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El Fondo Municipal de Beneficios de Salud (“Fondo”) Es un fideicomiso de municipalidades, de varios
empleadores. El Fondo no se rige por las Reglas y Regulaciones del Departamento de Seguros del Estado de

Arkansas, pero esta regulado por su Junta de Fideicomisarios y sigue las reglas del Affordable Care Act.

Procedimiento Mandatorio de Recurso Administrativo
Como condicién previa a todos los beneficios, términos y condiciones de este contrato, un miembro emplea-
dor y sus miembros empleados deben acordar agotar todos sus recursos administrativos, incluidos, entre
otros, los procedimientos de reclamaciones, los procedimientos de revision interna, incluida la revision. por
la Junta de Fideicomisarios y, en la medida en que esté disponible, los procesos de revisién externa federal,

antes de que se inicie cualquier accion legal en cualquier tribunal.
Fund Administrative Office

P.0. BOX 188, North Little Rock, AR 72115
501-978-6137



What is eDocAmerica?

- Direct email access to eDocAmerica medical professionals

- Personal responses from, physicians psychologists, pharmacists, dietitians, and more...
- Weekly Health Tips written by physicians and delivered right to your email

- Healthy Lifestyle Assessment to help you monitor your current health status

- All services are FREE, unlimited, confidential, and cover the entire immediate family

24hr Registered Nurse Advice Line

- Toll free access to a registered nurse 24hrs a day, 7 days a week
- A registered nurse will advise the caller as to the proper disposition for their situation
- English and Spanish speaking nurses

To access the eDocAmerica Registered
Nurse Advice Line, call toll free:

1-866-842-5365

Access your FREE account

Step 1 - Visit www.edocamerica.com Register Here

Step 2 - Click the “Register Here” button

Ask
eDietitian

Step 3 - Choose “Arkansas Municipal League” from the drop-down menu
Step 4 - Follow the online instructions

Need Help? Have Questions?
1 (866) 525-3362 or info@edocamerica.com




Declaracion de fideicomiso

Las disposiciones de este Folleto del Fondo (“Folleto del Fondo”) estan autorizadas por la Declaracion de Fideicomiso,
el documento que creo el Fondo. Los términos de este Folleto del Fondo estan sujetos a los términos y condiciones de
la Declaracion de Fideicomiso seguin la enmienda.

Este Folleto del Fondo describe los beneficios disponibles para usted bajo el Fondo. Consulte a su empleador para determi-
nar los beneficios disponibles para usted en el marco del Fondo.

Los planes de salud grupales patrocinados por empleadores gubernamentales estatales y locales generalmente deben
cumplir con los requisitos de la ley federal. Sin embargo, a estos empleadores se les permite elegir eximir a un plan de los
requisitos que se detallan a continuacion para cualquier parte del plan que el empleador “autofinancia’, en lugar de propor-
cionar a través de una poliza de seguro de salud.

El Fondo ha elegido eximir al Fondo de todos los siguientes requisitos:

Normas relativas a los beneficios para madres y recién nacidos.
Normas relativas a la Ley de Equidad de Paridad y Adiccion a la Salud Mental.
Ciertos requisitos para proporcionar beneficios para la reconstrucciéon mamaria después de una mastectomia.

Normas relativas a la Ley de derechos de salud y cancer de la mujer.

A I

La exencion de estos requisitos federales entrara en vigencia para el afio del plan 2019 que comienza el 1 de enero de
2019y finaliza el 31 de diciembre de 2019.

6. La eleccion puede ser renovada para los siguientes afios del plan.

PRIVACIDAD DEL PACIENTE

El Fondo no vende, comercializa ni distribuye su informacién médica y personal de salud. Sin embargo, el Fondo puede
divulgar informacién médica a personas involucradas en la determinacién de elegibilidad de reclamos y para el procesa-
miento o apelacién de un reclamo.

Los detalles de las coberturas proporcionadas por el Fondo se encuentran en las paginas siguientes.

Mark R Hayes
Administrador del plan
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Seccion 1: Informacion general
de elegibilidad

Informacion general de elegibilidad

Fechas de Elegibilidad—Si usted es un empleado en una Clase Elegible, sera elegible para beneficios de Empleado en (a) la
fecha en que su Empleador se convierta en un Empleador Participante o (b) el primer dia del mes calendario posterior a la
fecha en que haya sido miembro de dicha clase durante 60 dias consecutivos (con excepcion de febrero), lo que ocurra mas
tarde.

Clase elegible—Ia clase elegible de empleados incluye a todos los empleados activos de tiempo completo de un
Empleador Participante que trabajan un promedio de 30 horas por semana (Clase 5). Sujeto a la eleccién de un Empleador
Participante, los empleados en cualquiera de las siguientes otras clases también pueden estar cubiertos por el Fondo y ser
parte de la Clase Elegible:

« Funcionarios electos — Clase 1

« Miembros de juntas y comisiones — Clase 2

« Bomberos voluntarios — Clase 3

o Policia auxiliar — Clase 4

« Empleados de tiempo completo — Clase 5

« Miembros jubilados de 55 afios 0 mas — Clase 6 (Vea la cobertura de jubilados para mas detalles.)
Miembros en clase 3— Para calificar para la cobertura del Fondo, los bomberos voluntarios deben participar activamente
en mas de:

o 50 por ciento de las llamadas de incendios.

« 50 por ciento de las sesiones de entrenamiento.

« La verificacion de la participacion debe ser certificada por escrito bajo pena de perjurio por el Jefe de Bomberos y el
Alcalde, el Administrador de la Ciudad o el Director Ejecutivo.

o La certificacion debe enviarse al Fondo cada afio antes del 31 de diciembre.

Las clases 1 a 4 no son elegibles para la cobertura médica si son elegibles para Medicare. Los funcionarios electos activos
que estan en Medicare son elegibles para cobertura dental, de vision, de medicamentos y audifonos. La inscripcion en
todas las partes de Medicare, Partes A, B y D, se requiere para los funcionarios electos activos que eligen continuar con la
cobertura de los beneficios de cobertura dental, de visién, de medicamentos y de audifonos.

Si usted es miembro de una clase que no es la Clase 5, consulte a su Empleador para determinar si es miembro de una Clase
Elegible.

Requisitos de fecha efectiva

Para estar cubierto por el Fondo, debe inscribirse en el Fondo a partir de su Fecha de Elegibilidad y aceptar realizar las
contribuciones de prima requeridas. Si no se inscribe a si mismo ni a sus dependientes antes de su Fecha de Elegibilidad,
no puede inscribirse o cambiar su eleccion de cobertura hasta el 1 de enero del afo siguiente u otro Periodo de Inscripcion
Abierta a menos que tenga un Evento de Cambio en el Estado que se describe a continuacion.
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Requisitos para cambiar su cobertura
Cobertura unica
Si tiene una Cobertura unica, la Cobertura familiar puede agregarse durante cualquier Periodo de Inscripcion Abierta o en

el primer dia del mes coincidente o inmediatamente después de que ocurra cualquiera de los siguientes eventos (“Eventos
de Cambio de Estado”):
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Nuevos Dependientes Elegibles adquiridos a través de:
o Matrimonio
» Adopcién
Con respecto al nacimiento de un bebé, si tiene una Cobertura tnica, la Cobertura familiar puede agre-
garse durante cualquier Periodo de Inscripcion Abierta o durante el mes en que ocurra el nacimiento de

un bebé. Para agregar un recién nacido a la cobertura, debe completar un Formulario de cambio de estado
y proporcionar documentacion de respaldo dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de nacimiento.

o Orden judicial para proporcionar cobertura a un nifo elegible; Manutencién de menores / Orden de asistencia
médica

Pérdida de la cobertura de salud del conyuge debido a la pérdida de su empleo: debe presentar una carta del ex empleador
del conyuge que indique la fecha en que termind el empleo; y

Presente una carta de la anterior compaiia de seguros del conyuge que indique la fecha en que terminé el empleo y la fecha
en que finalizd la cobertura de salud.

Para cambiar su cobertura debido a un evento de cambio de estado, debe completar un formulario de cambio de estado
(disponible de su empleador o del Fondo) y proporcionar una copia de la documentacion de respaldo del evento de cambio
de estado dentro de los 30 dias posteriores a la fecha. del evento de cambio de estado.

Sino agrega un Dependiente Elegible recién adquirido enviando un Formulario de Cambio de Estado dentro de los 30 dias
posteriores a la fecha en que el Dependiente Elegible se vuelve elegible, no puede inscribir al Dependiente Elegible hasta el
1 de enero del proximo afo o el proximo Periodo de Inscripcion Abierta.

Cobertura familiar

Si tiene cobertura familiar, se puede agregar un recién nacido elegible a su cobertura en la fecha de nacimiento del recién
nacido. El recién nacido debe agregarse dentro de los 60 dias de su fecha de nacimiento, independientemente de si se recibe
el Numero de Seguro Social.

Sino se agrega al recién nacido dentro de los 60 dias posteriores a su fecha de nacimiento, es posible que el recién nacido
no sea elegible para la Cobertura hasta el proximo Periodo de Inscripcion Abierta.

Si tiene Cobertura familiar, se puede agregar un Dependiente Elegible a su cobertura durante cualquier Periodo de
Inscripcion Abierta o en el primer dia del mes coincidente o inmediatamente después de que ocurra un Evento de Cambio
de Estado. Para agregar el Dependiente Elegible debido a un Evento de Cambio de Estado, debe completar un Formulario
de Cambio de Estado y proporcionar una copia de la documentacion de respaldo del Evento de Cambio de Estado dentro
de los 30 dias de la fecha del Evento de Cambio de Estado.

Sino agrega un Dependiente (s) Elegible de otra manera enviando un Formulario de Cambio de Estado dentro de los
30 dias posteriores a su elegibilidad, no puede inscribirlos hasta el 1 de enero del préximo afio o el proximo Periodo de
Inscripcion Abierta.

Informacioén importante

Los Dependientes adultos deben agregarse al Fondo durante un Periodo de Inscripcion Abierta antes de cumplir 26 afios
para estar cubiertos bajo la cobertura de salud de sus padres. Los Dependientes adultos no tienen derecho a cobertura al
cumplir la edad de 26 afos. La cobertura para un Dependiente Adulto terminara el primer dia del mes, coincidiendo o
inmediatamente después de haber cumplido los 26 afos de edad.




Los miembros que se mueven de un grupo cubierto a otro sin que transcurra la Cobertura no tienen que cumplir con el
requisito de empleo de 60 dias. Si esta disposicion se aplica a usted, comuniquese con el Director del Fondo para obtener
informacion adicional.

Aviso especial—la cobertura no se cambiara para que el miembro agregue o cancele la cobertura familiar sin la notifi-
cacion del miembro y / o del empleador participante en el momento del evento. El Fondo no acreditara primas por no
notificar al Fondo segtin sea necesario.

Family Medical Leave Act—El Fondo reconoce y cumple con la Ley de Licencia Familiar y Médica de 1993 por participar
empleadores que emplean a 50 o mas empleados durante al menos 20 semanas de trabajo en el afio calendario actual o
anterior. Su empleador debe notificar al Fondo por escrito en sus oficinas administrativas si ha dejado su empleo conforme
a las disposiciones de la Family Medical Leave Act.

Certificado de cobertura de plan de salud grupal —Conforme a las regulaciones de HIPAA de 1996, el Fondo propor-
cionara a un Miembro que termina un “Certificado de cobertura de plan de salud grupal”. Es posible que necesite este
certificado para inscribirse en un nuevo plan o comprar un seguro. Pregunte a su empleador por detalles.

Cuando sus beneficios cesan

Cuando cesa su empleo, también finaliza su Cobertura bajo el Fondo, aunque el dltimo dia del mes en que cesa su empleo
o en el que recibe su cheque de pago final, cualquiera que sea la fecha anterior. La cobertura finaliza, ya sea que deje su em-
pleo, se retire, muera o se ausente sin pagar. Si deja de ser miembro de una clase elegible, su cobertura finalizard el ultimo
dia del mes en el que deje de ser miembro de una clase elegible.

Ademas de lo anterior, su Cobertura en virtud del Fondo también es rescindible por falta de pago de la prima. Su cobertura
terminara lo antes posible:

« El altimo dia por el cual se ha pagado su prima.

 Cuando el empleador participante no realiza los pagos de la prima requeridos.

 Cuando el empleador participante cancela la cobertura bajo el Fondo.

La Cobertura de sus Dependientes Elegibles bajo el Fondo terminara automaticamente en la fecha mas temprana de:
« La fecha en que termina su cobertura personal.
« El altimo dia por el cual se pago la prima del Dependiente Elegible.
« El altimo dia del mes siguiente a su terminacion de la némina de pago de su empleador.
o La fecha en que la Cobertura para Dependientes Elegibles se termina bajo el Fondo.
o Para cualquier Dependiente Elegible, el ultimo dia del mes en el que él o ella deje de ser un Dependiente Elegible.

« El altimo dia del mes que deja de cumplir con los requisitos de elegibilidad como se define en este documento. La
elegibilidad como Dependiente cesara:

a. Para cualquier Dependiente, en la fecha en que queda cubierto individualmente bajo el Fondo, ingresa al
servicio activo con las fuerzas armadas de cualquier pais, o deja de estar en una clasificacion cubierta segtn la
definicién de Dependiente Elegible;

b. Para su conyuge, el final del mes siguiente a la fecha de divorcio o separacion legal; y

c. Para su dependiente adulto, el final del mes siguiente a la edad de 26 afos.

Sin embargo, si su Adulto Dependiente es incapaz de mantener un empleo por razones documentadas de discapacidad
mental o discapacidad fisica después de haber cumplido los 26 anos de edad y esta Cubierto hasta ahora, su Adulto
Dependiente continuara siendo un Dependiente Elegible siempre y cuando €l o ella ella permanece continuamente en esa
condicién, siempre que usted notifique al Fondo y dicha condicion realmente exista. Si hay un conflicto entre las fechas en
que la Cobertura podria finalizar, prevalecera la fecha mas temprana. Ademas, el Fondo no pagara por los servicios o sumi-
nistros proporcionados después de la fecha de finalizacién de la Cobertura, incluso si el Fondo precertifica o proporciona
informacién de Beneficios para un plan de tratamiento presentado antes del final de la Cobertura.
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Derecho a cobertura de continuacion bajo COBRA

El derecho a la cobertura de continuaciéon de COBRA fue creado por una ley federal, la Ley de Reconciliacion
Presupuestaria Omnibus Consolidada de 1985 (COBRA). La cobertura de continuacién de COBRA puede estar disponible
para usted cuando de lo contrario perderia su Cobertura de salud grupal. También puede estar disponible para otros
miembros de su familia que estén cubiertos por el Fondo cuando, de lo contrario, perderian su cobertura de salud de

grupo.
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El aviso de COBRA contiene informacién importante sobre su derecho a la continuacion de la cobertura de COBRA, que
es una extension temporal de la cobertura bajo el Fondo. Este aviso, que se le enviara por correo a su ultima direccién en

el archivo, generalmente explica la cobertura de continuacion de COBRA, cuando puede estar disponible para usted y su
familia y qué debe hacer para proteger el derecho a recibirla.

¢ Qué es la Cobertura de Continuacion COBRA?

La cobertura de continuaciéon de COBRA es una continuacién de la Cobertura del Fondo cuando, de lo contrario, la
Cobertura terminaria debido a un evento de vida conocido como “Evento Calificador”. Los Eventos Calificativos especifi-
cos se enumeran mads adelante en este aviso. Después de un Evento Calificado, la cobertura de continuacion de COBRA se
debe ofrecer a cada persona que sea un “Beneficiario Calificado”. Usted, su conyuge y sus hijos dependientes podrian con-
vertirse en Beneficiarios Calificados si se pierde la cobertura del Fondo debido a un Evento Calificado. Bajo el Fondo, los
Beneficiarios Calificados que eligen la cobertura de continuaciéon de COBRA deben pagar por la cobertura de continuacién
de COBRA.

Si usted es un Empleado, se convertira en un Beneficiario Calificado si pierde su Cobertura bajo el Fondo porque ocurre
uno de los siguientes Eventos Calificados:

o Sus horas de empleo se reducen.

 Su empleo termina por cualquier motivo que no sea su mala conducta.
Si usted es el conyuge de un empleado, se convertira en un Beneficiario Calificado si pierde su Cobertura bajo el Fondo
debido a que ocurre cualquiera de los siguientes Eventos Calificados:

 Su cédnyuge muere.

« Se reducen las horas de trabajo de su conyuge.

« El empleo de su conyuge termina por cualquier motivo que no sea su falta grave de conducta.

« Su cényuge tiene derecho a los beneficios de Medicare (bajo la Parte A, la Parte B, o ambas).

« Se divorcia o se separa legalmente de su conyuge.
Sus hijos dependientes se convertiran en Beneficiarios Calificados si pierden la cobertura del Fondo porque ocurre cual-
quiera de los siguientes Eventos Calificados:

« El padre-empleado fallece.

« Se reducen las horas de trabajo de los padres y empleados.

« El empleo del padre-empleado termina por cualquier motivo que no sea su mala conducta.

o El padre-empleado tiene derecho a los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B, o ambos).

o Los padres se divorcian o se separan legalmente.

o El nifo deja de ser elegible para la cobertura bajo el Fondo como un “nifio dependiente”.

¢ Cuando esta disponible la cobertura COBRA?

El Fondo ofrecera cobertura de continuacion de COBRA a los Beneficiarios Calificados solo después de que el Fondo haya
sido notificado de que ha ocurrido un Evento Calificador. Un “Beneficiario Calificado” es el Empleado, el Cényuge cubierto
y / o el Dependiente Elegible cubierto al momento del Evento Calificador. Cuando el Evento Calificado es el fin del empleo
o la reduccién de las horas de empleo, la muerte del Empleado o del Empleado que tiene derecho a los beneficios de
Medicare (bajo la Parte A, la Parte B 0 ambas), el Empleador debe notificar al Fondo del Evento Calificador.



Se debe dar aviso de algunos eventos que califican

Para los otros eventos calificados (divorcio o separacion legal del empleado y del conyuge o de un hijo dependiente que
pierda la elegibilidad para la cobertura como hijo dependiente), debe notificar al Fondo dentro de los 60 dias posteriores a
la fecha en que ocurrid el evento calificativo. Debe proporcionar este aviso a:

MHBEF Eligibility & Enrollment
Municipal Health Benefit Fund
P.O. Box 188

North Little Rock, AR 72115

Cémo puede elegir la cobertura de continuacion COBRA?

Para elegir la cobertura de continuacion, debe completar el Formulario de Eleccién proporcionado por el Fondo o su
Empleador y suministrarlo de acuerdo con las instrucciones del Formulario. Cada Beneficiario Calificado tiene un derecho
separado para elegir la cobertura de continuacién. Por ejemplo, el conyuge del empleado puede elegir la cobertura de
continuacion incluso si el empleado no lo hace. La cobertura de continuacion puede ser elegida solo para uno, varios o
para todos los Dependientes elegibles que sean Beneficiarios Calificados. Un padre puede elegir continuar la cobertura en
nombre de cualquier hijo Dependiente. El Empleado o el Conyuge del Empleado pueden elegir la cobertura de continua-
cién en nombre de todos los Beneficiarios Calificados.

¢ Cuanto cuesta la cobertura de continuacion COBRA?

Debera pagar el costo total de la cobertura de continuacion. El monto que un Beneficiario Calificado debe pagar no puede
superar el 102 por ciento (o, en el caso de una extension de la cobertura debido a una discapacidad, el 150 por ciento)

del costo para el plan de salud grupal (incluidas las contribuciones del empleador y del empleado) para cobertura de un
participante o beneficiario del plan en situacion similar que no esta recibiendo cobertura de continuacién.

¢Cuando y como se debe realizar el pago de la cobertura de continuacion de COBRA?

Si elige la cobertura de continuacién, debe hacer su primer pago para la cobertura de continuacién a mas tardar 45 dias
después de la fecha de su eleccion. (Esta es la fecha en que se envia por correo el sello de la Eleccion, si se envia por correo).
Sino realiza su primer pago de la cobertura de continuacion en su totalidad a mas tardar 45 dias después de la fecha de su
eleccion, perderd todos los derechos de cobertura de continuacion del Fondo. Usted es responsable de asegurarse de que la
cantidad de su primer pago sea correcta. Puede comunicarse con el empleador o con la oficina de primas del Fondo para
confirmar el monto correcto de su primer pago.

Pagos periédicos por cobertura de continuacion.

Después de realizar su primer pago para la cobertura de continuacion, se le solicitara que realice pagos periddicos para
cada periodo de cobertura posterior. Los pagos periddicos deben hacerse mensualmente. Bajo el Fondo, cada uno de estos
pagos periddicos para la cobertura de continuacién vence el primer (ler) dia de cada mes calendario para ese periodo de
cobertura. Si realiza un pago periddico en o antes del primer dia del periodo de cobertura al que corresponde, su cobertura
bajo el Fondo continuara durante ese periodo de cobertura sin interrupcion. El Fondo enviara un aviso mensual de los
pagos debidos por estos periodos de cobertura al empleador participante junto con su aviso de prima mensual regular.

Periodos de gracia para pagos periodicos.

Aunque los pagos periodicos vencen en las fechas indicadas anteriormente, se le otorgara un periodo de gracia de 30 dias
después del primer dia del periodo de cobertura para realizar cada pago periddico. Su cobertura de continuacién se pro-
porcionara para cada periodo de cobertura siempre que el pago para ese periodo de cobertura se realice antes del final del
periodo de gracia para ese pago. Sin embargo, si paga un pago periédico después del primer dia del periodo de cobertura al
que corresponde, pero antes del final del periodo de gracia para el periodo de cobertura, su cobertura bajo el Fondo puede
suspenderse a partir del primer dia de la Periodo de cobertura y luego se restablece retroactivamente (se remonta al primer
dia del periodo de cobertura) cuando se recibe el pago periddico. Esto significa que cualquier reclamo que presente para
beneficios mientras se suspende su cobertura puede ser denegado y puede ser necesario volver a enviarlo una vez que se
restablezca su cobertura.

Sino realiza un pago periodico antes del final del periodo de gracia para ese periodo de cobertura, perdera todos los dere-
chos a la continuacion de la cobertura bajo el Fondo.
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Su primer pago y todos los pagos periddicos para la cobertura de continuacién deben enviarse al Empleador participante
de su grupo, o puede enviarlos directamente a la direccién del Fondo.

L uonoas

sMANTENGA EL FONDO INFORMADO DE LOS CAMBIOS DE DIRECCION: para proteger sus derechos y los de su
familia, debe mantener al Fondo informado de cualquier cambio en las direcciones de los miembros de la familia. También
debe guardar una copia, para sus registros, de cualquier notificacién que envie al Fondo. Ademas, si ha cambiado su estado
civil o si usted o su conyuge han cambiado de direccion, notifique al Fondo por escrito a la direccién que figura arriba.
Tenga en cuenta: Si tiene preguntas sobre su Fondo o sus derechos de cobertura de continuacién de COBRA, comuniquese
con su Empleador, o con el Fondo, Fondo Municipal de Beneficios de Salud, P.O. Recuadro 188, North Little Rock, AR
72115. Para obtener informacién adicional sobre sus derechos segiin COBRA, la Ley de responsabilidad y portabilidad del
seguro de salud (HIPAA) y otras leyes que afectan a los planes de salud grupales, visite la Administracion de Seguridad de
Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los EE. UU. (EBSA) ) sitio web en www.dol.gov/ebsa o llame a
su numero gratuito al 1-866-444-3272. Para obtener mas informacion sobre las opciones de seguro de salud disponibles a
través de un Mercado de seguros de salud, visite www.healthcare.gov.
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Cobertura de jubilados

La ley de Arkansas requiere que los municipios establezcan por ordenanza, o de otro modo, los criterios de elegibilidad
como jubilados. El Fondo proporcionara Cobertura para jubilados de acuerdo con los criterios establecidos localmente,
siempre que se proporcione una copia por escrito de la ordenanza o pdliza al Fondo antes del 1 de enero del afio del Fondo.
Sino se proporciona una ordenanza o politica, entonces el Fondo proporcionard Cobertura para jubilados si el funcionario
o empleado municipal que se jubila:

o tiene 55 afios de edad o mas y ha completado 20 aios de servicio con un Empleador Participante.

« estd recibiendo un beneficio de jubilacién del Sistema de Jubilacién de Bomberos y Policia Local de Arkansas, el
Sistema de Jubilacion de Empleados Publicos de Arkansas o un fondo de pension local.

« paga la contribuciéon del Empleador y del empleado al Fondo.
« no esta cubierto en ningin momento durante la jubilaciéon por otro plan de atencién médica.

« notifica al Empleador dentro de los 30 dias de la fecha oficial de retiro de su intencion de participar en el Fondo. El
empleado o funcionario retirado puede incluir a sus Dependientes Elegibles en el Fondo siempre que se pague la
prima del dependiente.
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Seccion 2:
Beneficios méedicos mayores

Beneficios

Lista de beneficios médicos mayores 5 g
Cobertura médica individual Todalavida  Sin limite maximo de dolares & 3
Habilitacion/rehabilitacion aguda de pacientes hospitalizados ~ Anual 30 Dias
Habilitacion / rehabilitacion subaguda para pacientes hospitalizados 15 Dias
Servicios habilitativos 15 Dias

Programa de pérdida de peso bariatrica *

Tratamiento de dependencia quimica Todalavida 1 Plan de Tratamiento **
Entrenamiento Diabetico Anual 1 Sesion diurna
Procedimientos Quirurgicos No De Emergencia Anual 2

Requerimiento de Precertificacién (Hospital o Centro de Cirugia Ambulatoria)

Audifonos Uno por oido una (1) vez cada tres (3) afios
Servicios de Salud en el Hogar Anual 20 Visitas

Cuidado de hospicio Todalavida 90 Dias

Servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados Anual 30 Dias

Trastornos mentales / nerviosos

Paciente interno Anual 10 Dias

Sesiones de terapia individual Anual 24 Visitas

Exploraciones PET Anual 2 Cada

Asesoramiento nutricional y de peso Anual 2 Visitas

Servicios ambulatorios ocupacionales, fisicos, del habla,

terapia habilitativa y

quiropracticos (beneficio combinado) Anual 40 Visitas en total
Beneficios del trasplante de drganos Todalavida 2 Trasplantes*™*

Ortesis de pie moldeados personalizados Anual 2 Pares

Calzado relacionado con la diabetes / zapatos ~ Anual 2 Pares

Sujetador protésico para

miembros cubiertos de oncologia Anual 2 Cada

Tratamiento de heridas y tratamiento

con oxigeno hiperbarico Anual 20 Visitas

Estudio del suefio Anual 1 Visita®***

* Estos servicios se cubrirdn exclusivamente a través del Programa de mejora de la calidad y acreditacion de la cirugia meta-

bolica y baridtrica (MBS-AQIP). Todos los servicios deben ser autorizados previamente y deben realizarse en un Centro de
Tratamiento designado por MBS-AQIP. Para mds informacion llame al 888-295-3591.

** Los servicios deben prestarse en el Centro de tratamiento de dependencia de sustancias quimicas de MHBF para que estén
cubiertos. Para detalles sobre este beneficio, llame al 888-295-3591.

*** Los trasplantes deben realizarse en los Centros de Trasplante Designados de MHBF para que estén cubiertos. Para mds
informacion llame al 888-295-3591.

¢ El estudio del suefio debe completarse en una noche. El Fondo no cubrird una segunda noche.
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Beneficios de cuidado preventivo

El Fondo pagara el 100 por ciento de los cargos razonables y habituales para la atencién preventiva dentro de la red (como
se describe mas adelante a continuacion). “Programa de cuidado preventivo”).

Evaluacién del médico y consulta. Copago de la consulta.

Usted es responsable de un copago de $ 20.00 por cada visita a servicios que facture el proveedor médico segtn los Cédigos
CPT 99201 a 99215 (“Copago de visita al médico”) que se realizan en una oficina.

Algunos ejemplos de los tipos de visitas a las que se aplicara el Copago por visita al médico son las consultas con nuevos
pacientes, la evaluacion y el manejo de una afeccion crénica, o un examen para el tratamiento de un resfriado o la gripe.

Z uonoas
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El copago por visita al médico no se contabilizara para su deducible por afio calendario (segun se describe mas adelante
en “Deducibles por afio civil para médicos importantes”). Cualquier servicio o procedimiento prestados que no sean los
facturados bajo los Codigos CPT enumerados anteriormente se reembolsaran segin se describe en el Folleto del Fondo.

Deducibles del ano calendario para médicos importantes
Estandar individual afo calendario mayor médico $500, $1200 o $2000

Miximo deducible familiar $6000

Consulte a su empleador por el monto de su deducible por afo calendario. El deducible del afio calendario se aplicara

a la cantidad de gastos médicos cubiertos en los que se incurra cada afo calendario. Cada Miembro cubierto cubrira

el Deducible por afio calendario de $ 500, $ 1,200 o $ 2,000 hasta un Deducible Maximo Familiar de $ 6,000, siempre y
cuando los Miembros cubiertos incurran y presenten gastos médicos cubiertos en una cantidad equivalente al Deducible
del Afio Calendario.

Servicios de ambulancia de emergencia (ambulancia terrestre o aérea)
Anual 2 cada por afo

Coseguro individual

La persona cubierta paga el coseguro por los primeros $ 20,000 de los gastos cubiertos por el proveedor dentro de la red
dentro de la red de Arkansas después del deducible (s) del afio calendario. Una vez que la Persona cubierta cumpla con el
maximo de coseguro dentro de la red, dentro del estado de Arkansas, el Fondo reembolsara el 100 por ciento de todos los
servicios cubiertos dentro de la red dentro del estado de Arkansas durante el resto del afio calendario.

La familia cubierta paga el coseguro por los primeros $ 40,000 de los gastos cubiertos por el proveedor dentro de la red
dentro de la red de Arkansas después del deducible (s) del afio calendario. Una vez que la familia cubierta cumpla con el
maximo de coseguro dentro de la red, dentro del estado de Arkansas, el Fondo reembolsara el 100 por ciento de todos los
servicios cubiertos dentro de la red dentro del estado de Arkansas durante el resto del afio calendario.

La disposicion de Stop Loss, o el maximo de gastos de bolsillo, no se aplica a los servicios de proveedores que no sean
emergentes fuera del estado, dentro de la red o que no sean de PPO, y la persona sera responsable del coseguro de todos los
gastos cubiertos fuera de -State dentro de la red o proveedores no-PPO. Los copagos de la sala de emergencias (tarifas de
acceso) y los copagos de medicamentos recetados no estan incluidos dentro de la provision de Stop Loss ni el maximo de
desembolso.

Después de que se cumplan los deducibles del aiio calendario, el Fondo pagara los siguientes porcentajes por los servicios cubiertos:

PPO No-PPO
. . . | 80% de los Permisos PPO habituales |80% de los Permisos PPO habituales y habituales del
Servicios de la sala de emergencia .
y habituales del Fondo Fondo

Proveedores de PPO | g0, de Jos Permisibles habituales del
(En el estado o fuera del estado) | o do.

Proveedores no PPO
(En el estado o fuera del estado)
(Excepto los cargos de la sala de emergencias)

50% de los Permisos habituales del Fondo (consulte Cargos
habituales en Definiciones)
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Servicios de la sala de emergencia

Las visitas a la sala de emergencias para pacientes ambulatorios requeriran un copago de $ 250 (tarifa de acceso) realizado
por el Miembro cubierto para cada visita. Este copago de $ 250 es adicional a cualquier otro deducible o requisito de
copago del Fondo. Los copagos de la sala de emergencia no se aplican al deducible del Fondo ni al maximo de coseguro.
Cuando una visita a la sala de emergencias resulta en un ingreso hospitalario para pacientes hospitalizados (excluidas las
estadias de observacion), se cancelara el copago de la sala de emergencias de $ 250. Sin embargo, esto no se aplica cuando
lo ingresan en un hospital diferente al que recibi6 servicios de emergencia. El Fondo reembolsara los Servicios de la sala de
emergencia (ya sean o no prestados en una instalacion dentro de la red) de conformidad con los requisitos de deducibles
dentro de la red y los porcentajes de beneficios para atencién inmediata y de emergencia hasta los permisos razonables y
habituales del Fondo para dichos servicios.
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Explicacion de beneficios y limitaciones de beneficios
Limitacion de pérdidas para Seguro Médico

Cuando los cargos cubiertos dentro del estado y dentro de la red alcanzan los $20,000 para la persona cubierta o $40,000
para la familia cubierta y se cumplan los deducibles del afo calendario, el Fondo pagara el 100 por ciento de todos los
servicios cubiertos por encima de esa cantidad por el resto de el afio calendario, a menos que sea excluido o modificado
por otras partes de este Folleto del Fondo. Esto se denomina provisiéon de Stop Loss 0 maximo de desembolso. Los cargos
de proveedores fuera de estado dentro de la red y de proveedores que no son PPO no cuentan para el (los) maximo (s) de
su bolsillo y el Fondo no pagara el 100 por ciento del proveedor fuera de la red dentro del estado y no Cargos de proveedor
PPO. Ademads, la multa deducible (s), y los copagos de servicios de sala de emergencia, y los copagos de medicamentos
recetados no cuentan para el maximo (s) de desembolso. El Fondo no pagara el 100 por ciento de los cargos del servicio
de la sala de emergencia aunque el proveedor retenga al paciente para su observacion. Se puede renunciar al copago para
una admision a la habitacién del hospital para pacientes hospitalizados (para Pérdida de pérdida para beneficios de medi-
camentos recetados, consulte “Cambios importantes en los fondos relacionados con la Affordable Care Act (Reforma de la
Atencion Médica)” en la Seccion 3 de este Folleto, pagina 22).

Cargos Médicos Mayores Cubiertos

Cargos Médicos Mayores Cubiertos incluye solo los cargos y aranceles que se describen a continuacioén que (a) no estan ex-
cluidos por otras disposiciones aplicables a estos Beneficios, (b) son médicamente necesarios para el cuidado y tratamiento
de una enfermedad o lesion de un Miembro cubierto, (c) son recomendados por un médico asistente, (d) no exceden los
cargos habituales, habituales y razonables (consulte la seccién “UCR” para obtener mas informacion) segun lo determine
el Fondo de acuerdo con las normas de la industria de atenciéon médica para el area en la que los servicios y los suministros
se suministran, y (e) el Programa de Revision de Utilizacion lo considera necesario (consulte la seccién “Programa de
Revision de Utilizacion” a continuacion). Se considera que un cargo se incurre en la fecha en que un Miembro cubierto re-
cibe los servicios o suministros para los cuales se realiz6 el cargo. (Para obtener mas informacion, consulte “Médicamente
necesario” en Informacioén importante).

Cargos dentales relacionados con el accidente—los cargos dentales no estan cubiertos por los Beneficios Médicos
Mayores, excepto por la pronta reparacion de dientes naturales sanos u otros tejidos corporales requeridos como resultado
de una lesion accidental sufrida mientras esta cubierto. Se debe presentar un plan de tratamiento antes de que se brinde
cualquier tratamiento o servicio. El tratamiento / servicios debe comenzar dentro de los 30 dias y completarse dentro de
los seis meses posteriores a la lesion o accidente inicial, a menos que el Fondo acuerde lo contrario. Cualquier lesion en los
dientes mientras se come no esta cubierta por esta disposicion.

NoOTA: Los cargos incurridos en un entorno hospitalario por extraccion de dientes, a menos que como resultado de un
accidente o lesion no estén cubiertos por los Beneficios Médicos Mayores.

Servicios de ambulancia (por tierra y aire) para—Cargos emergente, médicamente necesario el transporte, el local de un
miembro cubierto por una compaiia profesional de ambulancias hacia y desde un hospital estard cubierto por los maxi-
mos por ocurrencia del Fondo, siendo dos cada uno por ano.

Cargos por anestesia— para la administracion de anestesia cuando no estan incluidos en el hospital o en los centros de
cirugia ambulatoria.
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Cirugia de cataratas—cargos por la cirugia de cataratas, que incluyen el primer par de anteojos estandar o lentes de
contacto estandar cuando se necesitan y se adquieren dentro de los noventa (90) dias de dicha cirugia. Los anteojos y lentes
se reembolsaran de acuerdo con las tarifas habituales y habituales permitidas por el Fondo. Cualquier anteojos y / o lentes
adicionales pueden estar cubiertos por la cobertura opcional de beneficios de cuidado de la vista.

Cargos de la sala de emergencias—cargos por servicios de la sala de emergencias médicamente necesarios.

Planificacion familiar—se proporcionan beneficios para una vasectomia electiva realizada solo en el consultorio de un
médico. El Fondo también proporcionara beneficios para una ligadura de trompas electiva..

Cargos hospitalarios para pacientes hospitalizados—el Fondo pagard hasta un maximo de 30 dias por afio por aloja-
miento y comida cubiertos y otros servicios y suministros necesarios, a menos que se defina en otra parte de este folleto.
Las habitaciones cubiertas para alojamiento en el hospital son: habitacién semiprivada (dos o mas camas), unidades apro-
badas de cuidados intensivos y cardiacos y habitacion privada. Si elige tener una habitacion privada, serd responsable de la
diferencia entre el costo del hospital para una habitacién semiprivada promedio y el costo de su habitacion privada. Si el
hospital es una instalacion de habitacion totalmente privada, el Fondo considerara el 90 por ciento del cargo por habitacién
privada como el cargo cubierto.
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Suministros médicos y cargos farmacéuticos—el Fondo pagara un suministro de hasta treinta (30) dias para suminis-
tros médicos y cargos farmacéuticos prescritos por un médico para el tratamiento de una afecciéon médica, incluidos,
entre otros, suministros para diabéticos e insulina. , a menos que se defina lo contrario en el beneficio de tarjeta de
medicamentos.

Honorarios de los médicos—para la atencion y el tratamiento médicos que no sean la realizacién de procedimientos
quirurgicos. Para mas informacidn, consulte cargos habituales y razonables (UCR).

Dispositivos ortopédicos / protésicos—cuando los ordena un médico, se brinda cobertura para dispositivos protésicos
como aparatos ortopédicos, zapatos o soportes hechos a medida, fijacién interna (como pinzas de cadera), prétesis internas
y reubicacion de piernas, brazos y piernas artificiales. y los ojos. También se incluye el reemplazo de estos dispositivos
cuando lo requiera un cambio en su estado fisico, asi como también reparaciones de dispositivos protésicos. Se requiere
certificacion previa para la compra de todos los dispositivos ortopédicos / protésicos que excedan los $ 2,000. La cobertura
para el reemplazo de un dispositivo protésico u ortopédico puede ser, como minimo, una (1) vez cada tres (3) afios, a
menos que sea médicamente necesaria segtn lo indiquen los criterios médicos. Sin embargo, estos dispositivos no estaran
cubiertos si se usan incorrectamente o se pierden. (Ver exclusiones.)

Cargos radiologicos y de laboratorio—para examenes radioldgicos y servicios de diagndstico de laboratorio.

Alquiler o compra de equipo médico duradero—el Fondo pagara el equipo médico duradero estandar que (a) puede
soportar el uso repetido, (b) se usa principalmente y habitualmente para cumplir un propdsito médico, (c) generalmente
solo es util para una persona con una enfermedad o lesion, y (d) es apropiado para usar en el hogar. Ademas, el Fondo re-
emplazara el equipo médico duradero estandar que ya no se puede reparar siempre que cumpla con los criterios anteriores.
El Fondo no pagara por acondicionadores de aire, deshumidificadores, humidificadores, purificadores de aire, camas de
agua, asientos de automoviles, bafieras de hidromasaje, spas, equipos de ejercicios, equipos motorizados u otros equipos es-
peciales o personalizados, ni por contratos y acuerdos de servicio y / o mantenimiento para equipos médicos duraderos. El
equipo médico duradero, como una cama de hospital estandar, una silla de ruedas estandar, etc., debe ser recetado por un
médico y debe ser requerido para un uso terapéutico temporal. Si un miembro debe alquilar equipo médico duradero por
un periodo prolongado de tiempo, el Fondo se reserva el derecho de pagar el alquiler mensualmente, sin exceder el precio
de compra. Si un articulo de equipo médico duradero no esta disponible para su compra, el Fondo se reserva el derecho de
establecer un precio de alquiler o compra segtin el cargo razonable y habitual de dicho equipo. El Fondo nunca pagara mas
que el precio de compra de cualquier equipo médico duradero.

Se requiere certificacion previa cuando se compra, alquila o alquila cualquier equipo médico duradero si el precio de
compra minorista o el costo anual de alquiler superan los $ 2,000. Los beneficios no se consideraran hasta que el Programa
de Revision de Utilizacion haya certificado previamente y / o certificado el equipo.

Honorarios de cirujanos—por la realizacion de procedimientos quirdrgicos por un médico. La atencioén preoperatoria y
posoperatoria se paga cuando el cirujano factura segun las reglas de codificacion de CPT de cirugia global.
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Pre-certificacion, penalizacion deducibles y revision de utilizacion

Es responsabilidad del miembro precertificar los siguientes servicios llamando al 888-295-3591. Se impondra una
multa de $ 1,500 deducible por no certificar previamente cualquier servicio que requiera precertificacion, por ocurrencia.
Los requisitos de precertificacion se aplican incluso si el Fondo es un pagador secundario. Un miembro cubierto debe
precertificar los siguientes servicios, incluidos, entre otros, los siguientes:

« Procedimientos quirtrgicos ambulatorios (ya sea que se realicen en un hospital, centro de cirugia ambulatoria o
consultorio médico)

» Programa de pérdida de peso bariatrica
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o Tratamiento de dependencia quimica.

o+ Equipo médico duradero (si el precio de compra o el costo anual de alquiler superan los $ 2,000)
« Servicios de atencion médica domiciliaria (atencion en el hogar)
« Cuidado de hospicio

« Internos hospitalarios para pacientes internados (incluida la rehabilitacion y salud mental para pacientes
hospitalizados)

« Servicios de trasplante de 6rganos

 Observacion ambulatoria que dura mas de 23 horas (todas las estadias ambulatorias que duren mas de 24 horas
seran reembolsado como hospitalizaciéon, y / o los cargos se reduciran a 23 horas de observacion)

« Exploraciones PET
« Dispositivos protésicos (si el precio de compra supera los $ 2,000)
« Tratamiento de heridas y tratamientos con oxigeno hiperbarico

Si tiene alguna duda sobre si un procedimiento o servicio requiere o no una certificacion previa, llame al
888-295-3591.

Procedimientos quirurgicos que no son de emergencia - Maximo anual de 2
(hospital o centro de cirugia ambulatoria)

Para obtener una lista completa de procedimientos quirurgicos que no sean de emergencia, llame al 888-295-3591. Los
miembros tienen permitido un méximo anual de dos procedimientos.

Procedimiento quirtrgico que no es de emergencia significa un procedimiento médico para mejorar la salud o la calidad
de vida cuando la condicién médica no se considera de inmediato una amenaza para la vida. Los procedimientos quirurgi-
cos que no son de emergencia estan programados para una fecha especifica y no se consideran de naturaleza emergente.

Llame al 888-295-3591 en cualquier momento para verificar si se necesitara una precertificacion.

Procedimientos quirdrgicos

Se requiere precertificacion para procedimientos quirurgicos sin importar donde se realicen.

Programa de Revision de Utilizacion

El Fondo ha adoptado un Programa de Revision de Utilizacion. El Programa de Revision de Utilizacion es el examen
critico de los servicios de atenciéon médica a los pacientes para evaluar la necesidad médica, la idoneidad y la eficiencia del
uso de los servicios, procedimientos e instalaciones de atencion médica segun las disposiciones del plan de beneficios de
salud. El Programa de Revision de Utilizacion lo proporciona directamente el Fondo, que es un agente de revision auto-
rizado. El Programa de revision de utilizaciéon puede incluir, entre otros, la revision previa a la admision, la autorizacion
previa / certificacion previa, la revision concurrente, la revision retrospectiva, la administracion de casos y la planificacion
del alta. Todas las reclamaciones estan sujetas al Programa de Revision de Utilizacion.

En ciertos casos, el Programa de Revision requiere certificacion antes del tratamiento, asi como la revisién concurrente, la
planificacion del alta, la rentabilidad y la administracion de casos médicos. Se aplicara un deducible de multa de $ 1,500
por no certificarse previamente con el Programa de Revision de Utilizacién donde el Fondo requiere certificacion previa.
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Una vez que un servicio ha sido precertificado, los servicios deben prestarse dentro de los 30 dias a partir de la fecha pre
certificada de servicio. Si los servicios no se prestan dentro del periodo de 30 dias, el proceso de precertificacion debe
iniciarse nuevamente.

Usted o su médico deben precertificar llamando al Programa de Revision de Utilizacion al 888-295-3591. La responsabili-
dad final de precertificar recae en el Miembro cubierto.

Admisién al hospital

Debe notificar al Programa de Revision de Utilizacién de una admision programada antes de la fecha de servicio. Tan
pronto como sepa que sera hospitalizado, usted o su médico deben precertificar su atencion llamando al Programa de
Revision de Utilizacion al 888-295-3591. Informe al Programa de Revision de Utilizacion que esta cubierto por el Fondo y
proporcione el Programa de Revision de Utilizacion con el nombre y nimero de teléfono de su médico. Si no se notifica al
Programa de Revision de Utilizacion antes de la admision, se evaluara un deducible de multa de $ 1,500.
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Si su admision se debe a una emergencia, usted, su familia o su médico tendran hasta las 5:00 p.m. el siguiente dia habil
para notificar al Programa de Revision de Utilizacion de esa admision. Las admisiones directas del consultorio de su mé-
dico no se consideran emergencias y deben ser certificadas previamente por usted o su médico dentro de las veinticuatro
(24) horas. De lo contrario, se deducira la multa de $ 1,500.

Las observaciones de pacientes ambulatorios que duren mas de 23 horas pueden considerarse como una admision de
pacientes hospitalizados y / o reducidas al limite de observacion de 23 horas. No se pagaran beneficios por ningun cargo
relacionado con servicios o dias no certificados. Cualquier observacion que dure mas de 23 horas debe ser certificada
previamente. El no hacerlo resultara en la evaluaciéon de un deducible de multa de $ 1,500.

Excepcion para el parto

El Fondo no restringe la duracion de la estadia en el hospital para la madre o el recién nacido hasta 48 horas después de
un parto vaginal normal o menos de 96 horas después de una cesarea. El Programa de Revision de Utilizacion debe ser
notificado para estancias que superen las 48 horas 0 96 horas al 888-295-3591.

Informacion adicional del programa de revision de utilizacion

Si el Programa de revision de utilizacion no esta de acuerdo con la cantidad de dias recomendados por el médico o con
el uso de equipo médico duradero, se le informara a usted y a su médico. El Fondo no pagara el tratamiento que no esté
aprobado por el Programa de Revision de Utilizacion. Si no esta de acuerdo con alguna decision de pago, puede apelar.
(Consulte la “Seccién 7: Apelaciones” en este Folleto). La decision de aceptar el tratamiento es entre usted y su proveedor.

Médicamente necesario significa que los servicios o cargos presentados al Fondo deben cumplir con las condiciones de
ser médicamente necesarios para ser considerados para el pago. El Fondo generalmente considerara que la atencién o el
tratamiento son médicamente necesarios si:

« Es consistente con la condicién médica del paciente o los estaindares aceptados de buena practica médica;
« Se ha demostrado médicamente que es un tratamiento eficaz de la afeccion; y

« Es el nivel de servicio (s) mds apropiado que se puede proporcionar de manera segura al paciente.

Solo se considera su afeccién médica para determinar si el nivel de atencion o el tipo de establecimiento de atencién
médica es adecuado. En la determinacion de la necesidad médica, no se considera su situacion financiera ni su situacion
familiar, la distancia desde la instalacion, la conveniencia del paciente o el médico, ni ningtin otro factor no médico.

Los servicios y suministros que no son médicamente necesarios no estan cubiertos, excepto los servicios de salud preven-
tivos para los cuales la cobertura se detalla en este documento. La hospitalizacion que se extiende por razones distintas a
la necesidad médica, es decir, la falta de transporte, la falta de cuidadores en el hogar, el clima inclemente y otras razones
sociales que no justifican la cobertura de atencién hospitalaria prolongada no estd cubierta.

Ademas, los estandares médicamente necesarios se aplican a todos los beneficios cubiertos descritos en el Fondo. Si el
Programa de Revision de Utilizacion determina que un servicio no es Médicamente Necesario antes o después de que un
Proveedor PPO participante lo preste, prohibimos que el Proveedor que presto el servicio le facture a usted por esos servi-
cios, A MENOS QUE usted haya aceptado por escrito que sera responsable del pago antes de los servicios fueron rendidos
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Los cargos por servicios o suministros prestados por Proveedores no PPO que no se consideran médicamente necesarios
por el Programa de Revision de Utilizacion seran responsabilidad del miembro que recibe los servicios.

Las apelaciones hechas por un proveedor en cuanto a la necesidad médica se remitiran a un Revisor médico designado por
el Administrador del plan. La decision del Revisor Médico del Administrador del Plan sera definitiva y vinculante para
todas las partes. Las apelaciones hechas por los miembros cubiertos o su representante legal se hardn de acuerdo con el
proceso de revision interno / externo establecido en la Seccion 7, pagina 36, de este Folleto.

El Fondo no pagara los servicios o suministros proporcionados después de la fecha en que finalice su cobertura, incluso si
el Fondo certifica previamente o proporciona informacion de beneficios para un plan de tratamiento enviado antes del final
de su cobertura.
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Beneficios especiales
Gestion de casos

La Administracion de casos debe ser utilizada por el Miembro del Fondo donde se esperan servicios con altos gastos

o donde se esperan dichos servicios pero no estan disponibles dentro de la Red de Proveedores Preferidos, consulte la
“Seccién 57, pagina 31, para obtener mas informacién. El Administrador de casos trabajara con el miembro y el proveedor
para buscar un enfoque rentable para la enfermedad o lesion, como se describe en la parte del Programa de Revision de
Utilizacion de este folleto.

En un esfuerzo por reducir las visitas recurrentes a un entorno hospitalario, se puede recomendar la administracion alter-
nativa de casos. Los beneficios pueden extenderse, segun la recomendacién del administrador de casos, si dicha recomen-
dacion tiende a proporcionar un tratamiento aprobado por un médico fuera del ambito hospitalario. Se puede considerar
la administracion alternativa de casos si se espera que los gastos médicos excedan el maximo definido por el Fondo para un
beneficio especifico. El manejo alternativo de casos normalmente incluira, pero no se limitard a, equipo médico duradero,
atencion domiciliaria y cuidados paliativos, terapia para pacientes hospitalizados y ambulatorios.

A opcion exclusiva del Fondo, el Fondo puede proporcionar beneficios alternativos en lugar de los Beneficios Médicos
Mayores. Se proporcionaran beneficios alternativos si, a la sola discrecion del Fondo, dichos servicios son factibles,
rentables, médicamente necesarios y estan disponibles en su localidad. El administrador de casos tendra la capacidad de
recomendar un plan de tratamiento por encima del maximo de beneficio anual. Este beneficio no excedera $ 5,000 en un
afo calendario. Los cargos de gestion de casos elegibles se pagaran utilizando los reembolsos porcentuales del Fondo.

eDocAmerica—todos los servicios de eDocAmerica son gratuitos, confidenciales e ilimitados para los empleados cubier-
tos y todos los miembros de la familia. Comuniquese con eDocAmerica al 866-842-5365 o visite www.edocamerica.com
para configurar o acceder a su cuenta gratuita.

eDocAmerica le brinda acceso por correo electrénico a médicos, psicologos, farmacéuticos, dentistas, dietistas y entre-
nadores fisicos. eDocAmerica es una herramienta disponible para todos los miembros del Fondo y sus Familias y
brinda acceso a profesionales médicos. Cuando inicie sesion en su cuenta de eDocAmerica, puede elegir con quién quiere
ponerse en contacto. Las respuestas de los médicos estan garantizadas en 24 horas y la mayoria de las respuestas llegan en
2-3 horas..

Linea de asesoramiento de enfermeras registradas las 24 horas:
La linea de enfermeria esta disponible 24 horas al dia, 7 dias por semana y 365 dias por afio. Al comienzo de cada llamada,
a la persona que llama se le ofrece la oportunidad de comunicarse en inglés o espanol.

Una enfermera registrada le informard a la persona que llama sobre la disposicion adecuada para su problema o problema
médico declarado. Estas disposiciones van desde consejos de atencion domiciliaria hasta atencién de emergencia recomen-
dada inmediatamente.

La linea de asesoramiento de enfermeria registrada 24/7 esta disponible al 866-842-5365 o puede llamar a eDoc al 866-525-
3362 para recibir asistencia.
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Programa de cuidado preventivo

El Fondo reembolsara los Beneficios de cuidado preventivo de rutina anual al 100 por ciento del cargo permitido, sujeto
a los cargos habituales, razonables y habituales. Los Beneficios de cuidado preventivo no estan sujetos a deducibles ni a
porcentajes de beneficios. Para ser considerado como un Beneficio Anual de Atencion Preventiva Rutinaria, la factura del
proveedor por el servicio debe designar un codigo de diagndstico preventivo de rutina, con el Cddigo CPT vy el indicador

Z uonoas

de diagnostico adecuados para que se considere un servicio preventivo. Las reclamaciones recibidas con diagnosticos
distintos o adicionales a los preventivos de rutina se consideraran en los Beneficios Médicos Mayores y se reembolsaran
en consecuencia. Los beneficios preventivos no son pagaderos cuando se realizan en clinicas de gripe, ferias de salud u
otros lugares publicos o privados; sin embargo, las vacunas contra la gripe exclusivamente, cuando se facturan a través del
beneficio de la tarjeta de medicamentos y son administradas por una farmacia participante, pueden estar cubiertas.

La siguiente lista es un ejemplo de los tipos de servicios que a menudo se consideran servicios preventivos de rutina.:

Mamografia: una (1) por afio calendario
Evaluacién de PAP: una (1) por afio calendario
PSA (prueba de antigeno especifico de la prostata): uno (1) por afio calendario

Examen de colon-recto: cobertura para el examen de deteccion médicamente reconocido para la deteccion de cancer
colorrectal para las personas cubiertas que tienen cincuenta (50) afilos 0 mas o para las personas cubiertas que tienen
menos de cincuenta (<50) anos de edad. tiene antecedentes familiares y tiene un riesgo normal de desarrollar pdli-
pos en el colon o cancer de colon por los Beneficios elegibles en los que se incurre al realizar un examen de deteccion
médicamente reconocido para la deteccion del cancer colorrectal. Esto incluye exdimenes de sangre fecales fecales
anuales y una colonoscopia y / o una sigmoidoscopia flexible (examen del intestino grueso) cada cinco (5) afios con
antecedentes familiares de polipos de colon, cancer de colon o una colonoscopia realizada cada diez (10) afos. Este
beneficio excluye la cobertura para colonoscopias virtuales. Este beneficio incluira exdmenes de rutina para el colon
y el diagnostico.

Panel de Salud General

TB

Radiografia de térax (frontal y lateral)

Inmunizaciones / Inoculaciones

DT (toxoides diftérica y tetanica)

Diftia DtaP, toxoides tetanicos y tos ferina
Booster Td (Tétanos)

MMR (sarampion, paperas, rubéola)
refuerzo MMR

Vacuna contra la poliomielitis

Polio oral

Vacuna contra la varicela (Chicken Pox)
Influenza

Hepatitis A

Hepatitis B

Neumococo (neumonia)

Pediarix (toxoides diftérica y tetanica y pertusis acelular absorbida, hepatitis B [recombinante] y vacuna contra el
poliovirus inactivado combinados)

HIB (Hemophilus Influenza B)
VPH (virus del papiloma humano genital)
Rotovirus

Zosatavax (vacuna contra la culebrilla)
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Tenga en cuenta que: las inyecciones para la alergia y los gastos relacionados con el nacimiento de un nifio no se con-
sideran parte de este beneficio. Otros medicamentos inyectables pueden estar cubiertos por el Programa de tarjeta de
medicamentos recetados. Consulte la seccion Tarjeta de medicamentos recetados de este Folleto del fondo (Seccion 3,
pagina 22). Los copagos de la farmacia se evaluaran si los anteriores se administran en su farmacia local, a excepcion
de la influenza.

Programa para dejar de fumar—el Fondo reconoce los beneficios de un ambiente libre de tabaco y, por lo tanto, apoyara
los esfuerzos de sus miembros en la interrupcion del consumo de tabaco. El Programa para dejar de fumar del Fondo esta
diseniado para ayudar a los miembros en sus esfuerzos por descontinuar el consumo de tabaco al brindar acceso a medica-
mentos especificos diselados para disminuir la dependencia de la nicotina.
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Como funciona el programa para dejar de fumar—los miembros que deseen interrumpir su consumo de tabaco y parti-
cipar en este programa deben obtener las recetas apropiadas de su médico. Estos medicamentos se cubriran con un copago
de $ 0; Para socios> 18 afios de edad. Limite anual: 2 ciclos de tratamiento (12 semanas / ciclo) de acuerdo con la Ley del
Cuidado de Salud a Bajo Precio (Reforma de Salud)).

Limitaciones especiales sobre tipos especificos de tratamientos medicos

Habilitacion / Rehabilitacion para pacientes hospitalizados agudos—el pago de este beneficio se limita a un maximo de
30 dias por enfermedad o incidente, pero no debe exceder el beneficio maximo hospitalario anual. El pago se limita a la
rehabilitacion aguda segtin lo prescrito por un médico y esta sujeto a revision por parte de la Administracion de casos para
identificar criterios médicos y alternativas rentables.

Habilitacion / rehabilitacion de pacientes subagudos—el pago de este beneficio se limita a un maximo de 15 dias por
enfermedad o incidente, pero no debe exceder el beneficio maximo anual del hospital como paciente interno. El pago se
limita a los servicios de rehabilitacién subaguda segun lo prescrito por un médico y esta sujeto a revision por parte de la
Administracion de casos para identificar criterios médicos y alternativas rentables.

Gastos permitidos—los cargos habituales, habituales y razonables, incluido el Precio de venta al por mayor promedio
(AWP) realizado para los servicios de atencion médica, medicamentos y suministros necesarios, una parte de los cuales
esta cubierta por al menos uno de los planes que cubren al miembro por el cual reclama esta hecho. Estos servicios cubier-
tos se consideraran gastos permitidos y un beneficio pagado. Los gastos permitidos no incluyen los cargos utilizados para
satisfacer los deducibles, copagos o coseguros evaluados en el Programa de tarjeta de medicamentos recetados. (Para mas
informacion, vea Coordinacion de Beneficios).

Precio al por mayor promedio (AWP)—]la cantidad permitida determinada por el Fondo para los productos proporcio-
nados a los miembros cubiertos, empleando el Precio al por mayor promedio (AWP) mds actual u otro indice de referencia
aceptado por la industria segun lo establecido por Medispan, First Databank u otra industria -acadio aceptado El Fondo

se reserva el derecho de revisar todos y cada uno de los reclamos por dichos productos proporcionados a sus miembros
cubiertos. El Fondo se reserva el derecho de reembolsar a los proveedores al ochenta y cinco (85%) por ciento de AWP por
reclamos facturados. El Cédigo Nacional de Drogas (NDC, por sus siglas en inglés) es un identificador unico de producto
utilizado en los Estados Unidos para medicamentos destinados para uso humano. (Para obtener mas informacion, consulte
Cargos habituales, habituales y razonables (UCR).

Programa bariatrico de pérdida de peso *—el Fondo brindara cobertura para la cirugia bariatrica que incluye:

a. Cirugia de banda gastrica ajustable.

b. Cirugia de banda gastrica

c. Cirugia de manga o gastrectomia.

d. Desviacion biliopancreatica del interruptor duodenal.

Se requiere una Pre-determinacién como se describe a continuacion para continuar con la Revision de la Notificacion y se
requiere revisar la elegibilidad para un procedimiento quirurgico. Para calificar para ser elegible se requiere la documenta-
cion de seis (6) meses consecutivos de un programa de control de peso supervisado por un médico que puede incluir, entre
otros, educacion nutricional y un programa de actividad fisica. La persona cubierta, el médico tratante o el miembro de la
familia debe proporcionar informacién para la revision previa a la Administracién de la Atencién Médica. De lo contrario,
no habra cobertura de beneficios para los servicios de obesidad morbida.
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Los gastos elegibles de obesidad mérbida incurridos se cubriran sujetos a la aprobacién de la Administracion de casos
médicos y las limitaciones del Fondo. Segun esta disposicion, los gastos elegibles para la obesidad mérbida incluyen la eva-
luacion previa a la obesidad, el tratamiento médico y quirurgico para la atencién de seguimiento posterior a la obesidad,
que incluye, entre otros, el tratamiento de cualquier complicacion. El tratamiento de la obesidad morbida debe realizarse
en un Centro de Tratamiento de Obesidad Moérbida designado por el Fondo y es un beneficio elegible para las personas
cubiertas que tienen diecinueve (19) anos de edad o mas.

Nutricion no cubierta—el Fondo no cubrira alimentos, batidos, vitaminas ni suplementos, independientemente de quién
los haya recetado o recomendado.
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Centro no designado de obesidad morbida—si el tratamiento de la obesidad mdrbida se realiza en un centro de trata-
miento de la obesidad moérbida no designado o si se rechaza el tratamiento de casos médicos, no se cubrira la atencion
antes de la obesidad, la obesidad y la post-obesidad.

Descalificacion del programa—si un miembro cubierto no sigue las pautas segun las instrucciones de la Administracién
de casos y / o el cirujano baridtrico y esta descalificado por cualquier motivo de este programa, debe esperar hasta el
proximo ano del fondo para volver a calificar.

Consideracion de reclamaciones—todas las reclamaciones relacionadas con MBS-AQIP deben tener el nimero de
pre-determinacion o pre-autorizacion en cada reclamacion para ser considerados para el pago.

Cualquier cargo relacionado con la obesidad por servicios no prestados bajo este programa no sera cu-
bierto por el Fondo. Ademas, los procedimientos de tratamiento de la obesidad moérbida no se pagaran si
el procedimiento es un procedimiento médico experimental y de investigacion tal como se define en este
folleto.

Como obtener una pre-determinacion

1. Llame a su administrador de casos de fondos al 888-295-3591 y notifiqueles que esta interesado en el programa
MBS-AQIP.

2. Unavez que se complete la determinacion previa, el miembro se comunicara con el consultorio del médico de
MBS-AQIP para inscribirse en el programa. Esto debe hacerse en www.obesity-surgery.net. Debe completar la
nueva solicitud de paciente en linea.

3. Una vez que haya completado la solicitud y haya sido aprobado para el programa, completara seis meses de
control de peso supervisado por un médico.

4. Las actualizaciones mensuales deben ser enviadas al Administrador de Casos del Fondo por su médico o dietista.

Como obtener una autorizacion previa para la cirugia bariatrica

1. Llame a su Administrador de Casos del Fondo y notifiqueles que ha completado los seis meses de control de peso
supervisado por un médico y que estd listo para continuar con la cirugia.

2. Suadministrador de casos se comunicard con el consultorio del médico de MBS-AQIP y procedera con la autori-
zacion previa.
Los criterios del Fondo utilizados para la autorizacion previa se pueden obtener comunicandose con su
Administrador de Casos del Fondo al 888-295-3591.

* Estos servicios se cubrirdn exclusivamente a través del Programa de mejora de la calidad y acreditacion de la cirugia
metabdlica y baridatrica (MBS-AQIP). Todos los servicios requieren una determinacion previa y una autorizacion previa. La
determinacion retro o autorizaciones retro no serdan consideradas. La participacion en este programa debe realizarse en un
Centro de Tratamiento designado por MBS-AQIP.

Tratamiento de dependencia quimica—estos servicios estan limitados a un plan de tratamiento por vida. Los servicios
deben prestarse en el Centro de tratamiento de dependencia de sustancias quimicas del Fondo para que estén cubiertos.
Debe comunicarse con Fund Case Management al 888-295-3591, quien dirigird su atencién y precertificard los servicios.
No habra beneficios disponibles para los servicios de Dependencia Quimica que se realizan en cualquier instalacion que no
esté designada por el Fondo. Una orden de un tribunal o agencia estatal para tratamiento psiquiatrico no es una indicacion
de elegibilidad bajo este beneficio.
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Educacion o capacitacion para diabéticos—el Fondo permitird una educacion o capacitacion para diabéticos de un
dia por afo calendario. Sin embargo, si hay un cambio significativo en la afeccion o los sintomas del miembro cubierto
que hacen que sea médicamente necesario cambiar el proceso de gestion de la diabetes del miembro cubierto, el Fondo
permitird una sesion adicional de educacion o capacitacion para diabéticos de un dia. La diabetes adicional o sesion de
entrenamiento debe ser prescrita por un médico.

Alimentaciones enterales (alimentacion por sonda)—el Fondo cubrird las alimentaciones enterales cuando sea el tinico
medio de nutriciéon del miembro.

Audifonos—el Fondo pagara hasta un maximo de $ 1,400 por oido una (1) vez cada tres (3) afos por audifonos, incluidas
las piezas de reparacion y reemplazo que estan disefiadas y se ofrecen con el propdsito de:
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 Ayudar a una persona con o compensar por una discapacidad auditiva;

o Se usa sobre o en el cuerpo;
« Generalmente no es util para una persona en ausencia de una discapacidad auditiva; y

« Lo vende un profesional con licencia del estado para dispensar un audifono o instrumento auditivo.

El coseguro individual y el deducible anual individual no se aplicaran al beneficio del audifono; sin embargo, los costos de
desembolso directo asociados con estos dispositivos no se acreditaran para el deducible anual individual. Ademas, estos
dispositivos no estaran cubiertos si se utilizan incorrectamente o se pierden. (Consulte Exclusiones). Todos los cargos y / o
costos superiores al maximo de $ 1,400 por oido una (1) vez cada tres (3) afos seran responsabilidad del miembro.

Tenga en cuenta: el pago de los audifonos no se considerara antes de que el miembro individual los haya recibido y
MHBF haya recibido un comprobante de entrega firmado.

Servicios de atencion médica domiciliaria (atencion prestada en el hogar)—el pago de estos beneficios se limita a

un maximo anual de 20 visitas por afo y estd sujeto a revision por parte de la Administracion de casos para identificar
criterios médicos y alternativas rentables. La cobertura para este beneficio se limitara a los cargos por las visitas de atencion
médica domiciliaria realizadas por una enfermera registrada, una enfermera practica licenciada, un fisioterapeuta, un
terapeuta ocupacional o un terapeuta del habla y de acuerdo con un plan de atenciéon médica domiciliaria establecido por
un médico. y / o recomendado por Case Management. Debe estar confinado en su hogar para calificar para los servicios de
atencion médica a domicilio. (Ver Definiciones).

Atencion de hospicio—el Fondo pagara los cargos de hospicio cubiertos, ya sea en el hogar o en un entorno hospitalario,
incluidos los equipos y suministros, que son médicamente necesarios para el tratamiento si el miembro esta totalmente
discapacitado como resultado de una enfermedad terminal y tiene una esperanza de vida. De seis meses o menos. Se
requiere un plan de tratamiento y debe enviarse a Administracion de casos para la precertificacion antes de que se puedan
considerar los beneficios. Los cargos por cuidado de hospicio se limitardn a un maximo de por vida de 90 dias. (Consulte
Administracion de casos alternativos para obtener informacién adicional.)

Beneficios de maternidad y cuidado de recién nacidos—si tiene cobertura familiar, se puede agregar un recién nacido
elegible a su cobertura en la fecha de nacimiento del recién nacido. El recién nacido debe agregarse dentro de los 60 dias de
su fecha de nacimiento, independientemente de si se recibe o no el Numero de Seguro Social. El maximo anual de hospita-
lizacion para pacientes hospitalizados del Fondo se aplica a este beneficio.

Si ha elegido la cobertura individual, la cobertura familiar puede agregarse el primer dia del mes siguiente a la fecha de
nacimiento del recién nacido. También puede elegir cobertura familiar en cualquier Periodo de inscripcion abierta antes
del nacimiento del recién nacido.

Trastornos mentales y nerviosos—el pago por los servicios incurridos en relacion con el tratamiento de una enfermedad
mental o trastornos nerviosos funcionales, se limita a un maximo de 10 dias de hospitalizacion por afo calendario, con
24 visitas de médicos por afo calendario por cargos de paciente hospitalizado y ambulatorio. Estos pagos no son elegibles
para la Provision de Stop Loss. (Vea Exclusiones para mas informacion.)

Asesoramiento nutricional y de peso—pago por los servicios proporcionados por un dietista registrado con el propdsito
de asesoramiento nutricional. Se pueden aplicar restricciones.
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Cargos por beneficios de trasplante de 6rganos—Ilos beneficios de trasplante son todo incluido y estan limitados a dos
por vida. Todo incluido significa todos los cargos por todos los servicios para un trasplante de érganos, incluidos, entre
otros, las pruebas antes del trasplante y todo el tratamiento postoperatorio. Ademas, las adquisiciones del donante, la
tipificacion de tejidos, el procedimiento quirurgico, junto con los costos de almacenamiento y transporte se incluyen en
el beneficio anual, pero se deben facturar de manera inclusiva al miembro cubierto del Fondo para que se consideren. Los
procedimientos elegibles son—corazén, pulmon, higado, rifidn, pancreas, cornea y médula osea.

Todos los trasplantes deben realizarse en uno de los Centros de Trasplante Designados de MHBF para ser cubiertos. Debe
comunicarse con MHBF Case Management al 888-295-3591, quien dirigird su atencion y precertificard los servicios. No
habra beneficios disponibles para los trasplantes realizados en ninguna instalacién que no esté designada por el Fondo. Los
gastos de viaje y alojamiento no son un beneficio cubierto.
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Ambiente clinico ambulatorio Servicios de terapia fisica, terapia del habla, terapia habilitativa, quiropractica y terapia
ocupacional—estos servicios terapéuticos, cuando se brindan en un entorno clinico ambulatorio, se combinaran para
permitir un maximo anual de 40 visitas, a menos que se excluyan en otro lugar de la politica.

Tenga en cuenta que los Servicios quiropracticos estan cubiertos solo para un miembro elegible de cinco (5) aflos 0 mas y
que la Disfuncién de la articulaciéon temporomandibular (TM]) no es un beneficio cubierto por los Servicios quiropracti-
cos. TM] se aborda en la cobertura opcional de beneficios dentales.

Cargos usuales, habituales y razonables (UCR)—para determinar los cargos UCR facturados por un proveedor médico
por servicios y suministros, el Fondo se reserva el derecho de usar tablas nacionales (que incluyen, entre otros, RBRVS,
ADP y MDR, Medispan, Primer banco de datos) y métodos de acuerdo con los estandares de la industria del cuidado de
la salud. El Fondo puede establecer limites a los cargos y tarifas de un proveedor a su discrecion sin avisar al proveedor. El
Fondo no pagara el 100 por ciento de los cargos facturados por un proveedor.

Tratamiento de heridas y tratamiento con oxigeno hiperbarico—el nimero total de sesiones de una hora para terapia de
oxigeno hiperbarico y / o el nimero total de tratamientos recibidos en un centro ambulatorio para el cuidado de heridas
se limitard a un maximo de 20 por afio, siempre que el tratamiento sea para un Condicién que esta cubierta por el Fondo y
que estd prescrita y administrada bajo la supervision directa de un médico con licencia.

Exclusiones de atencion médica

Informacion general—el Fondo no paga beneficios por exclusiones y servicios de atencion médica y articulos que no se
describen especificamente en este folleto, incluso si se cumple lo siguiente:

o Es recomendado o prescrito por un médico;

o Es el unico tratamiento disponible para su condicidn;

o Fue un beneficio cubierto en anos anteriores del Fondo; o
o Articulos que son mal utilizados o perdidos.

No se pagan beneficios por los cargos que un miembro cubierto no estd obligado a pagar o que no se realizarian si la
cobertura no existiera.

Aborto—el Fondo no cubrira un aborto electivo, ni se consideraran los cargos por servicios médicos, suministros o trata-
mientos utilizados para causar un aborto electivo. No se cubriran los cargos por suministros o tratamiento provocado por
complicaciones médicas de un aborto electivo.

Acupuntura—cualquier servicio o cargo asociado con el tratamiento de acupuntura, independientemente del proveedor
que preste los servicios.

Contra el asesoramiento médico—el Fondo no cubrira ningtin servicio requerido por complicaciones derivadas del alta
de la atencidon del miembro, contrariamente al asesoramiento médico.

Consumo de alcohol—atenciéon médica o servicios para el tratamiento de lesiones y / o enfermedades relacionadas con le-
siones, provocadas en su totalidad o en parte, por el uso o abuso del alcohol por parte del miembro, incluido, entre otros, la
conduccion u operacion de un vehiculo motorizado. segun lo definido por las leyes de la jurisdiccion en la cual el vehiculo

u otro dispositivo estaba siendo conducido u operado.
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Alcoholismo y enfermedades relacionadas—atencion médica o servicios para el tratamiento del alcoholismo y otras
enfermedades relacionadas con el alcohol, a menos que se defina en otra parte de este folleto.

Beneficios fuera de los Estados Unidos—el Fondo reembolsara los costos, después del deducible y el coseguro, por el
tratamiento requerido mientras viaja fuera de los Estados Unidos por servicios de emergencia, pero requerira que los
miembros obtengan un seguro de viajero cuando esté disponible. El Fondo coordinara el pago de los beneficios con la
compaiiia de seguros de los viajeros.

Procedimientos de reduccion o aumento de senos—Ilos servicios y procedimientos para reducir o aumentar el tamafo de
los senos, con la excepcion del cancer de seno, no estaran cubiertos por el Fondo.
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Ginecomastia benigna (aumento anormal de los senos en los hombres)—el Fondo no cubrira los servicios ni los proce-
dimientos para tratar esta afeccion.

Sangre—sangre, plasma sanguineo, derivados de la sangre, ya que estos pueden ser donados o reemplazados por el miem-
bro o la familia. Ademas, las tarifas para cubrir las donaciones de sangre o el almacenamiento de sangre no estan cubiertas.

Atencion de convalecencia—cualquier servicio o cargo asociado con la atencion de convalecencia, tratamiento residencial,
custodia o sanitario, a menos que se defina en otra parte de este folleto.

Cosmético—procedimientos cosméticos, cirugia, servicios, equipos o suministros, proporcionados en relacién con la
cirugia estética o reconstructiva electiva, que incluyen, entre otros, la reconstruccién de la mandibula para mejorar la
alineacion o mordida dental, o cualquier complicacion relacionada con una cirugia estética previa. procedimiento a menos
que se incurra como resultado de (1) una lesion accidental sufrida mientras esta cubierta por este Fondo o (2) parala
reconstruccion de ambos senos debido al cancer.

Servicios de asesoramiento—los servicios de asesoramiento para pacientes ambulatorios (matrimonio, familia, carrera,
hijos, ajuste social, pastoral, financiero o cualquier tipo de asesoramiento grupal) no estaran cubiertos por el Fondo, a
menos que se defina en otra parte de este folleto.

Cateterizaciones cardiacas de diagndstico—cobertura para las cateterizaciones cardiacas en entornos donde no se pueden
realizar intervenciones cardiacas.

Deducible (s), copago (s) o coseguro—servicios que son reembolsables en virtud de cualquier otra disposicion o cargo del
Fondo que se apliquen a las disposiciones de deducible, coseguro o copago del Fondo.

Atencion dental—no es un beneficio cubierto por los Beneficios Médicos Mayores del Fondo

Compaiieros domésticos—el Fondo no proporciona cobertura para comparieros domésticos del mismo sexo o del sexo
opuesto.

Equipo médico duradero—el Fondo no cubrira los cargos por mal uso o pérdida de equipo médico duradero.

Trastornos de la alimentacion—la anorexia nerviosa, la bulimia y los servicios relacionados con los trastornos de la
alimentacion no estan cubiertos, excepto en los casos cubiertos por las disposiciones de salud mental del Fondo.

Ejercicio—cualquier programa de ejercicio o bienestar de rutina, a menos que el Fondo lo prevea especificamente.

Clinicas gratuitas para la gripe / Ferias de salud—los cargos por servicios que son gratuitos o que un miembro cubierto
no estd obligado a pagar o de lo contrario no se realizarian si la cobertura no existiera no estan cubiertos por el Fondo.

Pruebas o servicios genéticos—las pruebas o mediciones de marcadores bioquimicos como una técnica de diagnéstico o
deteccion y los servicios de genetistas o asesores genéticos no estdn cubiertos por el Fondo, a excepcion de los diagnosticos
de cancer.

Audiencia—el Fondo no cubrira los cargos por uso indebido o pérdida de audifonos.

Hiperhidrosis—el tratamiento quirtrgico de la hiperhidrosis no es un beneficio cubierto por el Fondo.
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Procedimientos de IDET—terapia electro-térmica intra-discal (IDET) o procedimientos similares o cualquier complica-
cioén que surja de estos tipos de procedimientos.

Hechos illegals—atencion médica o servicios para el tratamiento de lesiones que ocurren en el curso o en el avance de la
comision del miembro de actos contrarios a las leyes federales, estatales o locales.

Relativo inmediato—servicios o cargos provistos por alguien que es un familiar inmediato segtin se define en la seccion de
Definiciones de este folleto o que normalmente reside en su hogar.

Infertilidad—cualquier servicio asociado con pruebas o tratamiento para la infertilidad, la fertilizacion in vitro o la inse-
minacidn artificial.

Cargos por demora—cargos por pagos atrasados y / o multas presentadas por un proveedor. El Fondo no pagara el 100
por ciento de los cargos facturados de un proveedor en estos casos.

Cuidado a largo plazo—el cuidado a largo plazo no es un beneficio cubierto por el Fondo.

Atencion de mantenimiento—todos los servicios, equipos y suministros que se proporcionan tinicamente para mantener
la condicion de una persona cubierta y de los cuales no se puede esperar una mejora funcional o no constituyen un trata-
miento de soporte vital para una condiciéon médica.

Atencion obligatoria o ordenada por el tribunal—la cobertura de la atencién médica, psicolégica o psiquidtrica requerida
por una orden judicial, o por mandato de un tercero, no esta cubierta por el Fondo.

Acuerdos de mantenimiento de medicamentos—el Fondo no cubrira las pruebas de cumplimiento de medicamentos de
los miembros que buscan tratamiento para el manejo del dolor bajo estos tipos de acuerdos con sus médicos / proveedores.

Parteria—los servicios y proveedores de parteria no estan cubiertos por el Fondo. Ademas, no se cubriran las complicacio-
nes asociadas con los servicios provistos bajo esta exclusion.

Citas perdidas o canceladas—cargos por citas médicas, dentales o de la vista perdidas o canceladas.

Terapia muscular—cualquier servicio realizado por masajistas, masajistas o para masajes.

Eventos nunca realizados—una lista de eventos compilados por el National Quality Forum y Medicare y definidos como
eventos / condiciones notificables adversos no reembolsables que se consideran inaceptables y que se pueden prevenir de
manera eminente.

Obesidad o reduccion de peso—cargos por servicios y / o medicamentos de venta libre y recetados para el tratamiento de
la obesidad y / o reduccién de peso, excepto como se describe en el Programa de Pérdida de Peso Bariatrica.

Ortotripsia—la terapia de ondas de choque extracorporeas no es un beneficio cubierto por el Fondo.

Implantes de pene y bombas eréctiles—los cargos incurridos por cualquier servicio o procedimiento relacionado con los
implantes de pene y las bombas no estardan cubiertos por el Fondo.

Medicamentos recetados—consulte la seccion Cobertura de medicamentos recetados del folleto para conocer las exclusio-
nes y limitaciones relacionadas con los medicamentos recetados.

Registros—cargos por registros médicos, fotocopias o cargos relacionados por materiales necesarios para determinar la
responsabilidad o reclamacion del Fondo.

Cuidado de rutina de los pies—el Fondo no cubre ningtin servicio o suministro relacionado con:

a.
b.

o

o

Cuidado de los callos;

Cuidado de las uiias de los pies;

Cuidado de los pies planos;

Dispositivos de apoyo del pie, como soportes de arco y / o estabilizadores pélvicos o espinales;

Ortesis para uso deportivo.
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Dispositivos protésicos / ortoticos—el Fondo no cubrira los cargos por uso indebido o pérdida de dispositivos protésicos
u ortdticos.Service and Maintenance Contracts—Any contract for service and/or maintenance for durable medical
equipment.

Contratos de servicio y mantenimiento—cualquier contrato de servicio y / o mantenimiento para equipos médicos
duraderos.

Cambio de sexo—cargos por o relacionados con el cambio de sexo o cualquier tratamiento de identidad de género.

Sexual—las reversiones de las vasectomias electivas o las ligaduras de las trompas no estan cubiertas.
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Abuso de sustancias y enfermedades relacionadas—atencion médica o servicios para el tratamiento del abuso de
sustancias o enfermedades relacionadas provocadas en su totalidad o en parte por el uso o mal uso por parte del miembro
de sustancias legales o ilegales. Tampoco se realizaran pagos por la atencién médica o los servicios para el tratamiento de
lesiones traumaticas provocadas en su totalidad o en parte por el uso o mal uso por parte del miembro de drogas legales o
ilegales.

Embarazo sustituto—cualquier servicio o cargo asociado con el embarazo sustituto.
Tatuajes—cualquier fondo o cargo relacionado con el tatuaje por cualquier motivo no sera cubierto por el Fondo.

Lesiones de terceros—tratamiento, servicios y suministros para lesiones o enfermedades por los cuales, segun lo deter-
minado por el Fondo, otra parte o pagador de una parte es responsable, incluidas, entre otras, las lesiones o enfermedades
relacionadas con el empleo; cobertura de pagos médicos para automéviles; seguro de responsabilidad civil, ya sea
proporcionado sobre la base de culpa o no culpa; y cualquier beneficio médico o hospitalario pagado o pagadero segiin o
proporcionado de conformidad con cualquier ley o programa estatal o federal. El Fondo tampoco pagara el tratamiento,
los servicios y los suministros requeridos por los programas escolares, los programas ordenados por el gobierno federal,
Medicare, los exdmenes fisicos para el empleo, las pruebas y los exdmenes solicitados o dirigidos por un tribunal de
justicia.

Silos beneficios son pagados o proporcionados por el Fondo siempre que se aplique esta exclusion, el Fondo se reserva
todos los derechos para recuperar el valor razonable de dichos beneficios, segun lo dispuesto en el Folleto del Fondo bajo
los términos “Derecho de reembolso” en la pagina 34.

TMJ—Ila disfuncién de la articulaciéon temporomandibular y los procedimientos relacionados con el nombre, el diagnds-
tico y / o el tratamiento, incluso cuando se considere médicamente necesario, estan cubiertos inicamente por el Beneficio
de atencién dental opcional.

Servicios médicos relacionados con viajes—servicios médicos e inmunizaciones para cumplir con los requisitos para
viajes internacionales.

Viajes y alojamiento—los gastos de viaje y alojamiento incurridos como resultado de la obtencién de un tratamiento para
una afeccién médica no son beneficios cubiertos.

Procedimientos médicos / tratamiento no comprobados—cualquier procedimiento médico o medicamento que cumpla
con cualquiera de los siguientes requisitos:

f.No es consistente con los estaindares de buena practica médica en los Estados Unidos, como lo demuestra el
respaldo de las directrices nacionales (como las preparadas por los NIH y / o NCCN);

g. Enestudio en ensayos clinicos distintos de los ensayos clinicos que cumplen con los criterios establecidos por
la ley federal;

h. Supera (en alcance, duracién o intensidad) el nivel de atencién que se necesita; o
i. Se dan principalmente para la comodidad o conveniencia personal del paciente, la familia o el proveedor.
Vision—refracciones oculares, anteojos, lentes de contacto o la adaptacion de dichos articulos o ejercicios para los ojos,

y cargos por cirugia ocular para corregir errores de refraccion, incluidos, entre otros, queratotomia radial (RK), querato-
tomia refractiva con foto (PRK) La queratoplastia lamelar automatizada (ALK, por sus siglas en inglés), Lasik o cualquier
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cirugia refractiva de kerato relacionada para corregir los errores de refraccion estan excluidas del Fondo. Consulte la
seccion de cobertura de Vision Care de este Fondo para conocer los servicios cubiertos.

Vitaminas—vitaminas y / o suplementos nutricionales de venta libre.

Exposicion voluntaria al peligro—una renuncia oral o escrita que pretende liberar o proteger a un tercero de la respon-
sabilidad de la parte liberadora, incluida una liberacién ejecutada en nombre de un menor por el padre o tutor, por una
lesion o enfermedad sufrida por la parte liberadora. eximird completamente al Fondo de cualquier y toda responsabilidad
u obligacion que de lo contrario pueda tener con los miembros cubiertos que proporcionan la exenciéon. Mas particular-
mente, la renuncia debera aliviar las obligaciones del Fondo con respecto a la cobertura de los cargos por enfermedad,
lesion o tratamiento que tengan alguna relacion causal con: los actos u omisiones del tercero, o la participacion de la parte
liberadora en la actividad exceptuando las exenciones establecidas para permitir la participacion en actividades patrocina-
das por entidades publicas o entidades religiosas.
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Las renuncias afectadas por esta exclusion se usan a menudo antes de permitir la participacién en una actividad o deporte
para fines recreativos, de competencia, de entretenimiento o monetarios que impliquen un peligro inherente. El peligro in-
herente generalmente se encuentra, pero no se limita a, actividades que involucran velocidad, altura, esfuerzo fisico, equipo
especializado y trucos que involucran variables intrinsecas incontrolables, junto con una pronunciada toma de riesgos que
permite y alienta la creatividad individual en la innovaciéon de nuevas maniobras y La ejecucion con estilo de las técnicas
existentes que requieren control de riesgo. Estas actividades a menudo se llaman o se consideran tan extremas como en

el caso de los “deportes extremos”. Los siguientes son algunos ejemplos, pero no todos, de actividades intrinsecamente
peligrosas:

Salto base; lucha de toros, monta de toros y corridas de toros; salto en bungee; carreras de aguas bravas; motocross ala
delta; desorden carrera de obstdculos extrema carrera; parapente conduccion de autos de carrera; rapel escalada de roca; el
skateboarding competitivo; paracaidismo Carreras de BMX de calle competitivas; escalada de pared sin equipo de seguri-
dad; forro de cremallera; cuerda apretada caminando.

Independientemente de si se usa 0 no una exencion, el Fondo no cubre las lesiones derivadas de la participacion en estas
actividades intrinsecamente peligrosas.

Guerra—cualquier servicio de salud recibido como resultado de la guerra o cualquier acto de guerra, ya sea declarado o no
declarado o causado durante el servicio en las fuerzas armadas de cualquier pais. Esta exclusion se extiende a los servicios
para el tratamiento de discapacidades relacionadas con el servicio militar cuando tiene derecho legal a otra cobertura.

Rehabilitacion laboral —programas de fortalecimiento laboral o terapia orientada al rendimiento que utiliza un avance
gradual y secuencial de actividades que simulan situaciones de trabajo, ergonomia de tareas y mecanismos corporales
adecuados para rehabilitar a los pacientes y regresar al trabajo.

Relacionado con el trabajo—lesiones y enfermedades que surjan de o en el curso de cualquier empleo para compensacion
o ganancia, incluso si la cobertura bajo la compensacion del trabajador o una legislacion similar es opcional y el miembro
elige no elegir dicha cobertura. Los examenes fisicos médicos u otros servicios médicos requeridos por un empleador para
que un empleado mantenga su estado de empleo estan excluidos de la cobertura y estan excluidos del pago en virtud de la
parte de Beneficios Preventivos del Fondo.

TENGA EN CUENTA: que las complicaciones médicas que se producen como resultado de recibir servicios excluidos
bajo el Fondo, que incluyen, entre otros, cirugias, procedimientos o medicamentos, no estan cubiertas por el Fondo.
Para otras disposiciones de politicas, explicacion de servicios y limitaciones, consulte Definiciones, Seccién 8, pagina
<OV>.
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Circunstancias que pueden resultar en la reduccion o pérdida de beneficios:
 Coordinacion de beneficios cuando una persona cubierta esta inscrita en mas de un plan y este Fondo no es el plan
primario

« Subrogacion, reembolso y derechos de recuperacion de terceros del Fondo.

o Reducciones en el uso de cuartos de hospital privados.

 Reducciones para ciertos procedimientos quirtrgicos multiples.

o Las reducciones por cargos que excedan los permisos habituales y habituales o las tarifas negociadas permitidas.

o Las reducciones y / o denegaciones de servicios que no son médicamente necesarios o generalmente aceptados como
inapropiados y / o se consideran como uso excesivo.
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 Denegacién de servicios para cualquier persona que reside actualmente fuera de los Estados Unidos o Canada,
excepto para servicios de emergencia.

 Negacion para cualquier persona que ya esté cubierta por el Fondo como empleado o dependiente de otro miembro
(sin cobertura dual).

» Reduccidén y/ o negacion de cualquier persona que esté sirviendo activamente en las fuerzas armadas de cualquier
pais.

» Denegacion de servicios, tratamientos, medicamentos y suministros que estan excluidos bajo el Fondo.

« Una persona cubierta que no proporcione la documentacion solicitada, como un formulario de reclamo de acci-
dente, consulta de cobertura multiple, certificado de aceptacion de las disposiciones del plan, accidente de 2 paginas
y cuestionario sobre lesiones, etc.

o Los servicios deben realizarse en un centro acreditado, con licencia y certificado para el tratamiento recibido.

« Paralos Miembros cubiertos que se niegan a comprar los beneficios médicos y hospitalarios minimos de su cober-
tura de seguro de automoévil, de conformidad con el Cédigo de Arkansas. § 23-89-202 (1), el Fondo se coordinara
como si el miembro cubierto hubiera adquirido esta cobertura.

27



Seccion 3: Beneficios de
medicamentos

Programa de cobertura de medicamentos recetados o de
tarjeta de medicamentos recetados

Cobertura general

Cargos por medicamentos recetados—el Fondo proporcionara cobertura para medicamentos y medicamentos que solo
se pueden obtener con la receta escrita de un médico, excepto como se define en Limitaciones de cantidad de tarjeta de
medicamento.

€ uonaas

Las tarjetas de Prescripcion / Identificacién médica deben entregarse dentro de los 30 dias a partir de la fecha en que el
Fondo haya recibido y procesado su documento de inscripcion.
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Las reglas de coordinacion de beneficios no se aplican al Programa de tarjeta de medicamentos recetados.

Los miembros del programa del Fondo recibiran una tarjeta de identificaciéon médica / de medicamentos que se puede usar
en la mayoria de las farmacias para los cargos de medicamentos recetados. Los copagos de los miembros se describen a
continuacién (por suministro de 30 dias).

Medicamentos especiales

Medicamentos | Medicamentos de Medicamentos de Costo del medicamento < | Costo del medicamento>
Genéricos marca preferidos | marca no preferidos $1,000 / 30 dias $1,000/30 dias

$10.00 $30.00 $50.00 $100.00 $200.00

Para ubicar una farmacia de OptumRx, vaya a www.optumrx.com, ingrese su direccién o c6digo postal.

Los Miembros del Fondo tienen acceso a la herramienta de prescripcion en linea de OptumRx en www.optumrx.com. En
este sitio, puede comparar los costos de los medicamentos en las farmacias locales y ver los ahorros entre los medicamentos
genéricos y de marca. Si tiene alguna pregunta sobre su plan de medicamentos recetados, no dude en comunicarse con el
Centro de Servicio al Cliente de OptumRx al 855-253-0846.

A partir del 1 de enero de 2016, el Programa de tarjeta de medicamentos recetados ya no cubrira los siguientes productos:

o Prescription strength and over-the-counter (OTC) gastric acid reducers/ulcer medications, such as Nexium and
Prilosec.

« Antihistaminicos de prescripcion y de venta libre (OTC), como Allegra o Claritin.

« Esteroides nasales de venta con receta y de venta libre (OTC), como Flonase o Nasacort.

Estos medicamentos estan ampliamente disponibles en el mostrador. Los miembros seran responsables del 100 por ciento
del costo de estos medicamentos.

Marcas con un genérico disponible—el Fondo aplica una Politica genérica obligatoria para los medicamentos de marca
que estan disponibles genéricamente. En el caso de que se elija un medicamento de marca para el que exista un genérico,
el miembro pagaré su copago genérico MAS la diferencia en el costo entre el grug genérico y el de marca. Se alienta a los
miembros a elegir medicamentos genéricos, cuando sea posible, para reducir los costos de desembolso.

Recetas cubiertas—los medicamentos inyectables y no inyectables que requieren una receta, excepto los excluidos especifi-
camente, se consideran cubiertos.

Monitoreo de glucosa en sangre—los medidores de glucosa en sangre permiten que los miembros con diabetes se convier-
tan en participantes activos en el manejo de su diabetes al permitirles detectar y tratar cambios en el azticar en la sangre. En
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un esfuerzo por ayudar a los miembros a controlar su diabetes de manera efectiva, el Fondo les permite a los miembros con
diabetes recibir un medidor de glucosa en sangre gratuito por afo sin cargo.

Los siguientes medidores de glucosa en sangre Accu-Chek y OneTouch estan actualmente
disponibles:

LifeScan Inc., a Johnson & Johnson company Rouche Diagnostics
ONETOUCH?" UltraMiniTM Meter ACCU-CHEK” Aviva system
ONETOUCH?® Ultra®2 Meter

Suministros diabéticos gratuitos—puede recibir sus tiras de glucosa en la sangre y lancetas en su farmacia local. Estos su-
ministros estan disponibles por un copago de $ 0 cuando se compran dentro de los 100 dias de su insulina 0 medicamento
para la diabetes. La farmacia debe procesar la receta de su insulina o medicamento para la diabetes antes de procesar los
suministros.

Programa para dejar de fumar—el Fondo reconoce los beneficios de un ambiente libre de tabaco y, por lo tanto, apoyara
los esfuerzos de sus miembros en la interrupcion del consumo de tabaco. El Programa del Fondo para Dejar de Tabaco esta
disefiado para ayudar a los miembros en sus esfuerzos por descontinuar el consumo de tabaco al proporcionar acceso a
medicamentos especificos disefiados para disminuir la dependencia de la nicotina.
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Como funciona el programa para dejar de fumar—los miembros que deseen interrumpir su consumo de tabaco y parti-
cipar en este programa deben obtener las recetas apropiadas de su médico. Estos medicamentos se cubriran con un copago
de $ 0; Para socios> 18 afos de edad. Limite anual: 2 ciclos de tratamiento (12 semanas / ciclo) de acuerdo con la Ley del
Cuidado de Salud a Bajo Precio (Reforma de Salud).

Cambios importantes en los fondos relacionados con la Affordable Care Acg (Reforma de Salud)

A partir del 1 de enero de 2015, los gastos de medicamentos recetados se aplicaron a un desembolso maximo de medi-
camentos recetados por separado. Es importante saber que este maximo de desembolso es independiente del principal
maximo de desembolso de gastos médicos y solo se aplica a los medicamentos recetados que estan cubiertos por el Fondo.

Limite de pérdidads o maximo de bolsillo para el beneficio de medicamentos recetados es:
* $2,600 por Individuo
* $5,200 por Famila

También tenga en cuenta que los gastos relacionados con los medicamentos recetados que participan en el programa
de precios de referencia del Fondo se consideran excluidos de la cobertura y no se aplican al desembolso maximo.

La informacién importante sobre la cobertura especifica de medicamentos recetados estara disponible en el sitio web del
Fondo, www.arml.org.

Servicios preventivos—el Fondo brinda cobertura para las siguientes categorias de medicamentos / medicamentos
“preventivos” segun lo exige la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA). Estos productos estaran disponibles con
un copago de $ 0, a menos que se especifique lo contrario cuando estén acompafiados por una receta de su médico. Se
estableceran procesos razonables de administracién médica para garantizar la frecuencia, el método, el tratamiento o la
configuracion apropiados para un articulo o servicio
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Medicamentos/ Categorias de Medicamentos

Parametros de cobertura

La aspirina para prevenir enfermedades cardiovasculares

Para socios mayores de 45 afios. Cantidad limite de 100

Suplementos de hierro para nifnos

Para ninos hasta 1 ano de edad.

Fluoruros orales para nifios

Para nifios> 6 meses y <6 afios de edad.

Suplementos de acido fdlico

Para mujeres menores de 55 afios. Cantidad limite de 100

Cese del tabaco

Para socios mayores de 18 afios. Limite anual—2 ciclos de
tratamiento (12 semanas / ciclo)

Vacunas de rutina para nifios y adultos

Consulte Beneficios preventivos, pagina 13.

Todos los métodos anticonceptivos aprobados por la FDA

La cobertura estd limitada a la lista personalizada del Fondo y est4
sujeta a cambios

Prevencion del cdncer de mama

Tamoxifeno, raloxifeno

Suplementos de vitamina D

Para socios mayores de 65 afos.

Reductores de colesterol (estatinas)

Jubilados de Medicare y miembros elegibles de Medicare (MEDICARE PART B & PART D)

Los jubilados de Medicare y aquellos miembros elegibles de Medicare cuyo seguro primario es Medicare deben comprar
sus suministros para diabéticos conforme a la Parte B de Medicare. Se requiere que su farmacia le facture electronicamente
a Medicare como primario y luego a MHBF / OptumRx como secundario. Si compra sus suministros para la diabetes
dentro de los 100 dias de su insulina o0 medicamento para la diabetes, tendra un copago de $ 0 en sus suministros.

Farmacia de pedido por correo—ademas de la red de farmacias minoristas tradicionales, los miembros del Fondo pueden
obtener sus medicamentos a través de la farmacia de pedido por correo de MedVantx. La estructura de copago para
pedidos por correo es la misma que para el comercio minorista. Se puede obtener informacion e instrucciones sobre como
utilizar la farmacia de pedidos por correo llamando a MedVantx al 866-744-0621 o visitando www.MedVantxRx.com.

La estructura de copago estandar del Fondo se aplicara a cada suministro de medicamentos para 30 dias que se obtenga a
través de la farmacia de servicio por correo. Se puede obtener un suministro maximo de medicamentos de 90 dias a través
de la farmacia de servicio por correo, sin embargo, se cobrard un copago por cada suministro de un mes.

Farmacia especializada—los medicamentos muy caros (muchos de los cuales son inyectables) estan cubiertos por el be-
neficio de la tarjeta de medicamentos recetados. Sin embargo, debido al costo extremo de estos productos, seran cubiertos
por un proveedor de farmacias especializadas, Allcare Specialty Pharmacy. El programa de medicamentos recetados basado
en evidencia (EBRx) en la UAMS debera contactarse para obtener una autorizacion previa llamando al (833) 339-8401.

Si se aprueba, la autorizacion se remitira a Allcare Specialty Pharmacy. Luego se contactara al miembro o al médico para

coordinar el envio del medicamento.

Al miembro también se le proporcionaran instrucciones sobre como obtener resurtidos posteriores, cuando los recetados
sean recetados por el médico. Los medicamentos especializados se limitan a un maximo de 30 dias por receta.

La lista de medicamentos especializados estd disponible en www. optumrx.com.

Allcare Specialty Pharmacy (resurtido): 855-780-5500

Copago de farmacia especializada—si el costo total del medicamento es entre $ 0.01 y $ 1,000, el miembro sera responsa-
ble de un copago de $ 100; Si el costo total del medicamento supera los $ 1,000, el miembro sera responsable del copago de

$ 200.
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Programas de Manejo de Terapia de Drogas

En un esfuerzo por asegurar que la cobertura de medicamentos recetados siga siendo asequible para los miembros del
Fondo, es necesario emplear una variedad de Programas de Administracion de Terapia de Medicamentos para medicamen-
tos cubiertos. Estos programas ayudan a reducir el uso inseguro y el desperdicio de medicamentos costoso, ademas de fo-
mentar una terapia con medicamentos rentable. A continuacion se proporcionan breves descripciones de estos programas.

Pautas de dosificacion / limitaciones de cantidad

El Fondo emplea pautas de dosificacion o limites de cantidad para garantizar el uso seguro y eficaz de los medicamentos.
Estas pautas son consistentes con las etiquetas aprobadas por la FDA y limitan la cantidad de un medicamento en particu-
lar que se puede dispensar (1) por receta, (2) por dia o (3) por plazo. La lista de medicamentos administrados por limites
de cantidad esta disponible en www.arml.org.

NOTA: Los medicamentos pueden agregarse a la lista de limite de cantidad del Fondo durante todo el afio sin previo
aviso.

Paso / Terapia Contingente
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La terapia escalonada esta disenada para administrar la terapia con medicamentos en una forma “escalonada” que es
consistente con las pautas de tratamiento establecidas. La terapia escalonada también promueve una terapia con medi-
camentos rentable, donde sea apropiado, donde se prueban los medicamentos mads rentables antes de que se puedan usar
otras terapias mas caras. Es importante comprender que la terapia escalonada no promueve ni requiere el uso de productos
farmacéuticos inferiores y no se basa inicamente en el costo. En muchas situaciones, los medicamentos mas nuevos y

mas promocionados carecen de evidencia documentada de que son mejores que los medicamentos mas antiguos y menos
costosos. Por lo tanto, la Terapia escalonada puede permitir que los medicamentos del “paso 2” se cubran dependiendo de
(1) el uso previo de un medicamento del “paso 1” o (2) la presencia o ausencia de un diagnoéstico o circunstancia particular.
En www.arml.org se proporciona una lista de las categorias de medicamentos / drogas afectadas por la terapia escalonada y
que, por lo tanto, requieren autorizacion previa.

NOTA: Los medicamentos pueden agregarse a la lista de Terapia escalonada del Fondo durante todo el afio sin previo
aviso.

Precio de referencia

Los precios de referencia se aplican a las clases de medicamentos donde existe poca o ninguna diferencia clinica entre los
medicamentos de la clase, pero existen diferencias significativas en el costo. Sobre la base de la evidencia clinica publicada,
el Fondo seleccionara el medicamento de referencia o el mejor en su clase para cada clase de medicamento involucrada

en el Precio de referencia. El monto pagado por el Fondo por tableta o capsula para el Medicamento de referencia sera el
monto que el Fondo pagara por todos los demds medicamentos de la misma clase. El miembro podra obtener una receta
para el medicamento de referencia por el monto estandar de copago del Fondo. Para todos los demds medicamentos en la
misma categoria, el miembro pagard la diferencia entre el costo total del medicamento que se estd dispensando y el costo
del medicamento de referencia. Este copago puede ser sustancial. Los gastos de medicamentos recetados relacionados con
el programa de precios de referencia del Fondo no se aplican al desembolso maximo.

Se alienta a los miembros a que le pidan a su médico un medicamento de referencia cuando sea apropiado para ahorrar
dinero. Una lista de medicamentos incluidos en el programa de precios de referencia esta disponible en www.arml.org.

NOTA: Las categorias de medicamentos y medicamentos pueden agregarse a la lista de precios de referencia del Fondo
durante todo el afio sin previo aviso.

Previa autorizacion

Para garantizar el uso adecuado de los medicamentos, a veces es necesaria una autorizacién previa para ciertos medica-
mentos. Se considerard la cobertura de los medicamentos que figuran en la lista de autorizaciéon previa del Fondo. Su mé-
dico debe comunicarse con EBRx (UAMS) al (833) 339-8401 para solicitar y comenzar el proceso de autorizacion previa.
Una lista de medicamentos que requieren autorizacion previa se encuentra en www.arml.org.

NOTAL: las categorias de medicamentos y medicamentos pueden agregarse a la lista de Autorizacion previa del Fondo
durante todo el afo sin previo aviso.
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Asistencia del proveedor

EBRx administrara la administracion de autorizacion previa para medicamentos seleccionados y respondera las preguntas
de los proveedores (médicos y farmacéuticos) sobre estos medicamentos. El horario de atencion del centro de llamadas de
EBRx es de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. CST.

Asistencia a Miembros

Los miembros que tengan preguntas generales sobre la cobertura de medicamentos recetados del Fondo deben llamar al
centro de llamadas de OptumRx al 855-253-0846 disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Exclusiones de tarjetas de medicamentos

En un esfuerzo por mantener los beneficios de salud asequibles para los miembros, es imperativo que brindemos cobertura
para los productos mas rentables para la gama de afecciones tratables. Ademas, hemos incorporado un proceso basado en
la evidencia en la evaluacion de terapias con medicamentos que reembolsard el Fondo. Como resultado de este proceso,
hay muchos medicamentos que el Fondo excluira de la cobertura. La lista de productos o categorias de medicamentos
excluidos de la cobertura se encuentra en www.arml.org.
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Nuevas drogas entrando al Mercado
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Todos los medicamentos nuevos que ingresen al mercado seran excluidos automaticamente de la cobertura. Estos medica-
mentos permaneceran excluidos hasta que sean evaluados por el Comité de Farmacia y Terapéutica EBRx. Si este comité,
compuesto por médicos y farmacéuticos en ejercicio, determina que un producto debe estar cubierto, se trasladara al nivel
de copago preferido o no preferido en el formulario. De lo contrario, quedara excluido de la cobertura.

Cobertura de medicamentos recetados para miembros y sus dependientes que tienen
Medicare como su cobertura principal
El Fondo proporciona un beneficio para complementar la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare.

Se requiere la inscripcion en la cobertura de la Parte D de Medicare para ser elegible para este suplemento de beneficios.

El suplemento paga los beneficios de los costos de desembolso de los gastos elegibles segin la Parte D de Medicare que
también son elegibles segun las disposiciones de la cobertura de medicamentos recetados del Fondo para empleados y
dependientes. Su costo de desembolso para estos gastos, después de los beneficios combinados, no es mas que los copagos
del Fondo.

Pasos para recibir los beneficios de la Parte D de Medicare
o Inscribase en un plan de la Parte D de Medicare que seleccione y pague la prima mensual;

« Indique al farmacéutico que envie el gasto de medicamentos recetados a su Plan D de Medicare como el proveedor
principal y luego lo envie a OptumRx como el proveedor secundario;

« Usted paga solo los copagos del Fondo por ese medicamento.

NOTA IMPORTANTE:

Si la farmacia no puede coordinar los beneficios, envie un Formulario de reclamo de medicamentos recetados (disponible
en www.arml.org) a:

OptumRx

Patient Reimbursement
PO Box 29044

Hot Springs, AR 71903

Adjunte copias de los recibos de recetas que muestren la siguiente informacion:

Nombre y direccién de la farmacia, Nombre del paciente, Numero de receta, Fecha de llenado, Nombre y fuerza del medi-
camento, Suministro de cantidades y dias, Costo del medicamento y el monto pagado. Por favor, espere 4-6 semanas para
su procesamiento.

El estado de estas reclamaciones se puede obtener llamando al Centro de llamadas de OptumRx al 855-253-0846.
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Seccion 4: Beneficios
opcionales

Beneficios opcionales

Un Empleador miembro puede elegir de la siguiente lista de beneficios opcionales.

Beneficios dentales

Beneficios a pagar: los beneficios dentales se pagan si un miembro cubierto incurre en gastos dentales y ha cumplido con el
deducible del afio calendario dental de $ 50 para el afio en que se incurre en los gastos. Los beneficios se pagan en una can-
tidad igual al Porcentaje cubierto correspondiente de dichos gastos seguin lo establecido en el Programa de Beneficios. Sin
embargo, el monto total pagadero por todos los Cargos dentales cubiertos incurridos por un miembro cubierto durante un
afo calendario no excederd el maximo anual de $ 1,200 a menos que se defina lo contrario en el Programa de beneficios.

Cobertura de atencion dental maximay deducible

Deducible del ano del calendario dental (cubre todos los servicios a continuacién) Anual $50 g
Procedimientos dentales Anual $1200 E z.’.
Ortodoncia Por Vida  $1000 § é
Disfuncién de la articulacion temporomandibular (TM]) Anual $1000 Ea

Coseguro individual
Después del deducible del afio calendario, el Fondo pagara los siguientes porcentajes hasta los maximos anuales:

« Proveedores de PPO en el estado o fuera del estado: el 80% de los Fondos se admiten y se permiten habitualmente
para los servicios de PPO

« Proveedores no PPO en el estado o fuera del estado: 50% de los Fondos Permisibles habituales y habituales para
servicios que no son PPO

Cargos dentales cubiertos—incluya solo los cargos por servicios y suministros dentales razonables y necesarios, tal como
se describe a continuacion, recibidos por un miembro cubierto directamente a causa del tratamiento dental requerido por
una enfermedad dental o defecto en los dientes y que no exceda lo habitual y habitual del Fondo. Cargos por los servicios y
suministros suministrados:

o Exdmenes orales, incluida la profilaxis, pero no més de dos exdimenes en un afio calendario.
« Aplicacion topica de sodio o fluoruro de estafio y la aplicacion de selladores.

« Radiografias dentales.

« Rellenos, extracciones, mantenedores de espacio, y cirugia oral.

« Anestésicos administrados en conexion con servicios dentales cubiertos.

« Inyeccion de antibidticos por el dentista a cargo.

« Tratamiento de enfermedades periodontales y otras de las encias y tejidos de la boca.

« Tratamiento endodontico, incluyendo terapia de endodoncia.

« Reparacion o cementacion de coronas, inlays, trabajo de puentes o revestimiento o reparacién de dentaduras
postizas.

o Instalacion inicial (incluidos los ajustes para el periodo de seis meses después de la instalacién) de protesis removi-
bles parciales o completas para reemplazar uno o mas dientes naturales extraidos mientras estan cubiertos por estas
disposiciones.

o Dentaduras nuevas o puentes:

Dos afos después de la fecha de vigencia de los beneficios del miembro cubierto, el Fondo cubrira una nueva
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dentadura postiza o un nuevo puente, incluidas las coronas y las incrustaciones que forman los pilares para el
reemplazo de dientes que reemplaza una (s) dentadura (s) parcial (s) totalmente removible o existente puente; o el
Fondo cubrira la adicién de dientes a una protesis removible parcial o puente existente para reemplazar los dientes
naturales extraidos, pero solo si se presenta evidencia satisfactoria para el Fondo de que:

a. La protesis o puente existente no se puede reparar y se instalé al menos cinco afos antes de su reemplazo; o

b. La protesis existente es una protesis temporal inmediata y se requiere el reemplazo por una proétesis perma-
nente y se realiza dentro de los 12 meses posteriores a la fecha de instalacion de la protesis inmediata; o

c. Serequiere el reemplazo o la adicién de dientes para reemplazar uno o mas dientes naturales adicionales,
extraidos mientras estan cubiertos por estas disposiciones y después de que se instal6 el trabajo de protesis o
puente existente.

Inlays, empastes de oro, coronas (incluyendo accesorios de precision para protesis dentales), y la instalacion inicial
de puentes fijos (incluyendo inlays y coronas para formar pilares) para reemplazar uno o mas dientes naturales
extraidos mientras estdn cubiertos por estas disposiciones.

Tratamiento de ortodoncia, incluida la correccién de la maloclusion. Sin embargo, el monto total de los beneficios
pagaderos por todos los gastos incurridos no excedera el beneficio maximo de $ 1,000, incluso si se requiere como
parte de un procedimiento médico. Los beneficios de ortodoncia no se pagan conforme a las disposiciones de la
ATM del Fondo.

Disfunciones de la articulacion temporomandibular (TM]): el pago por los servicios para el tratamiento de la ATM
se limita a $ 1,000 por afio calendario. El limite de afio calendario incluird servicios para el dolor facial o articular re-
lacionado con disfuncién de la articulacion temporomandibular. Este limite se aplica a los servicios de TMJ, incluso
si el tratamiento estd relacionado con una afeccién médica y esta cubierto solo por el beneficio dental. Los beneficios
de la ATM no se pagan segun las disposiciones de ortodoncia del Fondo.
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Exclusiones dentales

No se pagan beneficios por los cargos que un miembro cubierto no esta obligado a pagar o que no se realizarian si los
beneficios no existieran o por los gastos incurridos:

o A causa de o en conexién con:
d. Elreemplazo de un dispositivo protésico perdido o robado.

e. Cargos realizados por un proveedor que no es un dentista, ni cargos por un tratamiento que no sea un den-
tista, una excepcion de una profilaxis, que también se puede realizar un higienista dental con una licencia que
trabaja bajo la supervision de un dentista.

f.Incurrido debido a una condicién médica.
g. Servicios prestados en un hospital o ambulatorio.

h. Dispositivos protésicos (incluidos puentes, coronas y electrodomésticos) y la adaptacion de los mismos que se
ordeno para un individuo antes de que se cubra en estas disposiciones.

o Para el cuidado, tratamiento, servicios y suministros que son:
a. Proporcionado principalmente para fines cosméticos.
b. Proporcionado por alguien que es un familiar inmediato segtin se define en las secciones de “Definiciones” de

este folleto o que normalmente residen en su hogar.

Elegibilidad—cualquier miembro de un Grupo cubierto que ofrezca beneficios de atenciéon dental debe estar inscrito en
los Beneficios Médicos Mayores de MHBF para ser elegible.

NorTA: El Fondo no paga por el trabajo preparatorio realizado para la eventual colocacion de coronas, puentes fijos y
dentaduras postizas hasta que se hayan recibido y completado los servicios para la colocacion.
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Beneficios de cuidado de la vision

A partir del 1 de enero de 2019, los beneficios opcionales de la vista estdn cambiando a un nuevo programa ofrecido a
través de EyeMed. Siguiente es un resumen del beneficio:

Servicios de cuidado de la vision Costo de miembro dentro delared Miembro fueradelared
reembolso hasta:

Examen (con dilatacion seguin sea necesario) $30 Copago $40

Monturas de gafas

Cualquier marco disponible en la ubicacion del proveedor. $0 Copago $100 concesion $50

20% de descuento de valor mas que $100

Lentes de contacto

La asignacion de lentes de contacto solo incluye materiales.

Conventional $0 Copago; $100 concesion $80
15% de descuento de valor mas que $100

Desechable $0 Copago; $100 concesion $80

Mis restante mas de $ 100 . é
Médicamente necesario $0 Copgo, Pagado en su integridad $210 5 %
Lentes de plastico estandar & .§
Lentes monofocales $30 Copago $40 g
Lentes bifocales $30 Copago $60
Lentes Trifocales $30 Copago $80
Lentes lenticulares $30 Copago $100
Lentes progresivas estandar $85 Copago $60
Nivel Progresivo Premium 1 $115 Copago $60
Nivel Progresivo Premium 2 $125 Copago $60
Nivel Progresivo Premium 3 $140 Copago $60
Nivel Progresivo Premium 4 $205 Copago $60
Opciones de lentes cubiertas
Lentes antirreflectantes estandar $45 Copago $5
Nivel Anti-reflectante Premium 1 $57 Copago $5
Nivel Anti-reflectante Premium 2 $68 Copago $5
Nivel Anti-reflectante Premium 3 $85 Copago $5
Policarbonato estandar menor de 19 afios. $0 Copago $5

Servicios adicionales de cuidado de la visiOn Costo de miembro dentro de la red
Servicios de examen con descuento

Beneficio de la imagen retiniana Hasta $39
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Colocacién de lentes de contacto y seguimiento

(Colocacién de lentes y dos visitas de seguimiento disponibles)

Colocacion y seguimiento de lentes de contacto estandar $40

Colocacién y seguimiento de lentes de contacto premium 10% de descuento de precio de venta

Opciones de lentes con descuento

Fotocromatico (plastico) $75
Tinte (Solido y Gradiente) $15
Tratamiento UV $15
Revestimiento de plastico rayado estandar $15
Policarbonato estandar - 9 aflos y mas $40

Tasa mensual:

Cobertura individual: $4.58
Cobertura familiar: $11.70

Si esta interesado en agregar una nueva visién, comuniquese con el Fondo al 501-978-6137.Una vez que su grupo esté
inscrito, el beneficio de la vision sera administrado por EyeMed. Puede comunicarse con el servicio de atencion al cliente
de EyeMed llamando al 844-409-3401.

Cobertura de seguro de vida

Beneficios de seguro de vida—si se produce una muerte mientras estd bajo el Fondo, la cantidad de:
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Empleado Consulte a su empleador por la cantidad
Conyuge $10,000

Nifio por edad al morir 2 semanas $0

2 semanas pero menos de 6 meses $200

6 meses pero menos de 19 anos. $2,000

19 afios 0 mas $0

Los beneficios de vida cesan cuando finaliza la cobertura, los miembros pasan al estado de jubilacién o COBRA.
Consulte a su Asesor y determine la cantidad de su Vida y Beneficios.

El pago de Recibo—de Recibo por parte del Fondo es del mismo nombre y sera pagadero a usted o a su beneficiario. De lo
contrario, dicha cantidad se pagara en una sola suma al patrimonio del fallecido.

Beneficios por muerte accidental y desmembramiento—un certificado por separado describe sus beneficios por muerte
accidental y desmembramiento garantizados por una compaiiia de seguros. Consulte a su empleador para la cantidad de
beneficio.

Importante:

Para que los beneficios se paguen a un nifio bajo el cuidado de un padre o tutor legal. Se requerira prueba de tutela.In this
instance the term Child shall include:

a. Elhijo natural de un empleado desde su nacimiento, menor de 19 afios.

b. Un empleado del nifio o hijastro que esta bajo la tutela legal, si dicho nifo estd empleado principalmente en el
empleo y mantenimiento de una relacion regular entre padres e hijos.

c. Elnieto de un empleado que se encuentra bajo tutela legal o custodia legal del empleado.
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Beneficios de ingresos por discapacidad
Cobertura opcional solo para empleados de tiempo complete

Algunos empleadores tienen un beneficio de ingresos por accidentes y enfermedades que administra el Fondo Municipal
de Beneficios de Salud. Beneficios de ingresos por discapacidad.

Beneficios—Beneficio semanal, cantidad maxima de semanas y primer dia de beneficios. Estos beneficios se pagan si,
mientras estan cubiertos por, usted queda totalmente incapacitado y esta totalmente incapacitado. Son médicos, no estan
comprometidos en ningun otro trabajo de compensacion, o trabajo por cuenta propia y un médico que esta totalmente
discapacitado. El Fondo se reserva el derecho de solicitar una determinacion de discapacidad por parte de un médico
seleccionado por el Fondo. Este beneficio no es asignable.

Opcion A (Beneficio de 26 semanas) Opcion B (Beneficio de 52 semanas)
Beneficio semanal | $105 Beneficio semanal | $105
Primer dia de beneficios por discapacidad | 1 Dia Primer dia de beneficios para la discapacidad | 183rd Dia
debido a un accidente debido a un accidente.
Enfermedad | 8° Dia Enfermedad | 183rd Dia
Numero maximo de semanas a pagar | 26 Semanas Numero maximo de semanas a pagar | 52 Semanas

Los beneficios semanales se pagan desde el primer dia de beneficios a la tasa maxima de discapacidad. Se paga una séptima
parte del Beneficio semanal por cada dia del dia. Los periodos sucesivos de discapacidad, separados por dos semanas
consecutivas de trabajo continuo a tiempo completo con el empleador, se consideraran en el futuro. con el empleador por
al menos un dia completo.

1]
2
]
=
< 2
©
€ o
2 o
- 0
©
@ .2
w o
=
@
=
@
(]

Presentar una reclamacion—para un miembro de un reclamante, él o ella debe comunicarse con su empleador para
obtener un formulario de solicitud de ingreso por discapacidad. Los formularios solicitados deben ser presentados y reci-
bidos por el Fondo dentro de los 180 dias de la primera fecha de incapacidad. El Formulario de ingresos por discapacidad
también esta disponible en linea en www.arml.org/services/mhbf. Pautas de presentacién oportunas para miembros activos
y beneficios

Exclusiones de beneficios de ingresos por discapacidad—los pagos por discapacidad no se realizaran a menos que estén
bajo el cuidado de un médico, o por cualquier otra discapacidad o lesién intencionalmente autoinfligida, o por cualquier
discapacidad. De cualquier empleo para compensacion o beneficio. La Disposicion de Exclusiones del Hospital o Mayor los
beneficios de gastos médicos también se aplicaran, en la medida en que no sean inconsistentes, a estos beneficios.
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Seccion 5: Red de proveedores
preferidos de MHBF (PPO)

Red de proveedores preferidos (PPO, por sus siglas en
inglés) para atencion médica principal, dental opcional y
oftalmoldgica opcional

En un esfuerzo por controlar mejor los costos y brindar un servicio de calidad, el Fondo participa en un programa de aten-
cion administrada. La atencion administrada alienta a los empleados y sus dependientes a recurrir a médicos, hospitales y
otros proveedores que hayan aceptado unirse a la Red de Proveedores Preferidos. El Fondo desarrolla y apoya su propia red

de proveedores preferidos.

Puede elegir utilizar un proveedor de PPO o un proveedor que no sea de PPO. El Fondo pagara un beneficio mayor si elige
utilizar un proveedor de PPO. Es responsabilidad del miembro preguntar si un proveedor esta en la red de PPO antes de
que se presten los servicios. Su tarjeta de identificacion personal notificard al proveedor su membresia en el Fondo.

PPO Hospitales y proveedores de servicios odontoldgicos y opcionales médicos y acuerdos para el Fondo del paciente y el
Fondo para el manejo y la recoleccion del paciente. El Directorio de proveedores, disponible en www.arml.org/services/
mhbf o comuniquese con el servicio al cliente al 501-978-6137, opcidn 6.

Después de que el aio calendario sea deducible, el Fondo pagara los siguientes porcentajes por los servicios

g Py | cubiertos:
gg PPO Non-PPO
o
= 80% de los permisibles PPO 0 . .
Servicios de la sala de emergencia | habituales y habituales del E180% delos p ermlsi)b;g usuales y Habituales
Fondo

Proveedores de PPO 80% de los Permisibles
(En el estado o fuera del estado) | habituales y habituales del
Fondo.

Proveedores no PPO

(En el estado o fuera del estado)
(Excepto los cargos de la sala de
emergencias)

50% de los permisibles usuales y habituales del
Fondo (consulte Cargos habituales y habituales
en Definiciones)

El Fondo utilizard su red envolvente para proveedores de fuera del estado para garantizar que se les paga dentro de la red
siempre que sea posible. A pesar de que un proveedor no figura en la red PPO del Fondo, puede ser parte de la red com-
pleta. Comuniquese con el Fondo al 501-978-6137 si tiene alguna pregunta con respecto a un proveedor.
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Seccion 6: Coordinacion de
Beneficios

Coordinacion de Beneficios (COB)

Usted o los miembros de su familia pueden tener cobertura bajo un plan de salud. Este Fondo contiene una disposicion de
coordinacion de beneficios que elimina la duplicacion de pagos por los servicios que recibe bajo este Fondo. Los beneficios
pagaderos en virtud de este Fondo para gastos médicos, dentales o de la vista; Los beneficios pagaderos en virtud del Fondo
incluirdn, entre otros, la cobertura provista por el seguro de viajero, auto * y propietario de vivienda. El Fondo seguira las
reglas habituales de coordinacion de prestaciones.

* Tenga en cuenta: Para las personas aseguradas que no podran pagar los beneficios médicos y hospitalarios minimos
de su cobertura de seguro de automdvil, de conformidad con Ark. Codigo Ann § 23-89-202 (1), el Fondo coordinara la
cobertura de esta area cubierta.

Integracion de beneficios

Integracion de los beneficios se aplica cuando una persona cubierta estd recibiendo enviar beneficios para gastos médicos
de mas de una fuente. Los beneficios pagaderos bajo este Fondo no superara el 100 por ciento de las prestaciones que
correspondan Anual Cuando se combina con todos los otros planes.

Cuando Medicare paga como el plan primario (definido a continuacién), primero debe presentar todos los cargos a
Medicare. Recibird una Explicacién de Beneficios de Medicare (EOMB, por sus siglas en inglés) que describe su informa-
cion de pago o rechazo. Esta EOMB debe acompanar cualquier reclamacion presentada al Fondo para la consideracion del
reembolso del Fondo como Plan secundario (definido a continuacion).

Para los socios cubiertos que estdn totalmente discapacitados o tienen 65 afos de edad y son elegibles para Medicare y

no solicitan Medicare de manera oportuna, el Fondo coordinara con la Parte A, la Parte B y la Parte D de Medicare de la
misma manera que si estuviera cubierto. El miembro tenia la Parte A, la Parte B y la Parte D de Medicare y Medicare es el
plan primario. Esto significa que el Fondo reembolsara solo el 20 por ciento del cargo elegible y usted sera responsable del
deducible y luego el 80 por ciento del cargo elegible restante.

Section 6
coB

Los copagos de la tarjeta de medicamentos recetados o del plan de atenciéon médica administrada no se reembolsaran
conforme a la disposicion de Coordinacion de Beneficios, excepto la Parte D de Medicare.

Los Administradores del Fondo tienen el derecho de intercambiar la informacién requerida para administrar esta disposi-
cion con cualquier otra parte (compaiia de seguros, organizacion o persona) para recuperar cualquier sobrepago realizado
a cualquier parte.

Coémo funciona la coordinacion de beneficios (COB)

1. Asies como funciona normalmente la COB, si no hay un problema de pago de medicamentos: si mas de un grupo lo
cubre, las pautas de la COB determinan qué plan paga primero los servicios cubiertos.

A. Su plan primario es el plan que paga primero.
B. Su plan secundario es el que paga en segundo lugar o después de que el plan primario haya pagado.
2. Cdmo determinar cual es el plan primario y el plan secundario:

A. Elplan que cubre al Empleado es primario, a menos que el pago por concepto de automdvil del empleado entre en
juego, como en el caso de un accidente de un solo vehiculo. El plan que cubre al Empleado como un Dependiente
Elegible es secundario.

B. Silos planes de ambos, la madre y el padre, cubren al nifo, el plan principal es el plan del padre cuyo mes de
cumpleafios es mas temprano en el afio.
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C. Los beneficios para los hijos de padres divorciados o separados se determinan en el siguiente orden:
a. En el plan del padre, el tribunal ha establecido que el responsable financiero de la atencion médica del nifio
paga primero (debemos ser informados de este requisito y se requerira la documentacion).
Plan del padre custodio.
Plan del nuevo conyuge del padre custodio (si se vuelve a casar).
Plan del padre sin custodia.
Plan del nuevo conyuge del padre sin custodia (si se vuelve a casar).

o a0 o

Si el plan primario no puede determinarse utilizando las pautas anteriores, entonces el plan que cubre al nifio por el pe-
riodo mas largo es primario. Si un plan médico de grupo no tiene una disposiciéon de Coordinacion de Beneficios, ese plan
es primario.

Si usted o su Dependiente Elegible tiene cobertura bajo un Plan Primario que no sea el Fondo, pero no cumple con los
requisitos de beneficios del Plan Primario, el reembolso del Fondo por sus reclamaciones se reducira en un 80 por ciento.
En otras palabras, el maximo que pagara el Fondo es el 20 por ciento de los Gastos permitidos para una reclamacion.

Si usted o su (s) dependiente (s) elegible (s) tienen cobertura con otro emisor de atencién médica que constituye un Plan
primario y no cumple con los requisitos de beneficios de ese emisor para esa cobertura, entonces el Fondo no sera respon-
sable del pago de los beneficios. Tampoco el Fondo coordinara los beneficios en estos casos.

3. Pautas para determinar los planes primarios y secundarios para los beneficiarios de Medicare:

A. Sisuempleador tiene menos de 20 empleados, Medicare es el principal para los miembros cubiertos elegibles para
Medicare debido a su edad.

B. Sisuempleador tiene menos de 100 empleados, Medicare es el principal para los miembros cubiertos elegibles
para Medicare debido a la discapacidad.

C. Sisuempleador tiene mas de 100 empleados, el Fondo es primario sobre Medicare para los miembros cubiertos
elegibles para Medicare debido a su edad o discapacidad.

D. Un miembro elegible para Medicare basado inicamente en enfermedad renal en etapa terminal tiene derecho a
recibir los beneficios de este Fondo como principal por un periodo de espera de 30 meses.

4. Gastos permitidos de COB: los gastos permitidos de COB son gastos de atencion médica (incluidos el deducible, el
coseguro o los copagos) cubiertos en su totalidad o en parte por el plan primario. Esto significa que un gasto o servicio
no cubierto por su plan primario no es un gasto permitido bajo el Fondo.

Aviso y comprobante de reclamacioén

Presentacion de una reclamacién—todas las reclamaciones deben presentarse ante el Fondo y enviarse por correo al
Fondo Municipal de Beneficios de Salud, P.O. Box 188, North Little Rock, AR 72115. Para cualquier pregunta, puede
llamar al 501-978-6137. Todos los reclamos, junto con la informacién / documentacién de respaldo deben recibirse en la
oficina del Fondo o por el Fondo dentro de los 180 dias posteriores a la fecha en que se incurri6 el reclamo, a menos que se
defina lo contrario en esta seccion. Tenga en cuenta que las pautas de presentacién oportuna también se aplican a las reglas
del pagador secundario (COB, como se describe en este folleto). Si un grupo o miembro individual finaliza la cobertura, se
debe presentar cualquier reclamo de beneficios incurridos, junto con la informacién / documentacién de respaldo. dentro
de los 60 dias del ultimo dia de membresia en el Fondo, o dentro de los 180 dias de la fecha de servicio, lo que sea menor.
Ademas, los proveedores que buscan apelar cualquier denegacién o reduccion de los pagos de beneficios deben presentar
su apelacion dentro de los 60 dias a partir de la fecha de la denegacion o la reduccién en el pago.
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El Fondo puede proporcionar formularios para facilitar una determinacién de reclamaciones. Si el Fondo solicita un
formulario o informacién complementaria, todos los formularios deben completarse y devolverse de manera oportuna
(segun lo define la carta o el formulario solicitante y estan sujetos a las limitaciones del parrafo anterior) antes de que se
realice una determinacion de reclamaciones. El Miembro puede solicitar formularios para facilitar una determinacion de
reclamaciones.

Sino se presenta una reclamacion como se requiere anteriormente, se rechazard la reclamacién a menos que el Miembro
pueda presentar una prueba por escrito de que no fue razonablemente posible notificar o presentar una prueba dentro del
periodo de tiempo requerido.
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No se emprenderan acciones legales contra el Fondo antes de los 90 dias posteriores a la presentacion de la prueba de recla-
macion ante el Administrador del Fondo. Si el tiempo para iniciar una acciéon legal es menor que el permitido por la ley de
la jurisdiccion en la que esta domiciliado el Fondo, dicho limite se extiende al periodo minimo permitido por dicha ley.

Pago de beneficios—los pagos de beneficios por gastos permitidos se le pagaran inmediatamente después de recibir

el comprobante de reclamo por escrito. El Miembro es responsable de reembolsar al Fondo en la medida de cualquier
sobrepago que exceda la cantidad pagadera en virtud del Fondo. Si algiin beneficio permanece sin pagar al momento de

su fallecimiento, o si es menor de edad o, en la opinién del Fondo, es legalmente incapaz de entregar un recibo vélido y la
cancelacion de cualquier beneficio, el Administrador del Plan puede, a su eleccion, pagar todos o cualquier parte de dicho
beneficio (a) a su tutor o su patrimonio, (b) a cualquier institucion o individuo para la satisfaccion de los cargos en que se
basa el pago de dicho beneficio, o (c) a una o mas personas entre los siguientes parientes: Su conyuge, padres, hijos, herma-
nos o hermanas. Las obligaciones del Administrador del Plan se descargaran completamente en la medida de dicho pago, y
no se requerird que el Administrador del Plan vea la solicitud del pago.

Asignacion—no se pueden asignar los beneficios que no se basan en los gastos incurridos. Sin embargo, los beneficios pa-
gaderos a usted por gastos incurridos en relaciéon con un periodo especifico de incapacidad, tratamiento hospitalario, qui-
rurgico o médico, como resultado de una lesion o periodo de enfermedad de un miembro cubierto, pueden ser asignados
por usted a la institucidén o persona que proporcione el servicios o suministros respectivos por los cuales dichos beneficios
son pagaderos, de lo contrario dichos beneficios no pueden ser asignados. El Administrador del Plan no asume ninguna
responsabilidad por la validez de ninguna asignacion, ni sera responsable bajo la asignacion, hasta que, a menos que se
presente una prueba satisfactoria de la asignacion al Administrador antes del pago de los beneficios asignados. Cualquier
pago realizado por el Administrador antes de recibir una prueba satisfactoria de asignacion liberara completamente las
obligaciones del Administrador en la medida de dicho pago y no se requerird que el Administrador vea la solicitud del

pago.

Pagos excesivos: Derecho de recuperacion

Como se explica mas detalladamente en este documento, el Fondo excluye especificamente de la cobertura cualquier
enfermedad o lesion por la cual una “tercera parte” pueda ser responsable o legalmente responsable. Para este proposito,
“tercero” significa una persona u organizacién que no sea el participante o el asegurado que sufre la pérdida. Si usted o
sus dependientes reciben un pago, esperan recibir o solicitar el pago a un asegurador externo, a un seguro u otro plan de
tipo para gastos médicos derivados de dicha enfermedad o lesion, no debe presentar una reclamacién bajo este Fondo por
dichos gastos médicos. . Sin embargo, el Fondo, a su exclusivo criterio, puede proporcionar beneficios de acuerdo con los
términos del Fondo, siempre que el participante acuerde, por escrito:

« Para notificar por escrito al Fondo cada vez que se realice una reclamacion contra un tercero por dafios como resul-
tado de una lesion, enfermedad o afeccidn.

Section 6

o El participante o asegurado acepta notificar de inmediato al Fondo si el participante o asegurado o cualquier
persona que actie en su nombre persigue o pretende iniciar una accién contra un tercero por dafnos, indemnizacién,
indemnizacién , seguro u otro pago de cualquier tipo relacionado con el accidente, lesion u otro evento que origine
las obligaciones del Fondo de realizar gastos para o en nombre del miembro, para que el Fondo pueda proteger sus
derechos de recuperacion.

« No se considerara que nada en esta seccion renunciard o disminuira los derechos de reembolso, subrogacion, asig-
nacion u otra recuperacion disponible para el Fondo de conformidad con las leyes comunes o estatutarias aplicables.

 Que el Fondo sera tratado como subrogado en la medida de los beneficios pagados y cualquier derecho de recupera-
cién que el participante pueda tener contra un tercero.

« Como condicién para recibir los beneficios del Fondo, cada participante, ex participante u otra persona que tenga
interés o sea elegible bajo el Fondo (“miembro”) acepta que el Fondo se tratarda como subrogado en la medida de los
beneficios pagados y cualquier derecho de la recuperacion que el participante puede tener contra un tercero, y que,
en la implementacion de dicho derecho de subrogacion, el Fondo puede perseguir directamente la recuperacion
contra dicho tercero y puede tratar al participante (y al abogado de dicha persona) como agente del Fondo. con
respecto al procesamiento de cualquier reclamo y la recuperacion de cualquier monto, y que el participante ejecutara
los documentos adicionales que sean necesarios para efectuar el derecho de subrogacion del Fondo.

o Reembolsar al Fondo de acuerdo con estas disposiciones.
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No obstante y ademas de lo anterior, en el caso de que reciba un pago de beneficios que exceda la cantidad que tiene dere-
cho a recibir, el Fondo se reserva el derecho de solicitarle que devuelva el sobrepago o que reduzca cualquier pago futuro
de beneficios que se le haya realizado. Sus dependientes por el monto del sobrepago. Este derecho no afecta a ningtin otro
derecho de recuperacion con respecto a dicho sobrepago. Se le exige que produzca cualquier instrumento o documento
necesario para garantizar este derecho de recuperacion.

« Como condicién para recibir los beneficios del Fondo, cada participante, ex participante u otra persona que tenga
interés o sea elegible en virtud del Fondo (“miembro”) debera otorgar al Fondo un derecho de reembolso y una asig-
nacion de derechos, como se describe a continuacion. . Estos derechos le permiten al Fondo recuperar la cantidad
que ha gastado para proporcionar los beneficios al miembro de cualquier producto que el miembro reciba de una
tercera persona en relacion con el accidente o lesion.

« El Fondo se negara a proporcionar al participante u otros miembros cubiertos de la familia del participante cual-
quier beneficio bajo el Fondo si el participante se niega a ejecutar un acuerdo que acuerda reembolsar el Fondo, no
reembolsa el Fondo o no coopera para ayudar al Fondo a cobrar Reembolso del participante o de un tercero.

Derecho de reembolso

Como condicién para recibir beneficios del Fondo y al recibir dichos beneficios, todos los participantes y asegurados
otorgan al Fondo el derecho a recuperarse de cualquier producto, incluida cualquier forma de consideracién, que el partici-
pante / asegurado reciba de un tercero, a través de un fallo, acuerdo o de otra manera en relacioén con el accidente, lesion u
otro evento que resulté en los gastos del Fondo, ddlar por délar comenzando con el primer délar recibido por el miembro
del tercero, independientemente de cdmo se caractericen o etiqueten esos ingresos (por ejemplo, pago de gastos médicos,
danos por dolor y sufrimiento, dafios compensatorios, dafios punitivos o cualquier otro tipo de dafios econémicos o no
econdmicos), por un monto equivalente a los gastos realizados por el Fondo para proporcionar beneficios al miembro.

Sin limitar los derechos del Fondo de ninguna manera, es la intencion de las partes que el Fondo tenga derecho a recuperar
de cualquier producto que el miembro reciba de un tercero, independientemente de cémo se caractericen o etiqueten
dichos ingresos o como se obtengan; es decir, sentencia dictada por un tribunal, un jurado u otro tribunal judicial; Premios
otorgados o alcanzados en arbitraje,

la mediacidn, o cualquier otra forma de resolucion de disputas, ya sea que dichos premios hayan sido otorgados por la per-
sona que decide el resultado de la resolucion de disputas o por las partes en ese proceso; Acuerdo, o cualquier otro acuerdo.

Es una condicién adicional para recibir beneficios bajo el Fondo que el miembro otorgue al Fondo un primer derecho de
retencion con respecto a cualquier producto que el miembro reciba de un tercero en relacién con el accidente, lesion u
otro evento que dio lugar a los fondos del Fondo. gastos, de modo que cada délar de esas ganancias se pagara al Fondo,
comenzando con el primer délar y continuando hasta que el Fondo reciba un monto equivalente al monto que gastd para
proporcionar beneficios al miembro, independientemente de como el pago esta etiquetado o caracterizado, independien-
temente de cualquier supuesta asignacion o desglose de dicha recuperacion a tipos especificos de lesiones, e independien-
temente de la lesion o pérdida resuelta ostensiblemente por el pago o la causa aparente o el incentivo de dicho pago. Sila
recuperacion es por dafos que no sean por gastos de atencion médica o dental, como dolor y sufrimiento, el participante
debera reembolsar primero los beneficios pagados por el Fondo. El derecho de reembolso del Fondo se aplicara al primer
délar recuperado del tercero, antes de los honorarios de los abogados e incluso si la recuperacion es inferior a la cantidad
necesaria para reembolsar al participante por completo. El derecho de reembolso del Fondo se aplicara a todos los montos
recibidos de o en nombre de un tercero, ya sea directa o indirectamente, incluidos, sin limitacién, los pagos a una cuenta o
fideicomiso en nombre del participante.
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Por la presente, las partes niegan especificamente y renuncian a la doctrina “completa” o cualquier otro principio de ley que
requiera que el miembro sea compensado en su totalidad antes de que se realice el pago al Fondo de conformidad con su
Derecho de reembolso o cualquiera de sus otros derechos de recuperacion, ya sea contractual, legal, o equitativo.

En el caso de que un participante o asegurado no proporcione un reembolso al Fondo conforme a estas disposiciones
dentro de un periodo de tiempo razonable después de recibir los ingresos (incluida cualquier forma de consideracién) de
un tercero, el Fondo se reserva el derecho de compensar los pagos futuros ao en nombre del participante u otros miembros
cubiertos de la familia del participante para cobrar un reembolso, hasta que se haya reembolsado completamente por los
gastos que ha realizado.
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En el caso de que un tribunal de jurisdicciéon competente determine que cualquier parte del derecho anterior a reembolso
no se pueda hacer cumplir por cualquier motivo, la intencién de las partes es que el Fondo retenga todos los derechos pre-
vistos en aquellas partes que siguen siendo ejecutables, incluso sin limitacion. el derecho del Fondo a recuperar los gastos
que ha realizado para proporcionar beneficios al miembro, en la medida en que cualquier porcién de los ingresos pagados
al miembro por un tercero se designe como compensacion por gastos médicos o por otros gastos pagados por el Fondo
para o en nombre del miembro, o que estén destinados como, o puedan atribuirse razonablemente, a la compensacion por
gastos médicos u otros gastos pagados por el Fondo, aunque no estén expresamente designados como tales, cuya determi-
nacion se hara a la entera discrecion de Financiar.

Para obtener el reembolso, el Fondo tomara las medidas que la Junta de Fideicomisarios, a su discrecion, considere que
servirfan mejor al Fondo. El Fondo puede intentar que cualquier pago por parte de un tercero sea pagadero al Fondo en
lugar de, o ademds de, el participante o sus cesionarios o representantes.

Asignacion de derechos

Ademas de proporcionar el derecho de reembolso descrito anteriormente, y como condiciéon adicional para recibir los be-
neficios del Fondo, el miembro asignara al Fondo todos y cada uno de los derechos para iniciar una accién o reclamacion
contra cualquier tercero en relacién con el accidente, lesidn u otro evento que dio lugar a los gastos del Fondo. Si el Fondo
persigue cualquier accion o reclamacion, el miembro cooperara y asistird al Fondo y se le prohibira tomar cualquier accién
que perjudique los derechos del Fondo o disminuya de cualquier manera sus posibilidades de recuperacion.

Ademas, el participante debe ejecutar un gravamen a favor del Fondo por el monto al que tiene derecho el Fondo. Sin
embargo, incluso si el participante o el asegurado no le otorgan al Fondo un derecho de retencion, el participante es res-
ponsable ante el Fondo del reembolso conforme a estas disposiciones.:

o Para garantizar que cualquier monto recibido de o en nombre de un tercero se mantenga separado y no se mezcle
con ningun otro fondo.

o Para notificar al Fondo en un plazo de 10 dias después de recibir cualquier recuperacion de o en nombre de un
tercero.

NOTA: Las disposiciones anteriores no tienen la intencion y no se consideraran como una renuncia al derecho del
Fondo a negar la cobertura de cualquier enfermedad o lesion por la cual un tercero pueda ser responsable o legalmente
responsable, como se mencion6 anteriormente, o por cualquier otra enfermedad. o lesion que esté excluida bajo los
términos del Fondo. En ningtn caso se considerara que el lenguaje anterior confiere a un participante u otros miembros
cubiertos de la familia de un participante el derecho a recibir cobertura para reclamaciones que estan especificamente
excluidas en el Fondo.

Section 6
coB

Ademas, a pesar de las disposiciones anteriores, el Fondo se reserva el derecho de solicitar el reembolso de cualquiera y
todos los pagos en exceso que pueda realizar, entre otras cosas, compensando los pagos futuros ao en nombre del partici-
pante u otros miembros cubiertos de la familia del participante, hasta que ha sido totalmente reembolsado por los gastos
realizados.
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Seccion 7: Apelaciones

Revisiones de reclamaciones y procedimiento de
apelacién

Como obtener ayuda con su reclamo de beneficios

Si tiene alguna pregunta sobre el pago de su reclamo o cémo funciona el Fondo, le recomendamos que llame y visite a un
representante de atencion al cliente del Fondo Municipal de Beneficios de Salud al 501-978-6137, Opcion 4.

En general, la denegacion de una reclamacion de beneficios se explicara por escrito y establecera una razén especifica para
la denegacion. La explicacion también puede proporcionar una descripcion de la informaciéon adicional que se le podria
solicitar para que reconsidere su reclamo y una explicacion de por qué es necesaria. Si una reclamacion o pregunta de be-
neficio no se puede resolver a través del Servicio al Cliente, se puede resolver a través de un procedimiento de apelaciones
como se establece a continuacion.

Procedimientos de reclamos y apelaciones en general

Los procesos de reclamos y apelaciones se rigen por la Ley de Proteccidon al Paciente y Cuidado de Salud Asequible
(PPACA), asi como los reglamentos pertinentes a la Ley. Como tal, la ley federal requiere que el Fondo utilice procedi-
mientos razonables con respecto a las solicitudes, también conocidas como reclamaciones, para un beneficio o beneficios
del plan. Los procedimientos de reclamos abordan la presentacion de reclamos, la notificacion de determinaciones de
beneficios y las apelaciones de determinaciones de beneficios y también tratan los requisitos de autorizacion previa, las
revisiones de utilizacion y los plazos correspondientes. Estos requisitos y procedimientos se exponen con mas detalle en las
secciones Reclamaciones internas y Revision de apelaciones y en la Revision independiente de reclamaciones externas
que se encuentran a continuacion.

Apelaciones del proveedor:

Los proveedores que buscan apelar cualquier denegacion o reduccion en los pagos de beneficios no estan regidos por el
PPACA, pero deben presentar su apelacion dentro de los 60 dias posteriores a la denegacion o reduccion en el pago.

Apelacion interna por escrito—dentro de los 60 dias de haber recibido un aviso de denegacion de reclamaciones, escriba
al Equipo de Revision de Reclamaciones, en el Fondo Municipal de Beneficios de Salud, P.O. Box 188, North Little Rock,
AR 72115. En su solicitud de revision de la denegacién, indique especificamente por qué cree que la denegacion fue
incorrecta.

Dentro de los 60 dias posteriores a la recepcidn de su solicitud, un Representante del Equipo de Revision de Reclamaciones
le respondera por escrito con una determinacidn con respecto a su apelacion. Si se rechaza su reclamo, la respuesta hara
referencia a la disposicion del Fondo en la que se basé el rechazo y le proporcionara una explicacion de las apelaciones
adicionales que puede presentar. Si el Fondo necesita tiempo para investigar los hechos, se lo notificara.

L uondas

Apelaciones de miembros:
Antes de presentar una demanda, debe agotar sus derechos administrativos y recursos

El Fondo requiere que, como condicién previa a todos los beneficios, términos y condiciones de este contrato, un miembro
empleador y sus miembros empleados deben agotar todos sus recursos administrativos, incluidos, entre otros, los procedi-
mientos de reclamos, los procedimientos de revision interna. , incluida la revision por parte de la Junta de Fideicomisarios
y, en la medida en que esté disponible, los procesos de revision externa federal, antes de que se inicie cualquier accion legal
en un tribunal.

Sus derechos y responsabilidades se detallan en detalle en las secciones de Revision interna y externa; sin embargo, la
“Primera apelacién interna por escrito” y la “Apelacion final por escrito interna” inmediatamente después de este parrafo
ofrecen una descripcion simplificada y no exhaustiva del proceso de revision interna. Se puede encontrar mds informacioén
en particular en las secciones Reclamaciones internas y Revision de apelaciones y en las Secciones independientes de
Revision de reclamaciones que se encuentran a continuacion.
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Primera apelacion interna por escrito—dentro de los 60 dias de haber recibido la notificaciéon de denegacién de reclama-
ciones, escriba al Equipo de Revision de Reclamaciones, en el Municipal Health Benefits Fund, P.O. Box 188, North Little
Rock, AR 72115. En su solicitud de revision de la denegacion, indique especificamente por qué cree que la denegacion fue
incorrecta.

Dentro de los 60 dias posteriores a la recepcion de su solicitud, el Representante del Equipo de Revision de Reclamaciones
le respondera por escrito con una determinacion con respecto a su apelacion. Si se niega su reclamacion, la respuesta se
referird a la disposicion del Fondo en la que se baso la denegacion y le proporcionara una explicacion de las apelaciones
adicionales que puede presentar. Si el Fondo necesita tiempo para investigar los hechos, se lo notificara.

Apelacion final interna por escrito—si la decision fue tomada por la Junta de Fideicomisarios para el Fondo Municipal
de Beneficios de Salud dentro de los 60 dias de haber recibido una notificaciéon de rechazo del Equipo de Revision de
Reclamaciones. Para hacerlo, escriba al Administrador del Plan, P.O. Box 188, North Little Rock, AR 72115. En su solicitud
de revision de la denegacion, indique especificamente por qué cree que la denegacion fue incorrecta. En relacién con su
solicitud, puede presentar documentos que respalden su reclamo. Su apelacidn serd revisada por la Junta en la reunion tri-
mestral de la Junta de Fideicomisarios junto con los documentos pertinentes a la administracion del Fondo. Puede asistir a
la reunidn de la Junta y presentar su caso a la Junta y tener representacién durante este procedimiento de revision, aunque
no es necesario que asista a la reunion de la Junta.

La Junta tomara una decision sobre su reclamacion a mas tardar 180 dias después de la recepcion de la solicitud de revision
de la Junta. Si hay circunstancias especiales, la decision se tomara tan pronto como sea razonablemente posible. La decision
de la Junta se hard por escrito e incluira una referencia especifica a las disposiciones pertinentes del Fondo en las que se
baso la decision.

Reclamaciones internas y revisiones de apelaciones
1. 1. Definiciones

A continuacion se presentan algunas definiciones ttiles para comprender los procedimientos de
reclamacion.

A. Determinacion adversa de beneficios. El término “determinacion adversa de beneficios” significa una denegacion,
reduccion o terminacion de, o una falla en proporcionar o hacer el pago (en su totalidad o en parte) por:
o un beneficio;

« un beneficio basado en una determinacion de si un participante o beneficiario es elegible para participar en el
Fondo;

o un beneficio resultante de la aplicacion de cualquier revision de utilizacién; tanto como

« no cubrir un articulo o servicio para el cual los beneficios se proporcionan de otra manera porque se determina
que es experimental o de investigacion o no es médicamente necesario o apropiado; o

« cualquier rescision de cobertura, independientemente de si existe un efecto adverso en algtin beneficio en parti-
cular en ese momento.

B. Apelacion (o apelacion interna). El término “apelacion o apelacion interna” significa una revision por parte del
Fondo.

C. Reclamacion de atencién urgente. El término “reclamacién que involucra atencion de urgencia” es cualquier recla-
macion de atencion médica o tratamiento con respecto a la cual la aplicacion de los periodos de tiempo para hacer
determinaciones de atencién no urgente:

« Podria poner en grave peligro la vida o la salud del reclamante o la capacidad del reclamante para recuperar la
funcién maxima, segun lo determine un individuo que actiie en nombre del Fondo y aplique el juicio de un lego
prudente que posea un conocimiento promedio de salud y medicina; o

« Un médico con conocimiento de la condicién médica del reclamante opina que sin el cuidado o tratamiento que
es el sujeto de la reclamacion, el reclamante estaria sujeto a un dolor severo que no se puede manejar adecuada-
mente; a no ser que

o Cualquier reclamo que un médico con conocimiento de la condicién médica del reclamante determine como un
“reclamo que involucra atencién de urgencia” se tratara como un “reclamo que involucra cuidado de urgencia”.
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L uondas

D. Demandante. El término “reclamante” significa una persona cubierta por el Fondo que presenta una reclama-
cion en virtud de esta seccion. Las referencias a un reclamante incluyen un representante legal autorizado del
reclamante.

E. Revision externa. El término “revision externa” significa una revision de una determinacion adversa de beneficios
(incluida una determinacién final interna de beneficios adversos) realizada de conformidad con el proceso de
revision externa federal.

E  Decision final de revision externa. El término decision final de revision externa significa una determinacién de la
organizacién de revision independiente al término de una revision externa.

G. Determinacion final interna de beneficios adversos. El término “determinacién adversa interna final de beneficios”
significa una determinacion adversa de beneficios que ha sido confirmada por el Fondo al finalizar el proceso de
apelaciones internas o cuando el proceso de apelaciones internas se considera agotado segtn la ley federal.

H. Profesional de la salud. El término “profesional de la salud” significa un médico u otro profesional de la salud con
licencia, acreditado o certificado para realizar servicios de salud especificos de acuerdo con la ley estatal.

I.  Aviso o notificacion. El término “aviso” o “notificaciéon” significa que la entrega o el suministro de informacién a un
individuo se realizara de manera que se calcule razonablemente para garantizar la recepcion real del material por
parte de los participantes del Fondo, los beneficiarios y otros individuos especificos. Consulte el apartado 9 (j) para
obtener mas informacién sobre la notificacion a las personas que no saben leer y escribir en inglés cubiertas por el
Fondo.

J.  Reclamo post-servicio. El término “reclamacion posterior al servicio” se refiere a cualquier reclamaciéon de un
beneficio bajo un plan de salud grupal que no sea una reclamacién previa al servicio.

K. Reclamacion previa al servicio. El término “reclamacion previa al servicio” significa cualquier reclamacion de un
beneficio bajo un plan de salud grupal, con respecto a la cual los términos de la condicion del plan reciban el
beneficio, en todo o en parte, con la aprobacion del beneficio antes de obtenerlo. atenciéon médica.

L. Rescision. Una rescision es una cancelacion o interrupcion de la cobertura que tiene efecto retroactivo. Por ejem-
plo, una cancelacion que trata la cobertura como nula desde el momento de la inscripcion de la persona o el grupo
es una rescision. Como otro ejemplo, una cancelaciéon que anula los beneficios pagados hasta un afo antes de la
cancelacion también es una rescision para este propdsito. Una cancelacion o interrupcion de la cobertura no es una
rescision si:

o La cancelacion o la interrupcion de la cobertura tiene solo un efecto prospectivo; o
o La cancelacion o la interrupcion de la cobertura es efectiva retroactivamente en la medida en que sea atribuible a
la falta de pago oportuno de las primas o contribuciones requeridas para cubrir el costo de la cobertura.

>

M. Pertinente. El término relevante significa que un documento, registro u otra informacion se considerara “relevante
al reclamo del reclamante si dicho documento, registro u otra informacién:
« Se confid en hacer la determinacién del beneficio;

« Fue presentado, considerado o generado en el curso de la determinacion del beneficio, sin tener en cuenta si
dicho documento, registro u otra informacion se baso en la determinacion del beneficio; o

« Demuestra el cuamplimiento de los procesos administrativos necesarios y las garantias al realizar la determina-
cion de beneficios.

Estos procedimientos de reclamaciones no impiden que un representante autorizado de un reclamante acttie en nombre de
un reclamante al presentar una reclamacion de beneficios o una apelacion de una determinacién adversa de beneficios. Sin
embargo, el Fondo ha establecido procedimientos razonables para determinar si una persona ha sido autorizada para ac-
tuar en nombre de un reclamante. Ademas, en el caso de una reclamacién que implique atencion de urgencia, se permitira
que un profesional de la salud, con conocimiento de la condicién médica de un reclamante, acttiie como el representante
autorizado del reclamante.

Si un reclamante o un representante autorizado de un reclamante no sigue los procedimientos del Fondo para presentar
una reclamacion previa al servicio, se notificara al reclamante o representante sobre la falla y los procedimientos adecuados
que se deben seguir para presentar una reclamacion de beneficios. Esta notificacion se enviara al reclamante o al repre-
sentante autorizado, seglin corresponda, tan pronto como sea posible, pero no mas tarde de cinco (5) dias (24 horas en el
caso de no presentar una reclamacion que involucre atencion urgente) después de la falla. La notificacion puede ser oral,
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a menos que el reclamante o el representante autorizado solicite una notificacion por escrito. Si no se siguen los procedi-
mientos de reclamacidon en la presentacion de una reclamacion de beneficios, el Fondo se proporcionara solo en el caso
de una falla que sea una comunicacion de un reclamante o un representante autorizado de un reclamante que sea recibido
por una persona u organizacion. unidad habitualmente responsable del manejo de asuntos de beneficios; y es una comu-
nicacién que nombra a un reclamante especifico; una condicién médica especifica o sintoma; y un tratamiento, servicio o
producto especifico para el que se solicita aprobacion.

2. Denegaciones.

Excepto como se indica a continuacidn en esta seccion, (consulte Atencién urgente, Atencion simultanea, Previa al servicio
y Reclamaciones posteriores al servicio) si se rechaza total o parcialmente una reclamacion, el Fondo notificara al recla-
mante la determinacion adversa de beneficios del Fondo dentro de un periodo razonable de tiempo, pero no mas tarde de
noventa (90) dias después de que el Fondo reciba la reclamacion, a menos que el Fondo determine que las circunstancias
especiales requieren una extension de tiempo para procesar la reclamacion. Si es asi, se le enviara al reclamante una
notificacion por escrito de la extension antes de la terminacion del periodo inicial de noventa (90) dias. En ningtin caso,
dicha extension excedera un periodo de noventa (90) dias a partir del final de dicho periodo inicial. El aviso de extension
indicara las circunstancias especiales que requieren una extension de tiempo y la fecha en que el Fondo espera rendir la
determinacion del beneficio. Durante el proceso de apelacion, el Fondo proporcionara cobertura continua en espera del
resultado de la apelacion. La notificacion de cualquier determinacion adversa de beneficios conforme a este parrafo se hara
de acuerdo con el parrafo 9 (j).

3. Atencion médica de urgencia.

En el caso de una reclamacion que implique atenciéon de urgencia, el Fondo notificara al reclamante de la determinacion
del beneficio (ya sea adversa o no) tan pronto como sea posible, teniendo en cuenta las exigencias médicas, pero a mas
tardar setenta y dos (72) horas después. la recepcion de la reclamacion por parte del Fondo, a menos que el reclamante no
proporcione informacion suficiente para determinar si, o en qué medida, los beneficios estan cubiertos o son pagaderos en
virtud del Fondo. En el caso de una falla de este tipo, el Fondo notificara al reclamante tan pronto como sea posible, pero
no mds tarde de veinticuatro (24) horas después de que el Fondo haya recibido la reclamacion, la informacion especifica
necesaria para completar la reclamacion. Se le debe otorgar al reclamante un tiempo razonable, teniendo en cuenta las
circunstancias, pero no menos de cuarenta y ocho (48) horas, para proporcionar la informacion especificada. El Fondo
notificara al reclamante de la determinacién de beneficios del Fondo tan pronto como sea posible, pero en ningtin caso mas
tarde de cuarenta y ocho (48) horas después de la primera de:

La recepcion por el Fondo de la informacién especificada, o
El final del periodo permiti6 al reclamante proporcionar la informacién adicional especificada.
4. Decisiones de cuidados concurrentes.
Si el Fondo ha aprobado un curso de tratamiento continuo que se proporcionara durante un periodo de tiempo o niimero

de tratamientos:

Cualquier reduccion o finalizacién por parte del Fondo de dicho tratamiento (que no sea una enmienda del plan del Fondo
o la finalizacién del plan) antes de la finalizacion de dicho periodo de tiempo o la cantidad de tratamientos constituira

una determinacion adversa de beneficios. El Fondo notificara al reclamante de la determinacién adversa de beneficios con
suficiente antelacion a la reduccion o terminacién para permitirle apelar y obtener una determinacion sobre la revision de
esa determinacion adversa de beneficios antes de que se reduzca o finalice la prestacion.
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Cualquier solicitud de un reclamante para extender el curso de tratamiento mas alla del periodo de tiempo o la cantidad de
tratamientos que es un reclamo que involucra atencion de urgencia se decidira tan pronto como sea posible, teniendo en
cuenta las exigencias médicas, y el Fondo notificara al reclamante de La determinacion del beneficio, ya sea adversa o no,
dentro de las veinticuatro (24) horas posteriores a la recepcion de la reclamacion por parte del Fondo, siempre que dicha
reclamacion se presente al Fondo al menos veinticuatro (24) horas antes de la expiracion de El periodo de tiempo prescrito
o numero de tratamientos.

La notificacion de cualquier determinacion adversa de beneficios con respecto a una solicitud para extender el curso del
tratamiento, ya sea que implique atencién de urgencia o no, se hard de acuerdo con el parrafo 9 de esta seccion y la apela-
cion se regira por el parrafo 10 de esta seccion, segiin corresponda.
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5. Otras reclamaciones.

En el caso de una reclamacion no descrita anteriormente, el Fondo notificard al reclamante la determinacion de beneficios
del Fondo segun lo establecido anteriormente, segun corresponda.

6. Reclamaciones previas al servicio.

En el caso de una reclamacion previa al servicio, el Fondo notificara al reclamante de la determinacion de beneficios del
Fondo (sea adversa o no) dentro de un periodo de tiempo razonable adecuado a las circunstancias médicas, pero a mas tar-
dar quince (15) dias después de la recepcion de la demanda del Fondo. El Fondo puede extender este periodo una vez hasta
quince (15) dias, siempre que el Fondo determine que dicha extension es necesaria debido a asuntos fuera de su control y
notifique al reclamante, antes de la expiracion de los primeros quince afos. (15) periodo de un dia, de las circunstancias
que requieren la extension del tiempo y la fecha en que el Fondo espera tomar una decision. Si tal extension es necesaria
debido a que el reclamante no presento la informacidn necesaria para decidir la reclamacion, el aviso de extension debera
describir especificamente la informacion requerida, y al reclamante se le otorgara al menos cuarenta y cinco (45) dias desde
Recibo del aviso dentro del cual se debe proporcionar la informacién especificada.

Durante el proceso de apelacion, el Fondo proporcionara cobertura continua en espera del resultado de la apelacion. La
notificacion de cualquier determinacion adversa de beneficios conforme a este parrafo se hara de acuerdo con el parrafo
11.

7. Reclamaciones post-servicio.

En el caso de un reclamo posterior al servicio, el Fondo notificard al reclamante sobre la determinacién adversa de
beneficios del Fondo dentro de un periodo de tiempo razonable, pero a més tardar treinta (30) dias después de recibir el
reclamo. El Fondo puede extender este periodo una vez hasta quince (15) dias, siempre que el Fondo considere que dicha
extension es necesaria debido a asuntos que estan fuera del control del Fondo y notifica al reclamante, antes de que expire
el plazo inicial. periodo de treinta (30) dias, de las circunstancias que requieren la extension del tiempo y la fecha en que
el Fondo espera emitir una decision. Si tal extension es necesaria debido a que el reclamante no present6 la informacion
necesaria para decidir la reclamacidn, el aviso de extension debera describir especificamente la informacion requerida, y al
reclamante se le otorgara al menos cuarenta y cinco (45) dias desde Recibo del aviso dentro del cual se debe proporcionar
la informacién especificada.

Durante el proceso de apelacion, el Fondo proporcionara cobertura continua en espera del resultado de la apelacion. La
notificacion de cualquier determinacion adversa de beneficios conforme a este parrafo se hara de acuerdo con el parrafo
11.

8. Calculando periodos de tiempo.

El periodo de tiempo dentro del cual se requiere que se haga una determinacion de beneficios comenzara a partir del
momento en que se presenta una reclamacion de acuerdo con los procedimientos del Fondo, sin importar si toda la infor-
macion necesaria para hacer una determinacion de beneficios acompaia la presentacion. En el caso de que un periodo de
tiempo se extienda segtin lo permita debido a que el reclamante no haya presentado la informacién necesaria para resolver
un reclamo, el periodo para hacer la determinacion del beneficio se cobrara a partir de la fecha en que se envie la notifica-
cion de la extension a la reclamante hasta la fecha en que el reclamante responde a la solicitud de informacién adicional.
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9. Forma, forma y contenido de la notificacion de determinacion de beneficios.

Excepto por la notificacion oral requerida, el Fondo proporcionard al reclamante una notificacion escrita o electrénica de
cualquier determinacion adversa de beneficios. Cualquier notificacion electrénica debera cumplir con la autoridad regula-
dora federal y la notificacion se establecerd, de una manera calculada para ser entendida por el reclamante:

A. Informacion suficiente para identificar la reclamacion involucrada, incluida la fecha del servicio, el proveedor de
atencion médica, el monto de la reclamacion (si corresponde) y una declaracion que describa la disponibilidad,
previa solicitud, de los c6digos de diagndstico y tratamiento y los significados correspondientes;

B. Cualquier codigo de denegacion junto con su significado correspondiente, y una descripcion del estandar del
Fondo, si lo hubiera, que se usé para denegar la reclamacion;

C. Larazon especifica o las razones de la determinacion adversa, incluida cualquier determinacion de beneficio
adversa interna final;
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D. Referencia a las disposiciones especificas del plan en las que se basa la determinacién; y

E. Una descripcion de cualquier material adicional o informacion necesaria para que el reclamante perfeccione la
reclamacion y una explicaciéon de por qué dicho material o informacion es necesario.

E  Sise solicita, el Fondo proporcionara a los participantes y beneficiarios, tan pronto como sea posible, cuando
lo solicite, el codigo de diagndstico y su significado correspondiente, y el codigo de tratamiento y su significado
correspondiente, asociado con cualquier determinacion adversa de beneficios o determinacion final interna de
beneficios. El Fondo no considerara una solicitud de informacion de diagndstico y tratamiento, en si misma, como
una solicitud de apelacion interna o externa.

G. El Fondo proporcionara una descripcion de las apelaciones internas disponibles y los procesos de revision externa,
incluida la informacién sobre como iniciar una apelacion.

H. En el caso de un aviso de determinacién final interna de beneficios adversos, la descripcion incluird una discusion
de la decision.

I. El Fondo también divulgard la disponibilidad y la informacion de contacto para el Programa de Asistencia al
Consumidor del Departamento de Seguros de Arkansas, es decir:

Tel: 800-852-5494 0 501-371-2640

Fax: 501-371-2749
Email: insurance.consumers@arkansas.gov
J. T En el caso de una determinacion adversa de beneficios por parte del Fondo con respecto a un reclamo que

involucre atencion de urgencia, una descripcion del proceso de revision acelerada aplicable a dichos reclamos.

En el caso de una determinacion adversa de beneficios por parte del Fondo con respecto a una reclamacion que implique
atencion de urgencia, la informacién proporcionada por el Fondo al reclamante se le puede entregar al reclamante oral-
mente dentro de los plazos establecidos, dado que se entrega una notificacion por escrito o electrénica al reclamante. a mas
tardar setenta y dos (72) horas después de la notificacion oral.

El Fondo proporcionara avisos relevantes de manera cultural y lingiiistica a los participantes del Fondo que residen en una
direccion en un condado donde el 10 por ciento o mas de la poblacién que reside en el condado del participante, segtin lo
determina la ley federal, y que solo saben leer y escribir en El mismo idioma no inglés. El Fondo también proporcionara
servicios de lenguaje oral aplicables que no estén en inglés, como una linea telefénica de atencion al cliente que incluye
respuestas a preguntas en cualquier idioma que no sea inglés, asi como asistencia para presentar reclamos y apelaciones
(incluida la revision externa).

10. Apelacion de determinaciones adversas de beneficios.

Un reclamante cubierto por el Fondo tendra una oportunidad razonable para apelar una determinacion adversa de benefi-
cios ante un fiduciario designado apropiado del Fondo, y bajo el cual habra una revisiéon completa y justa de la reclamacion
y la determinacion adversa de beneficios. Como tal, el Fondo permitira que un reclamante revise el archivo de reclamo y
presente evidencia y testimonio como parte del proceso interno de reclamos y apelaciones.

Una revision completa y justa también incluye los procedimientos que se detallan a continuacion.
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El Fondo:

A. Proporcionard a los reclamantes al menos 180 dias después de recibir una notificaciéon de una determinacion
adversa de beneficios dentro de la cual apelar la determinacion;

B. Brindara a los reclamantes la oportunidad de presentar comentarios escritos, documentos, registros y otra infor-
macion relacionada con el reclamo de beneficios;

C. Proporcionara al reclamante, cuando lo solicite y sin cargo, acceso razonable a, y copias de, todos los documentos,
registros y otra informacion relevante al reclamo de beneficios del reclamante;

D. Proporcionara una revisién que tenga en cuenta todos los comentarios, documentos, registros y otra informacion
presentada por el reclamante en relacion con la reclamacion, sin importar si dicha informaciéon se presentd o se
considerd en la determinacidn inicial de beneficios;
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E. Proporcionara una revision que no ofrezca deferencia a la determinacion adversa inicial de beneficios y que sea
realizada por un fiduciario designado apropiado del Fondo que no sea la persona que realizé la determinacion
adversa de beneficios que es el objeto de la apelacion, ni el subordinado de tal individuo;

E Proporcionara que, al decidir una apelacion de cualquier determinacion adversa de beneficios que se base en
su totalidad o en parte en un juicio médico, incluidas las determinaciones con respecto a si un tratamiento en
particular, un medicamento u otro articulo es experimental, estd en investigacion o no es médicamente necesario.
o apropiado, el fiduciario designado apropiado debe consultar con un profesional de la salud que tenga la capacita-
cion y experiencia adecuadas en el campo de la medicina involucrada en el juicio médico;

G. Proporcionara la identificacion de expertos médicos cuyo asesoramiento se obtuvo en nombre del Fondo en
relacion con la determinacion adversa de beneficios del reclamante, sin tener en cuenta si el asesoramiento se baso
en la determinacion de beneficios;

H. Dispondra que el profesional de atencion médica contratado para fines de una consulta sera una persona que no
sea una persona consultada en relacion con la determinacion adversa de beneficios que es objeto de la apelacion, ni
el subordinado de dicha persona; y

I. Proporcionara, en el caso de un reclamo que implique atencién de urgencia, un proceso de revision acelerado en
virtud del cual—
a. Lasolicitud de una apelacion acelerada de una determinacion adversa de beneficios puede ser presentada
oralmente o por escrito por el reclamante; y
b. Toda la informacidn necesaria, incluida la determinacion de beneficios del Fondo en revision, se transmitira
entre el Fondo y el reclamante por teléfono, fax u otro método expedito disponible de manera similar.

J.  El Fondo proporcionara al reclamante, de forma gratuita, cualquier evidencia nueva o adicional considerada,
invocada o generada por el Fondo (o bajo la direccion del Fondo) en relacién con la reclamacién tan pronto como
sea posible y con la suficiente antelacion a la fecha en la que se requiere que se proporcione la notificacion de la
determinacion final interna de beneficios en virtud del parrafo 11 de esta seccion para brindar al reclamante una
oportunidad razonable de responder antes de esa fecha; y antes de emitir una determinacion de beneficio adversa
interna final basada en una razén nueva o adicional, el Fondo proporcionara al reclamante, de forma gratuita, la
justificacion tan pronto como sea posible y con suficiente antelacion a la fecha en la que el aviso de la decision
final interna. se requiere que se proporcione una determinacion adversa de beneficios segtin el parrafo 11 de esta
seccion para darle al reclamante una oportunidad razonable de responder antes de esa fecha.

11. Momento de la notificacion de la determinacion del beneficio en la revision.

A. Reclamaciones de atencion urgente. En el caso de una reclamacién que implique atencion de urgencia, el Fondo
notificard al reclamante sobre la determinacion de beneficios del Fondo en la revision tan pronto como sea posible,
teniendo en cuenta las exigencias médicas, pero a mas tardar setenta y dos (72) horas después de recibir el la
solicitud del reclamante de que el Fondo revise una determinacién adversa de beneficios.

B. Reclamaciones previas al servicio. En el caso de una reclamacion previa al servicio, el Fondo notificara al recla-
mante la determinacion de beneficios del Fondo en una revisiéon dentro de un periodo de tiempo razonable
apropiado a las circunstancias médicas. Debido a que el Fondo proporciona dos apelaciones de una determinacién
adversa, dicha notificacion se proporcionara, con respecto a cualquiera de dichas dos (2) apelaciones, a mas tardar
quince (15) dias después de que el Fondo haya recibido la solicitud de revision del reclamante. de la determinacion
adversa.
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C. Reclamaciones post-servicio. En el caso de una reclamacion posterior al servicio, a excepcion de lo previsto en las
apelaciones ante la Junta de Fideicomisarios, el Fondo notificara al reclamante la determinacion de beneficios del
Fondo en revision dentro de un periodo de tiempo razonable. Debido a que el Fondo prevé dos apelaciones de una
determinacion adversa, dicha notificacion se proporcionara, con respecto a cualquiera de dichas dos apelaciones,
a mas tardar treinta (30) dias después de que el Fondo haya recibido la solicitud del reclamante de que se revise el
incumplimiento. determinacion.

12. Calculando periodos de tiempo.

Para los fines de una apelacion, el periodo de tiempo dentro del cual se requiere que se realice una determinacion de
beneficios en la revision comenzara en el momento en que se presente una apelacion de acuerdo con los procedimientos
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razonables de un Fondo, sin tener en cuenta si toda la informacion necesaria para hacer una determinacion de beneficios
en la revision acompana a la presentacion. En el caso de que un periodo de tiempo se extienda segtin lo permita debido

a que el reclamante no haya presentado la informacion necesaria para resolver un reclamo, el periodo para realizar la
determinacion de beneficios en revision se cancelara a partir de la fecha en que se envie la notificacion de la extension. al
reclamante hasta la fecha en que el reclamante responda a la solicitud de informacion adicional.

13. Provision de documentos.

En el caso de una determinacion adversa de beneficios en la revision, el Fondo proporcionara dicho acceso y copias de los
documentos, registros y otra informacion.

14. Formay contenido de la notificacion de la determinacion del beneficio en la revision.

El Fondo proporcionara a un reclamante una notificacion escrita o electronica de la determinacion de beneficios de un
Fondo en la revision. Cualquier notificacion electrénica deberd cumplir con los estandares establecidos por la ley federal.
En el caso de una determinacion adversa de beneficios, la notificacion se establecera, de una manera calculada para ser
entendida por el reclamante:

A. Larazoén especifica o razones para la determinacion adversa;
B. Referencia a las disposiciones especificas del Fondo en las que se basa la determinacion de beneficios;

C. Una declaracién de que el reclamante tiene derecho a recibir, previa solicitud y de forma gratuita, acceso razonable
y copias de todos los documentos, registros y otra informacion relevante a la reclamacion de beneficios del
reclamante.

Para obtener informacién adicional sobre la forma y el contenido de la notificacion de determinacion de beneficios, con-
sulte el numero 9 en la pagina 46.

15. No establecer y seguir procedimientos razonables de reclamaciones.

En el caso de que el Fondo no establezca o siga procedimientos de reclamaciones compatibles con los requisitos de la ley
federal, se considerara que un reclamante ha agotado los recursos administrativos disponibles en el Fondo y tendra dere-
cho a realizar una revision externa sobre la base de que el Fondo ha fallado en proporcionar un procedimiento de reclamos
razonable que diera una decision sobre los méritos del reclamo.

Revision independiente de reclamaciones externas

El Fondo Municipal de Beneficios de Salud (Fondo) le brinda la oportunidad de solicitar la revision de ciertas denega-
ciones de reclamaciones por parte de una organizacion de revision externa independiente. Si no estd de acuerdo con la
determinacion final del Fondo en la apelacion interna, puede solicitar una revision dentro de los cuatro meses posteriores a
la decision

Su reclamo es elegible para revision externa si:

« El Fondo o su representante no se adhieren estrictamente a todos los requisitos de determinacién de reclamos y ape-
laciones en virtud de la ley federal (que no sean violaciones menores); o El Fondo o su representante no se adhieren
estrictamente a todos los requisitos de determinacion de reclamos y apelaciones en virtud de la ley federal (que no
sean violaciones menores); o
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« Ha agotado los niveles estandar de apelacion y su apelacion se relaciona con:

a. Una determinacion adversa de beneficios (ABD, por sus siglas en inglés) por parte del Fondo, incluida una
determinacion final interna de beneficios adversos, que involucra un juicio médico (incluidos, entre otros,
aquellos basados en los requisitos del Fondo en cuanto a necesidad médica, adecuacion, entorno de atencion
médica, nivel de atencion, o la efectividad de un beneficio cubierto, o su determinacién de que un tratamiento
es experimental o de investigacion), segtin lo determine el revisor externo; o

b. Una rescision, que es una cancelacion retroactiva o la interrupcion de la cobertura.

Las reclamaciones basadas unicamente en (a) disputas legales o contractuales o (b) cuestiones relacionadas con su elegibili-
dad no son elegibles para una revision externa.

Su reclamo es elegible para una revision externa acelerada si tiene una condicién médica y:

51



« Usted ha solicitado una apelacion interna acelerada, pero el plazo para completar la apelacion interna acelerada
pondria en grave peligro su vida, su salud o su capacidad para recuperar la funcién maxima; o

o El plazo para completar una revision externa estandar pondria en grave peligro su vida, su salud o su capacidad para
recuperar la funcién maxima; o

o« El ABD se refiere a una admision, disponibilidad de atencion, estadia continua o servicio de atencién médica por el
cual recibid servicios de emergencia, pero no se le ha dado de alta de un centro.

Notificacion de revision externa
Derechos y asignacién a una organizacion de revision externa independiente
Si su apelacion interna final es denegada, puede solicitar una Revision externa por parte de una Organizacion de Revision

Externa Independiente.

Puede enviar una solicitud de revision externa estandar por correo o fax dentro de los cuatro meses posteriores a la recep-
cion de la notificacion final de determinacion adversa de beneficios internos o dentro de los cuatro meses posteriores a la
notificacion de que la solicitud no cumple con los criterios para una revision acelerada.

Debe proporcionar la siguiente informacion:
« Nombre
« Direccion
o Teléfono
o Direccién de email
o Sila solicitud es urgente
« Firma del paciente si la persona que presenta la apelacion no es el paciente
 Una breve descripcion de la razén por la que no esta de acuerdo con la decision de rechazo de su Fondo

Puede usar un Formulario de solicitud de revision externa federal de HHS para proporcionar esta y otra informacion
adicional. Ademas, puede enviar informacion adicional para considerar su solicitud de revision externa.

Por ejemplo, usted puede proporcionar:

« Documentos para respaldar el reclamo, como los formularios de cartas, informes, facturas, registros médicos y
explicacion de beneficios (EOB) de los médicos;

« Cartas enviadas al Fondo sobre el reclamo denegado; y

o Cartas recibidas del Fondo.

Instrucciones para enviar su solicitud de revision externa

Puede llamar al niimero gratuito 1-888-866-6205, para solicitar un formulario de solicitud de revisién externa y enviar su
solicitud de revision externa a la direcciéon que figura en la carta de la decisién de rechazo de beneficios adversos (negativa)

del Fondo, o puede enviar su solicitud de revisiéon externa:
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Por Correo:

MAXIMUS Federal Services
3750 Monroe Avenue, Suite 705
Pittsford, NY 14534

By Fax:
1-888-866-6190

NoTA: No hay cargos por enviar la solicitud de revision externa.
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Revision preliminar

Cuando el examinador de revisién externo reciba la solicitud de revisién externa, el examinador se comunicara con el
Fondo para notificarle que debe enviar cualquier informacién considerada al realizar el ABD o el ABD interno final dentro
de los cinco dias. Esto incluye:

o Su certificado de cobertura o beneficio.;
 Una copia de la ABD;

 Una copia de la ABD final interna;

o Un resumen de la reclamacion.;

 Una explicacion de la ABD del Fondo;

 Todos los documentos e informacién considerados al realizar el ABD o el ABD interno final, incluida cualquier
informacion adicional proporcionada al Fondo en la que se bas6 durante el proceso de apelacion interno;

« El examinador de revision externo revisara la informacién proporcionada por el Fondo y podra solicitar informa-
cidn adicional;

« El examinador de revision externo le notificara a usted y al Fondo por escrito si determina que la reclamacién no es
elegible para una revision externa;

« El examinador revisara toda la informacién recibida oportunamente y considerara la reclamacion sin estar obligado
por ninguna decisién tomada durante el proceso interno de reclamaciones y apelaciones del Fondo.;

« A solicitud del Fondo, el examinador enviara todos los documentos presentados por usted al Fondo. Al recibir dicha
informacion, el Fondo puede reconsiderar su ABD o ABD interno final. Esta reconsideracion no debe retrasar la re-
vision. La revision externa puede terminarse si el Fondo decide revertir su decision y proporcionar cobertura o pago
después de la reconsideracion. El Fondo debe proporcionarle una notificacion por escrito a usted y al examinador
dentro de un dia habil después de tomar la decision de revertir. El examinador debe terminar la revision externa al
recibir la notificacion del Fondo.

El examinador debe proporcionarle a usted y al Fondo una notificacion por escrito de la decision final sobre la revision
externa con la mayor rapidez posible, pero a mas tardar 45 dias calendario desde la fecha de recepcion de la solicitud de
revision externa..

El aviso final de la decision de revision externa contendra:
o Una descripcion del motivo de la revision externa solicitada con informacion suficiente para identificar la
reclamacion;

o La fecha en que el examinador recibi6 la tarea de revision externa.;
« Referencias a la evidencia o documentacion considerada en la decision.;

o Discusion del razonamiento de la decision, incluidos los fundamentos y los estandares basados en la evidencia en los
que se basa;

« Una declaracion de que la decision es vinculante, excepto en la medida en que otros recursos puedan estar disponi-
bles bajo la ley estatal o federal para usted y el Fondo;

]
h:
£ o
S8
B S
D O
[7- -1
<<

 Una declaraciéon de que la revision judicial puede estar disponible para usted;
« Informacién de contacto actual para cualquier asistencia del consumidor de seguros de salud o defensor del pueblo;

o El examinador debe mantener registros de todos los reclamos y avisos asociados con el proceso de revision externa
durante seis afios y debe hacer que los registros estén disponibles para que usted o el Fondo los examinen a solicitud.

o Al recibir una decision de revision externa final que revierte el ABD o el ABD interno final, el Fondo debe propor-
cionar inmediatamente la cobertura o el pago de la reclamacion.

Revisiones aceleradas
« Se sigue un cronograma acelerado en los casos en que presentd una solicitud de apelacién interna acelerada y cum-
ple con las condiciones para una revision acelerada. (Véase mas arriba.)

« El examinador se comunicara con el Fondo una vez que reciba una solicitud de revision acelerada y solicitara todos
los documentos e informacion requeridos segun una revision estandar.
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« El examinador revisara toda la informacion recibida del Fondo y podra solicitar informacién adicional que consi-
dere necesaria para la revision externa.

« El examinador lo notificara a usted y al Fondo tan pronto como sea posible si el examinador determina que no es
elegible para una revision externa.

« El examinador revisara toda la informacion recibida de manera oportuna y luego considerara la reclamacion sin
estar obligado por ninguna decision tomada durante el proceso de reclamos y apelaciones interno del plan o del
emisor.

« El examinador enviard todos los documentos enviados por usted al Fondo. Una vez recibida la informacidn, el
Fondo puede reconsiderar su ABD o ABD interno final. Esta reconsideracion no debe retrasar la revision. La revi-
sion externa puede terminarse si el Fondo decide revertir su decisién y proporcionar cobertura o pago después de
la reconsideracién. El Fondo debe notificarlo de inmediato a usted y al examinador después de tomar la decision de
revertir. Este aviso puede ser oral pero debe ser seguido con un aviso por escrito dentro de las 48 horas. El examina-
dor debe terminar la revision externa al recibir la notificacion inicial del Fondo.

o El revisor tomara una decision final sobre la revision externa y se la comunicara a usted y al Fondo dentro de las 72
horas posteriores a la recepcion de la solicitud o antes, segtin las circunstancias médicas del caso.

« Si se le notifica verbalmente, el revisor realizard un seguimiento por escrito dentro de las 48 horas posteriores a la
entrega de la notificacion oral.

o La decision de revision externa final y el mantenimiento de registros del examinador deben cumplir con los mismos
requisitos que las decisiones de revision externa final en la revision externa estandar.

o Al recibir una decision de revision externa final que revierte el ABD o el ABD interno final, el Fondo debe propor-
cionar inmediatamente la cobertura o el pago de la reclamacion.
La asistencia técnica esta disponible llamando al teléfono gratuito: 1-888-866-6205
« Disponible las 24 horas / 7 dias por semana.
 Puede dejar mensajes y recibir instrucciones sobre como enviar solicitudes de revision externa aceleradas
« TTY para personas con problemas de audicion

o Intérprete a través de la linea de idiomas de AT&T.

Los folletos traducidos estan disponibles a pedido, bajo los estandares de CLASAvailable

Seccion 8: Definiciones

Definiciones

Trabajando activamente significa el gasto activo de tiempo y energia por parte del Empleado que realiza todos y cada uno
de los deberes relacionados con el trabajo en el lugar y la manera en que normalmente se realiza dicho trabajo. Para que un
Empleado esté trabajando activamente, ¢l o ella debe trabajar un promedio de 30 horas por semana de manera regular y
recibir un cheque de ndmina para dicho servicio. Si el Empleado no recibe un cheque de némina, se lo considerara inactivo
y sus beneficios se cancelaran segun lo definido en el Fondo.

Acupuntura significa tratamiento o terapia de puncion con agujas largas y finas.
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Enfermera de practica avanzada (APN, por sus siglas en inglés) se refiere a una persona que tiene licencia de enfermera pro-
fesional registrada en el estado en el que ejerce, cumple con los requisitos para obtener la licencia de enfermera de practica
avanzada y tiene un acuerdo de colaboracién por escrito con un médico colaborador para el diagnéstico de enfermedad y
manejo del bienestar y otras condiciones segtin sea apropiado para el nivel y drea de su practica.
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La determinacion adversa de beneficios (ABD) significa una denegacion, reduccion o finalizacion (total o parcial) del pago
de un beneficio. Consulte la Seccién 7: Apelaciones, pagina 36, para una definiciéon completa.
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Gastos permitidos significa los Cargos Usuales, Consuetudinarios y Razonables, incluido el precio mayorista promedio
(AWP), por los servicios de atencién médica, medicamentos y suministros necesarios, una parte de los cuales esta cubierta
por al menos uno de los planes que cubren al Miembro por el cual reclama se realiza en base a dichos cargos de UCR'y
AWP, segun lo ajustado por cualquier acuerdo entre el Fondo y los proveedores. Estos cargos se consideraran gastos per-
mitidos y un beneficio pagado segtin los términos del Fondo. Los gastos permitidos no incluyen los cargos utilizados para
satisfacer los deducibles, copagos o coseguros evaluados en el Plan de tarjeta de medicamentos recetados.

Precios promedio al por mayor (AWP) significa la cantidad permitida determinada por el Fondo para los productos
proporcionados a los Miembros cubiertos, empleando el Precio de venta al por mayor promedio (AWP) mas actualizado

u otro punto de referencia aceptado por la industria segtin lo establecido por Medispan, First Databank u otra base de
datos aceptada por la industria. El Fondo se reserva el derecho de reembolsar a los proveedores al ochenta y cinco (85%)
por ciento de AWP. El Cédigo Nacional de Drogas (NDC, por sus siglas en inglés) es un identificador tinico de producto
utilizado en los Estados Unidos para medicamentos destinados para uso humano. (Para obtener mas informacion, consulte
Cargos habituales, habituales y razonables (UCR).

Beneficio significa el beneficio proporcionado a los Miembros del Fondo.

Beneficio del empleado significa el Beneficio provisto para Empleados elegibles.

Beneficio de Dependientes significa el Beneficio provisto para Dependientes Elegibles de Empleados
elegibles.

Administrador de casos: coordina el proceso de evaluacion, planificacion, facilitacion, coordinacion de la atencion y
evaluacion y promocion de opciones y servicios para satisfacer las necesidades de salud de una persona a través de la
comunicacion y los recursos disponibles para promover resultados de calidad y rentables.

Certificado de cobertura acreditable significa un certificado escrito emitido por el Fondo u otro emisor de seguro de salud
que muestre su cobertura de salud anterior (cobertura acreditable). Se emitira un certificado de forma automatica y
gratuita cuando pierda la cobertura del Fondo, cuando tenga derecho a elegir la cobertura de continuaciéon de COBRA o
cuando pierda la cobertura de continuacion de COBRA. También se le proporcionara un certificado sin cargo cuando lo
solicite mientras tenga cobertura de salud o dentro de los 24 meses posteriores a la finalizacion de su cobertura.

Tratamiento de dependencia quimica Es un tratamiento para el uso de alcohol, cannabis, alucinégenos, inhalantes, opioides,
sedantes-hipnoéticos o ansioliticos, estimulantes y tabaco, donde existe un patrén problematico de uso de sustancias que
conduce a un deterioro o malestar clinicamente significativo como se manifiesta al menos en dos. ocurriendo lo siguiente
en un periodo de 12 meses donde:

1. Lasustancia a menudo se toma en cantidades mayores o durante un periodo de tiempo mas largo del que se pretendia;

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fallidos para reducir o controlar el uso de sustancias;

3. Se pasa mucho tiempo en las actividades necesarias para obtener la sustancia, usar la sustancia o recuperarse de sus
efectos, deseo o deseo fuerte de usar la sustancia;

4. Existe un patrén problemdtico de uso de sustancias que conduce a un deterioro o malestar clinicamente significativo
como se manifiesta al menos dos de los siguientes casos que ocurren en un periodo de 12 meses:

5. Hay un uso recurrente que resulta en el incumplimiento de las principales obligaciones de los roles en el trabajo, la
escuela, el hogar;

Hay un uso continuo de sustancias a pesar de tener problemas sociales o interpersonales persistentes o recurrentes;
Las actividades sociales, ocupacionales o recreativas importantes se abandonan o reducen debido al uso de sustancias;

Hay un uso recurrente de sustancias en situaciones en las que es fisicamente peligroso;

Y ® N
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El uso de sustancias continua a pesar del conocimiento de tener un problema fisico o psicoldgico persistente o recu-
rrente que probablemente haya sido causado o exacerbado por la sustancia;

10. Tolerancia, segiin lo definido por cualquiera de los siguientes:
A. lanecesidad de cantidades notablemente mayores de la sustancia para lograr la intoxicacion o el efecto deseado,
B. un efecto notablemente disminuido con el uso continuado de la misma cantidad de sustancia.

11. Retiro, como se manifiesta por cualquiera de los siguientes:
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A. sindrome de abstinencia caracteristico de la sustancia,

B. el uso de la sustancia o sustancia estrechamente relacionada se toma para aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia.

Reclamo limpio es un formulario de facturacion debidamente completado UB 94, HCFA 1500, o su (s) formulario (s) suce-
sor (es), o uno que proporcione informacion equivalente con la codificaciéon CPT o ICD completa y actual, que no necesita
informacion adicional o aclaracién del proveedor de atencién médica o la Persona cubierta para el pago debe realizarse
correctamente, es decir, registros médicos, facturacion detallada, facturas o cualquier otra informacion similar.

Codigo se refiere a un c6digo de facturacion médica (es decir, ICD-9, ICD-10, CPT)

Coseguro significa la proporcion (porcentaje) de dividir la factura entre el Fondo y la Persona Cubierta.

Ejemplo: El 80 por ciento de los primeros $5,000 de cargos elegibles significa que el Fondo pagara $ 4,000
y la Persona Cubierta es responsable de los $1,000 restantes.

Copa significa una cantidad que debe pagar una persona cubierta cada vez que se accede a un servicio cubierto especifico.
Los copagos se establecen en el Programa de beneficios en la Seccion 2: Beneficios, pagina <OV>.

Cobertura significa que un Miembro o Dependiente Elegible ha cumplido con todos los requisitos aplicables del Fondo y
esta recibiendo Beneficios bajo el Fondo.

Persona cubierta, individuo cubierto o miembro cubierto significa un Miembro o Dependiente Elegible Cubierto por la
disposicion del Fondo en la cual se usa el término, pero solo mientras esté bajo dichas disposiciones.

Codigo CPT significa el codigo actual para un procedimiento médico que se utilizara para fines de facturacion segun
lo establecido en la Terminologia de Procedimiento Actual vigente establecida y mantenida por la Asociaciéon Médica
Americana.

Custodia significa el cuidado, control y mantenimiento de un nifio que puede ser otorgado por un tribunal a uno de los
padres del nifio o un tutor.

Dentista significa cualquier médico como se define en este folleto que ejerza en el ambito de su respectiva profesion y que
realice un procedimiento dental cubierto por el Fondo.

Dependiente significa cualquier individuo que califica como dependiente segtin la Seccioén 152 del Codigo (segun la
modificaciéon de la Seccion 105 (b) del Cdodigo. “Dependiente” incluira el hijo natural, el hijastro, el hijo de crianza, el hijo
adoptivo o el hijo asignado al Empleado para su adopcion). hasta alcanzar la edad limite de 26 afios, sin importar el estado
del estudiante, estado civil, dependencia financiera o estado de residencia con el Empleado o cualquier otra persona.

Clase elegible significa una clasificacion de empleado cuyos miembros pueden ser elegibles para Beneficios de Empleado
bajo el Fondo si su Empleador se convierte en un Empleador Participante y se cumplen todos los requisitos de servicio, si
corresponde. Las clasificaciones de los empleados que pueden constituir una Clase Elegible se describen en la Seccién 1:
Informacion general de elegibilidad, pagina 3, este Folleto del Fondo.

Dependiente eligible—Un Dependiente Elegible es un Dependiente de un Empleado que es elegible para Beneficios bajo
el Fondo e incluye lo siguiente:
« El conyuge de un empleado: no estd legalmente separado o divorciado del empleado

 Un adulto dependiente del empleado: un dependiente (que no sea el conyuge del empleado) que tenga entre 19y 26
anos
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« El hijo de un empleado: menor de 19 afios

« El término Nifo incluira:
a. El hijo natural de un empleado desde su nacimiento hasta los 19 afos de edad.

b. Un hijo adoptivo o hijastro adoptado por un Empleado bajo tutela legal, si dicho nifio depende principal-
mente del Empleado para su manutencién y mantenimiento y vive con el Empleado en una relacion regular
entre padres e hijos. Se requiere un decreto de divorcio para tener en cuenta la custodia legal y el manteni-
miento del seguro en la inscripcion de dicho Nifo.
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c. Los ninos adoptados y los hijastros de 19 a 26 afios deben haber cumplido con los requisitos anteriores en el
momento en que el Niflo cumplié 19 afios para ser considerado un Dependiente Elegible. Se requeriran copias
de la documentacion de respaldo para estos Dependientes.

d. El nieto de un empleado que se encuentra bajo tutela legal o custodia legal del empleado puede inscribirse en
la cobertura de Dependent Only si el empleado presenta documentacion de custodia y / o tutela y paga una
prima mensual adicional segun lo determine el Fondo.

Empleado— Ver Miembro / Empleado.

Empleador significa el Fondo o un municipio que, en cualquier caso, participa en la cobertura ofrecida por el Fondo en
beneficio de sus empleados elegibles.

Los términos Experimental e Investigativo se aplican a un dispositivo médico, tratamiento médico o tratamiento farma-
céutico que no puede comercializarse legalmente sin la aprobacion de la Administracién de Drogas y Alimentos de los
Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés). El Fondo puede seleccionar un profesional de revision médica para ayudar
a determinar si un tratamiento especifico es Experimental o de Investigacion, pero en cualquier caso, la decisién del Fondo
se considerara definitiva y vinculante para todas las partes.After all other provisions of the Fund have been complied with,
the following criteria and guidelines will be used by the Fund in determining whether medical devices, medical treatments
and pharmaceutical treatments are to be considered Experimental or Investigative and whether they will or will not be
covered by the Fund.

Si no se ha otorgado la aprobacion de la FDA para el uso de un medicamento para tratar una afeccion especificamente diagnosti-
cada en el momento del tratamiento, dicho uso se conocerd como uso “no indicado en la etiqueta” y no estara cubierto por el Fondo
Municipal de Beneficios de Salud. con la excepcion del diagnostico de cancer, que se revisard caso por caso utilizando los estandares
establecidos en las pautas de cuidado de Milliman.

El Fondo no proporcionara cobertura para los servicios médicos que estan sujetos a ensayos clinicos o investigaciones en
curso, excepto segun lo exija la ley federal.

El Fondo no proporcionard cobertura para dispositivos médicos a menos que se cumplan todos los siguientes criterios:

e. a. LaFDA haaprobado el dispositivo para su comercializacion.

f.b. El dispositivo se esta utilizando para tratar una afeccion especificamente reconocida y autorizada por la apro-
bacién de comercializacion de la FDA.

g. ¢ Eldispositivo ha sido reconocido por su efectividad clinica en el tratamiento de la afeccién de acuerdo con
las pautas médicas aceptadas a nivel nacional utilizadas por el Fondo.

Fondo significa el Fondo Municipal de Beneficios de Salud, tal como se presenta en el Folleto del Fondo como lo aprob¢ la
Junta de Fideicomisarios.

Folleto del Fondo significa el Documento del Fondo que establece los términos y condiciones del Fondo como se incluye
en este documento. Ningun contrato, acuerdo o acuerdo financiero que no sea la Declaracién de Fideicomiso, segun se
modifique de vez en cuando, reemplaza los términos, condiciones, limitaciones y exclusiones establecidas en el folleto mas
reciente del Fondo Municipal de Salud.

Mes del fondo significa un periodo de un mes a partir de la fecha en que las primas mensuales regulares vencen al Fondo
Municipal de Beneficios de Salud.

Guardian significa una persona legalmente invertida con el poder y encargada del deber de cuidar a un nifio y administrar
la propiedad y los derechos de ese nifio.
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Servicios Habilitativos significa servicios provistos para que una persona pueda alcanzar y mantener una habilidad o fun-
cién que nunca se aprendi6 o adquirid y se debe a una condicién de discapacidad.

La regla de privacidad de HIPAA significa la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud de 1996, Ley
Publica 104-191, segtin enmendada.
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En casa significa que salir de casa es un gran esfuerzo; normalmente no puede salir de casa sin ayuda y no puede ir a traba-
jar; Cuando salga de su hogar, debe ser para recibir atenciéon médica o, por razones breves y poco frecuentes, no médicas,
como un viaje para cortarse el cabello o asistir a servicios religiosos.

Oficina en el hogar significa la oficina en casa del administrador del plan.
Entorno de hogar significa atenciéon médica proporcionada en el hogar.

Cuidados paliativos significa atencién médica a personas moribundas y les permite permanecer en el hogar bajo supervi-
sién médica profesional.

Hospital significa una institucion operada de acuerdo con la ley que proporciona regularmente alojamiento y comida y
servicio de enfermeria para sus pacientes; tiene un personal que incluye uno o mas médicos disponibles en todo momento;
esta equipado con instalaciones organizadas en sus propias instalaciones para diagndstico, terapia y / o cirugia mayor; y no
es principalmente una clinica, centro de cirugia ambulatoria, enfermeria, tratamiento residencial o centro de convalecen-
cia, 0 una institucion para el tratamiento del alcoholismo o el abuso de drogas.

Periodo de atencion hospitalaria significa periodos sucesivos de atencion hospitalaria en un hospital por enfermedades o
lesiones debidas a causas iguales o relacionadas, a menos que dichos periodos de atencion hospitalaria estén separados por
al menos 60 dias consecutivos o, en el caso de un empleado, al menos Un dia de trabajo activo con el empleador.

El tratamiento con oxigeno hiperbarico es un tratamiento médico que permite a los pacientes utilizar oxigeno puro dentro
de una camara presurizada.

Enfermedad significa enfermedad y/o condiciones médicas relacionadas.

Relativo inmediato significa su conyuge, padres, hijos, hermano, hermana, abuelos, tios, tias, sobrinas, sobrinos o tutores
legales de la persona cubierta que recibi6 los servicios por los cuales se ha presentado una reclamacion al Fondo.

Lesion significa una lesion corporal sostenida accidentalmente por medios externos.
Dentro de la red significa que un proveedor de atencién médica es miembro de la Red de proveedores preferidos del Fondo.

Paciente interno significa un miembro que es un paciente que usay se le cobra por las instalaciones diarias de alojamiento
y comida de un hospital o centro aprobado, o un miembro que permanece bajo observacion médica por mas de 23 horas.

Trabajador social certificado con licencia significa una persona que tiene una maestria de un programa de trabajo social
acreditado en una institucién acreditada aprobada por el estado en el que el individuo tiene licencia para ejercer. Esta
definiciéon también se extendera a los consejeros certificados con licencia. Para calificar para un Beneficio por los servicios
prestados por un Trabajador Social Certificado con Licencia, el Miembro del Fondo debe haber sido referido al Trabajador
Social Certificado con Licencia por un Médico con licencia.

Atencion a largo plazo (LTC) significa la provision de servicios médicos, sociales y de atencion personal de forma recurrente
o continua a personas con trastornos fisicos o mentales cronicos. El cuidado puede brindarse en entornos que van desde
instituciones hasta hogares privados. Los servicios de atencién a largo plazo por lo general incluyen tratamiento sintoma-
tico, mantenimiento y rehabilitacion para pacientes de todos los grupos de edad.

Terapia de mantenimiento significa un régimen terapéutico destinado a preservar la funcionalidad del paciente para que el
paciente contintie con buenas practicas de salud sin supervision, incorporandola a un estilo de vida general.
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Principales beneficios médicos: cobertura disefiada para compensar gastos médicos particularmente grandes debido a
una enfermedad grave o prolongada, generalmente pagando un porcentaje de las facturas médicas por encima de cierta
cantidad.
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Médicamente necesario: a menos que se indique lo contrario en el folleto del Fondo, los servicios son médicamente necesa-
rios si, segun los principios generalmente aceptados de buena practica médica y estandares reconocidos profesionalmente,
son necesarios y compatibles con el diagnostico, la atencion y el tratamiento de una afeccion, enfermedad, dolencia o
lesion que esta cubierta (elegible para pago) bajo el Fondo. Un servicio no es médicamente necesario si se proporciona
unicamente para la conveniencia de la persona cubierta o de cualquier proveedor. Los servicios que de otro modo podrian
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ser médicamente necesarios podrian no ser servicios cubiertos si el Fondo los excluye o los limita, o si no se cumple con el
requisito del Programa de Revision de Utilizacion.

Elegibilidad de Medicare significa que una persona ha cumplido con ciertos criterios que lo califican para solicitar y recibir
beneficios de Medicare, como cumplir 65 anos o quedar discapacitado.

El derecho a Medicare significa que una persona elegible para los beneficios de Medicare ha solicitado realmente comenzar
los pagos de ingresos del Seguro Social o haber presentado una solicitud de beneficios de seguro de hospital bajo la Parte A
de Medicare y, por lo tanto, tiene derecho a comenzar a recibir los beneficios de Medicare.

Miembro o Empleado significa una persona elegible o sus Dependientes que han presentado un formulario de inscripcion
y han sido aceptados como miembros del Fondo Municipal de Beneficios de Salud, y siguen siendo miembros con buena
reputacion de acuerdo con las disposiciones de la politica del Fondo. Ademas de los empleados activos a tiempo completo
que trabajan al menos 30 horas por semana para un empleador participante, los elegibles para la membresia también inclu-
yen funcionarios electos, miembros de una junta o comision, bomberos voluntarios, policia auxiliar o jubilados.

Mes significa el periodo de tiempo desde el comienzo de un dia calendario numerado de un mes calendario hasta el mismo
dia numerado del siguiente mes calendario, pero sin incluirlo.

La obesidad mérbida es una condicién en la que el peso de una persona cubierta supera su peso ideal, definido como un
indice de masa corporal (IMC) superior a 35 a 40.

Medios municipales que pertenecen a una unidad gubernamental local o subdivision politica, como ciudades y pueblos
incorporados de los condados de Arkansas y Arkansas y sus agencias o instrumentalidades, incluidos los miembros de
servicio limitado de la Liga.

Procedimiento que no es de emergencia significa un procedimiento médico para mejorar la salud o la calidad de vida
cuando la condicién médica no se considera de inmediato una amenaza para la vida. Los procedimientos que no son de
emergencia estan programados de antemano para una fecha especifica y no se consideran de naturaleza emergente.

No PPO: proveedor fuera de la red que no participa en la red de proveedores preferidos del Fondo.

La nutricion se define como (1) el proceso de nutrir o ser alimentado, especialmente a través del proceso mediante el cual
un organismo vivo asimila los alimentos y los utiliza para el crecimiento y el reemplazo de los tejidos; o (2) la ciencia o el
estudio que trata sobre alimentos y nutricién, especialmente en humanos; o (3) una fuente de alimentacién, comida; y (4)
la provision a las células y organismos de los materiales necesarios en forma de alimento para sustentar la vida.

Terapeuta ocupacional significa una persona que tiene una Maestria en Terapia Ocupacional de una institucion acreditada
aprobada por el estado en el cual el individuo tiene licencia para practicar y ayuda a los pacientes a desarrollar habilidades
para llevar a cabo actividades de la vida diaria, habilidades vocacionales y habilidades manuales finas. . También hacen y
aplican ortesis y tratan a pacientes con discapacidades psicologicas.

Terapia ocupacional significa un uso terapéutico de actividades de autocuidado para aumentar la funcién independiente,
mejorar el desarrollo y prevenir la discapacidad.

Periodo de Inscripcion Abierta significa el periodo de tiempo inmediatamente anterior al comienzo de cada afio calendario
establecido por la Junta de Fideicomisarios, periodo que se aplicara de manera uniforme y coherente para todos los
Empleadores y Empleados, durante el cual un Empleado puede inscribirse o cambiar su o sus selecciones de Cobertura
bajo el Fondo. En ocasiones, la Junta de Fideicomisarios puede recomendar un Periodo de Inscripcion Abierta a mitad del
afo. Si se aprueba, el periodo de inscripcion de medio afo sera el periodo inmediatamente anterior a julio de cada afio
calendario.
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Fuera de la red significa un proveedor que no es miembro de la red de proveedores preferidos del Fondo Municipal de
Beneficios de Salud.

Paciente ambulatorio significa servicios o tratamiento para el cuidado de una enfermedad o lesién que se brinda a un
miembro en un hospital u otra instalacion autorizada que no requiere que el miembro permanezca en dicha instalacion por
mas de veintitrés (23) horas consecutivas para dichos servicios o tratamiento.
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Empleador participante significa un municipio que es miembro de la Liga Municipal de Arkansas que ha sido admitido
como parte en el Fondo y ha acordado, mediante la celebracién de un Acuerdo de Participacion con los Fideicomisarios o
de otra manera, hacer contribuciones al Fondo en nombre de de su clase elegible de empleados.

PHI significa informacion personal de salud, segun se define en la Regla de privacidad de HIPAA.

Fisioterapeuta significa un médico o un individuo con licencia de la autoridad apropiada o certificado por la Asociacién
Americana de Terapia Fisica.

La terapia fisica es un tratamiento de rehabilitacion que mejora el deterioro adicional de una funcién corporal que se ha
perdido o deteriorado debido a una enfermedad o lesion. Este tratamiento implica el contacto fisico con el drea afectada
como el masaje,

Manipulacion, calor o hidroterapia.

Médico significa un doctor licenciado en medicina (M.D.), doctor en osteopatia (D.O.) debidamente autorizado y calificado
para practicar medicina y realizar una cirugia en el momento y lugar en que se presta el servicio. Médico también significa
un médico licenciado en podologia (DPM), un quiropréctico autorizado (DC), un psicélogo autorizado (Ph.D.), un ciru-
jano oral autorizado (DDS o DMD), un médico licenciado en optometria (OD) y un licenciado Doctor en Psiquiatria (MD
Psiquiatra).

Plan (que no sea el Fondo) significa cualquier seguro grupal o acuerdo de cobertura prepagada grupal, ya sea de forma
asegurada o no asegurada, que proporcione beneficios o servicios, o por motivos de atenciéon o tratamiento médico,

dental o de la vista, o cualquier cobertura requerido o proporcionado por, o por cualquier programa gubernamental o ley,
incluido Medicare. Los beneficios de indemnizacion hospitalaria (proporcionados sin incurrir en gastos) de $ 30 por dia o
menos no estan incluidos en el significado de “Plan”. Cada pdliza, contrato u otro acuerdo para proporcionar beneficios o
servicios se considerard un Plan por separado. Si solo una parte de dicha politica, contrato u otro acuerdo esta sujeto a una
disposicion similar a esta disposicidn, esa parte se tratara como un plan y el resto se tratara como un plan separado.

PPO: la organizacion de proveedores preferidos es una organizacion de atenciéon administrada de médicos, hospitales y
otros proveedores de atencion médica que han acordado hacer negocios con el Fondo.

La Determinacion previa significa determinar por adelantado que un Miembro es elegible para participar en un programa
cubierto.

La precertificacion significa una notificacion PREVIA al Programa de Revision de Utilizacion antes de que la Persona
Cubierta reciba cualquiera de los tipos de servicios que se enumeran en el Folleto del Fondo.

Embarazo significa el estado de una mujer después de la concepcion hasta el parto y / o hasta la terminacién de la
gestacion.

Proveedor: persona o empresa que brinda servicios de atenciéon médica a los miembros cubiertos.

Fuera del estado: fuera del estado de Arkansas. Cargos por habitacién y comida son los cargos incurridos por un paciente
internado por alojamiento y comida y otros servicios y suministros necesarios para la atencion y el tratamiento de enfer-
medades o lesiones, excepto las tarifas por servicios profesionales que habitualmente realizan un hospital a una tarifa diaria
o semanal determinada unicamente por la clase de alojamiento ocupado.

Evidencia de cobertura satisfactoria significa evidencia que es aprobada por el Fondo en la Oficina central y se proporciona
sin costo para el Fondo.

Patoélogo del habla es una persona que ha recibido educacidn, capacitacion y licencia para planificar, realizar y evaluar
programas de terapia del habla.

Stop Loss significa un limite en el coseguro requerido de la Persona Cubierta.

Embarazo sustituto significa actuar como una madre sustituta al quedar embarazada con el propdsito de tener un hijo en
nombre de otra persona.
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Cargos habituales, acostumbrados y razonables (UCR, por sus siglas en inglés) significa los cargos facturados por un provee-
dor médico por servicios y suministros que cumplen con los estandares de la industria del cuidado de la salud. El Fondo

se reserva el derecho de usar tablas nacionales (incluidos, entre otros, RBRVS, ADP y MDR, Medispan, First Databank) y
métodos de acuerdo con los estandares de la industria de atencion médica para determinar los cargos de UCR. El Fondo
puede establecer limites a los cargos y tarifas de un proveedor a su discrecion sin avisar al proveedor. El Fondo no pagara el
100 por ciento de los cargos facturados por un proveedor.

Programa de Revision de Utilizacion: el Programa de Revision de Utilizacion es el examen critico de los servicios de
atencion médica a los pacientes para evaluar la necesidad médica, la adecuacion y la eficiencia del uso de los servicios,
procedimientos e instalaciones de atencién médica segtin las disposiciones del plan de beneficios de salud. El Programa
de Revision de Utilizacion lo proporciona directamente el Fondo, que es un agente de revision autorizado. El Programa
de revision de utilizacion puede incluir, entre otros, la revision previa a la admision, la autorizacion previa / certificacion
previa, la revision concurrente, la revision retrospectiva, la administracion de casos y la planificacion del alta. Todas las
reclamaciones estan sujetas al Programa de Revision de Utilizacion.

Cuidado de heridas: cuidado integral de heridas para prevenir complicaciones y preservar la funcién. El desbridamiento o
los procedimientos quirtrgicos requieren precertificacion.

Usted y Su significa un Empleado / Miembro cubierto por o en una Clase Elegible para Beneficios de Empleado.

En www.arml.org/services/mhbf se encuentra disponible un glosario de términos de cobertura médica y términos médicos
comunmente utilizados o llamando al Servicio al cliente al 501-978-6137.

61

3
=5
S8
e s
»n o
a2




Section 9

Formas
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Seccion 9: Formas

Acuerdo de participacion

en el
Fondo Municipal de Beneficios de Salud

ESTE ACUERDO, entro en este dia de , 2019, vigente a partir de
(en adelante, la “Fecha de vigencia”) por y entre la Ciudad de
Arkansas (la “Ciudad”) y el Fondo Municipal de Beneficios de Salud (el “ Financiar”).

TESTIGO

CONSIDERANDO QUIEE, el Fondo es un fondo fiduciario autofinanciado de multiples empleadores creado por la
Declaracion de Fideicomiso con fecha 16 de noviembre de 1981, segiin enmendada (la “Declaracion de Fideicomiso”), para

brindar beneficios de salud y bienestar a los empleados de los municipios participantes miembros de la Liga Municipal de
Arkansas; y

CONSIDERANDO QUIE, la Ciudad desea convertirse en un Empleador Participante en el Fondo para proporcio-
nar beneficios de salud y bienestar a sus Empleados elegibles; y

CONSIDERANDO QUIE, en virtud de la autoridad que se le otorgd en la Declaracion de Fideicomiso, el Fondo
acepta aceptar a la Ciudad como Empleador Participante en el Fondo.

AHORA, POR LO TANTO, por y en consideracion de las promesas y de los convenios mutuos aqui contenidos, las
partes acuerdan lo siguiente:

1. A partir de la Fecha de entrada en vigencia, la Ciudad acuerda convertirse en un Empleador Participante en el Fondo

y realizar pagos al Fondo en nombre de sus Empleados elegibles para proporcionar los siguientes beneficios para los
siguientes montos de primas:

Cobertura médica

$500 Deducible
$1,200 Deducible
$2,000 Deducible

Cobertura Dental
cobertura de vision
Seguro de vida

Beneficios de ingresos por discapacidad
Opcién A
Opcién B

2. Mediante la ejecucion de este Acuerdo de Participacion, la Ciudad adopta y acuerda estar obligada por todos los
términos y disposiciones del Fondo, segun se modifique de vez en cuando. La Ciudad también acuerda realizar oportu-
namente todos los pagos de primas requeridos al Fondo de acuerdo con los procedimientos del Fondo.

3. La Ciudad acusa recibo de la propuesta con fecha ,20___. De acuerdo con la disposicion de elegibilidad
descrita en la propuesta, la Ciudad por este medio certifica y acuerda que lo hara en todo momento mientras un
Empleador Participante en el Fondo cumpla con los Requisitos de Elegibilidad del Fondo segtn lo establecido en
el Anexo A adjunto e incorporado aqui. La Ciudad reconoce que su participacion en el Fondo esta supeditada a su
cumplimiento con los Requisitos de Elegibilidad.
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Participation Agreement In The Municipal Health Benefit Fund

4. Con la firma a continuacion, la Ciudad acepta y se convierte en parte del Fondo como Empleador Participante. Por la
presente, la Ciudad acusa recibo de una copia de la Declaracién de Fideicomiso y el Folleto del Fondo Municipal de
Beneficios de Salud.

5. Mediante la ejecucion del Acuerdo de Participacion por parte del Administrador del Plan, el Fondo acepta a la Ciudad
como parte del Fondo de conformidad con la autoridad conferida al Administrador del Plan por la Declaracion de
Fideicomiso. El Fondo acuerda recibir las primas de la Ciudad y retener, administrar e invertir dichos fondos y pagar
reclamaciones a los Empleados de acuerdo con los términos y disposiciones del Fondo, segtin se modifique de vez en
cuando.

6. Los términos del Fondo en vigencia de tiempo en tiempo, se aplicardn por completo a la Ciudad a partir de la Fecha de
Vigencia, con la imposicion de cualquier término o condicion adicional establecido en este Acuerdo.

7. La Ciudad reconoce que, de conformidad con la Declaracion de Fideicomiso, el Fondo puede cancelarse mediante no-
tificacion por escrito a las ciudades miembro y otras entidades publicas en sus direcciones comerciales habituales. De
conformidad con el Folleto del Fondo, el Fondo acuerda proporcionar dicha notificacion por escrito por correo regular
sesenta (60) dias antes de la terminacion. Los Fideicomisarios del Fondo también pueden modificar los términos del
Fondo. Es responsabilidad de la Ciudad notificar a sus Empleados de cualquier enmienda o cambio al Fondo.

8. Todos los términos en mayuscula utilizados en este Acuerdo de Participacion y todas las Pruebas de este documento
tendran el mismo significado que se les da en el Folleto del Fondo de Beneficios de Salud de la Ciudad, a menos que se
defina lo contrario en este Acuerdo.

EN TESTIMONIO DE LO CUAL, las partes han hecho que este Acuerdo de Participacion se ejecute en su nombre
en la fecha que figura por primera vez arriba.
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Fondo Municipal de Beneficios de Salud - Firma del acuerdo de participacion

CIUDAD:

POR:

Testigo

FONDO MUNICIPAL DE BENEFICIOS DE SALUD:

Por:

Mark R. Hayes, Administrador del Plan
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ANEXO A

REQUISITOS DE ELEGIBILIDAD

Dado que a todos los empleados elegibles se les debe ofrecer cobertura, la participacion de la Ciudad en el Fondo de-
pende expresamente del cumplimiento continuo de la Ciudad con los siguientes Requisitos de Elegibilidad:

La clase elegible de empleados que pueden estar cubiertos por el Fondo incluye a todos los empleados de la Ciudad en cual-
quiera de las siguientes clases. La Ciudad debe incluir a los empleados en la Clase 5, y puede elegir incluir a los empleados en las otras
clases, como parte de la Clase Elegible.

Clase 1 - Funcionarios electos activos

Clase 2 - Miembros de juntas y comisiones.

Clase 3 - Bomberos voluntarios (ver abajo para mas detalles)

Clase 4 - Policia auxiliar

Clase 5: todos los empleados activos de la Ciudad que trabajan a tiempo completo y trabajan al menos treinta (30) horas por
semana.

Clase 6: miembros jubilados de 55 afios 0 mas (consulte la Cobertura de jubilados para obtener mas detalles)

Para cada clase a la que ofrece beneficios, la Ciudad debe cumplir con los siguientes criterios:

1. A todos los empleados elegibles se les ha ofrecido cobertura, y

2. Una lista de todos los Empleados elegibles que aceptan Cobertura ha sido enviada al Fondo, durante un Periodo de Inscripcién
Abiertay/ o en el caso de un Evento de Cambio de Estado, como nueva contratacién, nacimiento de un hijo o divorcio; y

3. Setentay cinco (75%) por ciento de todos los Empleados elegibles eligen la Cobertura bajo el Fondo, y

4. Una lista de todos los Empleados elegibles que optan por la Cobertura, junto con el comprobante de Cobertura a través de un
Coényuge, Medicare y / u otra aseguradora ha sido presentada al Fondo durante un Periodo de Inscripcién Abierta o en el mo-
mento del Evento de Cambio de Estado que retine los requisitos.

Bomberos voluntarios (Clase 3): para calificar para la cobertura del Fondo, los bomberos voluntarios deben participar activa-
mente en mas de:

« 50 por ciento de las llamadas de fuego.

o 50 por ciento de las sesiones de entrenamiento.

o La verificacion de participacion debe estar certificada por escrito bajo pena de perjurio por el Jefe de Bomberos.
o La certificacién debe enviarse al Fondo cada afio antes del 31 de diciembre.

Sila Ciudad ofrece Cobertura a cualquiera de las Clases 1 a 4, entonces la Cobertura debe ofrecerse a todos los miembros de la clase.
Cuando se ofrece cobertura a una clase, la Ciudad requerira que todos los miembros de esa clase se inscriban en la Cobertura o envien
un formulario de rechazo. Un minimo de setenta y cinco por ciento (75%) de las clases 2, 3 y 4 debe inscribirse en la cobertura, o
ninguna de la clase puede estar cubierta. Las personas de las Clases 2, 3 y 4 que son elegibles para Medicare estan excluidas del setenta
y cinco por ciento (75%). La Ciudad debe mantener la Cobertura del setenta y cinco por ciento (75%) de cada clase participante (2, 3, 4
0 5) para que la Cobertura continte.

La Ciudad debe ofrecer Cobertura médica a todos los Empleados elegibles que trabajen treinta (30) horas o mas por semana y debe
garantizar que la parte de la prima del Empleado sea asequible. La Ciudad puede usar uno de los tres “puertos seguros” permitidos por
la regulacion del IRS para determinar la asequibilidad. El puerto seguro de salarios W-2 es el mas utilizado. Se satisface si la Ciudad
garantiza que la parte de la prima del Empleado no exceda el 9.5 por ciento de los salarios W-2 actuales del Empleado por el costo de
la cobertura (Unica) solo para empleados para empleados activos de tiempo completo. Otros puertos seguros son (1) la tasa de pago de
puerto seguro y (2) el puerto de seguridad federal de la linea de pobreza. Sila Ciudad cumple con los requisitos del puerto seguro, la
oferta de cobertura se considera asequible para los fines de la secciéon 4980H (b) del Cddigo, independientemente de que sea asequible
para el Empleado segun la seccién 36B del Codigo.

Seguro médico del estado. Las clases de la 1 a la 4 no son elegibles para la cobertura médica provista por el Fondo si son elegibles para
Medicare.

Los funcionarios electos activos (Clase 1) que estan en Medicare son elegibles para cobertura dental, de la vista, de medicamentos y
audifonos. Sin embargo, la inscripcion en todas las partes de Medicare, Partes A, B y D, se requiere para que los funcionarios electos
activos (Clase 1) elijan continuar la Cobertura bajo los beneficios de Cobertura dental, de vision, de tarjeta de medicamentos y de
audifonos. Sin embargo, el setenta y cinco por ciento (75%) de cada clase participante (2, 3, 4 0 5) debe participar para que la Cobertura
continue.
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FONDO MUNICIPAL DE BENEFICIOS DE SALUD
Authorization To Disclose Health Information

P.0.BOX 188, NORTH LITTLE ROCK, AR 72115
Fax 501-537-7252

Esta forma es OPCIONAL. Al completar este formulario, una persona cubierta puede permitir que otra persona que no sea
él o sus proveedores acceda a su Informacion de salud privada (PHI). POR FAVOR IMPRIMIR

Nombre del titular de la péliza: ID#/SSN:

Nombre del grupo / empleador:

Yo (nombre), por la presente doy mi autorizacién al Fondo Municipal de
Beneficios de Salud (Plan) permiso para divulgar cualquier y toda la Informacion de Salud Privada (PHI) al nombre
individual a continuacion:

Imprimir Nombre Relacion con el miembro

(1) entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento por escrito y presentar mi revo-
cacion por escrito al Fondo a la direcciéon que se indica arriba. Entiendo que la revocacion no se aplicara a la informacion
ya publicada en respuesta a esta autorizacion. Entiendo que la revocacion no se aplicard al Fondo ni a sus abogados cuando
la ley otorgue al Fondo el derecho de impugnar un reclamo realizado conforme a la cobertura del Fondo. A menos que se
revoque, esta autorizacion caducara en la siguiente fecha, evento o condicién: oal
finalizar mi empleo.

(2) Entiendo que esta forma es voluntaria. Puedo negarme a firmar esta autorizacién. No necesito firmar este formulario
para garantizar el tratamiento o el pago adecuado de las reclamaciones mientras esté cubierto por el Fondo. Entiendo que
puedo inspeccionar o copiar la informacion que se utilizara o divulgara segtin lo dispuesto en CFT164.524. Entiendo que
cualquier divulgacion de informacion conlleva la posibilidad de una nueva divulgaciéon no autorizada y que la informacion
puede no estar protegida por las normas federales de confidencialidad. Si tengo preguntas sobre la divulgacion de mi
informacién de salud, puedo comunicarme con el representante designado del Fondo.

Firma: Fecha:

Testigo Fecha:

Imprimir Nombre
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Section 9

Formas
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Fondo Municipal de Beneficios de Salud
Revocation of Authorization To Release Health Information
P.O. Box 188, North Little Rock, AR 72115
Fax 501-537-7252

Nombre del titular de la péliza: ID#/SSN:

Direccién:

Nombre del grupo / empleador:

Yo , por la presente revoco todas y cada una de las autorizaciones para divulgar informacién
médica a:

/
Imprimir Nombre Relacionamiento con Miembro

Entiendo que esta revocacion no se aplicard a la informacion ya divulgada en respuesta a la Autorizacion para divulgar
informacion de salud presentada anteriormente. También entiendo que esta revocacion no se aplica al Fondo ni a sus abo-
gados cuando la ley otorga al Fondo el derecho a impugnar una reclamacién incurrida cuando yo era un miembro cubierto
por el Fondo.

Firma: Fecha:

Testigo Fecha:

Imprimir Nombre
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MHBF Formulario de cambio de direccidn

MUNICIPAL HEALTH BENEFIT FUND
P.O. BOX 188
NORTH LITTLE ROCK, AR 72115
(501) 978-6137
FAX (501) 537-7265

CAMBIO DE DIRECCION

Nombre de la Ciudad / Entidad Numero de grupo

Nombre del miembro / empleado SSN

Direccion postal antigua

Ciudad Estado Zip Numero de teléfono

()

Nueva direccién postal

Ciudad Estado Zip Numero de teléfono
(G

¢ Necesita una identificacion médica / tarjetas de prescripcion adicional? [ ] si [ ]No |

Firma de miembro / empleado Fecha

Por favor envie este formulario para MHBF en la direcciéon o numero de fax arriba.

@ o
[
S E
-
[T
@ L
(7]

71



72



Manage Costs by
Maximizing Your Tax Savings.

We offer Expense Management Services for you and
your employees.

American Fidelity provides a suite of expense management services that Our Expense Management Services
can help you and your employees maximize your tax savings and manage « Section 125 Plans

costs associated with various benefits. We specialize in providing employer
administrative services for all of our services, which can easily coordinate
with existing plans.

+ Flexible Spending Accounts

Health Savings Accounts

Health Reimbursement Arrangements
Our expertise and experience in offering expense management services

allows us to make recommendations on the programs that will work
best in your situation. Also, we explain how we can implement these
cost-saving programs for you and your employees.

Dependent Verification Reviews
Enrollment Solutions

To learn more about what American Fidelity can do for your organization, contact:

Charles Angel
Senior Account Executive —~am American Fidelity
Assurance Company

800-450-3506, ext. 3132 :
charles.angel@americanfidelity.com Our Family, Dedicated To Yours."

SB-25306-0312




ADMINISTRACION DEL PLAN: Inscripcion y Primas
Fondo Municipal de Beneficios de Salud Premium
P.O. Box 880
Conway, AR 72033
Tel: 501-978-6137 Fax: 501-537-7252

www.arml.org/services/mhbf

ADMINISTRACION DE RECLAMACIONES:

Reclamaciones y Beneficios
Municipal Health Benefit Fund
P.O.Box 188
North Little Rock, AR 72115
Tel: 501-978-6137 Fax: 501-537-7252

www.arml.org/services/mhbf

Para precertificacion, por favor llame a:
1-888-295-3591

(La certificacion previa no proporciona informacion de beneficios).
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