas para ver o leer. Los servicios de
interpretacion oral estaran disponibles a solicitud y sin ningun costo.

Tiene el derecho de pedir una sequnda opinion acerca de cualquier atencion médica que su PCP le recomiende tomar.
WellSense pagara por el costo de su visita de segunda opinion.

Usted tiene derecho a recibir atencion médica de emergencia, las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.
Consulte sus documentos de miembro para obtener informacién completa.

Tiene el derecho de estar libre de cualquier forma de restriccion fisica o aislamiento que pueda ser usado como forma
de coercion, fuerza, disciplina, conveniencia o represalia.

Usted tiene derecho a ejercer estos derechos sin que esto afecte de forma adversa la manera en que le tratan
WellSense y sus proveedores.

Tiene el derecho de recibir tratamiento de salud de proveedores de WellSense sin importar la raza, edad, género,
preferencia sexual, nacionalidad, religion, estado de salud, estado econémico o discapacidades fisicas. Y ningdn
proveedor debe involucrarse en ninguna practica, con respecto a cualquier miembro de WellSense, que constituya una
discriminacion ilegal segun cualquier ley o regulacion estatal o federal.

Usted tiene derecho a que se cancele su inscripcion con WellSense y cambiar a otro plan de salud que califique
llamando a su grupo.

Usted tiene derecho a recibir informacion acerca de WellSense, nuestros servicios, proveedores, y sobre sus derechos
y responsabilidades.

Usted tiene derecho a hacer recomendaciones sobre nuestra declaracion de Derechos y responsabilidades.

Los miembros tienen derecho a rechazar los servicios a través de la telesalud y a ser atendidos en persona.
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APENDICE C: INFORMACION SOBRE ERISA PARA MIEMBROS DEL GRUPO

Introduccion a la ley ERISA:

Si usted es un miembro del grupo y su plan es un plan ERISA, tiene ciertos derechosy protecciones en virtud de la ley
ERISA. ERISA son las siglas en inglés de la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacién de Empleados (Employee
Retirement Income Security Act) de 1974. La mayoria de los planes son planes de ERISA, pero existen excepciones.
Comuniquese con su administrador del plan para saber si su plan es un plan de ERISA.

Informacion acerca de su plan y sus beneficios: ERISA da derecho a todos los participantes del plan a:

e Examinar, sin costo, en la oficina del administrador del plan y en otros lugares especificados, todos los
documentos que rigen el plan. Estos incluyen, cuando corresponda: contratos de seguro médico; acuerdos
colectivos de negociacién; y una copia del informe anual mas actualizado (serie del Formulario 5500)
presentado por su plan al Departamento de Trabajo de Estados Unidos y disponible en la Sala de divulgacion
publica de la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado.

e Al momento de la solicitud por escrito al administrador del plan, usted tiene derecho a obtener copias de
documentos que rigen la operacion del plan. Estos incluyen los documentos antes mencionados, asi como una
descripcion del resumen del plan actualizada. El administrador del plan puede cobrarle un gasto razonable por
las copias.

e Recibir un resumen del informe financiero anual del plan. El administrador del plan esta obligado por ley a
proporcionar a cada participante una copia de este informe anual resumido.

Continuacion de la cobertura del Plan de Salud de Grupo: ERISA sefiala que todos los participantes
del plan tienen derecho a:

e Continuar la cobertura de atencion médica para el afiliado, conyuge u otros dependientes si hay una pérdida de
la cobertura bajo el plan como resultado de un evento que califique. El suscriptor o dependientes pueden tener
que pagar por dicha continuacién de cobertura.

e Revise la descripcion del resumen del plan y los otros documentos que rigen el plan en las reglas que rigen sus
derechos de continuidad de la cobertura bajo la ley COBRA (la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién
Presupuestaria).

e Reduccién o eliminacion de periodos de exclusiéon de cobertura por condiciones preexistentes bajo un plan de
salud de grupo, si usted tiene cobertura acreditable de otro plan.

o Su plan de salud de grupo o el emisor de su seguro de salud deben proveerle a usted un certificado gratuito
de cobertura acreditable cuando: usted pierda la cobertura bajo el plan; cuando se llegue a tener derecho a
elegir cobertura de continuacion de COBRA; cuando cese su cobertura de continuaciéon de COBRA,; si usted
lo solicita antes de perder la cobertura; o si usted lo solicita hasta 24 meses después de haber perdido la
cobertura.

o Sin evidencia de cobertura acreditable, usted puede estar sujeto a una exclusién por condiciones
preexistentes durante 12 meses (18 meses para afiliados con inscripcion tardia) después de la fecha de
inscripcion en su cobertura. (La cobertura que se describe en esta EOC no contiene una exclusién de
condiciones preexistentes).

Acciones prudentes por los fiduciarios del plan:

ERISA impone obligaciones a las personas que son responsables de la operacion. Las personas que operan su plan se
llaman “fiduciarios” del plan. Ellos tienen el deber de operar su plan con prudenciay en los intereses de los participantes y
los beneficiarios del plan. Nadie, ni siquiera su empleador, sindicato ni cualquier otra persona, puede despedir a un
suscriptor o, de alguna otra forma discriminar en su contra en modo alguno para impedir que obtenga un beneficio del
plan o ejerza sus derechos ERISA.

Como hacer valer sus derechos:

Si su reclamo para un beneficio del plan es denegado o ignorado, completamente o en parte, usted tiene derecho a saber
el motivo, obtener sin costo una copia de los documentos relacionados con la decisidn y apelar cualquier denegacion,
todo ello dentro de ciertos periodos de tiempo.
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ERISA estipula las medidas que usted puede tomar para hacer cumplir los derechos anteriores. Por ejemplo, si usted
solicita una copia de un documento de un plan y no la recibe dentro de los 30 dias, puede presentar una demanda en un
tribunal federal. En tal caso, el tribunal puede exigir al administrador del plan que proporcione los documentos y que le
pague hasta $110 por dia hasta que reciba los documentos, a menos que los documentos no le fuesen enviados debido a
razones fuera del control del administrador del plan. Si usted tiene un reclamo por beneficios que es denegado o
ignorado, en su totalidad o en parte, puede presentar una demanda en un tribunal estatal o federal. Asimismo, si usted no
esta de acuerdo con la decision del plan o la falta de decisién, con respecto a la condicién calificada de una orden de
relaciones domésticas o una orden de apoyo médico para un hijo(a), usted puede presentar una demanda en un tribunal
federal. Si un fiduciario del plan hace uso indebido del dinero del p/an, o si usted es discriminado por hacer valer sus
derechos, puede buscar ayuda en el Departamento de Trabajo de Estados Unidos. También puede presentar una
demanda en un tribunal federal. El tribunal decidira quién tiene que pagar los honorarios legales y gastos del tribunal. Si
usted resulta favorecido, el tribunal puede ordenar que la persona que usted demandé pague estos costos y honorarios.
Si usted pierde, el tribunal puede ordenar que usted pague estos costos y honorarios. Por ejemplo, si un tribunal
considera que su reclamo es infundado, usted tendrd que pagar los honorarios legales y gastos del tribunal.

Ayuda para responder sus preguntas:
Usted debe comunicarse con el administrador de su plan si tiene alguna pregunta acerca de su plan. Si usted tiene
preguntas acerca de esta declaracion o sobre sus derechos ERISA, o si necesita ayuda para obtener los documentos del
administrador del plan, debe comunicarse con:
e la oficina mas cercana de la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de
Trabajo de Estados Unidos, que aparece en su directorio telefénico; o bien,
e ladivision de Asistencia Técnica y Consultas, Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados,
Departamento de Trabajo de Estados Unidos, 200 Constitution Avenue NW, Washington, D.C. 20210.
También puede obtener ciertas publicaciones acerca de sus derechos y responsabilidades en virtud de ERISA. Llame a la
linea directa de publicaciones de la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados.

Tramitacion de reclamos por beneficios del plan:

La Administracién de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo (DOL, por sus siglas en
inglés) ha publicado las regulaciones de procedimientos para determinacién de beneficios de los planes de beneficios
para empleados regidos por ERISA. Las regulaciones establecen requisitos en relacién con el procesamiento de reclamos
de beneficios del plan, incluidos los reclamos de atencién de urgencia, reclamos antes del servicio, reclamos posteriores al
servicio y revisién de la denegacién de reclamos.

¢Quién puede presentar un reclamo?

Las regulaciones del DOL se aplican a los reclamos presentados por los participantes ERISA o sus beneficiarios. De
acuerdo con los reglamentos, el plan permite que un representante autorizado (referido como el “reclamante
autorizado”) actle en su nombre al presentar un reclamo u obtenga una revisién de la decisién de un reclamo. Un
reclamante autorizado puede ser cualquier persona (incluido, por ejemplo, un miembro de su familia, un abogado, etc.)
que usted designe para que actle en su nombre con respecto a un reclamo de beneficios.

¢Como designo a un reclamante autorizado?

Se puede designar a un reclamante autorizado en cualquier momento del proceso de reclamo: antes, después o durante
la apelacion. Péngase en contacto con el Servicio de Atencion al Miembro llamando al 855-833-8120 para obtener
informacién sobre como designar a un reclamante autorizado.

Tipos de reclamos:

Hay varios tipos diferentes de reclamos que usted puede presentar para revision. Los procedimientos del plan para
revisar reclamos dependen del tipo de reclamo presentado (reclamos de atencion de urgencia, reclamos antes del
servicio, reclamos posteriores al servicio y decisiones de atencién simultanea).

Reclamo por atencién de urgencia: Un “reclamo por atencion de urgencia” es un reclamo para tratamiento o atencién

médica donde la aplicacion del procedimiento de revisién de reclamos para reclamos no urgentes: (1) podria poner en

grave peligro su vida, su salud o su capacidad para recuperar sus funciones maximas, o (2) basado en la determinacién de
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su proveedor, le podria someter a dolor severo que no puede manejarse adecuadamente sin la atencién o tratamiento
que se solicita. Para reclamos de atencién de urgencia, le responderemos dentro de las 72 horas después de haber
recibido el reclamo. Si determinamos que se necesita informacién adicional para revisar su reclamo, le notificaremos
dentro de las siguientes 24 horas después de haber recibido el reclamo y le daremos una descripcién de la informacion
adicional que necesitamos para evaluar su reclamo. Usted tiene 48 horas a partir de ese momento para proporcionar la
informacion solicitada. Evaluaremos su reclamo dentro de las siguientes 48 horas después de ocurrir lo primero entre:
que recibamos la informacion solicitada, o el final del periodo de extension otorgado para que usted suministre la
informacion solicitada.

Decisiones de atencion simultanea: Una “decision de atencidon simultanea” es una determinacion relacionada con la
continuacion o reduccién del curso de un tratamiento continuo. Si el plan ya ha aprobado un curso de tratamiento
continuo para usted y toma en consideracién reducir o terminar el tratamiento, se lo notificaremos con suficiente
antelacion a la reduccién o terminacion del tratamiento para que usted apele la decisidon y obtenga una determinacion
antes de que el tratamiento se reduzca o termine. Si usted solicita extender un curso de tratamiento continuo que
involucra atencién de urgencia, le responderemos dentro de las siguientes 24 horas después de haber recibido la solicitud
(siempre que usted realice la solicitud por lo menos 24 horas antes de la fecha de vencimiento del curso de tratamiento
continuo). Si usted llega al final de un curso de tratamiento aprobado previamente antes de solicitar servicios adicionales,
se aplicaran limites de tiempo “preservicio” o “postservicio”.

Reclamo preservicio: Un “reclamo preservicio” es un reclamo que requiere la aprobacion de los beneficios antes de
obtener la atencién. Para reclamos preservicios, el plan le respondera dentro de los 15 dias después de haber recibido el
reclamo*. Si determinamos que se necesita una extension debido a cuestiones ajenas a nuestro control, le notificaremos
dentro de los 15 dias y le informaremos sobre las circunstancias que requieren la extensién y la fecha para la cual
esperamos darle a conocer nuestra decision (hasta 15 dias adicionales). Si usted hace un reclamo preservicio, pero no
presenta suficiente informacion para que nosotros tomemos una decision, le notificaremos dentro de los 15 dias y
describiremos la informacién que debe proporcionarnos. Usted tendra al menos 45 dias a partir de la fecha en que recibe
la notificacion para proporcionar la informacion solicitada.

Reclamo postservicio: Un “reclamo postservicio” es un reclamo para el pago de un servicio en particular, después de que
el servicio se ha prestado. Para reclamos posteriores al servicio, el plan le responderd a usted 30 dias después de haber
recibido el reclamo. Si determinamos que se necesita una extensién debido a cuestiones ajenas a nuestro control, le
notificaremos dentro de los 30 dias y le informaremos sobre las circunstancias que requieren la extensién y la fecha para
la cual esperamos darle a conocer nuestra decision (hasta 15 dias adicionales). Si usted hace un reclamo postservicio,
pero no presenta suficiente informacion para que nosotros tomemos una decision, le notificaremos dentro de los 30 dias
y describiremos la informacién que debe proporcionarnos. Usted tendra al menos 45 dias a partir de la fecha en que
recibe la notificacidn para proporcionar la informacion solicitada. Si se niega su solicitud de cobertura, usted tiene
derecho a presentar una apelacién. Consulte el capitulo 6 para obtener informacién sobre como presentar una apelacion.

*De acuerdo con la ley de MA, el plan hara una determinacién inicial en relacién con una hospitalizacion, procedimiento o
servicio propuesto que requiere dicha determinacion dentro de los siguientes dos dias habiles después de obtener toda la
informacién necesaria.

Declaracion de derechos de acuerdo con la Ley de Proteccion de Salud de Madres y Recién

Nacidos:
En virtud de la ley federal, los planes de salud colectivos y emisores de seguro médico que ofrecen cobertura de seguro
de salud de grupo:

e Porlo general no restringen los beneficios para cualquier duracién de la estadia en el hospital en relacion con el
parto para la madre o el recién nacido a menos de 48 horas después de un parto vaginal, o a menos de 96 horas
después de una cesarea. Sin embargo, el plan de salud de grupo o el emisor puede pagar por una estadia mas
corta si el proveedor que atiende (por ejemplo, el médico o enfermera obstétrica de la madre), después de la
consulta con la madre, da de alta a la madre o al recién nacido antes.

e No puede establecer el nivel de beneficios o costos de desembolso directo para que cualquier parte posterior
de la estadia de 48 horas (o0 96 horas) se trate en una forma menos favorable para la madre o el recién nacido

que cualquier parte anterior de la estadia. 109



Puede no requerir que un médico u otro proveedor de atencién médica obtenga una autorizacién para indicar
una duracion de la estadia de hasta 48 horas, 0 96 horas segun se aplique. Sin embargo, para hacer uso de
ciertos proveedores o centros de salud, es posible que se le requiera obtener autorizacion previa. Para obtener
informacion sobre la autorizacion previa, comuniquese con Servicio para Miembros.
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APENDICE D: SERVICIOS ADICIONALES PARA LOS MIEMBROS

Ademas de los servicios cubiertos descritos anteriormente, ofrecemos a nuestros miembros ahorros adicionales.

iPongase en forma! Reembolso de acondicionamiento fisico: usted es elegible para el reembolso del
25 % de sus cuotas de afiliacion anual en un club de salud que califique. El reembolso estd limitado a un solo miembro por

familia por afilo calendario si usted cumple con los siguientes requisitos:

e Ser miembro de un club de salud que califique, que es un club que ofrece equipo para entrenamiento
cardiovascular y de fortalecimiento, como los clubes de salud y acondicionamiento fisico tradicionales, o
YMCA/YWCA. No incluye centros de artes marciales, centros de gimnasia, clubes sociales, canchas de tenis o
centros de natacion, clubes de campo, o equipos o ligas deportivas.

e Serun miembro del plany de su club de salud que califique durante al menos los mismos 3 meses en un afo
calendario.

e Envie un formulario de solicitud de reembolso completo al plan a mas tardar el 31 de marzo del siguiente afio
calendario. Visite nuestro sitio web wellsense.org o lldmenos al 855-833-8120 para obtener el formulario de
solicitud de reembolso.

e Cada familia es elegible para el programa iPéngase en forma! Reembolso de acondicionamiento fisico O
BIEN el programa iUselo! Reembolso del rastreador de acondicionamiento fisico dentro de un afio
calendario, no ambos.

iUselo! Reembolso del rastreador de acondicionamiento fisico:
Como alternativa al programa iPéngase en forma! Reembolso por acondicionamiento fisico, usted tiene la opcién
de recibir un reembolso del 50% de un dispositivo de tecnologia portatil, hasta $50 por afio calendario.
El reembolso esta limitado a un solo miembro por familia por afio calendario si usted cumple con los siguientes requisitos:
e Comprar un dispositivo portatil que pueda llevar puesto y que monitoree sus niveles de salud y actividad. Los
articulos portatiles incluyen rastreadores de acondicionamiento fisico, relojes inteligentes y rastreadores de
seguridad. Los iPhone no califican para el reembolso.
e Presentar un formulario de solicitud de reembolso completo y una copia del recibo de compra al plan a mas
tardar el 31 de diciembre del mismo afio calendario. Visite nuestro sitio web wellsense.org o llamenos al 855-
833- 8120 para obtener el formulario de solicitud de reembolso.
e Cada familia es elegible para el programa iPéngase en forma! Reembolso de acondicionamiento fisico O
BIEN el programa iUselo! Reembolso del rastreador de acondicionamiento fisico dentro de un afio
calendario, no ambos.

Mom’s Meals:

Usted es elegible para el envio gratuito de comidas de bajo costo que se preparany se le entregan como miembro
del plan WellSense Clarity. Para calificar para el envio gratuito, los pedidos deben realizarse a través del siguiente
enlace del sitio web de Mom's Meals (momsmeals.com/wellsense-clarity). Puede comenzar o finalizar este beneficio
en cualquier momento que elija.

Weight Watchers®:
Usted es elegible para el reembolso del 25 % de los costos pagados por un programa de Weight Watchers. El reembolso
estd limitado a un solo miembro por familia por afio calendario si usted cumple con los siguientes requisitos:
e Compra cualquier suscripcion en linea, en una reunién local o de tutoria de Weight Watchers.
e Envie un formulario de reembolso completo al plan a mas tardar el 31 de marzo del siguiente afio calendario.
Visite wellsense.orgo lldmenos al 855-833-8120 para obtener el formulario de solicitud de reembolso.

Descuentos en anteojos:
Cuando acuda a un proveedor de atencién de la vista participante de VSP (Vision Services Provider: ‘proveedor de
servicios oftalmoldgicos’), usted puede recibir:
e 20 % de descuento del precio de venta al por menor de juegos completos de anteojos, monturas y lentes con
receta médica. Simplemente presente una receta valida (que no tenga mas de 12 meses calendario) de

cualquier optometrista u oftalmélogo calificado.111
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15 % de descuento en los honorarios profesionales por la evaluacion y ajuste de lentes de contacto con receta
médica.

Encuentre proveedores de atencién de la vista de VSP en vsp.com. Muestre su tarjeta de identificacion del plan
cuando adquiera servicios de un proveedor participante de VSP para recibir un descuento.

Estos programas de ahorro pueden cambiar con el tiempo sin previo aviso a los miembros. Para revisar programas de
ahorros adicionales vigentes para los miembros, usted puede:

e llamar a Servicio para Miembros al 855-833-8120; o bien
e visitar nuestro sitio web wellsense.org
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APENDICE E: LISTA DE SERVICIOS DE ATENCION PREVENTIVA CUBIERTOS

Servicios de salud preventiva: El plan cubre servicios de salud preventiva. Estos son servicios para prevenir
enfermedades o lesiones en lugar de diagnosticar o tratar un malestar o sintoma. Estos servicios son prestados por su
PCP, obstetra de la red u otro proveedor de la red calificado. Para que tengan cobertura, se deben prestar todos los
servicios de salud preventiva de acuerdo con los lineamientos de politicas médicas del plan, y con las leyes y reglamentos
vigentes.

Informacion importante: En algunos casos, podria requerirse un cédigo de diagndstico para definir si un servicio es
preventivo, de evaluacién, de asesoramiento o de bienestar. Ademas, estos servicios preventivos podrian estar sujetos
a limitaciones segun los criterios de necesidad médica y otros criterios razonables de gestién médica.

Al recibir determinados servicios ambulatorios (que pueden o no estar sujetos a costos compartidos), es posible que
también reciba otros servicios cubiertos que requieren costos compartidos aparte. Por ejemplo, durante una visita al
consultorio por servicios de salud preventiva (sin costo compartido), podria realizarse una prueba de laboratorio para
comprobar los niveles de TCH y, como esto no es preventivo, podria ser responsable de los costos compartidos por
este servicio.

Algunos servicios podian ser preventivos en un principio (sin costo compartido), pero, en el transcurso de la visita o el
procedimiento, podria ser médicamente necesario otro servicio. Extraer un pdlipo podria hacer que un procedimiento
preventivo pase a ser un procedimiento de diagndstico, y entonces podria ser responsable por los costos compartidos
de este servicio.

Nota: La informacion que se incluye aqui tiene como propésito ser una herramienta de referencia practicay no es una
garantia de pago. La guia esta sujeta a cambios segun las normas o regulaciones revisadas o nuevas, pautas adicionales o
la politica médica de WellSense. Comuniquese con el Departamento de Servicio para Miembros al 1-855-833-812 (gratis)

de lunes aviernesde 8a.m.a 6 p. m.

Servicio (basado en recomendaciones
de grado Ay B del U.S. Preventive

Service Task Force - USPSTF)

Descripciéon

Frecuencia

Aneurisma aértico abdominal: Cribado:
hombres de 65 a 75 afios que han fumado
alguna vez

EI USPSTF recomienda el cribado por Unica
vez para la deteccién de aneurisma adrtico
abdominal (AAA) con ultrasonografia en
hombres de 65 a 75 afios que han fumado
alguna vez.

1en toda la vida

Trastornos de ansiedad en adultos:
Cribado: adultos de 64 ailos o menos,
incluidas embarazadas y puérperas.

El USPSTF recomienda el cribado para la
deteccién de trastornos de ansiedad en
adultos, incluidas las embarazadas y las
puérperas.

Ansiedad en nifios y adolescentes:
Cribado: niflos y adolescentes de 8 a 18 afios

El USPSTF recomienda el cribado para la
deteccién de ansiedad en nifos y
adolescentes de 8 a 18 anos.

Uso de aspirina para prevenir la
preeclampsia y morbilidad y mortalidad
relacionadas: medicamentos preventivos:
personas embarazas en riesgo de
preeclampsia

El USPSTF recomienda el uso de aspirina
de bajos dosis (81 mg/dia) como
medicamento preventivo después de 12
semanas de gestacién para personas que
estan en alto riesgo de preeclampsia.

Una vez por dia después
de 12 semanas de
gestacion.
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Bacteriuria asintomatica en adultos:
Cribado: personas embarazadas

EI USPSTF recomienda el cribado para la
deteccion de la bacteriuria asintomatica
mediante urocultivo en las embarazadas.

Cancer relacionado con BRCA: evaluacion
del riesgo, asesoramiento genético y
pruebas genéticas: mujeres con
antecedentes personales o familiares de
cancer de mama, ovario, trompas o
peritoneal o ascendencia asociada a
mutacion del gen BRCA1/2

El USPSTF recomienda que los médicos de
atencién primaria evallen a las mujeres con
antecedentes personales o familiares de
cancer de mama, ovario, trompas de
Falopio o peritoneal o que tengan una
ascendencia asociada a mutaciones del gen
de susceptibilidad al cancer de mamaly 2
(BRCAIT/2) con una breve herramienta
adecuada de evaluacion del riesgo familiar.
Las mujeres con un resultado positivo en la
herramienta de evaluacion del riesgo deben
recibir asesoramiento genético y, si estd
indicado tras el asesoramiento, pruebas
genéticas.

Cancer de mama: uso de medicacion
para reducir el riesgo: mujeres con mayor
riesgo de cancer de mama de 35 aflos o mas

El USPSTF recomienda que los médicos
ofrezcan prescribir medicamentos
reductores del riesgo, como tamoxifeno,
raloxifeno o inhibidores de la aromatasa, a
las mujeres con mayor riesgo de cancer de
mama y bajo riesgo de efectos adversos de
la medicacion.

Cancer de mama: Cribado: mujeres de 40 a
74 anos

El USPSTF recomienda una mamografia de
deteccion cada dos afios para mujeres de
40 a 74 afos.

Cada 2 afios

Lactancia materna: Atencién primaria
Intervenciones: mujeres embarazadas,
madres recientes y sus hijos

El USPSTF recomienda realizar
intervenciones durante el embarazoy
después del parto para promover la
lactancia materna.

Cancer cervical: Cribado: mujeres de 21a
65 aflos

El USPSTF recomienda el cribado para la
deteccién de cancer cervical cada 3 afos
con citologia cervical solo para mujeres de
21a 29 afos. Para las mujeres de 30 a 65
anos, el USPSTF recomienda el cribado
para la deteccion cada 3 afios con citologia
cervical sola, cada 5 afos con la prueba del
virus del papiloma humano de alto riesgo
(VPH) sola, o cada 5 afios con la prueba del
VPH de alto riesgo en combinacién con la
citologia (prueba conjunta).

De 21a 29 afios: Una vez
cada 3 afos

De 30 a 65 afos: Una
vez cada 3 anos. Una vez
cada 5 afios para
personas con alto riesgo
de HPV, prueba Unica o
en combinacion con
PAP.

Clamidia y gonorrea: Cribado: mujeres
sexualmente activas, incluidas las
embarazadas

EI USPSTF recomienda el cribado para la
deteccion de la clamidia y gonorrea en
todas las mujeres sexualmente activas de
24 afios o menos y en las mujeres de 25
afios 0 mas que presenten un mayor riesgo
de infeccion.

Cancer colorrectal: Cribado: adultos de 45
a 49 anos

El USPSTF recomienda el cribado para la
deteccion del cancer colorrectal en adultos
de 45 a 49 anos.

Cancer colorrectal: Cribado: adultos de 50
a 75 afios

EI USPSTF recomienda el cribado para la
deteccion del cancer colorrectal en todos
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los adultos de 50 a 75 afios.

Depresion y riesgo de suicidio en
adultos: Cribado de adultos, incluidas las
personas embarazadas y puérperas, y los
adultos mayores (65 afios o mas).

EI USPSTF recomienda el cribado para la
deteccion de la depresion en la poblacion
adulta, incluidas las embarazadas y las

puérperas, asi como los adultos mayores.

Depresion y riesgo de suicidio en nifios y
adolescentes: Cribado: adolescentes de 12
a 18 anos

EI USPSTF recomienda el cribado para la
deteccién de trastorno depresivo mayor
(MDD) en adolescentes de 12 a 18 afios.

Prevencion de caidas en adultos
mayores que viven en la comunidad:
Intervenciones: adultos mayores de 65 afos
o mas que viven en la comunidad

El USPSTF recomienda intervenciones de
ejercicio para prevenir las caidas en adultos
de 65 aflos 0 mas que viven en la
comunidad y presentan un mayor riesgo de
caidas.

Suplemento de acido félico para
prevenir los defectos del tubo neural:
Medicacién preventiva: personas que
planean quedar embarazadas o podrian
quedar embarazadas.

El USPSTF recomienda que todas las
mujeres que estén planeando o puedan
quedarse embarazadas tomen un
suplemento diario que contenga de 0.4 a
0.8 mg (de 400 a 800 mcg) de acido fdlico.

Diabetes gestacional: Cribado:
embarazadas asintomaticas a las 24
semanas de gestacion o después

EI USPSTF recomienda el cribado para la
deteccioén de la diabetes gestacional en
embarazadas asintomaticas a las 24
semanas de gestacién o después.

Dieta saludable y actividad fisica parala
prevencion de enfermedades
cardiovasculares en adultos con
factores de riesgo cardiovascular:
Intervenciones de asesoramiento
conductual: adultos con factores de riesgo
de enfermedad cardiovascular

EI USPSTF recomienda ofrecer o remitir a
los adultos con factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares a
intervenciones de asesoramiento
conductual para promover una dieta
saludable y actividad fisica.

Peso saludable y aumento de peso en el
embarazo: Intervenciones de
asesoramiento conductual: embarazadas

El USPSTF recomienda que los médicos
ofrezcan a las embarazadas intervenciones
eficaces de asesoramiento conductual
dirigidas a promover un aumento de peso
saludable y a prevenir el aumento excesivo
de peso gestacional durante el embarazo.

Virus de la hepatitis B, infeccién en
adolescentes y adultos: Cribado:
adolescentes y adultos con mayor riesgo de
infeccion

El USPSTF recomienda el cribado para la
deteccion de la infeccion por el virus de la
hepatitis B (HBV) en adolescentes 'y
adultos con mayor riesgo de infeccion.

Anualmente

Los grupos de riesgo de
infeccion por VHB con
una prevalencia >2 %
que deben realizarse las
pruebas de deteccion
incluyen:

e Personas nacidas en
paises y regiones con
una prevalencia alta
de infeccién por VHB
(>2 %), como Asia,
Africa, las islas del
Pacifico y partes de
Sudamérica.
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e Personas nacidas en
los EE.UU. no
vacunadas en la
infancia cuyos padres
nacieron en regiones
con una prevalencia
muy alta de infeccion
por el VHB (=8 %)

e Personas
seropositivas

e Personas usuarias de
drogas inyectables

e Hombres que tienen
relaciones sexuales
con hombres

e Contactos
domésticos o parejas
sexuales de personas
con infeccién por
VHB

Infeccidn por el virus de hepatitis B en
mujeres embarazadas: Cribado: mujeres
embarazadas

El USPSTF recomienda el cribado para la
deteccion de infeccidn por el virus de la
hepatitis B (HBV) en mujeres embarazadas
en su primera visita prenatal.

Una vez durante el
embarazo y otra vez en
el parto

Infeccion por virus de la hepatitis C en
adolescentes y adultos: Cribado: adultos
de 18 a 79 afios

EI USPSTF recomienda el cribado para la
deteccién de la infeccion por el virus de la
hepatitis C (HCV) para adultos de 18 a 79
anos.

Anualmente por alto
riesgo. Una vez para
afiliados nacidos entre
1945 y 1965 no con alto
riesgo. Cribado inicial
para cualquier persona
que haya recibido una
transfusion de sangre
antes de 1992 y afiliados
con uso actual o pasado
de inyectables

indice de masa corporal elevado en
nifios y adolescentes: Intervenciones:
niflos y adolescentes de 6 afios o mas

El USPSTF recomienda que los médicos
proporcionen o remitan a los niflos y
adolescentes de 6 afios 0 mas con un indice
de masa corporal (IMC) elevado (395
percentil para la edad y el sexo) a
intervenciones conductuales integrales e
intensivas. Consulte la seccion
"Consideraciones practicas" para conocer
mas informacién sobre las intervenciones
conductuales.

Infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH):
Cribado: adolescentes y adultos de 15 a 65
anos

El USPSTF recomienda a los profesionales
clinicos el cribado para la deteccion de la
infeccion de HIV en adolescentes y adultos
de 15 a 65 afos. Los adolescentes mas
jovenes y adultos mayores que estan en
riesgo alto de infeccion también deben
recibir una prueba de deteccion.

Nacidos entre 1945 y
1965: sin restricciones de
cdédigo de diagndstico
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Infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH):
Cribado: personas embarazadas

El USPSTF recomienda a los profesionales
clinicos el cribado para la deteccion de la
infeccion de HIV para todas las personas
embarazadas, incluyendo aquellas que se
presenten en el parto cuyo estado
seroldgico respecto al VIH se desconozca.

3 veces por embarazo

Hipertensién en adultos: Cribado: adultos
de 18 afios 0 mas sin hipertensién conocida

El USPSTF recomienda el cribado para la
deteccién de la hipertensién en adultos de
18 afios 0 mas mediante la medicion de la
presion arterial en el consultorio (OBPM). El
USPSTF recomienda obtener mediciones
de presion arterial fuera del entorno clinico
para la confirmacién del diagndstico antes
de comenzar el tratamiento.

Trastornos hipertensivos del embarazo:
Cribado

EI USPSTF recomienda el cribado para la
deteccion de trastornos hipertensivos en
las personas embarazadas mediante
mediciones de la presion arterial a lo largo
del embarazo.

Violencia de pareja, maltrato de
ancianos y maltrato de adultos
vulnerables: Cribado: mujeres en edad
reproductiva

El USPSTF recomienda que los médicos
realicen el cribado para la deteccion de la
violencia de pareja intima (IPV) en mujeres
en edad reproductiva y proporcionen o
remitan a las mujeres con resultados
positivos a servicios de apoyo continuos.

Infecciéon de tuberculosis latente en
adultos: Cribado: adultos asintomaticos con
mayor riesgo de infeccién por tuberculosis
latente (LTBI)

El USPSTF recomienda el cribado para la
deteccion de LTBI en las poblaciones de
mayor riesgo.

Las poblaciones con
mayor riesgo de LTBI,
sobre la base de una
mayor prevalencia de la
enfermedad activay un
mayor riesgo de
exposicion, incluyen a las
personas que han nacido
o residido en paises con
alta prevalenciade TBy
a las personas que viven
o han vivido en entornos
de alto riesgo (por
ejemplo, refugios para
personas sin hogar o
centros penitenciarios).

Cancer de pulmon: Cribado: adultos de 50
a 80 aflos con un historial de tabaquismo de
20 paquetes al afio y que fuman
actualmente o han dejado de fumar en los
ultimos 15 afios

El USPSTF recomienda el cribado para la
deteccién anual del cancer de pulmén con
tomografia computarizada de baja dosis
(LDCT) en adultos de 50 a 80 afos que
tengan un historial de tabaquismo de 20
paquetes al afio y fumen actualmente o lo
hayan dejado en los ultimos 15 afios.

El cribado de deteccidn debe interrumpirse
una vez que la persona no haya fumado
durante 15 afos o desarrolle un problema
de salud que limite sustancialmente la
expectativa de vida o la capacidad o

Anualmente
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voluntad de realizarse una cirugia curativa
de pulmon.

Profilaxis ocular de la oftalmia
gonococica neonatal: Medicacion
preventiva: recién nacidos

EI USPSTF recomienda la medicacion
tdpica ocular profilactica para todos los
recién nacidos con el fin de prevenir la
oftalmia neonatal gonocdcica.

Osteoporosis para prevenir fracturas:
Cribado: mujeres posmenopdusicas menores
de 65 afios con mayor riesgo de
osteoporosis

El USPSTF recomienda el cribado para la
deteccién de la osteoporosis con pruebas
de medicion ésea para prevenir las
fracturas osteopordticas en mujeres
posmenopdusicas menores de 65 afios que
presenten un riesgo elevado de
osteoporosis, determinado por una
herramienta clinica formal de evaluacion del
riesgo.

Osteoporosis para prevenir fracturas:
Cribado: mujeres de 65 afios 0 mas

El USPSTF recomienda el cribado para la
deteccién de la osteoporosis con pruebas
de medicion ésea para prevenir las
fracturas osteopordticas en mujeres de 65
afos o mas.

Depresion perinatal: Intervenciones
preventivas: personas embarazadas y en la
etapa posparto

El USPSTF recomienda que los médicos
proporcionen o remitan a intervenciones de
asesoramiento a las mujeres embarazadas y
puérperas con mayor riesgo de depresién
perinatal.

Prediabetes y diabetes tipo 2: Cribado:
adultos asintomaticos de 35 a 70 afos que
tienen sobrepeso u obesidad

EI USPSTF recomienda el cribado para la
deteccién de la prediabetes y la diabetes de
tipo 2 en adultos de 35 a 70 afios con
sobrepeso u obesidad. Los médicos deben
ofrecer o remitir a los pacientes con
prediabetes a intervenciones preventivas
eficaces.

Cada 3 afos para
adultos con resultados
normales

Prevencion de la adquisicion del VIH:
Profilaxis previa a la exposicién:
adolescentes y adultos con mayor riesgo de
contraer el VIH

El USPSTF recomienda que los médicos
prescriban profilaxis previa a la exposicion
mediante una terapia antirretrovirica eficaz
a las personas con mayor riesgo de contraer
el VIH para disminuir el riesgo de contraerlo.

Prevencion de la caries dental en niios
menores de 5 aiios: Cribado e
intervenciones: nifilos menores de 5 afos

e EIUSPSTF recomienda que los
médicos de atencidn primaria
prescriban suplementos orales de
flGor a partir de los 6 meses de edad a
los nifos cuyo suministro de agua sea
deficiente en fltor.

e EIUSPSTF recomienda que los
médicos de atencidn primaria apliquen
barniz de fldor a los dientes

Hasta los 5 afios de edad
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temporales de todos los lactantes y
ninos a partir de la edad de erupcién
del diente temporal.

Incompatibilidad Rh(D): Cribado: mujeres
embarazadas, durante la primera visita de
atencion relacionada con el embarazo

El USPSTF recomienda encarecidamente la
determinacion del grupo sanguineo Rh(D) y
la realizacion de pruebas de anticuerpos a
todas las embarazadas durante su primera
visita para recibir atencién relacionada con
el embarazo.

Cribado en la primera
visita y luego de nuevo
en la visita de las
semanas 24-28

Incompatibilidad Rh(D): Cribado: mujeres
embarazadas Rh(D)-negativas no
sensibilizadas

El USPSTF recomienda repetir las pruebas
de anticuerpos Rh(D) a todas las mujeres
Rh(D)-negativas no sensibilizadas entre las
semanas 24 y 28 de gestacion, a menos que
se sepa que el padre biolégico es Rh(D)-
negativo.

Cribado en la primera
visita y luego de nuevo
en la visita de las
semanas 24-28

Infecciones de transmision sexual:
Asesoramiento conductual: adolescentes
sexualmente activos y adultos con mayor
riesgo.

El USPSTF recomienda el asesoramiento
conductual a todos los adolescentes
sexualmente activos y a los adultos con
mayor riesgo de contraer infecciones de
transmision sexual (ITS).

Prevencion del cancer de piel:
asesoramiento conductual: adultos
jévenes, adolescentes, nifios y padres de
ninos pequefos

El USPSTF recomienda aconsejar a los
adultos jovenes, adolescentes, nifios y
padres de nifios pequefios sobre cémo
minimizar la exposicién a la radiacion
ultravioleta (UV) en personas de entre 6
meses y 24 afos con piel clara para reducir
el riesgo de cancer de piel.

Uso de estatinas para la prevencion
primaria de enfermedades
cardiovasculares en adultos: medicacion
preventiva: adultos de 40 a 75 afios con 10
mas factores de riesgo cardiovascular y un
riesgo estimado de enfermedad
cardiovascular (CVD) a 10 afios igual o
superior al 10 %.

El USPSTF recomienda que los médicos
prescriban una estatina para la prevencion
primaria de la CVD a los adultos de 40 a 75
afios que presenten uno o mas factores de
riesgo de CVD (es decir, dislipidemia,
diabetes, hipertensién o tabaquismo) y un
riesgo estimado a 10 afos de sufrir un
acontecimiento cardiovascular del 10 % o
superior.

Infeccion por sifilis en adolescentes y
adultos no embarazadas: Cribado:
adolescentes y adultos asintomaticos, no
embarazadas, con mayor riesgo de infeccion
por sifilis.

El USPSTF recomienda el cribado para la
deteccion de la infeccion por sifilis en
personas con mayor riesgo de infeccion.

Anualmente para
hombres si contintdian
con alto riesgo.

Infeccion por sifilis en mujeres
embarazadas: Cribado: mujeres
embarazadas

El USPSTF recomienda la deteccién
temprana de la infeccién por sifilis en todas
las mujeres embarazadas.

Una vez por embarazo.
Si hay un riesgo alto,
volver a realizar el
cribado parala
deteccién en el 3.er
trimestre y en el parto
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Abandono del tabaquismo en adultos,
incluidas las embarazadas:
Intervenciones: personas adultas no
embarazadas

El USPSTF recomienda que los médicos
pregunten a todos los adultos sobre el
consumo de tabaco, les aconsejen que
dejen de consumir tabaco y les
proporcionen intervenciones conductuales
y farmacoterapia aprobada por la
Administracién de Alimentos y
Medicamentos de EE. UU. (FDA) para dejar
de fumar a las personas adultas no
embarazadas que consumen tabaco.

Abandono del tabaquismo en adultos,
incluidas las personas embarazadas:
intervenciones: personas embarazadas

e EIUSPSTF recomienda que los médicos
pregunten a todos los adultos sobre el
consumo de tabaco, les aconsejen que
dejen de consumirlo y ofrezcan
intervenciones conductuales y
farmacoterapia aprobada por la
Administraciéon de Alimentos 'y
Medicamentos de EE. UU. (FDA) para
dejar de fumar a las personas adultas no
embarazadas que consumen tabaco.

e EIUSPSTF recomienda que los médicos
pregunten a todas las personas
embarazadas sobre el consumo de
tabaco, les aconsejen que dejen de
consumirlo y ofrezcan intervenciones
conductuales para dejar de fumar a las
personas embarazadas que consumen
tabaco

Consumo de tabaco en nifios y
adolescentes: intervenciones en
atencion primaria: nifios y adolescentes en
edad escolar que no se han iniciado en el
consumo de tabaco.

EI USPSTF recomienda que los médicos de
atencién primaria proporcionen
intervenciones, incluida la educacion o el
asesoramiento breve, para prevenir el inicio
en el consumo de tabaco entre los nifios y
adolescentes en edad escolar.

Consumo no saludable de alcohol en
adolescentes y adultos: deteccién e
Intervenciones de asesoramiento
conductual: adultos de 18 afios o mas,
incluidas las mujeres embarazadas.

El USPSTF recomienda el cribado para la
deteccién del consumo no saludable de
alcohol en los centros de atencion primaria
en adultos de 18 afios 0 mas, incluidas las
mujeres embarazadas, y proporcionar a las
personas que consumen alcohol de forma
arriesgada o peligrosa intervenciones
breves de asesoramiento conductual para
reducir el consumo no saludable de alcohol.

Consumo no saludable de drogas:
Cribado: adultos de 18 afios 0 mas

El USPSTF recomienda el cribado mediante
preguntas sobre el consumo no saludable
de drogas en adultos de 18 afos o mas. El
cribado para la deteccion debe aplicarse
cuando puedan ofrecerse o derivarse
servicios para un diagndstico preciso, un
tratamiento eficaz y una atencion
adecuada. (La deteccion se refiere a hacer
preguntas sobre el consumo no saludable
de drogas, no a analizar muestras
bioldgicas).
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Vista para niifios de 6 meses a 5 aiios:
Cribado: nifios de 3 a 5 afios

EI USPSTF recomienda el cribado para la
vista al menos una vez para todos los nifios
de 3 a 5 afios para detectar ambliopia u
otros factores de riesgo.

Al menos una vez para
nifos de 3 a 5 anos

Pérdida de peso para prevenir la
morbilidad y mortalidad relacionadas
con la obesidad en adultos: Intervenciones
conductuales: adultos

El USPSTF recomienda que los médicos
ofrezcan o remitan a los adultos con un
indice de masa corporal (IMC) igual o
superior a 30 (calculado como el peso en
kilogramos dividido por la altura en metros
al cuadrado) a intervenciones conductuales
intensivas y multicomponentes.
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