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Fence ce Ficdeicomise de Salud v Bicnestar
los Obreres Nerie ce Callformnia

A Todos los Empleados Cubiertos por el Plan:

Nos complace entregarles este folleto actualizado que describe los beneficios que estan a su
disposicion por medio de su Plan de Salud y Bienestar. Si bien este folleto describe principalmente
los beneficios proporcionados por el Plan de Pago Directo del Fondo, también incluye informacion
sobre los beneficios dentales, dpticos y por muerte que estan a disposicion de todos los Empleados,
sin importar el plan médico que escoja.

Este folleto explica:
* como y cuando usted se hace elegible para los beneficios,
* cuadles son sus beneficios y cémo obtenerlos,

* como presentar un reclamo y, si su reclamo es negado, cdmo presentar una apelacion para
los beneficios,

* disposiciones generales del Plan, incluso limitaciones y exclusiones.

Su folleto de beneficios estd dividido en dos secciones. La primera secciéon es un resumen de sus
beneficios. La segunda seccion es el texto completo de las Reglas y Reglamentos del Plan que
presenta las disposiciones del Plan en detalle. En el caso de un conflicto entre el resumen del Plan
y las Reglas y Reglamentos, estas tltimas regiran.

Asegurese de compartir este folleto con su familia, ya que también estan cubiertos por el Plan. Si
tiene alguna pregunta después de leer este folleto, o alguna pregunta acerca de sus beneficios en
general, pdngase en contacto con la Oficina del Fondo al (707) 864-2800 o gratis al 1-800-244-4530,
de lunes a viernes entre las horas de 8:00 a.m. y 5:00 p.m. También puede enviar preguntas por
correo electrénico a la Oficina del Fondo en www.customerservice@norcalaborers.org.

Atentamente,

CONSE]JO DE FIDEICOMISARIOS

1° de marzo de 2006
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Informacion Importante

Acerca de su Plan
\_ J

En la primera parte de este folleto se encuentra lo que es s6lo un resumen
de los beneficios del Plan. Si usted es elegible para los beneficios, sus
derechos podran determinarse s0lo leyendo todas las Reglas y Reglamentos
del Plan de Salud y Bienestar que estan impresos en la tltima parte de este
folleto.

Ninguno de los beneficios que describe este folleto esta asegurado por
ningun contrato de seguro y no hay ninguna responsabilidad de parte del
Consejo de Fideicomisarios, de ninguna persona o entidad de proporcionar
pagos que excedan las cantidades que estén en el Fondo de Fideicomiso que
hayan sido cobradas y estén disponibles para el pago de los beneficios.

Los beneficios de los Participantes del Plan no estan garantizados. El
Consejo de Fideicomisarios tiene el derecho de cambiar o descontinuar (1)
los tipos y cantidades de beneficios del Plan y (2) las reglas de elegibilidad,
incluso las reglas que establecen la elegibilidad extendida o acumulada,
incluso si la elegibilidad extendida ya ha sido acumulada.

La naturaleza y cantidad de los beneficios del plan estan siempre sujetos
a los términos reales del Plan segun existan en el momento en que ocurra
el reclamo.

Debe entender que solo el Consejo de Fideicomisarios esta autorizado para
resolverlas preguntas sobrelainterpretacion del Plan de beneficios descrito
en este folleto. Ningtin empleador o union, ni ningin representante de un
empleador o union esta autorizado para interpretar este Plan a nombre
del Consejo - ni tampoco podran esas personas actuar como agentes del
Consejo.
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( Elegibilidad |

Elegibilidad Inicial y Continua

(Articulo 11, Subsecciones 2.a.(1) y (2), pagina 69)

Usted es elegible para la cobertura del Plan Especial III durante cualquier mes por el que su
Empleador Especial haga una contribucion al Fondo a nombre de usted. Su Empleador Especial
tiene obligacion de hacer una contribucion mensual al Fondo si usted estuvo en la ndmina del
Empleador Especial durante el mes anterior (Consulte el Articulo II, Secciéon 1.a., pagina 69 para
ver la definicion de “Empleador Especial”).

Sus dependientes son elegibles durante cualquier mes en que usted sea elegible para la cobertura
del Plan Especial III.

Sus Dependientes Elegibles
(Articulo 1, Seccion 7, pagina 64)

Los dependientes elegibles para el Plan de Pago Directo incluyen:

* su conyuge legal;

* sus hijos propios o adoptados que sean solteros y menores de 19 anos de edad. Los hijos
adoptados estan cubiertos desde la fecha en que sean colocados en su custodia;

¢ sus hijastros que sean solteros y menores de 19 afios, residan en su casa y dependan
principalmente de usted para su sostén;

¢ cualquier hijo soltero adquirido por medio de una tutoria legal si el hijo depende
principalmente de usted para su sostén, reside en su casa y tiene menos de 19 afos de
edad;

¢ sus hijos solteros que tengan 19 afios de edad pero menos de 23 si estan inscritos en
una institucion educativa acreditada en al menos 8 unidades por semestre y dependan
principalmente de usted para su sostén;

¢ un hijo de cualquier edad que no pueda ganarse la vida debido a un impedimento mental
o fisico, siempre y cuando el hijo haya estado incapacitado y también fuera elegible bajo el
Plan antes de la edad de 19 afios y dependa principalmente de usted para su sostén.

Orden Calificada de Sostén Médico de un Nifio (QMCSO)

(Articulo 1, Seccion 7, pagina 64)

De acuerdo con la Seccion 609(a)(2)(A) de la ley ERISA, este Plan proporcionara cobertura para
un hijo dependiente de un Empleado si lo requiere una Orden Calificada de Sostén Médico de un
Nifo (QMCSO)



Inscripcion en los Beneficios

Cuando usted sea elegible para los beneficios, el Fondo de Fideicomiso le enviard un paquete de
informacion, incluyendo un Formulario de Inscripcion. Complete el Formulario de Inscripcion e
incluya los documentos siguientes, segun se requiera:

¢ Para inscribir a su cényuge, incluya un Certificado de Matrimonio;

¢ Para inscribir a sus hijos propios o hijastros, incluya un Certificado de Nacimiento;

¢ Para inscribir a un hijo adoptado, incluya un Documento Legal de Adopcién y el
Certificado de Nacimiento;

¢ Para inscribir a un hijo adquirido por medio de tutoria legal, incluya los documentos del
tribunal indicando el nombre del nifio y la fecha de colocacion.

Al ocurrir eventos, por ejemplo, si usted se casa, recibe a un recién nacido o se divorcia, pdngase
en contacto con la Oficina del Fondo para poner al dia la informacion de su Formulario de

Inscripcion.

Cuando Termina la Elegibilidad del Empleado

(Articulo 11, Subseccion 2.b.(1), pidgina 69)

La cobertura del Empleado termina al final del mes:

* por el que se haya hecho la tltima contribucion mensual al Fondo a nombre suyo; o
* en que usted desempetie el tipo de trabajo cubierto por el convenio de negociacion colectiva
para un empleador que no sea un empleador contribuyente.

Cuando Termina la Elegibilidad de sus Dependientes
(Articulo 11, Subseccion 2.b.(2), pidgina 69)

La cobertura de sus dependientes terminara en la fecha primera entre:

¢ la fecha en que termine su elegibilidad; o
¢ lafechaen que sudependiente yano cumpla la definiciéon de dependiente (vea en el Articulo
I, Seccion 7, pagina 67 la definicién de “Dependientes” segun el Plan).

Qué Sucede Cuando Usted Pierde la Elegibilidad

Al perder la elegibilidad de acuerdo al Plan, la Oficina del Fondo le entrega a usted y a cada uno de
sus dependientes cubiertos un Certificado de Cobertura. La finalidad del Certificado es proporcionar
evidencia de su cobertura de salud anterior en el Plan Especial III. Si usted y sus dependientes
cubiertos se hacen elegibles para la cobertura en otro plan de salud de grupo, o si compra una
poliza de seguro para usted o cualquiera de sus dependientes cubiertos, el Certificado de Cobertura
pudiera ser necesario para reducir o eliminar el periodo de tiempo en que se pudiera aplicar una
exclusion por condiciones médicas pre-existentes. Por ejemplo, si usted estuvo cubierto por el
Plan durante 6 meses y su nuevo plan de salud tiene un periodo de espera de 12 meses antes de
que proporcione cobertura a personas con condiciones médicas pre-existentes, la cobertura de 6
meses que haya tenido bajo este Plan pudiera aplicarse a su nuevo plan y reducir el periodo de
espera de 12 a 6 meses.



El Certificado de Cobertura se le envia automaticamente a usted (o a cualquiera de sus dependientes
cubiertos) poco después de que termine la cobertura de este Plan. Si usted o alguno de sus
dependientes elige la Cobertura de Continuacién COBRA (que se cubre en la seccion siguiente),
se envia otro Certificado de Cobertura a usted (o a sus dependientes) después de que termine la
Cobertura de Continuaciéon COBRA.

También podra solicitar un Certificado de Cobertura, que le sera enviado a usted o a cualquiera de
sus dependientes cubiertos, si la solicitud es recibida por la Oficina del Fondo dentro de los 2 afios
siguientes a la fecha ultima entre:

¢ la fecha en que termine su elegibilidad bajo este Plan; o
¢ la fecha en que termine su Cobertura de Continuacién COBRA.

Las solicitudes de Certificado de Cobertura deberan dirigirse a la Oficina del Fondo al domicilio que
se indica en la pagina 57. Los Certificados de Cobertura se proporcionan sin cargo alguno.

Debera tener presente que si usted tiene una interrupcién en la cobertura de 63 dias o mas, el
Certificado de Cobertura no sera aceptado como evidencia de cobertura anterior y no podra ser
utilizado para reducir un periodo de espera que pudiera aplicarse a condiciones médicas pre-
existentes. En otras palabras, si usted no se inscribe en un plan de salud dentro de los 62 dias de
la fecha en que pierda su elegibilidad en este Plan, su siguiente compania de seguros de salud
no tiene obligacidn de utilizar el Certificado de Cobertura para reducir un periodo de espera por
condiciones médicas pre-existentes.



Cobertura de Continuacion
Bajo la Ley Federal (COBRA)

(Articulo 11, Seccion 3., pdagina 69 - 74)

Eventos Calificatorios

En el caso de que usted pierda la cobertura, usted y sus Dependientes elegibles tienen el derecho
de continuar la cobertura de salud de grupo en el Plan Especial III. Si ocurre alguno de los
“Eventos Calificatorios” que se enumeran abajo, los Beneficiarios Calificados tienen el derecho
de continuar los beneficios de salud del Plan que estaban en vigencia en la fecha en que ocurri6
el Evento Calificatorio. Para continuar con la cobertura de salud del Plan, usted debera solicitar la
Cobertura de Continuacion COBRA y hacer los pagos de las primas mensuales que se requieran
al Fondo de Fideicomiso. Los siguientes son Eventos Calificatorios.

1. Su Empleador Especial deja de hacer contribuciones a nombre de usted

2. Usted se divorcia

3. Usted fallece

4. Su hijo Dependiente pierde su situacion de “Dependiente” de acuerdo al Plan

Un “Beneficiario Calificado” es una persona que esté cubierta bajo el Plan Especial III en el
dia anterior en que ocurra el “Evento Calificatorio”. Los Beneficiarios Calificados incluyen al
Empleado, su Conyuge y sus hijos Dependientes. Un hijo que haya nacido, haya sido colocado
para su adopcion, o haya sido adquirido por medio de una tutoria legal mientras que el Empleado
tenga la Cobertura de Continuacion COBRA también es un “Beneficiario Calificado”.

Duracion de la Cobertura de Continuacion COBRA

Usted podrd elegir la Cobertura de Continuacion COBRA por hasta 18, 29 6 36 meses, dependiendo
del Evento Calificatorio:

* 18 Meses — Usted y sus Dependientes pueden continuar la cobertura hasta 18 meses desde
la fecha del Evento Calificatorio si pierde la cobertura debido a que su Empleador Especial
deja de hacer contribuciones a nombre de usted.

* 29 Meses — Usted o su Dependiente pueden prolongar el periodo de 18 meses por 11 meses
a un total de 29 meses si se incapacita, segiin lo determine la Administracion del Seguro
Social, antes o durante los primeros 60 dias de la Cobertura de Continuacion COBRA. Vea
“Extension de la Cobertura COBRA en Casos de Incapacidad” en la pagina 10.

* 36 Meses — Los Eventos Calificatorios de 2 a 4 segtin se muestran arriba, le dan derecho a
sus Dependientes hasta 36 meses de Cobertura de Continuaciéon COBRA a partir de la fecha
del Evento Calificatorio. (En el caso de que su hijo pierda su situaciéon de Dependiente,
solamente el hijo afectado es elegible para los 36 meses de cobertura).



Extensidén de la Cobertura COBRA en Casos de Incapacidad

Si usted o alguno de sus Dependientes elegibles estd incapacitado o se incapacita totalmente antes
o durante los primeros 60 dias de la Cobertura de Continuacién COBRA, usted podra extender
la cobertura COBRA por 11 meses adicionales hasta 29 meses. Para calificar a la extension de 11
meses, la persona incapacitada debera considerarse totalmente incapacitada por la Administracion
del Seguro Social y deberd reportar la determinacién de incapacidad del Seguro Social a la Oficina
del Fondo antes del final de los 18 meses iniciales de cobertura COBRA y dentro de los 60 dias
siguientes a la determinacion del Seguro Social. Todos los familiares de la persona incapacitada
tienen derecho a la extension de 11 meses adicionales de cobertura COBRA.

Las primas por los 11 meses adicionales seran aproximadamente 50% mas altas que las que se
cobren durante el periodo inicial de 18 meses.

Extension de la Cobertura COBRA al Ocurrir un Segundo
Evento Calificatorio

Si durante un periodo de 18 meses de Cobertura de Continuacion COBRA a causa de horas
insuficientes de trabajo, ocurre la muerte del Empleado, su divorcio o un hijo Dependiente pierde
su situacion de “Dependiente” bajo el Plan, el periodo maximo de Cobertura de Continuacién
COBRA para el Conyuge del Empleado y los hijos Dependientes puede extenderse a 36 meses a
partir de la fecha del Evento Calificatorio inicial.

Esta extension del periodo no esta a disposicion de una persona que se convierta en Cényuge
del Empleado después del Evento Calificatorio inicial. Sin embargo, este periodo de extension si
esta disponible a los nifios que nazcan, sean adoptados o colocados para su adopcion o que sean
adquiridos por medio de una tutoria legal con el Empleado durante el periodo de 18 meses de la
Cobertura de Continuaciéon COBRA.

Efecto del Derecho a Medicare Antes de la Terminacion del
Empleo o la Reduccion en las Horas de Trabajo

Si usted es un Empleado y el reporte de horas insuficientes de trabajo ocurre menos de 18 meses
después de la fecha en que adquiera derecho a Medicare (Parte A, Parte B o ambas), el periodo
maximo de Cobertura de Continuacién COBRA para sus Dependientes sera de 36 meses después
de la fecha de su derecho a Medicare.

El derecho a Medicare no es un Evento Calificatorio de acuerdo a este Plan. El derecho a Medicare
después de la terminacion del empleo o del reporte de horas insuficientes no extendera la cobertura
COBRA de un Beneficiario Calificado mas alla de los 18 meses.

Beneficios de la Cobertura de Continuacion COBRA

Podra continuar sélo su cobertura de hospital y médica y la de recetas de medicina (Cobertura Nticleo)
o las coberturas de hospital/médicas, recetas de medicina, Optica y dental (Cobertura Nucleo Plus).
Las coberturas dentales y Opticas no tienen que continuarse; pero solo podra elegirlas si tenia esas
coberturas en la fecha del Evento Calificatorio. Los Beneficios por Muerte y Desmembramiento
Accidental no estan disponibles por medio de la Cobertura de Continuacion COBRA.
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Una vez que sus Dependientes seleccionen un nivel de beneficios (Cobertura Ntcleo o Nucleo
Plus), no podran cambiar mientras que usted y sus Dependientes tengan la cobertura COBRA.
Por ejemplo, si usted escoge la Cobertura Nticleo, no podra posteriormente cambiar a la cobertura
Nucleo Plus o viceversa.

Costo de la Cobertura de Continuacion COBRA

La Cobertura de Continuacion COBRA esta disponible solamente a su propio costo. Si usted
o sus Dependientes eligen la cobertura COBRA, se cobrard el costo completo mas un cargo
administrativo del 2% (en el caso de una extension debida a una incapacidad, el cargo es el costo
completo mas el 50%). Si cambia el costo, el Fondo de Fideicomiso revisara el cargo que usted
tiene obligacion de pagar. Ademas, si los beneficios cambian para los Empleados , los beneficios
de la Cobertura de Continuacion COBRA también cambiaran.

Eleccion de la Cobertura de Continuacion COBRA

After receiving notice of a Qualifying Event, the Fund Office will send you a notice of your right
to choose COBRA Continuation Coverage, along with an election form. If you do not qualify for
COBRA Continuation Coverage, a Notice of Unavailability of COBRA Continuation Coverage
will be sent. These notices will be sent within 14 days from the date the Fund Office receives
notice of a Qualifying Event.

DEBE FIRMAR Y DEVOLVER EL FORMULARIO DE ELECCION A LA OFICINA DEL FONDO
A MAS TARDAR 60 DIAS DESPUES DE LA FECHA EN QUE PIERDA LA ELEGIBILIDAD O LA
FECHA EN QUE RECIBA LA NOTIFICACION COBRA DE LA OFICINA DEL FONDO, LA QUE SEA
MAS TARDE, O NO SERA ELEGIBLE A LA COBERTURA DE CONTINUACION. SI USTED O SUS
DEPENDIENTES NO ENTREGAN EL FORMULARIO DE ELECCION COBRA EN DEL PERIODO DE
60 DIAS, USTED O SUS DEPENDIENTES PERDERAN SUS DERECHOS SEGUN LA LEY COBRA.

Si usted no escoge la Cobertura de Continuaciéon COBRA, su cobertura de seguro de salud
terminard. Sin embargo, su Conyuge y sus Dependientes elegibles podran elegir la cobertura
COBRA, independientemente de que usted la rechace.

Al decidir si elegir o no la Cobertura de Continuacion COBRA, debera entender que si no continua
su cobertura de salud de grupo esto afectara sus derechos futuros de acuerdo a la ley federal
como se indica enseguida:

¢ Si tiene una interrupcion en la cobertura de salud de 63 dias o mas, pierde el derecho
de aplicar la cobertura de salud anterior como crédito en condiciones pre-existentes que
pudieran ser excluidas por otros planes de salud en los que se inscriba. (La eleccion de la
Cobertura de Continuaciéon COBRA pudiera evitar la interrupcion de la cobertura).

* Sino obtiene la Cobertura de Continuacion COBRA por el periodo maximo a disposicion
de usted, perdera el derecho garantizado de comprar polizas de seguro de salud individual
que no tengan exclusiones por condiciones pre-existentes.

¢ Usted tiene el derecho de solicitar una inscripcion especial en otro plan de salud de grupo
para el cual sea elegible de otra manera. Los derechos especiales de inscripcion segun esta
disposicion se permiten dentro de los 30 dias después de que termine su cobertura de salud
de grupo debido a los Eventos Calificatorios enumerados en la pagina 9, o cuando termine
la Cobertura de Continuacion COBRA si esta inscrito en la Cobertura de Continuacion
COBRA por el periodo maximo que esté a disposicion suya.
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Pago de la Cobertura de Continuacion COBRA

La Oficina del Fondo le notificara a usted del costo de la cobertura cuando reciba su notificacion
del derecho a la Cobertura de Continuacion COBRA. El costo de esta cobertura podra estar sujeto
a aumentos futuros durante el periodo que permanezca en vigencia.

Hay un periodo inicial de gracia de 45 dias para pagar la primera prima que se deba a partir de
la fecha en que se elija la cobertura COBRA. Si no se hace el pago inicial al vencerse, la cobertura
COBRA no entrara en vigencia. Después del primer pago, los pagos siguientes se vencen en el
primer dia del mes en que haya cobertura. Hay un periodo de gracia de 30 dias para pagar las
primas mensuales. Si no paga la prima antes del final del periodo de gracia, terminara la cobertura
COBRA.

Su pago inicial debe cubrir desde la fecha en que haya terminado la cobertura hasta la cobertura
del mes actual. Por ejemplo, si su cobertura del plan del grupo termind el 28 de febrero de 2006
y usted envia su formulario de eleccion el 28 de abril de 2006, y va a hacer su pago inicial el 9
de junio de 2006, debe pagar los meses de marzo, abril y mayo de 2006. Ademas, al pagar la
cobertura de junio de 2006, su prima debe recibirse a mas tardar el 30 de junio que es el final del
periodo de gracia.

Como Obtener la Cobertura de Continuacion COBRA

Su Empleador es responsable de notificar a la Oficina del Fondo dentro de los 30 dias de la fecha
en que la cobertura terminaria por una de las razones siguientes:

¢ ]a muerte de usted o
* la terminacion de su empleo

La Oficina del Fondo determinara cuando su Empleador deje de hacer contribuciones a nombre
suyo. Sus Dependientes también deben notificar a la Oficina del Fondo cuando usted fallezca
para que no afecten adversamente sus derechos segtin la ley COBRA. La Oficina del Fondo tiene
14 dias para notificarle a usted de su derecho de continuar la cobertura.

Su Deber de Notificar a la Oficina del Fondo

Usted y sus Dependientes son responsables de dar a la Oficina del Fondo una notificacion
oportuna de los siguientes Eventos Calificatorios:

1.  que usted (el Empleado) se divorcie de su Conyuge,

2. que su hijo pierda la situacién de “Dependiente” de acuerdo al Plan, o

3. que ocurra un segundo Evento Calificatorio mientras que sus Dependientes estén en el
periodo de Continuacion COBRA de 18 meses (vea “Extension de la Cobertura COBRA al
Ocurrir un Segundo Evento Calificatorio” en la pagina 10).

4.  usted y sus Dependientes tengan un Evento Calificatorio que les de derecho a la Cobertura
de Continuacion COBRA con una duracién maxima de 18 meses y la Administracién del
Seguro Social determine que uno de ustedes esta incapacitado, o

5. la Administracién del Seguro Social determine que la persona ya no esta incapacitada.
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Asegurese que usted o sus Dependientes notifican a la Oficina del Fondo al ocurrir alguno de los
5 eventos antes mencionados. Si no entrega esta notificacion dentro de los plazos que después
se describen, esto impedira que usted o sus Dependientes obtengan o extiendan la Cobertura de
Continuacién COBRA.

Como Notificar a la Oficina del Fondo

Debe notificar a la Oficina del Fondo al ocurrir alguno de los 5 eventos antes mencionados. Debe
enviar una carta a la Oficina del Fondo que contenga la siguiente informacion:

* nombre del Beneficiario Calificado

* nombre y nimero del seguro social del Empleado

¢ el evento por el que usted entrega la notificacion y la fecha del evento (por ejemplo, la fecha
en que un hijo Dependiente cumpla 19 afios de edad),

* una copia de la disoluciéon matrimonial final en el caso de un divorcio (avise a la Oficina del
Fondo de la fecha de terminacién del matrimonio y entregue prueba escrita)

e sisu hijo ya no es estudiante de tiempo completo, la fecha en que él o ella asistio por ultima
vez a la escuela

Si usted tiene alguna pregunta sobre como notificar a la Oficina del Fondo de alguno de
estos eventos, llame al (707) 864-2800 o gratuitamente al 1-800-244-4530 y pida hablar con el
Departamento COBRA.

Donde Enviar su Notificacion

La notificacion del Evento Calificatorio debe enviarse a la Oficina del Fondo al este domicilio:

Laborers Health and Welfare Trust Fund for Northern California
220 Campus Lane
Fairfield, California 94534-1498
Attention: COBRA Department

Cuando Notificar a la Oficina del Fondo

Si entrega notificacion de un divorcio, de que un hijo Dependiente pierda la elegibilidad, o de
un segundo Evento Calificatorio, debe enviar la notificacion a mas tardar 60 dias después de
la fecha del Evento Calificatorio. Si entrega notificacion de una determinacién de incapacidad
de la Administracién del Seguro Social, la notificacién debe enviarse a mas tardar al final de
los primeros 18 meses de Cobertura de Continuaciéon COBRA. Si entrega notificaciéon de una
determinacion de la Administracion del Seguro Social de que usted o su Dependiente ya no esta
incapacitado, ésta debe enviarse a mas tardar 30 dias desde la fecha de la determinacion de la
Administracion del Seguro Social. ST USTED NO NOTIFICA A LA OFICINA DEL FONDO
DENTRO DE ESTOS PLAZOS, PERDERA SUS DERECHOS SEGUN LA LEY COBRA.

13



Quién Puede Notificar a la Oficina del Fondo

La notificacién puede ser dada por usted o sus Dependientes o cualquier representante que actte
a nombre suyo o de sus Dependientes.

La notificacién de una persona cumplira el requisito de notificaciéon por todos los Beneficiarios
Calificados relacionados afectados por el mismo Evento Calificatorio. Por ejemplo, si su Cényuge
notifica a la Oficina del Fondo que su hijo ya no cumple con la definiciéon de “Dependiente” del
Plan, esta sola notificacion cumpliria con el requisito de notificacién.

Anadidura de Nuevos Dependientes

Si, mientras tenga la Cobertura de Continuacion COBRA, usted se casa, le nace un nifio, se coloca
un nifio con usted para su adopcion o asume la tutoria legal de un nifio, podra inscribir a su nuevo
Conyuge o al nifio por el resto del periodo de su Cobertura de Continuacion COBRA enviando
un formulario de inscripcion completado a la Oficina del Fondo dentro de los 30 dias después del
nacimiento, matrimonio, colocacién para adopcion o tutoria legal.

Cualquier Beneficiario Calificado puede agregar a su nuevo Cényuge o a un hijo a su Cobertura de
Continuacién COBRA, pero los familiares que se agreguen tienen los derechos de un Beneficiario
Calificado, por ejemplo el derecho a extender la Cobertura COBRA al ocurrir un segundo
Evento Calificatorio, solamente si son los hijos propios, adoptados o en tutoria legal del antiguo
Empleado.

También se permiten inscripciones especiales por el resto de su periodo COBRA en el caso de
Dependientes que pierdan otra cobertura. Para que esto ocurra:

¢ Su Dependiente debe haber sido elegible para la Cobertura de Continuacién COBRA en la
fecha del Evento Calificatorio pero la declind cuando se ofrecié la inscripcion porque tenia
cobertura en otro plan de salud de grupo o alguna otra cobertura de seguro de salud,

¢ Su Dependiente debe haber utilizado toda la otra cobertura, perder la elegibilidad para ella
o perder las contribuciones del empleador al respecto, y

¢ Usted debe inscribir a ese Dependiente enviando un formulario de inscripcién a la Oficina
del Fondo dentro de los 30 dias siguientes a la terminacién de la otra cobertura o de las
contribuciones.

Cambio en los Planes Médicos Bajo COBRA

Si desea cambiar su plan médico, lo podra hacer hasta 2 veces al afio. Para cambiar su plan médico
, pongase en contacto con la Oficina del Fondo para que se le envie un Formulario de Solicitud
de Beneficios. Complete y entregue un nuevo Formulario de Solicitud de Beneficios a la Oficina
del Fondo. Si su solicitud se recibe en la Oficina del Fondo para el dia 15 del mes, su plan entrara
en vigencia en el primer dia del mes siguiente. Si su solicitud se recibe después del dia 15 del
mes, el cambio entrara en vigencia en el primer dia del segundo mes después de que se reciba su
solicitud.
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Terminacion de la Cobertura de Continuacion COBRA

La Cobertura de Continuacién COBRA terminara al final del periodo maximo de contribucion
que se permite (18, 29 6 36 meses). La Cobertura de Continuacion COBRA terminara antes del
final del periodo de 18, 29 6 36 meses si ocurre alguno de los eventos siguientes:

1. Usted o sus Dependientes no remiten los pagos de la prima que se requiere en su totalidad
y a tiempo (dentro de los 45 dias siguientes a la entrega del formulario de eleccion COBRA
inicial, incluyendo el costo de la cobertura retroactivo al primer dia en que su cobertura
hubiera terminado de otra manera, o dentro de los 30 dias siguientes a la fecha de vencimiento
para los pagos mensuales posteriores);

2. Usted o sus Dependientes quedan cubiertos en otro plan de salud de grupo después de la
fecha en que usted elija la cobertura COBRA; sin embargo, si el otro plan de salud de grupo
no cubrird una condicién de salud pre-existente, la Cobertura de Continuacion COBRA no
terminara;

3. Usted o sus Dependientes adquieren derechos a la Parte A 0 a la Parte B de Medicare después
de la fecha de su eleccion de la cobertura COBRA;

4. Su empleador ya no proporciona cobertura de salud de grupo a ninguno de sus empleados; o

5. Usted o sus Dependientes han continuado la cobertura por meses adicionales debido a
una incapacidad y ha habido una determinacion final del Seguro Social que usted o sus
Dependientes ya no estan incapacitados.

La Cobertura de Continuacion COBRA terminara en el primer dia del mes siguiente a que ocurra
alguno de los eventos mencionados antes del 1 al 5.

Si termina la cobertura COBRA antes del final del periodo méaximo de cobertura, la Oficina del
Fondo le enviara una notificacion escrita tan pronto como sea practicamente posible después de
su determinacion que terminara la cobertura de continuacion.

Cobertura Posterior a COBRA en un Plan HMO

Ley COBRA de California (las disposiciones se aplican s6lo a Empleados en el plan HMO)

Si usted tiene la cobertura COBRA y esta inscrito en un HMO, la ley de California tiene una
disposicion que afecta la duracion de tiempo que puede continuar la cobertura. La ley se aplica
solamente a su cobertura médica en un HMO, no a los demas beneficios de salud usualmente
disponibles por medio de COBRA. Los pagos mas alld del periodo de la ley federal COBRA
pueden hacerse directamente al plan HMO.

¢ Si su Evento Calificatorio fue la terminacién de su empleo o que se reporten menos del
minimo nimero de horas de trabajo que se requieren para un mes y usted usa toda la
cobertura de 18 meses normalmente disponible después de ese tipo de Evento Calificatorio
(0 los 29 meses disponibles en caso de incapacidad), podra continuar su cobertura médica
HMO por 18 meses adicionales (o 7 meses adicionales en caso de incapacidad).

Para aprovechar esta disposicion, debera permanecer en el plan HMO.
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Conversion a una Cobertura Individual

Al final del periodo de Cobertura de Continuacion COBRA, usted o sus Dependientes elegibles
podran inscribirse en un plan de conversion individual que ofrezca un Plan HMO como se
describa en el folleto de Evidencia de Cobertura del plan HMO, siempre y cuando usted esté
inscrito en el plan HMO antes de que termine su cobertura.

Usted también tiene la opcion de comprar la cobertura de conversiéon individual del HMO en
lugar de la cobertura COBRA, pero solamente si estaba inscrito en el plan HMO al terminar su
cobertura del Fondo de Fideicomiso.

Mas Informacion sobre las Opciones HMO

Verifique la Evidencia de Cobertura de su plan HMO para mas informacién sobre como elegir la
extension de la cobertura después de COBRA segtn la ley de California o inscribirse en un plan
de conversion HMO. También podra llamar a Servicios a los Miembros de su plan HMO.

Mantenga Notificada a la Oficina del Fondo

Si usted tiene un cambio en su estado civil, o usted o su Conyuge u otros Dependientes han
cambiado su domicilio, péngase en contacto con la Oficina del Fondo. Notifique a la Oficina
del Fondo de cualquier Evento Calificatorio, incluso si su Empleador tiene obligacién de dar la
notificacion a la Oficina del Fondo.

Silaley federal o estatal alterara las disposiciones actuales de la ley COBRA que estén en vigencia

en el momento en que se imprimié esta Descripcion Resumida del Plan, se avisara a los Empleados
de las modificaciones, segun se requiera.
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Beneficios Dentales y
Opticos

Si su Empleador Especial hace al Fondo las contribuciones que se requieren, usted y sus
dependientes son elegibles a los beneficios dentales opcionales. Automaticamente quedara
inscrito en Delta Dental of California, el plan dental principal del Fondo. Usted podra ya sea
permanecer en ese plan, o inscribirse en uno de los planes opcionales tipo HMO que se describen
posteriormente. Sin importar qué plan escoja, sus dependientes elegibles quedaran cubiertos en
el mismo plan dental. No podra dividir la cobertura — es decir, no podra inscribirse en DeltaCare
e inscribir a uno o mas de sus dependientes en Bright Now! Cada mes de marzo el Fondo tiene
inscripciones abiertas y en esas fechas podra cambiar de plan dental.

La Oficina del Fondo o su Oficina de la Unién Local tienen folletos disponibles que describen
cada uno de los planes dentales y de los planes 6pticos opcionales.

Delta Dental of California

Mas de 9,000 dentistas del Norte de California son dentistas de Delta. En el plan Delta Dental,
usted tiene libertad de escoger a cualquier dentista que desee, sin embargo le conviene escoger a
un dentista de Delta, ya que sus cargos estan aprobados por Delta anticipadamente. Para reducir
sus gastos dentales aun mas, podra escoger a un dentista que participe en una organizacioén
de proveedores preferentes de Delta conocida como la Opcion DeltaPreferred (DPO). DPO esta
compuesto de un grupo selecto de dentistas de Delta que tienen un convenio con Delta para
prestar sus servicios con cargos moderados. Ya sea que usted escoja a un dentista regular de Delta
0 a un dentista del DPO, el pago se basa en la misma tabla de asignaciones, la cual asigna un pago
maximo por cada procedimiento dental que cubre el plan.

El deducible anual es de $100 por persona hasta $300 por familia; el beneficio anual maximo
es de $1,500 por persona; los servicios de diagndstico y preventivos se pagan totalmente y el
deducible se dispensa. Todos los demds procedimientos dentales se pagan de acuerdo con la
Tabla de Asignaciones. La diferencia que haya entre la asignacion que muestra la Tabla y el cargo
del dentista es responsabilidad de usted

DeltaCare

DeltaCare es un plan dental tipo HMO que le ofrece a usted y a su familia beneficios dentales
de calidad a un costo a su alcance. No hay deducibles; los costos del propio bolsillo se definen
claramente y no hay un maximo anual en dodlares (excepto para el tratamiento de una lesién
accidental). Alinscribirse, usted selecciona un dentista bajo contrato para que le proporcione todos
los servicios dentales. Si necesita un especialista, su dentista bajo contrato manejard la referencia.
DeltaCare es administrado por el Plan de Salud Dental PMI. Para informacion adicional acerca de
este plan, llame a 1-800-422-4234.

Excepto en el caso de los servicios de emergencia, cualquier servicio dental que usted reciba de
un dentista que no sea su dentista bajo contrato seleccionado no sera pagado por DeltaCare ni por
el Fondo de Fideicomiso
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Bright Now!

Bright Now! es otro plan dental tipo HMO que ofrece atencion dental familiar de calidad a su
alcance. El plan cubre totalmente la atencion preventiva (sin ningin cargo para usted). No hay
ningun deducible. El maximo anual es de $2,500 por persona elegible. Usted es responsable del
20% del costo por trabajo dental mayor. Este plan esta solamente a disposicion de los Empleados
que residen dentro del Area de Servicio de Bright Now!. Para averiguar si el plan est4 disponible
en su area, pongase en contacto con Bright Now! al 1-888-274-4486.

Excepto en el caso de servicios de emergencia, los servicios dentales que reciba de un dentista
que no sea su dentista de Bright Now! no seran pagados por Bright Now! ni por el Fondo de
Fideicomiso.

Pacific Union Dental

Pacific Union Dental es otro plan dental tipo HMO que ofrece servicios dentales de calidad con
ahorros. Pacific Union tiene contratos con profesionales dentales que prestan sus servicios a usted
y a sus dependientes elegibles sin ninguin costo, o con un costo bajo, y copagos fijos. Llame al 1-
800-999-3367 para localizar a un dentista de Pacific Union en su area.

No hay deducibles ni un maximo anual. Usted sabe exactamente sus costos del “propio bolsillo”,
de haberlos. Usted y su familia escogen su dentista de una red de consultorios dentales privados.
Toda su atencién dental sera manejada por su consultorio dental, incluso las referencias a
especialistas.

Excepto en el caso de servicios de emergencia, los servicios dentales que reciba de un dentista
que no sea su dentista de Pacific Union Dental no serdn pagados por Pacific Union Dental ni por
el Fondo de Fideicomiso.

OO0

Vision Service Plan

Si su Empleador Especial hace al Fondo las contribuciones que se requieren, usted y sus
dependientes son elegibles a los beneficios 6pticos opcionales. Los beneficios de atencion dptica se
proporcionan por medio de un contrato con Vision Service Plan (VSP). Estos beneficios incluyen
examenes de la vista, armazones, anteojos y lentes de contacto. Al usar los servicios de un doctor
de la red VSP, usted recibe la mejor valia en su beneficio de servicios Opticos. Tiene libertad
de usar los servicios de un doctor de fuera de la red, sin embargo, tendra un gasto mayor del
propio bolsillo. Ademas, tendra obligacion de presentar un formulario de reclamo para que se le
reembolse cuando utilice a un doctor de fuera de la red.

Solucién de Quejas con Proveedores Dentales y Opticos

Delta Dental, DeltaCare, Bright Now!, Pacific Union Dental y VSP tienen procedimientos de
agravio para el manejo de las quejas de los Empleados. Si tiene una queja de alguno de estos
proveedores de servicio, debera buscar primero una solucién usando el procedimiento de quejas
del proveedor de servicio antes de apelar al Consejo de Fideicomisarios del Fondo de Fideicomiso
de Salud y Bienestar de los Obreros del Norte de California. Si tiene problemas que impliquen la
elegibilidad, péngase en contacto con la Oficina del Fondo.
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Programa de Asistencia
para los Empleados (EAP)

Las preocupaciones personales pueden tener un impacto grande en su trabajo, rendimiento y
funcionamiento en general. El Programa de Asistencia para los Empleados (EAP) ayuda a los
individuos a resolver problemas personales antes de que se hagan mas serios y dificiles de
manejar. Los empleados y sus familiares pueden recibir consejeria profesional y confidencial sin
ningun costo. El plan EAP también da acceso a recursos que le pueden ayudar a hacer frente a
cualquier preocupacion o pregunta personal.

¢En qué le Puede Ayudar el Programa EAP?

e Problemas matrimoniales/de relacion * Problemas en el trabajo
* Referencias a cuidado de dependientes e Problemas como padre o madre
* Violencia en el hogar * Abuso de substancias

¢ Ansiedad/depresion Problemas legales

* Asuntos financieros * La mayoria de demas preocupaciones personales
¢ Qué se Incluye?

El programa EAP ofrece tres visitas de consejeria sin cargo alguno con un proveedor participante
para cualquier problema personal, incluso: conflictos matrimoniales y familiares, preocupaciones
como padre o madre, abuso de substancias, estrés en el trabajo, depresion y otros problemas que
afecten su calidad de vida.

Después de usar sus tres visitas gratuitas del programa EAP, puede continuar viendo al consejero
pagando usted mismo con una tarifa de descuento si esta inscrito en el Plan de Pago Directo del
Fondo. Revise los beneficios de salud mental del Plan en la pagina 34, # 13. (Los miembros de Kaiser,
pueden hacer arreglos para tener consejeria por medio de su doctor de atencion primaria de Kaiser).

¢ Quién Proporciona el Programa EAP?

Claremont Behavioral Services, una firma de profesionales selectos que pueden ayudarle con los
retos de la vida, administra el programa EAP. Se le referird con un consejero o recurso ubicado
cdmodamente y con pericia en su drea de preocupacion. Claremont reconoce su necesidad de
tener ayuda pronta y util. El programa EAP es un servicio confidencial. Claremont entiende la
importancia de mantener su privacidad y todo lo que usted les diga se mantendra confidencial.
Sus contactos con Claremont reciben la confidencialidad maxima que permite la ley.

¢ Cual es el Primer Paso?
Llame al 1-800-834-3773 para hablar de su problema con un consejero experimentado. El o ella le

ayudara a desarrollar un plan de accién y a referirlo con recursos que sean los mas apropiados
para sus necesidades.
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( Beneficios por Muerte )

Beneficios por Muerte del Empleado
(Articulo 111, Subseccion 1.a., pagina 75)

El Fondo pagard a su beneficiario designado $15,000 en caso de que usted fallezca por cualquier
causa (en el trabajo o fuera del trabajo) mientras sea elegible o dentro de los 31 dias después de
que haya terminado su elegibilidad.

Beneficios por Muerte Durante una Incapacidad Total
(Articulo 111, Subseccion 1.c., pagina 75)

La cobertura del Beneficio por Muerte continuara para usted hasta que tenga 65 afos si esta
totalmente incapacitado y:

e tiene menos de 60 afos cuando se incapacite totalmente y
¢ pierda su elegibilidad del Plan debido a su incapacidad total

En el caso de su muerte, el Fondo le pagara a su beneficiario designado la cantidad completa si
su incapacidad total contintia hasta que usted cumpla la edad de 65 afios. Una vez que cumpla
65 anos, la cobertura del Beneficio por Muerte ya no continuara para usted. De vez en cuando se
requerira evidencia de su incapacidad total mientras contintie la cobertura a nombre suyo.

Beneficios por Muerte y Desmembramiento Accidental del Empleado
(Articulo 111, Seccidon 2, pagina76)

Se le pagara a usted o a su beneficiario designado la cantidad que se indica abajo si, mientras sea
elegible y como resultado de un accidente, usted sufre una de las siguientes pérdidas dentro del
ano siguiente al accidente:

Muerte Accidental (ademas del Beneficio por Muerte de $15,000) $15,000
Desmembramiento Accidental:

* DPérdida de una mano, pierna, o la vista de un ojo $7,500
e Pérdida de mas de uno de estos miembros $15,000

No se pagaran mas de $15,000 por todas las pérdidas sufridas por un Empleado en un accidente.
La pérdida de una mano o de un pie significa el desmembramiento por encima de la articulacion
de la muneca o del tobillo. La pérdida de la vista significa la pérdida irrevocable de la vistas..

Los Beneficios por Muerte y Desmembramiento Accidental no se pagaran por ninguna pérdida
causada por lesiones sufridas como resultado de una de las siguientes situaciones:

¢ suicidio o lesiones causadas a si mismo;

* dolencia, enfermedad corporal o mental o tratamiento médico o quirargico;

* ptomaina o infecciones con bacterias (excepto infecciones que ocurran debido a una cortada
o herida accidental);

* guerras o actos de guerra o servicio en cualquier fuerza militar, naval o aérea; o

* la comision de una felonia.
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Nombramiento de su Beneficiario
(Articulo 111, Subsecciones 3.a. y b., pdgina 76 - 77)

Podra nombrar a cualquier persona que desee como su beneficiario y podra cambiar su beneficiario
en cualquier momento llenando un nuevo formulario de inscripcion y enviandolo a la Oficina del
Fondo. El formulario de inscripcion, nombrando a su beneficiario debera estar en los expedientes
de la Oficina del Fondo para que el Fondo de Fideicomiso pague un beneficio por muerte a su
beneficiario designado.

Si no se ha designado a ningtin beneficiario, o si su beneficiario designado fallece antes de que se
pague el Beneficio por Muerte y el Beneficio por Muerte Accidental, estos beneficios se pagaran a su
conyuge legal de estar con vida, o si no estd con vida su conyuge legal en el momento del pago, el
pago podra hacerse a uno o mas de los siguientes familiares sobrevivientes: hijo o hijos, madre, padre,
hermano o hermanos, o su herencia patrimonial como designe el Consejo a su sola discrecion.

Un beneficiario designado que sea encontrado culpable de causar, criminal e intencionalmente,
la muerte de un Empleado por cuya vida se vayan a pagar beneficios quedara descalificado de
recibir el pago de beneficios por muerte que pudieran ser pagaderos bajo el Plan.

Beneficio por Muerte de un Dependiente
(Articulo 1V, Seccion 1, pagina 78)

En el caso de que fallezca el conyuge legal del Empleado, se pagara a éste un beneficio de $7,500.

En el caso de que fallezca un hijo dependiente del Empleado, el beneficio por muerte se basara en la
edad del hijo dependiente en el momento de la muerte y se pagara de acuerdo a la siguiente tabla:

® 24 horas pero menos de 2 anos de edad $500
* 2 afos, pero menos de 5 afios de edad $750
* 5 afos, pero menos de 19 afios de edad $1,000

Beneficiario del Beneficio por Muerte del Dependiente
(Articulo 1V, Seccion 2, pagina 78)

El Beneficio por Muerte del Dependiente se pagard al Empleado, de estar con vida; de otra manera,
el pago se hara a uno o mas de los familiares sobrevivientes del Empleado como sigue: conyuge
legal, hijo o hijos, madre, padre, hermanos o hermanas o la herencia patrimonial del Empleado,
como designe el Consejo de Fideicomisarios a su sola discrecion.

Extensidn del Beneficio por Muerte de un Dependiente
(Articulo 1V, Seccion 3, pdgina 78)

Sila elegibilidad del Empleado termina debido a que fallece, y la muerte de su dependiente ocurre

dentro de 6 meses de la terminacion de la elegibilidad del Empleado, los beneficios descritos
anteriormente seran pagados al beneficiario del Empleado.
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Seleccion de
Plan Médico

Al hacerse elegible para los beneficios, usted tiene la oportunidad de escoger qué plan médico
encaja mejor con las necesidades de usted y de su familia. Podrd inscribirse en el Plan de Pago
Directo del Fondo o en Kaiser Permanente, que es una organizacion de mantenimiento de la salud
(HMO). Sus dependientes elegibles quedaran cubiertos por el mismo plan médico. No podra
dividir la cobertura — es decir, no podra inscribirse usted en el Plan de Pago Directo del Fondo ni
inscribir a sus dependientes elegibles en Kaiser Permanente.

Sin importar qué plan médico escoja, los beneficios del programa EAP, por muerte y por muerte
y desmembramiento accidental, y los dentales y Opticos opcionales, de ser aplicables, son
proporcionados por el Fondo de Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros. Estos beneficios
se describen en las paginas anteriores y en mayor detalle en los folletos separados.

Plan de Pago Directo del Fondo

El Plan de Pago Directo del Fondo proporciona beneficios tradicionales de cargo por servicio
incluso los de hospital, médicos y de recetas de medicina. Los beneficios que se proporcionan por
medio del Plan de Pago Directo del Fondo se describen en este folleto.

En este Plan, usted podra seleccionar cualquier doctor u hospital para su atencién médica. Sin
embargo, el uso de doctores y hospitales que participan en el Plan de Comprador Prudente
resultaran en costos menores del propio bolsillo debido a que estos proveedores han quedado de
acuerdo en prestar sus servicios a tarifas especiales negociadas.

Al hacerse elegible para los beneficios, recibird una tarjeta de identificacion del Plan de Salud. Su
tarjeta de identificacion funciona tanto como tarjeta del plan de salud de grupo como tarjeta de recetas
de medicina. Guarde su tarjeta de identificacion incluso en el caso en que pierda su elegibilidad
porque si vuelve a ser elegible, el Fondo de Fideicomiso reactivara su tarjeta de identificacion

Kaiser Foundation Health Plan, Inc.

Kaiser Permanente le proporciona atencion médica amplia por medio de los doctores y personal médico
en las instalaciones de Kaiser. Es diferente de los planes tradicionales de pago por servicio en el sentido de
que usted queda limitado a una seleccion de doctores y hospitales. Los miembros deben usar a un doctor
de Kaiser Permanente y trabajar con ese doctor al buscar referencias con especialistas. Excepto en el caso de
emergencia y en ciertas referencias con especialistas externos, toda la atencion médica debera recibirse de
Kaiser Permanente. Para ser elegible a inscribirse en este plan, usted debera residir o trabajar dentro del area
de servicio de Kaiser.

El plan médico de Kaiser Permanente se describe en un folleto separado que esta disponible en
la Oficina del Fondo.
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Cuando Puede Cambiar de Planes

Usted tiene libertad de cambiar de planes en cualquier momento durante el afo. Sin embargo,
solamente podra cambiar de planes dos veces en un afio calendario. Para cambiar de planes
médicos, obtenga una solicitud de la Oficina del Fondo. Si su solicitud es recibida en la Oficina
del Fondo antes del dia 15 del mes, su cambio del plan entrara en vigencia en el primer dia del
mes siguiente. Si la solicitud se recibe después del dia 15 del mes, el cambio entrara en vigencia
en el primer dia del segundo mes después del recibo de su solicitud.
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Tabla de |
Plan de Pa

Esta tabla subraya los beneficios proporcionados por el Plan de Pago Directo. No tiene por objeto presentar una
nuameros aparecen en esta tabla en la columna extrema izquierda. Estas paginas le llevaran a las secciones del fc

Reglamentos del Plan.

Pdgina | Caracteristica/Beneficio del Plan | Cobertura

31 Deducible anual $150 por persona, hasta $450 por familia

32 Maximo gasto del propio bolsillo $3,000 por persona, hasta $6,000 por familia

31 Beneficio maximo por vida $1,000,000 por persona

Proveedores Participantes Proveedores No Participantes
90% de los primeros $10,000 70% de los primeros $10,000
de la tarifa negociada, 100% de la tarifa negociada, 100%

26 Hospital despues en los primeros 30 dias | despues en los primeros 20 dias
de confinamiento por periodo de | de confinamiento por periodo de
incapacidad incapacidad
Igual que el beneficio de hospital | Igual que el beneficio de hospital

27 Institucion de enfermeria excepto que 2 dias en institucidn | excepto que 2 dias en institucion

especializada de enfermeria especializada de enfermeria especializada
cuentan como un dia en hospital | cuentan como un dia en hospital
26 & 27 | Maximo numero de dias 30 dias (2 dias en institucion 20 dias (2 dias en institucién
combinados en hospical e de enfermeria especializada de enfermeria especializada
institucion de enfermeria equivalen a un dia en hospital) equivalen a un dia en hospital)
especializada
32 & 33 | Ciugia y anestesiologia 90% de la tarifa negociada 70% de UAR'
30 & 32 | Visita al consultorio del doctor 100% de la tarifa negociada 70% of UAR después de $15 de
después de $15 de copago copago
32 & 34 | Sala de emergencia de hospital 90% de la tarifa negociada 70% of UAR después de $50 de
después de $25 de copago copago

33 Diagnostico, rayos X y laboratorio | 90% de la tarifa negociada 70% de UAR

32 Quiropractico $40 por visita, limite de 20 visitas por afio calendario, $100 maximo
por rayos X tomados por un quiropractico

33 Equipo médico duradero 90% de la tarifa negociada 70% de UAR

34 Atencion de salud en casa 90% de los gastos cubiertos al ser referido por Administracion de
Casos

34 Hospicio 90% de los gastos cubiertos al ser referido por Administracion de
Casos

26 Salud mental internado Igual que el beneficio de hospital

34 Salud mental en consulta externa | 50% de la tarifa negociada, 50% de UAR, limite 40 visitas por
limite 40 visitas por afio plan afio plan

'"UAR significa Usual, Acostumbrado y Razonable (definicidn Articulo 1., Seccion 38, pagina 68).
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3eneficios
go Directo

explicacion detallada de los beneficios del Plan. Para una presentacion mas completa, consulte las paginas cuyos
blleto que explican mas plenamente los beneficios y, de ser necesario, le referiran al texto mismo de las Reglas y

Pagina | Caracteristica/Beneficio del Plan | Cobertura
38 Tratamiento de Abuso de Substancias
DEBE SER PROPORCIONADO POR CLAREMONT BEHAVIORAL SERVICES
38 Adulto internado 100% de la tarifa bajo contrato por el primer curso de tratamiento,
sin pasar de 30 dias; 50% de la tarifa bajo contrato por el 2°
curso de tratamiento, sin pasar de 30 dias
38 Beneficio por vida $10,000 por persona
Maximo por adulto
38 Adolescente internado 100% de la tarifa bajo contrato por un curso de tratamiento, sin
pasar de 45 dias
38 Beneficio por vida $12,500 por persona
Maximo por adolescente
39 Tratamiento de abuso de Visitas 1-10 100% de la tarifa bajo contrato
substancias - consulta externa Visitas 11-25 85% de la tarifa bajo contrato
Visitas 26-40 70% de la tarifa bajo contrato
Visitas 41-50 50% de la tarifa bajo contrato
35 Examen fisico rutinario (un examen | $200 por el obrero o su conyuge
por afio plan) $100 por cada hijo dependiente mayor de 24 meses de edad
Proveedores Participantes | Proveedores No Participantes
33 Atencién de nifios en salud 100% de la tarifa negociada 70% de UAR después de $15
después de $15 de copago de copago
34 Ayuda auditiva $750 por aparato para cada oido, una vez cada 36 meses
Recetas de Medicina (Comprados por medio de farmacias bajo contrato)
36 Farmacia al menudeo $10 de copago por med?cinas genéricas _
; . $20 de copago por medicinas de marca del Formulario
Surtido de 30 dias L ,
$30 de copago por medicinas de marca no del Formulario
37 Farmacia de Servicio por correo $20 de copago por medicinas genéricas
Surtido de 90 dias $40 de copago por medicinas de marca del Formulario
$60 de copago por medicinas de marca no del Formulario
Podiatria en la Red PPOC Podiatria No en la Red PPOC
31 Podiatria 90% de la tarifa negociada 70% de UAR después de $15
después de $15 de copago de copago
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Beneficios de Hospital
y Médicos

El Plan de Pago Directo del Fondo tiene un contrato con el Plan de Comprador Prudente de Blue
Cross para proporcionar una red de hospitales, médicos y proveedores médicos auxiliares
participantes. Si bien usted tiene libertad de escoger a cualquier proveedor médico que desee, le
conviene utilizar los proveedores del Plan de Comprador Prudente ya que han estado de acuerdo en
aceptar las tarifas reducidas pre-negociadas por los servicios cubiertos por el Plan Especial III. Si
usted utiliza los servicios de proveedores que no sean del Plan de Comprador Prudente, tendrd mas
gastos del propio bolsillo.

Idealmente los proveedores del Plan de Comprador Prudente lo referirdn con otros proveedores
de la red, por ejemplo a un “hospital participante”, o a un “especialista”, sin embargo, esto no
es un requisito. Por lo tanto, para aprovechar al maximo su dinero y para servicios de salud, le
corresponde a usted solicitar ser admitido a un hospital del Plan de Comprador Prudente y ser
referido con especialistas y otros proveedores de salud que formen parte de la red del Plan de
Comprador Prudente.

Para recibir un directorio actual del Plan de Comprador Prudente que incluya los hospitales, médicos
y proveedores médicos auxiliares participantes, pongase en contacto con la Oficina del Fondo o
con la Oficina de su Unién Local. También podra encontrar los proveedores del Plan de Comprador
Prudente por medio de la pagina de Internet del Fondo de Fideicomiso, dando un clic en “Links
to Other Sites”. Una vez ahi, dé un clic en el logotipo de “Blue Cross of California” y siga las
indicaciones. Debido a que los proveedores de la red cambian con frecuencia, siempre pregunte
si su proveedor sigue estando en la red del Plan de Comprador Prudente al hacer su cita.

Beneficios de Hospital

Al determinar el nivel de beneficios de hospital que son pagaderos, el Plan toma en consideracion
su lugar de residencia y si su confinamiento fue de una naturaleza electiva y no de emergencia o
si se trata de una emergencia. Por ejemplo, si usted reside dentro del “Area de Servicio del Plan
de Proveedores Preferentes”, que se define abajo, el Plan pagara un nivel mayor de beneficios si
usted se interna en un hospital del Plan de Comprador Prudente y obtuvo la autorizacion de la
Organizacion de Revision Profesional (PRO) antes de su confinamiento.

Area de Servicio del Plan de Proveedores Preferentes
(Articulo I, Seccion 32, pagina 67)

El “Area de Servicio del Plan de Proveedores Preferentes” incluye todos los 46 Condados del
Norte de California. Esto significa que si usted reside dentro de los 46 Condados del Norte de
California y usted o su dependiente requieren una hospitalizacion, el Plan pagard el nivel de
beneficios descritos en la seccién intitulada “Beneficios para Residentes del Area”.
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Beneficios para Residentes del Area
(Articulo V, Subsecciones 1.a. y b. y 1.c.(2), pagina 79)

Siusted o su dependiente residen dentro del Area de Servicio del Plan de Proveedores Preferentes y
requieren de hospitalizacion, el Plan pagara el 90% de los primeros $10,000 de las tarifas negociadas
y el 100% posteriormente por los servicios del hospital que sean médicamente necesarios y que
se reciban en cualquier hospital participante durante los primeros 30 dias de confinamiento en
un periodo de incapacidad. Si no utiliza un hospital participante, el Plan pagara el 70% de los
primeros $10,000 de Cargos Cubiertos incurridos y 100% después durante los primeros 20 dias
de confinamiento durante un periodo de incapacidad. Los Cargos Cubiertos se describen bajo
“Beneficios para Residentes de Fuera del Area” enseguida.

Siusted o sus dependientes residen dentro del Area de Servicio del Plan de Proveedores Preferentes
y son internados por un médico en un hospital no participante debido a una emergencia grave
0 que amenace la vida, el Plan pagara los beneficios de “Residentes de Fuera del Area” que se
describen abajo. Sin embargo, el Fondo podra exigir que la persona elegible sea transferida a un
hospital participante si un doctor indica que es seguro médicamente hacer la transferencia.

Beneficios para Residentes de Fuera del Area
(Articulo V, Subseccién 1.c.(1), pagina 79)

Si usted o su dependiente residen fuera del Area de Servicio del Plan de Proveedores Preferentes
y requiere hospitalizacion, el Plan pagara el 90% de los primeros $10,000 de Cargos Cubiertos
incurridos y el 100% posteriormente durante los primeros 20 dias de confinamiento durante un
periodo de incapacidad.

Los Cargos Cubiertos incluyen la tarifa mas baja que cobre el hospital por alojamiento en una
habitacion semi-privada o el 80% de la tarifa mas baja que cobre por alojamiento en habitacion
privada, si se utiliza, por cada dia que usted o sus dependientes estén internados en el hospital. Si
se recibe atencion en una unidad de terapia intensiva, los gastos cubiertos incluirdn la tarifa mas
baja que cobre el hospital por esa unidad.

Beneficios en Institucion de Enfermeria Especializada (SNF)
(Articulo V, Seccion 2, pigina 82)

Si usted o su dependiente se internan en una Institucién de Enfermeria Especializada (SNF), se
le reembolsara la cantidad que cobre la institucién por cuarto y alimentacion, sin pasar de la
tarifa mas baja que cobre la institucion por alojamiento en una habitacion semi-privada o el 80%
de la tarifa mas baja que cobre por alojamiento en habitacion privada.

Numero Maximo Combinado de Dias en Hospital o Institucion
de Enfermeria Especializada

(Articulo V, Subsecciones 1.a. y b. y Seccion 2, paginas 79 and 82, respectivamente)

El Plan cuenta un dia en el hospital por cada 2 dias que esté internado en una institucion de
enfermeria especializada. Por ejemplo, si esta internado en un hospital durante 2 dias y luego se
le transfiere a una Institucion de Enfermeria Especializada durante 10 dias, habra usado 7 dias de
hospital en ese periodo de incapacidad (2 dias de hospital y 10 dias en institucion de enfermeria
especializada [10 dias en institucion de enfermeria especializada = 5 dias en hospital]).
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Periodo de Incapacidad
(Articulo V, Subseccion 1.e., pagina 81)

Se considera que todos los confinamientos en un hospital o en una instituciéon de enfermeria
especializada ocurrieron durante un periodo de incapacidad, a menos que los confinamientos se
deban a causas totalmente sin relaciéon o al menos (1) en el caso de un Empleado, los confinamientos
queden separados por un regreso al trabajo o disponibilidad para el trabajo, o (2) en el caso de un
dependiente, los confinamientos estén separados por 3 6 mas meses.

Si usted utiliza totalmente su Beneficio en Hospital/Institucion de Enfermeria Especializada en un
periodo de incapacidad, usted y sus dependientes elegibles pudieran tener beneficios adicionales
de hospital e institucion de enfermeria especializada bajo los Beneficios Médicos Amplios, vea el
punto 3 bajo “Gastos Cubiertos” en la pagina 33.

Limitaciones en los Beneficios de Hospital e Instituciéon de

Enfermeria Especializada
(Articulo V, Subseccién 1.f,, pagina 82)

No se pagan beneficios por ningin dia de confinamiento mas alla del periodo de hospitalizacion
aprobado por la Organizacion de Revision Profesional (PRO) o por cualquier dia de confinamiento
que sea solamente para la comodidad del individuo.

Revision de Utilizacion
(Articulo V, Subseccion 1.d., paginas 80 - 81)

La Revision de Utilizacién se requiere para cada confinamiento en hospital. La finalidad de
la Revision de Utilizacién es determinar el nimero de dias médicamente necesarios para un
confinamiento en hospital. Hay 3 tipos de Revisiones de Utilizacion.

1. Si el confinamiento en el hospital es para un procedimiento médico electivo que no sea de
emergencia, se requiere la Revision Previa a la Admision. La Organizacion de Revision
Profesional (PRO) revisard su caso y autorizara el nimero de dias médicamente necesarios
de confinamiento en el hospital.

2. Mientras usted esté en el hospital, la PRO revisara su caso para determinar si el nimero de
dias internado autorizados bajo la Revisidon Previa a la Admisidn sigue siendo apropiado.
Este nivel se conoce como una Revision Concurrente. También se hace una Revision
Concurrente si su confinamiento se debe a una hospitalizacion de emergencia.

3. Sila PRO no hace una Revision Previa a la Admision ni Concurrente, se hara una Revision
Retrospectiva. Esta se hace después de que usted sea dado de alta del hospital.

Es importante entender qué se requiere al internarse en un hospital o al ya estar internado en un
hospital. Si no cumple con los requisitos de la Revision de Utilizacion, no recibird el beneficio
maximo por su estadia en el hospital. Asegurese de revisar las sanciones por no cumplir con la
Revision de Utilizacidon que se explican en “Costos del Propio Bolsillo por No Cumplir con la
Revision de Utilizacion”.
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Revision de Utilizacion de Hospitalizaciones Electivas que No Son de Emergencia

El Plan requiere que la PRO lleve a cabo una Revision Previa a la Admision en el caso de todos
los confinamientos electivos que no son de emergencia para determinar el nimero de dias
internado que son médicamente necesarios. Si tiene un programa para internarse en un hospital
participante, Blue Cross, que es la Organizacion de Revision Profesional del Plan hara arreglos
para que se haga una Revision de Utilizacion. Sin embargo, usted debera confirmar con su doctor
para asegurarse que ha hecho los arreglos para la Revision Previa a la Admision; de otra manera,
usted sera responsable del copago adicional que se describe abajo. Si se interna en un hospital
no participante, solicite que su médico haga arreglos para la Revisiéon de Utilizacion llamando
a Blue Cross of California al 1-800-274-7767. Si no obtiene la Revision de Utilizacién, usted sera
responsable del copago adicional que se describe abajo.

La Revision Concurrente se lleva a cabo mientras esté internado en hospital como resultado de un
procedimiento electivo que no sea de emergencia.

Revisidon de Utilizacién de Hospitalizaciones de Emergencia

Los confinamientos de emergencia no requieren la Revision Previa a la Admisién pero estan
sujetos a una Revision Concurrente para determinar el nimero de dias de confinamiento que
son médicamente necesarios. En la mayoria de los casos, si usted es admitido a un hospital
participante, el hospital hace los arreglos para la Revision Concurrente con la Organizacién de
Revision Profesional del Plan que es Blue Cross. Sin embargo, usted debera confirmar con el
hospital para asegurarse que ha hecho los arreglos para la revisién concurrente. Si usted o su
dependiente se interna en un hospital no participante por una emergencia, usted o su familiar
debe notificar a Blue Cross of California al 1-800-274-7767 dentro de las 24 horas después de ser
internado. Blue Cross llevard a cabo una Revisiéon Concurrente para determinar el nimero de
dias de confinamiento que son médicamente necesarios.

Costos del Propio Bolsillo por No Cumplir con la Revision de Utilizacion

Si no obtiene la Revision Previa a la Admision antes de cualquier admision electiva y no de
emergencia en un hospital, usted serd responsable del pago del 30% (10% de coseguro, mas
20% de sancion por falta de cumplimiento) de los primeros $10,000 de beneficios del Plan, si se
interna en un hospital participante, o del 50% (30% de coseguro, mas 20% de sancion por falta
de cumplimiento) de los primeros $10,000 de beneficios del Plan si se interna en un hospital no
participante. Si no se obtiene la Revisiéon Concurrente para una hospitalizacion de emergencia,
usted serd responsable del pago del 30% de los primeros $10,000 de beneficios del Plan.

En cualquier hospitalizacidn (ya sea electiva, no de emergencia o de emergencia), si la Revision
de Utilizacion determina que todo o parte de un confinamiento en hospital no es médicamente
necesarioy usted o su dependiente se hospitalizan a pesar de ello durante un periodono autorizado
por la organizacion de revisidn profesional, no se pagara ningun beneficio de hospital.

Cualquier pago que usted tenga obligacion de hacer por no cumplir con la Revision de
Utilizacién no se aplicara al Maximo Gasto del Propio Bolsillo, vea la pagina 32.

No se requiere Revision de Utilizacion para hospitalizaciones por maternidad en que la duracion de
la estadia no sea mayor de 48 horas para un parto normal o 96 horas para un parto por cesarea.
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Beneficios que Exige la Ley

Ley de Proteccion de la Salud de Recién Nacidos y las Mamas

De acuerdo a la ley federal, los planes de salud de grupo y las compaiiias de seguro de salud no
pueden restringir los beneficios por estadia en el hospital en relacion con el parto para la mama o
el recién nacido a menos de 48 horas después de un parto normal o a menos de 96 horas después
de un parto por cesarea. Sin embargo, la ley federal no prohibe que el proveedor que atienda a
la mama o al recién nacido, después de consultar con la mama, dé de alta a la mama o al recién
nacido antes de las 48 horas o de las 96 horas segtin corresponda.

Ley de Derechos de Salud y Cancer de las Mujeres

De acuerdo a la ley federal, los planes de salud de grupo, las compafiias de seguros y los planes
HMO que proporcionen beneficios médicos y quirtrgicos en relacién con una mastectomia
también debe proporcionar beneficios para la cirugia reconstructiva en una manera que se
determine consultando al médico que atienda y a la paciente, para:

* - la reconstruccion del seno en que se llevd a cabo la mastectomia;

e - cirugia y reconstruccion del otro seno para producir una apariencia simétrica; y

* - prétesisy tratamiento delas complicaciones psiquicas de todaslas etapas delamastectomia,
incluyendo linfedemas.

Esta cobertura esta sujeta a las disposiciones de deducible, copago y coseguro del Plan.

Ademas de la informacion respecto a la Ley de Derechos de Salud y Cancer de las Mujeres que se
incluyen en este folleto, el Plan tiene obligacion de enviar por correo una notificacién anual como
recordatorios que las pacientes de cancer en los senos que elijan tener una cirugia de reconstruccion
en relaciéon con una mastectomia tienen ciertas protecciones segun la ley federal.

Beneficios Médicos Amplios
(Articulo V, Seccion 3, pigina 82)

Pagos
(Articulo V, Seccion 3.e., pagina 83)

Si usted o alguno de sus dependientes tiene Gastos Cubiertos descritos de la pagina 34 a la 37
en relacion con el tratamiento de una enfermedad o lesidn, el Plan pagara el 90% de las tarifas
negociadas por contrato con los proveedores participantes del Plan de Comprador Prudente
o el 70% de los cargos Usuales, Acostumbrados y Razonables (UAR) con los proveedores no
participantes después de que usted y sus dependientes elegibles hayan pagado el deducible del
Ano Plan y los copagos que se requieran. Las siguientes son excepciones a la disposicion de
reembolso del Plan:

* Visita de Rutina al Consultorio — Si usted o su dependiente utiliza los servicios de un
proveedor del Plan de Comprador Prudente para una Visita Rutinaria al Consultorio,
el Plan pagara el 100% de la tarifa bajo contrato después de que usted haya pagado el
deducible del Afo del Plan y el copago que se requiera.
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e Servicios en Sala de Emergencia — Si usted o su dependiente recibe tratamiento en una
sala de emergencias de un hospital participante de un médico que lo atienda que no sea
un proveedor participante, el Plan pagara el 90% de los cargos UAR por los servicios
profesionales prestados por el médico que lo atienda.

¢ Tratamiento de Podiatria — Si usted o su dependiente requiere los servicios de un Podiatra
(DPM) debera utilizar los servicios de un Podiatra de la red del Podiatry Plan of California
(PPOC) para recibir el beneficio mayor por su atencion médica. Cuando use los servicios
de un Podiatra de la red PPOC, el Plan pagara el 90% de la tarifa negociada. Si no utiliza un
Podiatra de la red PPOC, el Plan pagara el 70% de los cargos UAR.

LLAME AL 1-800-367-7762 PARA UNA REFERENCIA
CON UN PODIATRIA DE LA RED PPOC

e Servicio de Ambulancia Profesional — Si usted o su dependiente requiere Servicios de
Emergencia por una enfermedad o lesién que amenace su vida, el Plan pagara el 90%
de los cargos facturados o los cargos UAR, lo que sea menos, por el transporte por un
servicio de ambulancia profesional no participante, si lo solicita un hospital o el personal
paramédico.

Beneficio Maximo de por Vida
(Articulo V, Seccion 3.e., pagina 83)

Cada Persona Elegible tiene un beneficio maximo de por vida de $1,000,000. El 1° de marzo de
cada Ano Plan, se reinstalaran hasta $2,000 de su beneficio maximo de por vida. Sin embargo, la
cantidad que se restaure no podra aumentar el Beneficio Médico Amplio total pagadero durante
un Afio Plan a mas de $1,000,000 por cada persona elegible.

Deducible del Aiho Plan
(Articulo V, Seccion 3.b., pagina 82)

El Deducible del Ano Plan es la cantidad de Gastos Cubiertos que usted y sus dependientes
elegibles pagan cada Afio Plan antes de que se paguen Beneficios Médicos Amplios. El Deducible
por Afo Plan es de $150 por persona hasta un deducible maximo de $450 por familia. El Afio Plan
empieza el 1° de marzo de cada afio y termina el tltimo dia de febrero del afio siguiente.

Con el fin de que usted no tenga que pagar un deducible a finales de un Afo Plan y luego pagar
pronto nuevamente el siguiente afo, los gastos incurridos aplicados en contra del deducible en los
altimos 3 meses de un Afo Plan (diciembre, enero y febrero) se aplicaran en contra del deducible
por el siguiente Ano Plan.

Si 2 Empleados Activos en el Plan Especial pueden reclamarse uno al otro como Dependiente (ver
en el Articulo I, Seccidén 7, pagina 67 la definicién de “Dependiente”), entonces se aplicaran los
deducibles del Afio Plan que normalmente se aplicarian. Sin embargo, si alguno de los Empleados
Activos en el Plan Especial posteriormente pierde su elegibilidad, se reinstalaran todos los
deducibles que hayan sido dispensados durante el Afio Plan.
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Copago por Visita al Consultorio del Doctor
(Articulo V, Seccion 3.c., pagina 83)

Usted paga un copago de $15 por cada visita a un Doctor, excepto en los casos siguientes:

visitas a un quiropractico;

visitas en relacion con el tratamiento de trastornos mentales;

visitas por un examen fisico rutinario;

visitas por consultas con la referencia de su doctor de atencidon primaria.

Copago por Uso de Sala de Emergencia en Hospital
(Articulo V, Seccion 3.d., pagina 83)

El copago de la sala de emergencia en hospital se dispensara bajo las siguientes circunstancias:

* lavisita ala sala de emergencia tiene como resultado una estadia del paciente en el hospital
por toda la noche;

e Jos servicios de la sala de emergencia se prestan como resultado de una intervencion de los
paramédicos;

¢ el paciente es declarado muerto a su llegada o fallece mientras esté recibiendo servicios en
la sala de emergencia.

Pago Maximo del Propio Bolsillo
(Articulo V, Seccion 3.f., pagina 84)

El pago maximo del propio bolsillo es la cantidad total del gasto del propio bolsillo que usted es
responsable de pagar cada Ao Plan. El maximo pago del propio bolsillo es de $3,000 por Persona
Elegible hasta $6,000 por familia. Todos los gastos del propio bolsillo se aplicaran respecto a
satisfacer su maximo gasto del propio bolsillo con la excepcién de los cargos siguientes:

Copagos por visita al consultorio del Doctor

Copagos por uso de sala de emergencia de hospital

Pago de coseguro hecho a un proveedor que no sea del Plan de Comprador Prudente
Cargos por cualquier servicio o suministro médico excluido o limitado por el Plan
Sanciones por no cumplir con el Programa de Revision de Utilizacion del Plan.

Gastos Cubiertos
(Articulo V, Seccion 3.g., pdgina 84 - 87)

1.  Cargos por los servicios médicos o quirtirgicos prestados por un médico excepto que:

* Jos pagos de beneficios por atencion en consulta externa de los trastornos mentales
son pagaderos al 50% de las tarifas negociadas con proveedores participantes ¢
50% de los cargos usuales, acostumbrados y razonables (UAR) con proveedores no
participantes, hasta 40 visitas por Afio Plan y

¢ el tratamiento por un quiropractico se limita al pago maximo de $40.00 por visita y
20 visitas por Ano Plan.
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Cargos por servicios de enfermeria de parte de una enfermera graduada registrada o una
enfermera vocacional con licencia.

Cargos hechos por un Hospital por la habitacion y alimentacion que no pasen de la tarifa mas
baja que cobre el Hospital por alojamiento en una habitacion semi-privada, o el 80% de la
tarifa mas baja que cobre por alojamiento en habitacion privada de utilizarse, o si la atencion
se recibe en una unidad de terapia intensiva, la tarifa mas baja que se cobre por esa unidad.

Cargos hechos por un terapeuta ocupacional, fisico o del habla con licencia que no esté
relacionado con la Persona Elegible sanguineamente o por matrimonio.

Cargos por los siguientes servicios y suministros médicos.

a. Anestesia y su administracion
b. Sangre y productos sanguineos.
C. Vendajes, férulas, yesos quirurgicos y otros dispositivos para el tratamiento de

quemaduras o la reduccion de fracturas y dislocaciones.

d. Pruebas de diagnostico, rayos X y servicios de laboratorio prestados en relacién
con el tratamiento terapéutico de una Persona Elegible. Los rayos X de parte de un
quiropractico se limitan a $100.00 por Afio Plan.

e. Terapia de Radiacion.

f. Equipo médico duradero incluyendo pero sin limitacion, monitores de apnea,
comodas, camas de hospital, sillas de ruedas eléctricas y manuales, nebulizadores
y oxigeno. El equipo médico duradero incluye protesis, por ejemplo extremidades
artificiales, marcapasos o lentes correctivos que se requieran después de una cirugia
de cataratas. El equipo médico duradero también incluye aparatos ortdticos, por
ejemplo corséts, abrazaderas para piernas o férulas especialmente diseniadas para
las extremidades.

g. Servicio de ambulancia profesional cuando se utilice para transportar a la Personal
Elegible pero solamente si la Persona Elegible requiere apoyo paramédico:

1) directamente del lugar en que se lesiono6 por un accidente o fue afectado por
una enfermedad al consultorio de un Doctor; o

2) deiday vuelta al Hospital; o

3) por ambulancia aérea con licencia si los cargos no exceden los cargos UAR y
si el Fondo determina en base a la ubicacion y naturaleza de la enfermedad o
lesion que el transporte aéreo es eficaz en costo o médicamente necesario para
evitar la posibilidad de complicaciones graves o la pérdida de la vida.

h. Visitas a un recién nacido y a nifios en salud, incluyendo inmunizaciones rutinarias
desde el nacimiento hasta los 24 meses de edad de acuerdo con el Programa de la
Academia Americana de Pediatria.

L Terapia intravenosa en consulta externa cuando la autorice y sea bajo la supervisién
de un Doctor, para el tratamiento de una enfermedad que de otra manera requeriria
hospitalizacion (la terapia incluye la administracion de quimioterapia para el
cancer y cualquier otra medicina que requiera administracion bajo la supervision
de un Doctor).
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10.

11.

12.

13.

14.

Cargos hechos por una Instituciéon Quirtargica Ambulatoria.
Cargos hechos por la sala de emergencia de un Hospital.

Cargos hechos por un Hospicio con licencia al ser referido por el Programa de
Administracion de Casos del Plan.

Cargos hechos por una Agencia de Salud en Casa con licencia al ser referido por el
Programa de Administracion de Casos del Plan.

Cargos hechos por un Doctor por servicios y suministros anticonceptivos, incluso
examenes, inyecciones, implantes y aparatos (excepto diafragmas cubiertos por el Beneficio
de Medicinas de Receta, pagina 95), o por un procedimiento quirtirgico que resulte en la
infertilidad voluntaria.

Cargos en relacion con la mastectomia, incluso la reconstruccion del seno en que se hizo
la mastectomia, cirugia del otro seno para producir una apariencia simétrica y protesis y
tratamiento de complicaciones fisicas de todas las etapas de la mastectomia, incluyendo
linfedemas.

Cargos en relacién con el tratamiento quirtrgico de la obesidad mérbida si el Indice de
Masa Corporal de la Persona Elegible es mayor de 35 y complicado por cualquiera de las
siguientes condiciones:

condiciones cardiopulmonares que amenacen la vida;

dificultad para controlar la diabetes melitus o la hipertension;

enfermedad renal de etapa final con didlisis;

apnea grave en el suefio documentada por un estudio del suefio realizado por una

clinica certificada del suefio;

¢ edema grave de las extremidades inferiores con tlceras;

* enfermedad sintomatica degenerativa de las articulaciones que resulte en dificultades
para deambular (caminadora, silla de ruedas); o

* incontinencia por estrés con anormalidades ginecoldgicas.

Solamente uno de los siguientes procedimientos quirtrgicos baridtricos se considerara
durante la vida — circunvalacion gastrica en Y Roux-en, engrapado o bandas gastricas o
circunvalacion biliopancreatica. Se requiere aprobacion previa de parte de un Consultor
Médico seleccionado por el Fondo, que incluye una revision del historial médico de la
persona durante los tltimos 2 afios, la evaluacion de parte de un Dietista Registrado de
que la persona esta lista y puede cumplir con las restricciones dietéticas posteriores a la
cirugia y documentacion de intentos fallidos de pérdida de peso usando otras medidas
conservadoras.

Cargos por tratamiento en consulta externa de trastornos mentales o psiquiatricos,
incluyendo pero sin limitacidn, psicoterapia y pruebas psicoldgicas proporcionadas por
un psiquiatra, psicologo o trabajador clinico social con licencia, hasta el 50% de las tarifas
negociadas con proveedores participantes o el 50% de los cargos UAR con proveedores no
participantes, sin pasar de 40 visitas en un Afio Plan.

Gastos en relacion con la compra de un aparato de ayuda auditiva recetado por un Doctor,

hasta un maximo de $750 por cada dispositivo de ayuda auditiva por cada oido una vez
cada 36 meses.
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El Plan pagara los cargos por una prueba de oido después de que se cubra el Copago por
Visita al Consultorio del Doctor.

15. Cargos de un Dentista por lo siguiente:

(a) Tratamiento necesario para aliviar el dafio a los dientes quebrados o lesionados
como resultado de una lesion corporal accidental (no se hard ningtin pago por la
reposicion de los dientes, en todo o en parte) y

(b) Cirugia médicamente necesaria que no esté cubierta por los beneficios dentales del
Fondo.

Programa de Administracion de Casos

La Administraciéon de Casos es un programa disefiado para ayudar al paciente a tomar decisiones
importantes respecto a la atencidon de su salud y para tratar con el sistema de salud. Blue Cross of
California, la organizaciéon que actualmente lleva a cabo la Revision de Utilizacion, también lleva
la Administracién de Casos del Plan.

La Administracion de Casos puede implicar al paciente, a la familia, a proveedores de salud,
al empleador y al Fondo de Fideicomiso para evaluar y coordinar la mejor atencion posible en
cada situacion y puede ayudar a que el paciente regrese de una situacion de atencion aguda a un
entorno alterno mas cémodo y eficiente tan pronto como sea médicamente seguro hacerlo. Los
profesionales de Administracién de Casos pueden hacer arreglos para la atencidon del paciente,
asi como para sus necesidades de enfermeria y de equipo en el momento de ser dado de alta de
una institucion de atencion aguda. Blue Cross of California tiene la capacidad de seleccionar casos
que puedan beneficiarse de la Administraciéon de Casos ya que su personal revisa y monitorea
las hospitalizaciones por medio del Programa de Revision de Utilizacidon Previa a la Admision y
Concurrente en el Hospital.

Beneficio de Examen Fisico Anual
(Articulo V, Seccion 4, pagina 87)

El Plan pagara la cantidad realmente cobrada por el Doctor por un examen fisico y las pruebas de
rayos X y laboratorio realizadas en relacion con un examen fisico hasta el maximo que se muestra
abajo durante cada Afio Plan:

* $200 por usted o su conyuge, y

* $100 por cada uno de sus hijos dependientes mayores de 24 meses de edad.
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(Beneficios de Recetas de Medicina j

(Articulo VI, pdgina 88 - 90)

El Plan tiene un contrato con un Administrador de Beneficios de Farmacia para proporcionar las
recetas de medicina por medio de farmacias al menudeo bajo contrato y una farmacia de servicio
por correo. La cantidad que pague se determina por el lugar en que compre sus recetas y si solicita
medicinas genéricas, de marca del formulario o de marca que no son del formulario. Tendra
el menor gasto de su propio bolsillo si solicita medicinas genéricas. Si no esta disponible un
equivalente genérico, solicitar una medicina de marca que se encuentre en la lista del formulario
del Administrador de Beneficios de Farmacia le costard menos de su propio bolsillo que una
medicina de marca que esté designada como “no del formulario”.

Se ahorrard incluso mas cuando surta sus recetas en la farmacia de servicio por correo. Si esta

tomando medicinas de mantenimiento, es decir, medicinas que toma de manera regular y a largo
plazo, su costo del propio bolsillo es menor usando la farmacia de servicio por correo.

Funciona de esta manera:

Al Menudeo

Surta sus recetas en cualquier farmacia bajo contrato presentando su tarjeta de identificacion del
Plan de Salud. Los copagos por surtido de 30 dias son:

Medicinas Copago
Genéricas $10/por receta
De Marca del Formulario $20/por receta
De Marca No del Formulario $30/por receta

Si bien puede surtir sus recetas en una farmacia al menudeo, pagara un copago mas alto si esta
tomando diariamente una medicina de mantenimiento para una condicion médica crdnica a largo
plazo. Su copago sera mayor debido a que la cuarta vez que surta una medicina de mantenimiento en
una farmacia del menudeo, se le cobrard el doble del copago usual por sélo un surtido de 30 dias.

Envezdeello, considere obtener sus medicinas de unafarmaciaal menudeosélo paraenfermedades
temporales, o cuando su doctor le dé una nueva receta para un medicamento que estara tomando
por largo plazo. En ese caso, pida al doctor que le dé dos recetas — una hasta por 30 dias que podra
surtir en su farmacia al menudeo y una por 90 dias mas resurtidos que usted podra enviar a la
farmacia de servicio por correo.

Si obtiene sus recetas de una farmacia que no esté bajo contrato, usted serd responsable del pago
al surtir su receta. Solicite el reembolso presentando un formulario de reclamo al Administrador
de Beneficios de Farmacia del Plan. El reembolso se basard en la cantidad que el Plan hubiera
pagado si usted hubiera surtido su receta en una farmacia bajo contrato. En otras palabras, podra
tener mas gasto del propio bolsillo si la farmacia que no esta bajo contrato le cobra mds por una
medicina de lo que cobraria la farmacia bajo contrato. Los formularios de reclamo estan a su
disposicion en la Oficina del Fondo o en su Unién Local.
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Servicio por Correo

La primera vez que utilice la farmacia de servicio por correo, incluya el “Perfil Confidencial del
Paciente” con su receta. Esto alerta al Administrador de Beneficios de Farmacia de cualquier
alergia o condicion de salud que usted o un dependiente elegible pudiera tener. Sélo necesita
completar el perfil una sola vez. Los copagos por un surtido de 90 dias son:

Medicinas Copago
Genéricas $20/por receta
De Marca del Formulario $40/por receta
De Marca No del Formulario $60/por receta

Si estd tomando una medicina de mantenimiento, el servicio por correo le ahorra dinero respecto
a surtir su receta en una farmacia al menudeo. Recibira un surtido de 90 dias por el equivalente de
dos copagos al menudeo. Ademas, no tendra la sancion del doble copago como lo tendria en una
farmacia al menudeo. Recuerde que si esta tomando una medicina de mantenimiento usted paga
un copago regular hasta el tercer resurtido en una farmacia al menudeo, y después usted pagara
el doble de copago al menudeo por solamente un surtido de 30 dias.

En el caso de medicinas de receta tanto al menudeo como en el servicio por correo, si usted o su
doctor escogen una medicina de marca cuando esté disponible una medicina genérica, usted sera
responsable de la diferencia en costo entre la medicina genérica y la medicina de marca, ademas
del copago que corresponda.

Los folletos que describen como utilizar su beneficio de recetas de medicina estan disponibles de
la Oficina del Fondo o de su Unién Local.
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Beneficios de Tratamiento de
Abuso de Substancias

(Articulo VII, pagina 91)

El Plan tiene un contrato con Claremont Behavioral Services para proporcionar tratamiento
de abuso de substancias a los Empleados y a sus dependientes elegibles. Este programa esta
disefiado para dar incentivos financieros importantes a usted y a sus dependientes elegibles
para que usen solamente las instituciones y proveedores participantes que tienen contrato con
Claremont Behavioral Services. Si usted o sus dependientes elegibles utilizan una institucion de
tratamiento de abuso de substancias que no tenga contrato con Claremont Behavioral Services,
el Plan no pagara ninguno de los cargos. Usted sera responsable del costo total.

Cuando tome la decision de buscar tratamiento para el abuso de substancias, poéngase en
contacto con Claremont Behavioral Services a su nimero gratuito que es 1-800-834.3773 para una
autorizacion y referencia con una institucién o proveedor participante en su area.

A continuacion se da una descripcion de los Beneficios de Tratamiento de Abuso de Substancias
que estan a disposicion de usted y de sus dependientes elegibles:

Beneficio Internado para Adultos

Siusted o su conyuge utilizan una institucion de tratamiento de abuso de substancias participante,
el Plan pagara el 100% de la tarifa del contrato por el primer curso de tratamiento sin pasar de
30 dias. Si ingresa al programa por un segundo curso de tratamiento, el Plan pagara el 50% de la
tarifa bajo contrato sin pasar de 30 dias. Usted sera responsable de un copago del 50%. El Plan
cubrira sélo 2 cursos de tratamiento de por vida hasta un maximo de $10,000.

Beneficio Internado para Adolescentes

Si su hijo dependiente usa una institucion de tratamiento de abuso de substancias participante, el
Plan pagara el 100% de la tarifa bajo contrato por un curso de tratamiento sin pasar de 45 dias. El
Plan cubrira s6lo un curso de tratamiento de por vida, hasta un maximo de $12,500.

Curso de Tratamiento

Un curso de tratamiento se inicia en el primer dia en que una persona elegible participe en
un tratamiento de abuso de substancias hasta 6 meses después de que se complete la atencion
autorizada. Si una persona solicita un tratamiento adicional dentro de 6 meses de la atencion
previamente autorizada, la atencién autorizada nuevamente se considerara parte del “Primer
Curso de Tratamiento”. Después de 6 meses, cualquier atencién adicional que se autorice se
considerard un “Segundo Curso de Tratamiento”.
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Beneficios en Consulta Externa para Adultos y Adolescentes

Si utiliza los servicios de un proveedor de tratamiento de abuso de substancias participante en
consulta externa, el Plan pagara en cada Ano Plan de acuerdo con la siguiente tabla:

* 100% de la tarifa del contrato por las visitas 1 a 10
* 85% de la tarifa del contrato por las visitas 11 a 25
* 70% de la tarifa de contrato por las visitas 26 a 40
* 50% de la tarifa de contrato por las visitas 41 a 50

- A
SI USTED O SU DEPENDIENTE ELEGIBLE NO UTILIZA

UNA INSTITUCION O PROVEEDOR DE ABUSO DE
SUBSTANCIAS PARTICIPANTE, EL PLAN NO PAGARA
NINGUN CARGO INCURRIDO POR SERVICIOS

PRESTADOS POR UNA INSTITUCION O PROVEEDOR DE
ABUSO DE SUBSTANCIAS QUE NO SEA PARTICIPANTE.
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Exclusiones y
Limitaciones Generales

(Articulo IX, Secciones 1y 2, pdginas 97 - 100)

(Estas Exclusiones y Limitaciones no se aplican a los Beneficios por Muerte y los Beneficios por
Muerte y Desmembramiento Accidental).

No son pagaderos los beneficios por lo siguiente:

1.

10.

11.

12.

Incapacidad como resultado de una lesion o enfermedad ocupacional cubierta por la ley
de Compensacion de los Trabajadores o legislacion similar, sin importar si se presenta o
no un reclamo al seguro de Compensacion de los Trabajadores.

Excepto en la medida en que la ley exija que el Fondo pague beneficios, los cargos
incurridos mientras esté confinado o siendo tratado en un Hospital de la Administracion
de Veteranos o por atencion o tratamiento recibido de una agencia del gobierno federal o
de una subdivision estatal o politica de la que se dispone la atencion o el tratamiento sin
ningun costo para la persona.

Excepto en la medida en que la ley exija que el Fondo pague beneficios, por servicios o
suministros de hospital o quirtrgicos proporcionados o pagados por cualquier programa
gubernamental — nacional, estatal, del condado o municipal.

Las condiciones que surjan de un acto de guerra, invasion armada o agresion.

Una condicion en que la persona no esté bajo el cuidado de un doctor o por un periodo de
confinamiento mas alla del autorizado por una Organizacion de Revision Profesional.

Refracciones de los ojos y anteojos.

Corte de callos o juanetes, corte de unas de los pies; tratamiento de condiciones crénicas
del pie, por ejemplo arcos débiles o caidos, pies planos o metatarsalgia de los pies pronatos
o fatiga de los pies.

Servicios para reversar la infertilidad inducida quirtrgicamente de manera voluntaria.

Gastos incurridos fuera de Estados Unidos, sus territorios o posesiones, excepto Servicios
de Emergencia.

Tratamiento de abuso de substancias, excepto como se indica en el Articulo VIL
Cualquier servicio en relacion con la cirugia de los senos, a menos que sea para tratar un
absceso, una enfermedad de quistes fibrosos, un tumor (benigno o maligno) o como lo

sefala el Articulo V, Seccion 3.g. (11).

Servicios o suministros del hospital o médicos en relacion con el tratamiento de la obesidad
o control de peso, excepto como se sefiala en el Articulo V., Seccion 3.g. (12).
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Servicios o suministros de hospital o médicos en relacion con el tratamiento de un trastorno
social agresivo, del comportamiento o de la conducta, como lo define la Asociacion
Americana de Psiquiatria.

Cargos por o en relaciéon con el tratamiento de la infertilidad como lo define el Colegio
Americano de Obstetricia y Ginecologia incluyendo, pero sin limitacion, fertilizacién in
vitro, inseminacién artificial, cirugia incluso tratamiento para aliviar las adhesiones en
la pelvis (a menos que sea médicamente necesaria) y otros servicios relacionados a la
infertilidad.

Cargos por procedimientos experimentales o de investigacion.

Unalesidon oenfermedad que resulte dela participaciéon o comoresultado dela participacion
en la comisién o intento de comision de un ataque o de una felonia.

Gastos por o enrelaciéon conla cirugia cosmética, excepto cuando éstano sea principalmente
por motivos de belleza sino que se lleve a cabo para corregir o mejorar una funcién
corporal, una malformacion congénita o como lo sefala el Articulo V,, Secciéon 3.g. (11).

Tratamiento médico recibido en relacion con el embarazo de una hija dependiente.
Aparatos dentales, puentes, coronas, capas u otras prétesis dentales, servicios dentales,

extraccion de los dientes o tratamiento de los dientes o las encias, excepto como
especialmente se sefiala en el Articulo V., Subsecciones 3.g.(15).

20. Servicios y suministros relacionados a la reasignacion del sexo, incluyendo pero sin limitarse

21.

22.

23.

24.

a medicinas, implantes, terapia de hormonas, cirugia y atencion médica.

Gastos por viaje o transporte, excepto como se sefiala en el Articulo V., Subseccion

3.8:0)(8)-

Servicios prestados por una instituciéon que es principalmente una casa de descanso,
una casa para ancianos, una casa de enfermeria, una casa de convalecencia o cualquier
institucién de un cardcter similar que proporcione la atencion de custodia.

Examenes fisicos rutinarios, excepto como se sefiala en el Articulo V.,Seccion 4.

Cargos por transporte en ambulancia que sea principalmente para la comodidad de la
Persona Elegible o el transporte de ambulancia por ferrocarril.
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Si Tiene Cobertura de Otro Plan de Salud de Grupo

(Articulo IX, Seccion 3, pdgina 98 - 100)

Le conviene informar a su proveedor médico y al Fondo de Fideicomiso si estd cubierto por
otro plan de grupo. La mayoria de los planes de grupo cooperan unos con otros para evitar
la duplicaciéon de los pagos al mismo tiempo que se le permite utilizar ambos planes, a veces
pagando el 100% de los gastos. Al determinar la cantidad de beneficios pagaderos por este Plan,
el Plan considera si usted esta cubierto por otro plan de grupo y toma en consideracion los
beneficios pagaderos por el otro plan de grupo apoyado en todo o en parte por contribuciones
del empleador. Por cualquier otro gasto cubierto por este Plan, usted recibira (1) los beneficios
regulares completos, o (2) una cantidad reducida que, al sumarse a los beneficios disponibles del
otro plan de grupo no pasaran del 100% de lo que hubiera recibido si no tuviera la cobertura del
otro plan de grupo.

Responsabilidad de Terceros
(Articulo X, Seccion 8, pidgina 102)

Si usted o un dependiente elegible sufre una lesion o enfermedad que fue causada por un tercero,
usted debera quedar de acuerdo en procesar un reclamo de dafios en contra del tercero. Antes
de que el Plan pague los gastos médicos por estas lesiones o enfermedades, usted deberd estar
de acuerdo por escrito, y rembolsar al Fondo de Fideicomiso, los beneficios que se paguen a
nombre suyo. Este reembolso provendra del dinero que usted reciba como resultado de procesar
su reclamo en contra de un tercero o de cualquier compania de seguros.
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Procedimientos de Reclamo y
Apelacion del Plan de Pago Directo

(Articulo X1, paginas 103 - 110)

Reclamos

Esta seccion describe los procedimientos correctos a seguir al presentar un reclamo por los
beneficios. Sus procedimientos se aplican solamente al Plan de Pago Directo del Fondo. Si esta
cubierto por Kaiser Permanente, debe consultar la Evidencia de Cobertura de Kaiser. Podra
solicitar la Evidencia de Cobertura de Kaiser antes de inscribirse en ese plan de salud; de otra
manera, la recibird una vez que se haya inscrito.

¢ Qué es un “reclamo”?

Un “reclamo” es una solicitud de los beneficios del Plan hecha de acuerdo con los procedimientos
razonables de reclamo del Plan que se describen en las paginas siguientes:

¢Qué NO es un “reclamo”?

* Las indagaciones sencillas y generales acerca de las disposiciones del Plan que no estén
relacionadas a un reclamo de beneficios en especifico.

* La solicitud de una determinacion con respecto a la cobertura del Plan de un tratamiento
o servicio médico que su médico haya recomendado, pero ese tratamiento o servicio no se
ha realizado todavia y ese tratamiento o servicio es por atencion que no es de urgencia y no
requiere autorizacion previa del Plan. En este caso, podra solicitar una determinacién del
Fondo de Fideicomiso respecto a la cobertura del tratamiento o servicio de parte del Plan.
Sin embargo, cualquier determinacion del Fondo de Fideicomiso no es una garantia de
pago debido a que la solicitud no es un reclamo y, por lo tanto, no esta sujeta a los requisitos
y plazos de un “reclamo”.

* La solicitud de una receta de medicina que deba surtirse de acuerdo a los términos del
Plan no es un reclamo segtin estos procedimientos. Sin embargo, si su solicitud de una
receta a surtirse es negada, en todo o en parte, usted tiene derecho a presentar un reclamo
y apelacion de la negativa utilizando los procedimientos que se describen en las paginas
siguientes.

((Las indagaciones y las preguntas NO son reclamos. ))

Los procedimientos de reclamo por beneficios de hospitales y médicos varian dependiendo de si
su reclamo es un reclamo Previo al Servicio, de Atencion de Urgencia, Concurrente o un Reclamo
Posterior al Servicio.
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Reclamos Previos al Servicio

Un Reclamo Previo al Servicio es un reclamo de beneficios que requiere la aprobacion del
Plan antes de obtener atencion médica para que usted pueda recibir los beneficios plenos del
Plan por los servicios médicos que solicita. Por ejemplo, si lo van a hospitalizar por una cirugia
electiva, usted o su doctor deben hacer arreglos para la Revision de Utilizacion; si no, usted sera
responsable de mas gastos de su propio bolsillo. Las circunstancias bajo las que pudiera presentar
un Reclamo Previo al Servicio se indican abajo. Es solo de una lista parcial, ya que pudiera haber
otras circunstancias en las que pudiera presentar un Reclamo Previo al Servicio.

Hospitalizaciones electivas que no son de emergencia

Tratamiento quirargico de la obesidad mdrbida

Hospicio

Atencion de salud en casa

Procedimientos médicos que pudieran considerarse cosméticos o procedimientos que
pudieran ser cuestionables en cuanto a su necesidad médica o procedimientos experimentales
o de investigacion

e Tratamiento de abuso de substancias (llame a Claremont Behavioral Services al 1-800-834-
3773 para hacer arreglos para el tratamiento)

Hable a la Oficina del Fondo al (707) 864-2800 6 gratuitamente al 1-800-244-4530 para confirmar
que el hospital o el proveedor de salud es un proveedor del Plan de Comprador Prudente para que
pueda recibir el reembolso mas alto que permite su Plan. (En el caso de tratamiento de podiatria,
hable con Podiatry Plan of California (PPOC) al 1-800-367-7762).

En el caso de Reclamos Previos al Servicio que se presenten correctamente, usted y su proveedor
médico recibirdn una notificacion de la decisién de Blue Cross dentro de 15 dias del recibo del
reclamo, a menos que se necesite tiempo adicional para tomar una decision. De ser necesario,
se podra requerir una prorroga de hasta 15 dias debido a asuntos que estén mas alla del control
del Plan. Se le notificara de las circunstancias que requieren una proérroga y de la fecha en que la
decision pudiera estar a disposicién suya.

Si es necesaria una prorroga debido a que Blue Cross requiere informacion adicional de usted
o de su proveedor médico, la prérroga especificara la informacidon que se necesita. En este caso,
usted o su proveedor médico tendran 45 dias desde el recibo de la notificaciéon para entregar la
informacién adicional. Si esa informacion no se entrega dentro de 45 dias, su reclamo sera negado.
Durante el periodo en que se le permita entregar informacion adicional, el periodo normal para
tomar una decision sobre el reclamo se suspendera. La fecha limite se suspendera desde la fecha
de la notificacion de la prérroga ya sea hasta que hayan transcurrido 45 dias o la fecha en que
usted responda a la solicitud, lo que ocurra primero. Una vez que se reciba su respuesta (dentro
de la fecha primera entre los 45 dias o la fecha de su respuesta), Blue Cross tiene 15 dias para
tomar una decision sobre un Reclamo Previo al Servicio.

Si su proveedor no presenta debidamente un Reclamo Previo al Servicio, usted y su proveedor
médico serdn notificados lo antes posible, pero no mas tarde que 5 dias después del recibo de
su reclamo. Esta notificacion le indicara los procedimientos correctos para presentar el reclamo.
Usted y su proveedor recibirdn notificacion de un Reclamo Previo al Servicio presentado
indebidamente sdlo si ese reclamo incluye (i) su nombre, (ii) su condicion médica o sintoma
especifico, y (iii) un tratamiento, servicio o producto especifico para el que se pide aprobacién.
A menos que el reclamo se vuelva a presentar debidamente, no constituird un “reclamo” y no se
tomara ninguna decision sobre €l.
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Reclamos de Atencion de Urgencia

Un Reclamo de Atencion de Urgencia es cualquier reclamo por atencion o tratamiento médico que,
de manejarse dentro de los mismos plazos que un Reclamo Previo al Servicio antes descrito, pudieran
poner en grave peligro la vida o la salud de la persona o su habilidad de volver a obtener la funcion
maxima, o en la opiniéon de un médico con conocimiento de la condicién médica de la persona,
haria que estuviera sujeto a dolor grave que no pueda manejarse adecuadamente sin la atencion o
tratamiento solicitado en el reclamo. Un ejemplo de un Reclamo de Atencion de Urgencia pudiera
ser una solicitud para la aprobacion previa de una prueba de diagnostico para la apendicitis.

El que su reclamo sea un Reclamo de Atencion de Urgencia lo determina Blue Cross aplicando el
juicio de una personalaica prudente con un conocimiento promedio dela salud y del procesamiento
de reclamos médicos. Cualquier reclamo hecho por un proveedor médico con conocimiento de
su condicion médica y que determine que se trata de un Reclamo de Atencion de Urgencia serd
tratado como tal.

Si solicita la aprobacion de un Reclamo de Atencion de Urgencia, los plazos de respuesta difieren
dependiendo de si su solicitud contiene informacién suficiente para tomar una determinacion. Si
la solicitud contiene suficiente informacién, Blue Cross le respondera a usted y a su proveedor
médico con una determinacion, por teléfono, tan pronto como sea posible, considerando la
urgencia médica de la condicion del paciente, pero no mas tarde que 72 horas después de que
Blue Cross reciba el reclamo. La determinacion se confirmara por escrito.

Si se recibe un Reclamo de Atencion de Urgencia sin informacion suficiente para determinar si
se cubren los beneficios o son pagaderos o no y en qué medida se cubren o son pagaderos, Blue
Cross le notificard a usted y a su proveedor médico lo antes posible, pero no mas tarde que 24
horas después del recibo del reclamo, de la informacion especifica que se necesita para completar
el reclamo. Usted o su doctor deberan entregar la informacién indicada dentro de 48 horas. La
notificacidon de la decision se hara no mas tarde que 48 horas después de que el Plan reciba la
informacion especificada, pero solamente si la informacion se recibe dentro del plazo requerido.
Si la informacion no se entrega dentro de ese plazo, su reclamo sera negado.

Reclamos Concurrentes

Un Reclamo Concurrente es un reclamo que se vuelve a considerar después de darse una
aprobacion inicial y, que al reconsiderarse, resulta en una reduccion, cancelacion o extension de
un beneficio. Un ejemplo de un Reclamo Concurrente es una hospitalizacién que originalmente se
autorizo para 5 dias y que se revisa después de 3 dias para determinar silos 5 dias completos sigue
siendo apropiados. En este ejemplo, una decision para reducir, terminar o extender la estadia del
paciente se hace concurrentemente con la prestacion del tratamiento médico. La reconsideracion
de un beneficio respecto a un Reclamo Concurrente que implique la terminacion o reduccion de un
beneficio aprobado (que no sea por enmienda o cancelacion del Plan) serd hecha por la Oficina
del Fondo o Blue Cross lo antes posible pero, en todos los casos, a tiempo para permitirle apelar
la decision antes de que el beneficio se reduzca o se termine.

Cualquier solicitud de parte de un reclamante de extender el tratamiento de atencion de urgencia
aprobado serd atendida por Blue Cross dentro de las 24 horas del recibo del reclamo, siempre y cuando
el reclamo se reciba al menos 24 horas antes del vencimiento del tratamiento apropiado. Una solicitud
para extender el tratamiento aprobado que no implique atencion de urgencia se decidird de acuerdo
con los plazos de los reclamos previos al servicio o posteriores al servicio, lo que corresponda.
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Reclamos Posteriores al Servicio

Los reclamos que no son Previos al Servicio, de Atenciéon de Urgencia o Concurrentes se
consideran Reclamos Posteriores al Servicio. Un ejemplo de Reclamo Posterior al Servicio es un
reclamo presentado para el pago después de obtenerse el servicio o tratamiento médico.

Usualmente se le notificard de la decision sobre su Reclamo Posterior al Servicio dentro de 30
dias a partir de la fecha en que el Plan reciba su reclamo. Este periodo podra prorrogarse una vez
por parte del Plan hasta 15 dias si es necesaria una prorroga debido a asuntos que estan fuera del
control del Plan. Si es necesaria una prorroga, se le notificara antes del final del periodo inicial de
30 dias de las circunstancias que requieren la prorroga y la fecha para la cual el Plan espera tener
a su disposicién su decision.

Como Presentar un Reclamo

En la mayoria de los casos, su proveedor de salud presentard un formulario de reclamo a nombre
de usted. Si requiere un formulario de reclamo, podra obtener uno de su Unidn Local o de la
Oficina del Fondo llamando al (707) 864-2800 ¢ gratuitamente llamando al 1-800-244-4530.

Para considerarse un “reclamo”, su solicitud de beneficios debera incluir la siguiente informacion
en el formulario de reclamo:

* Nombre del empleado

* Nombre del paciente

¢ Fecha de nacimiento del paciente

* Numero de seguro social del empleado

¢ Fecha de servicio

e CPT-4 (el codigo por servicios de los doctores y otros servicios de salud que se encuentra
en la Terminologia de Procedimientos Actual, Cuarta Edicion, que mantiene y distribuye la
Asociacion Médica Americana)

¢ ICD-9 (el codigo de diagndstico que se encuentra en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, 92 Edicién, Modificacion Clinica que mantiene y distribuye el Departamento
de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos)

¢ Cargos facturados (las facturas deben estar pormenorizadas, mostrando todas las fechas de
las visitas al doctor)

¢ Numero de unidades (por ejemplo, de anestesia y ciertos otros servicios)

e Numero de identificacion federal como causante de impuestos (TIN) del proveedor

e Nombre del proveedor que factura, domicilio, nimero telefénico y titulos o licencias
profesionales

e Sj el tratamiento se debe a un accidente, se deben incluir detalles del accidente

e Informacion de otra cobertura, de haberla

Cuando Deben Presentarse los Reclamos

Todos los reclamos deben presentarse dentro de los 90 dias siguientes a la fecha en que se
incurrieron los cargos (la fecha del servicio). Si no se presenta los reclamos dentro de este plazo
esto no invalidarad ni reducird sus reclamos si puede demostrarse que no fue razonablemente
posible presentar el reclamo dentro de 90 dias. En ese caso, su reclamo deberd presentarse tan
pronto como sea razonablemente posible, pero bajo ninguna circunstancia, después de un afio de
la fecha en que se incurrieron los cargos (fecha del servicio).
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Dénde Presentar los Reclamos

Reclamos de Atencion de Urgencia

Los Reclamos de Atencion de Urgencia deben referirse a Blue Cross (Plan de Comprador Prudente)
llamando al 1-800-274-7767. Los Reclamos de Atencion de Urgencia no deben presentarse usando
el Servicio Postal de Estados Unidos.

LLAME AL 1-800-274-7767 PARA TODOS
LOS RECLAMOS DE ATENCION DE URGENCIA

Reclamos Previos al Servicio

Los Reclamos Previos al Servicio deberdn presentarse a Blue Cross (Plan de Comprador Prudente)
llamando al 1-800-274-7767.

Reclamos Posteriores al Servicio

Los Reclamos Posteriores al Servicio se consideran presentados tan pronto como se reciban en la
Oficina del Fondo. Los hospitales que tienen contrato con Blue Cross (Plan de Comprador Prudente),
presentan sus reclamos directamente a Blue Cross. Todos los demas reclamos deben enviarse a la
Oficina del Fondo al siguiente domicilio:

Laborers Health and Welfare Trust Fund for Northern California
220 Campus Lane
Fairfield, CA 94534-1498

Representante Autorizado

Un “representante autorizado”, por ejemplo su conyuge, podra completar el formulario de
reclamo a nombre suyo si usted no puede completarlo por si mismo, siempre y cuando haya
designado a esa persona para actuar a nombre suyo. Podré obtener un formulario de la Oficina
del Fondo para designar a un representante autorizado. El Plan pudiera pedir mas informacion
para verificar que la persona que designe estd autorizada para actuar a nombre suyo. Aunque
designe a un representante autorizado para actuar a nombre suyo, debe firmar un formulario
de reclamo personalmente y enviarlo a la Oficina del Fondo al menos una vez cada ano. Esto es
necesario con el fin que la Oficina del Fondo tenga su firma actual en sus expedientes.

Un profesional de la salud, con conocimiento de su condicion médica, podra actuar como su
representante autorizado en relacion con un Reclamo de Atencion de Urgencia (que se definid
antes) sin que usted tenga que completar un formulario de representante autorizado especial.

Notificacion de la Decision Sobre un Reclamo

Si su reclamo de beneficios es negado, en todo o en parte, se le entregara una notificacion escrita
de la negativa (determinacion adversa de beneficios) del reclamo que sefialara:

¢ Las razones especificas de la determinacion
* Referencia a las disposiciones especificas del Plan en que se basé la determinacion
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e Una descripcion de cualquier material o informaciéon adicional que se necesite para
completar su reclamo y una explicacién de porqué se necesita ese material o informacién

¢ Una descripcion de los procedimientos de apelacion y los limites de tiempo aplicables

¢ Una declaracion de su derecho a presentar una accion civil de acuerdo a la Seccion 502(a)
de la ley ERISA después de una determinacion adversa de beneficios en revision

¢ Cualquier guia o protocolo en que se hayan apoyado al decidir su reclamo. Recibira una
copia de la regla o se le avisara que esta disponible previa solicitud por escrito, sin cargo
alguno.

¢ Sila determinacion adversa de beneficios se tomé debido a que el tratamiento o el servicio
no era médicamente necesario o era experimental o de investigacion o alguna otra exclusion
similar, usted recibird una explicacién del juicio cientifico o clinico de la determinacién,
aplicando los términos del Plan a su reclamo, o una declaraciéon de que esta disponible
previa solicitud escrita sin ningtin cargo.

* Enel caso de un Reclamo de Atencion de Urgencia, la notificacion describira el proceso de
revision expeditada que se aplica a los Reclamos de Atencién de Urgencia. En el caso de
Reclamos de Atencion de Urgencia, la determinacion requerida puede darse verbalmente,
seguida de una notificacion por escrito.

En el caso de los Reclamos de Atencidon de Urgencia, recibira una notificacién de la determinacion
aun en el caso de que su reclamo sea aprobado.

Coémo Solicitar la Revisidn de un Reclamo Negado

Si su reclamo es negado, en todo o en parte, o si no esta de acuerdo con la decision tomada sobre
su reclamo, podra solicitar una revisién. Su solicitud de revision debera:

* ser hecha por escrito;

e indicar las razones para disputar la negativa (determinacion adversa de beneficios);

¢ incluir cualquier material pertinente que no se haya entregado ya al Plan; y

* entregarse dentro de 180 dias de la fecha en que usted reciba la notificacién de negativa.

Sino se entrega una apelacion que cumpla con todo lo anterior, esto constituira una renuncia a su
derecho a una revision de la negativa (determinacion adversa de beneficios) de su reclamo.

Para apelar una determinacion adversa de beneficios de un Reclamo de Atencion de Urgencia,
llame a Blue Cross al 1-800-274-7767.

4

Proceso de Revision
El proceso de revision es como sigue:

Usted tiene el derecho de revisar documentos relevantes a su reclamo. Un documento, registro
u otra informacion es relevante si el Plan se apoyd en ella al tomar la decisidn; si fue presentada,
considerada o generada (sin importar si se apoyaron en ella o no); si demuestra cumplimiento
con los procesos administrativos del Plan para tomar decisiones consistentes; o si constituye una
declaracion de la politica del Plan respecto al tratamiento o servicio negado.

Silo solicita, se le dara la identificacion del experto médico o experto correspondiente, consultor o

asesor, de haberlo, que asesor¢ al Plan sobre su reclamo, sin importar si se apoyaron en la asesoria
de esos expertos al decidir su reclamo.
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Su reclamo sera revisado por una persona diferente de la que originalmente lo negd. El revisor no
dard ninguna deferencia a la determinacién adversa de beneficios inicial. La decisiéon se tomara
en base a los registros, incluyendo los documentos y comentarios adicionales que usted hubiera
podido haber presentado.

Si su reclamo fue negado en base al juicio médico (por ejemplo una determinacién de que el
tratamiento o servicio no era médicamente necesario, o era de investigacion o experimental), se
consultara a un profesional de la salud con la capacitacion y experiencia debidos en un campo
relevante de la medicina.

Timing of Notice of Decision on Appeal

Reclamos Previos al Servicio: Blue Cross le enviara una notificacion de la decision en revision
dentro de los 30 dias del recibo de la apelacion.

Reclamos de Atencion de Urgencia: Blue Cross le enviara una notificacion de la decision en
revision dentro de las 72 horas del recibo de la apelacion.

Reclamos Posteriores al Servicio: Usualmente, las decisiones que impliquen Reclamos
Posteriores al Servicio se tomardn en la siguiente junta regularmente programada del Consejo
de Fideicomisarios después del recibo de su solicitud de revisidon. Sin embargo, si su solicitud
de revision es recibida por la Oficina del Fondo dentro de los 30 dias anteriores a la siguiente
junta regularmente programada, su solicitud de revisién pudiera considerarse en la segunda
junta regularmente programada después del recibo de su solicitud. En circunstancias especiales,
una demora hasta la tercera junta regularmente programada después del recibo de su solicitud
de revisidn pudiera ser necesaria. Se le avisara por escrito y por adelantado si serd necesaria una
prorroga. Una vez que la decision en revision de su reclamo haya sido tomada, se le notificara de
la decision lo antes posible, pero no mas tarde que 5 dias después de que se tome la decision.

T4

Notificacion de la Decision en Revision

La decision de cualquier revision de su reclamo le serd entregada a usted por escrito. La notificacion
de una negativa de un reclamo en revision sefialara:

* Lasrazones de la determinacion

¢ Referencia a las disposiciones especificas del Plan en que se basé la determinacion

¢ Una declaracion de que tiene derecho a recibir un acceso razonable y copias de todos los
documentos relevantes a su reclamo, previa solicitud y sin cargo alguno

¢ Una declaracidon de su derecho de presentar una accion civil de acuerdo a la Seccién 502 de
la ley ERISA después de una determinacion adversa de beneficios en revision

¢ Siel Plan se apoyd en una regla, guia o protocolo interno, usted recibird ya sea una copia de
la regla o una declaracion de que esta disponible previa solicitud y sin cargo alguno.

¢ Si la determinacion se baso en la necesidad médica o debido a que el tratamiento es
experimental o de investigacion, o alguna exclusion similar, recibird una explicacién del
juicio cientifico o clinico de la determinacion, aplicando los términos del Plan a su reclamo,
o una declaracion de que esta disponible previa solicitud escrita sin cargo alguno.

La negativa de un reclamo del cual se ha renunciado al derecho a revision (es decir, cuando
usted no haya entregado una solicitud escrita dentro del limite de tiempo que se requiere) la
decision del Consejo o del Comité de Apelaciones designada por el Consejo con respecto a una
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peticion de revision, es final y obliga a todas las partes, incluso al reclamante o peticionario, sujeta
sOlo a cualquier accidn civil que usted pudiera presentar segun la ley ERISA. Después de que el
Consejo expida la decision escrita sobre una apelacion, no hay ningtn otro derecho de apelacion
al Consejo o derecho a arbitraje.

Limite de Cuando Puede Iniciar una Demanda (Accion Civil)

No podra iniciar una demanda en contra del Fondo de Fideicomiso para obtener beneficios sino
hasta después de que hayan ocurrido los siguientes eventos:

¢ Usted haya pedido una revision de la negativa de su reclamo y el Consejo ha tomado y
expedido una decision final sobre su revision; o

¢ Usted pidid una revision, pero no ha recibido ninguna notificacion dentro de los plazos de
tiempo indicados arriba de que se tomd una decision final ni una notificacion de que sera
necesaria una prérroga para llegar a una decision final.
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Privacidad de su

Informacion de Salud
(Articulo VIII, paginas 92 - 96)

Esta seccion describe cdmo puede usarse y divulgarse su informaciéon médica y como usted puede
tener acceso a esta informacion. Por favor lea esta seccion atentamente.

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud de 1996 (HIPAA) le otorga a usted
ciertos derechos de privacidad respecto a la Informacion de Salud de usted que mantiene el Plan
Especial III de los Planes de Salud y Bienestar del Fondo de Fideicomiso de Salud y Bienestar de
los Obreros del Norte de California (el Plan). Ademas, la ley HIPAA requiere que el Plan cumpla
con las reglas designadas para proteger esta informacion de usos y divulgaciones indebidos.
Uno de sus derechos de acuerdo a la ley HIPAA es saber como el Plan maneja su Informacion de
Salud. Esta seccion explica como el Plan usa y divulga su informacién de salud y los derechos
que usted tiene respecto a su informacion de salud. El Plan podra cambiar esta Notificacion de
Privacidad en el futuro, pero siempre debera seguir los términos de la Notificacion de Privacidad
que esté en efecto. Esta Notificacion de Privacidad se aplica al Plan Especial III que es miembro
de un “Arreglo Organizado de Atencion de Salud”. Por lo tanto, los términos “Plan”, “Equipo de
Administracion del Plan” y “Miembro del Equipo”, se aplican al Plan mencionado arriba en el
cual usted es un empleado.

Si tiene alguna pregunta sobre esta notificacion, por favor pongase en contacto con HIPAA
Compliance Director, Laborers Fund Administrative Office of Northern California, Inc., 220
Campus Lane, Fairfield, CA, 94534.

¢ Quién Podra Ver mi Informacion de Salud?

El Equipo de Administracion del Plan incluye a todas las personas que pueden ver la Informacién
de Salud que puede vincularse con una Persona (“Informacion Protegida de Salud”) con el fin de
operar el Plan. Ciertos miembros del equipo son empleados del Laborers Funds Administrative
Office of Northern California, Inc. Otros miembros del equipo son empleados de empresas
externas que ayudan a operar el Plan. Para poder prestar servicios como miembro del equipo, se
debe completar una capacitacion extensa acerca de los procedimientos de privacidad y seguridad.
Todos los miembros del equipo tienen prohibido por ley utilizar la informacion protegida de
salud para fines indebidos. Cada uno de los miembros del equipo entiende que una violacién
de los procedimientos de privacidad y seguridad del Plan pudiera tener como resultado que
se tomen medidas disciplinarias. Por lo tanto, los miembros del equipo toman muy en serio la
privacidad de su informacion.

La Promesa del Plan a Usted

Los miembros del equipo de Administracion del Plan entienden que su informacién de salud
y médica es informacion privada. El Fondo de Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros
del Norte de California (Plan Especial III) tiene el compromiso de usar la informaciéon de salud
de usted solamente para los fines de tratamiento, pago de beneficios, operaciéon del Plan y como
expresamente lo permita o lo exija la Ley.
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Otras Notificaciones de Privacidad

Sus doctores, enfermeras, hospitales y otros proveedores de salud le pudieran dar notificaciones
de privacidad que también exige la ley HIPAA. Estas notificaciones de privacidad seran diferentes
de ésta debido a que cubren la manera en que los proveedores de salud utilizan su Informacién de
Salud. Esta notificacion se aplica solo a la Informacién Protegida de Salud que obtiene y mantiene
el Plan. Describe sus derechos respecto a la Informacion de Salud de usted que mantiene el Plan
y como el Plan podra utilizar y divulgar esa Informacién de Salud.

Coémo el Plan Usa y Divulga su Informacién de Salud

Los miembros del equipo sdlo utilizaran y divulgaran la Informacioén Protegida de Salud de la
manera que expresamente permite la ley HIPAA. Las secciones intituladas Tratamiento, Pago y
Operaciones de Atencion de la Salud describen cémo usaremos y divulgaremos la Informacion
de Salud que obtenemos acerca de usted (su “Informaciéon de Salud”). Algunos de estos usos y
divulgaciones son rutinarios y necesarios para operar el Plan y apoyar a los proveedores de salud
que le dan tratamiento a usted. Otros no son de rutina pero los exige la Ley o son necesarios debido
a circunstancias especiales. El Plan tiene procedimientos para todos estos usos y divulgaciones. El
Plan Especial III es miembro de un “Arreglo Organizado de Atencién de Salud”. Por lo tanto, el
Plan de Salud podra compartir su informacion con los demds miembros para fines de Tratamiento,
Pago y Operaciones de Atencién de la Salud.

Tratamiento. Los miembros del equipo podran utilizar o divulgar su informacion de salud para
facilitar el tratamiento o los servicios médicos por parte de sus proveedores de salud por ejemplo
doctores, enfermeras, técnicos, estudiantes de medicina, personal del hospital o farmacdlogos
que participen en su atencion.

Pagos. Los miembros del equipo podran utilizar y divulgar su Informacion de Salud con el fin de
determinar su elegibilidad para los Planes de beneficios, para procesar los reclamos de pago del
tratamiento o para determinar si algtin otro plan o persona pudiera ser responsable del pago del
tratamiento. Por ejemplo, un miembro del equipo debera revisar la Informacion de Salud de usted
que contenga la cuenta por el tratamiento con el fin de determinar si el tratamiento es un gasto
cubierto por el Plan. Algunas veces un miembro del equipo pudiera necesitar obtener informacion
del proveedor de salud y de su expediente médico actual para determinar si el tratamiento dado
fue médicamente necesario o si era experimental y de investigacion. Un miembro del equipo
pudiera tener que enviar informacién a otro miembro del equipo que sea especialista médico
para obtener una opinién médica acerca de la naturaleza del reclamo. Estos son s6lo ejemplos de
cdmo los miembros del equipo podran utilizar y divulgar su Informacion de Salud con el fin de
asegurarse de que el Plan paga los beneficios correctamente.

Operaciones de Atencion de la Salud. Los miembros del equipo podran utilizar y divulgar su
Informacion de Salud con el fin de operar el Plan. Por ejemplo, los miembros del equipo podran
revisar su Informacion de Salud con el fin de:

1. Conducir evaluaciones de calidad y actividades de mejoria;

2. Llevar a cabo actividades de clasificaciéon de seguro, calificacion de primas y otras
actividades en relacién a la cobertura del Plan;

3. Presentar reclamos para cobertura de contencién de pérdidas (o cobertura en exceso);

4. Conducir o hacer arreglos para la revisiéon médica, entrega de documentos legales,

servicios de auditoria y programas para la deteccion del fraude y del abuso;

Enterarse de métodos para administrar los costos; y

Administrar el Plan y asegurarse que se hace correcta y eficazmente.

SANSL
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Los que Exija la Ley. Los miembros del equipo divulgardn su Informacion de Salud si asi lo
requiera la ley federal, estatal o local. Por ejemplo, el miembro del equipo divulgara informacion
de las cuentas médicas presentadas por su proveedor de salud segin una orden del tribunal en un
procedimiento de litigio que alegue que el proveedor usa practicas de facturacion fraudulentas.

Para Evitar Amenazas Graves a la Salud y Seguridad. Los miembros del equipo podran utilizar y
divulgar su Informacion de Salud con el fin de prevenir una amenaza grave a su salud y seguridad
o la salud y seguridad del publico o de otras personas. Esta divulgacién solamente se hara a una
persona que pueda ayudar a evitar la amenaza.

Miembros del Equipo de Empleados del Laborers Funds Administrative Office of Northern
California, Inc. Como se indic6 antes, ciertos empleados de Laborers Funds Administrative Office

of Northern California, Inc. son miembros del equipo de Administracion del Plan. Estos empleados
solo podran usar y divulgar su Informacion Protegida de Salud para administrar el plan.

Situaciones Especiales

Donacién de Organos y Tejidos. Si usted es un donante de érganos, podremos divulgar su
Informacion de Salud a organizaciones que se encarguen de la obtencién de drganos o del
trasplante de 6rganos, 0jos o tejidos o a un banco de donacién de 6rganos con el fin de facilitar la
donacion y trasplante de érganos y tejidos.

Militares y Veteranos. Si usted es miembro de las fuerzas armadas de Estados Unidos o de algin
otro pais, podremos divulgar su Informacion de Salud si el Plan Especial III tiene obligacion de
hacerlo de acuerdo a las autoridades del comando militar correspondiente.

Seguro de Compensacion de los Trabajadores. Los miembros del equipo podran divulgar su
Informacion de Salud si se requiere para cumplir las leyes de compensacion de los trabajadores.

Actividades de Supervision y Salud. Los miembros del equipo podran divulgar su Informacion
de Salud a una Agencia de Supervision de Salud para actividades autorizadas por ley. Estas
actividades incluyen, por ejemplo, auditorias, investigaciones, inspecciones y actividades en
relacién a la licencia y son necesarias para que el gobierno supervise el sistema de atencion de
salud, los programas gubernamentales y el cumplimiento con las leyes de derechos civiles.

Demandas y Disputas. Si usted participa en una demanda o en una disputa, los miembros del
equipo podran divulgar su Informacion de Salud en respuesta a una orden del tribunal o a una
orden administrativa. Los miembros del equipo también podran divulgar su Informacién de
Salud en respuesta a una citatorio, solicitud de descubrimiento u otro proceso legal por otra
persona que participe en la disputa, pero solo si se han hecho esfuerzos para informarle a usted
de la solicitud o para obtener una orden protegiendo la informacién que se solicita.

Actividades Policiacas. Si asi lo solicita un funcionario de la policia, un miembro del equipo
podra divulgar su Informacion de Salud bajo ciertas circunstancias en respuesta a una orden del
tribunal, citatorio, convocacion, emplazamiento o proceso similar.

Médicos Forenses, Examinadores Médicos y Directores de Funerarias. Los miembros del equipo
podran divulgar su Informacion de Salud a un médico forense o a un examinador médico. Pudiera
ser necesario, por ejemplo, para identificarlo en caso de que fallezca o para determinar la causa
de su muerte. Los miembros del equipo también podran divulgar su Informacion de Salud a los
directores de funeraria como sea necesario para que realicen sus deberes.

53



Sus Derechos Respecto a la Informacion de Salud que el Plan Mantiene de Usted

Tiene los siguientes derechos respecto a la Informacion de Salud que el Plan mantiene de usted:

Derecho a Inspeccionar y a Copiar. Tiene el derecho a inspeccionar y a copiar su Informacion de
Salud que pudiera usarse para tomar decisiones sobre sus beneficios del Plan. Para inspeccionar
y copiar la informacién médica que pudiera usarse para tomar decisiones acerca de usted, debera
completar el formulario intitulado “Solicitud de Acceso a la Informacion Protegida de Salud” y
presentar el Formulario intitulado HIPAA Compliance Director, Laborers Funds Administrative
Office of Northern California, Inc., 220 Campus Lane, Fairfield, CA, 94534. Si solicita una copia de
la informacién se le pudiera hacer un cargo por los costos de copiado, correo o suministros que
se relacionen con su solicitud.

Derecho a Enmendar. Si siente que el Plan tiene informacién de usted que es incorrecta o
incompleta, puede pedir al Plan que enmiende la informacion. Tiene el derecho de solicitar una
enmienda mientras que la informacién sea mantenida por el Plan o a nombre del Plan.

Para solicitar una enmienda, debe completar el formulario intitulado “Solicitud de Enmienda de
la Informacion Protegida de Salud”. Este formulario estd a su disposicion pidiéndolo a HIPAA
Compliance Director, Laborers Funds Administrative Office of Northern California, Inc., 220
Campus Lane, Fairfield, CA, 94534. Su solicitud de enmienda podria negarse si no completa el
formulario. Ademas, su solicitud podra negarse si nos pide enmendar informacion que:

1. No forme parte de la informacion médica que mantiene el Plan o para el Plan;

2. No fue creada por el Plan;

3. No forme parte de la informacion que usted tendria permiso de inspeccionar y copiar; o
4. Sea precisa y completa.

Derecho a una Cuenta de las Divulgaciones. Tiene el derecho de solicitar una “cuenta de las divulgaciones”
cuando éstas hayan sido para algtn fin que no haya sido el Tratamiento, Pago u Operaciones de Atencion
de la Salud.

Para solicitar esta lista de cuenta de las divulgaciones, debe completar el formulario intitulado “Solicitud de
Cuenta de las Divulgaciones de Informacion Protegida de Salud” y enviarlo a HIPAA Compliance Director,
Laborers Funds Administrative Office of Northern California, Inc. Su solicitud debe sefialar un periodo que
no podra ser mas de seis (6) anos y no podra incluir fechas anteriores al 14 de abril de 2003. Su solicitud debe
indicar en qué formato quiere la lista (por ejemplo, impresa o electrdnica). La primera lista que solicite en un
periodo de doce (12) meses sera gratuita. Si solicita listas adicionales, el Plan le podra cobrar los costos de
darle la lista. Se le notificara del costo y usted podra decidir retirar o modificar su solicitud en ese momento
antes de que se incurra ningtn costo.

Derecho a Solicitar Restricciones. Tiene el derecho de solicitar una restriccion o limitacion de la informacion
médica que el Plan utiliza o divulga acerca de usted para el Tratamiento, Pago u Operaciones de Atencion
de la Salud. También tiene el derecho de solicitar un limite en la informaciéon médica que el Plan divulga
acerca de usted a alguien que participe en su atencion o en el Pago de su atencion, por ejemplo un familiar
o amistad. Por ejemplo, nos pudiera pedir que no usemos ni divulguemos a su cdnyuge informacion de una
cirugia anterior que haya tenido. Para solicitar restricciones, complete el formulario intitulado “Solicitud de
Restriccion de la Informacion Protegida de Salud” y envielo al HIPAA Compliance Director, Laborers Funds
Administrative Office of Northern California, Inc., 220 Campus Lane, Fairfield, CA, 94534. Debe entender
que el Director de Observancia con la ley HIPAA no tiene obligacion de cumplir con su solicitud.
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Derecho a Solicitar Comunicaciones Confidenciales. Si cree que la formanormal de comunicacion
de la informacién de beneficios lo pudiera poner en peligro, tiene el derecho de solicitar que el
Plan se comunique con usted sobre sus asuntos médicos de una cierta manera o en una cierta
localidad. Por ejemplo, puede pedir que sélo nos pongamos en contacto con usted en el trabajo o
por correo.

Para solicitar comunicaciones confidenciales debe completar el formulario intitulado “Solicitud
de Comunicaciones Confidenciales de la Informacion Protegida de Salud” y enviarlo a HIPAA
Compliance Director, Laborers Funds Administrative Office of Northern California, Inc., 220
Campus Lane, Fairfield, CA, 94534. El Plan no le preguntara la razén de su solicitud y dara
acomodo a todas las solicitudes razonables. Su solicitud debe especificar como y dénde quiere
que se haga contacto con usted.

Podra obtener una copia de esta notificacién o de cualquier formulario de solicitud en nuestra
pagina de Internet www.norcalaborers.org, o, para obtener una copia impresa, pongase en contacto
con HIPAA Compliance Director, Laborers Funds Administrative Office of Northern California,
Inc., 220 Campus Lane, Fairfield, CA, 94534.

Cambios en la Notificacion de Privacidad

El Plan se reserva el derecho de cambiar esta notificacion.

Quejas

Si cree que sus derechos de privacidad han sido violados, podra presentar una queja al Fondo de
Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros de Norte de California (Plan Especial III). Para
presentar una queja a los Planes, pdngase en contacto con HIPAA Compliance Director, Laborers
Funds Administrative Office of Northern California, Inc., 220 Campus Lane, Fairfield, CA, 94534.
Todos las quejas deben presentarse por escrito.

Otros Usos de la Informacion Médica

Los otros usos y divulgaciones de la informaciéon médica que no estén cubiertos por
esta notificacion o por las leyes que se aplican al Plan se haran sdlo con su autorizacion
escrita. Si usted da al Plan autorizacion para usar o divulgar informacién médica acerca
de usted, podra revocar tal autorizacién por escrito en cualquier momento. Si revoca
su autorizacion, el Plan ya no utilizard ni divulgara la informacién médica suya por las
razones cubiertas en su autorizacion por escrito. Usted entiende que el Plan no podra
retirar ninguna divulgacion que ya haya hecho con autorizacién suya. Para solicitar
la autorizacién para usar o divulgar su Informacién de Salud, complete el formulario
intitulado “Autorizacién para Uso o Divulgacion de la Informacién Protegida de Salud”
y enviarlo a HIPAA Compliance Director, Laborers Funds Administrative Office of
Northern California, Inc., 220 Campus Lane, Fairfield, CA, 94534.
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Informacion que Requiere la Ley
de Portabilidad y Responsabilidad
del Sequro de Salud

J

De acuerdo con los requisitos de informacion de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del
Seguro de Salud de 1996, a continuacion se mencionan los nombres y direcciones de todos los

Proveedores de Salud del Plan Especial III.

Blue Cross of California

21555 Oxnard Street, M/S 10-H2

Woodland Hills, CA 91367

Proporciona servicios de revision de utilizacion, de la
red de proveedores asi como de administracion de casos.

Bright Now! Newport Dental Plan

201 E. Sandpointe #200

Santa Ana, CA 92707

Proporciona un plan dental plenamente asequrado a
los Empleados

Delta Dental of California
100 First Street
San Francisco, CA 94105

Administra el plan dental de los Empleados.

Private Medical-Care, Inc. (PMI)
DeltaCare Group Dental Service
12898 Towne Center Drive
Cerritos, CA 90703

Proporciona un plan dental plenamente asequrado a los
Empleados

Pacific Union Dental
1390 Willow Pass Road
Concord, CA 94520-5240

Proporciona un plan dental plenamente asequrado a los
Empleados.

Kaiser Foundation Health Plan Northern
California Region

1950 Franklin Street

Oakland, CA 94612

Proporciona un plan médico prepagado a los Empleados.

Claremont Behavioral Services

1050 Marina Village Parkway Suite 203
Alameda, CA 94501

Proporciona tratamiento para el abuso de sustancias a
los Empleados.

Prescription Solutions
3515 Harbor Blvd.
Costa Mesa, CA 92626.

Administra el beneficio de medicinas de receta al
menudeo y por correo.

Vision Service Plan
3333 Quality Drive
Rancho Cordova, CA 95670

Administra el plan dptico para los Empleados

Podiatry Plan Organization of California
203 Willow Street Suite 204
San Francisco, CA 94109

Proporciona servicios de una red de pediatria.

La Ley también requiere que le informemos a usted del domicilio del Departamento del Trabajo
en Washington, D.C. Por lo tanto, si usted tuviera alguna pregunta acerca de sus derechos segtn la
ley ERISA, debe ponerse en contacto con la oficina mas cercana de la Administracion de Seguridad
de los Beneficios de los Empleados (EBSA) del Departamento de Trabajo de Estados Unidos o
escriba a la Administracion de Seguridad de los Beneficios de los Empleados, 200 Constitution
Avenue, N.W., Washington, D.C. 20210. Hay informacion adicional respecto a sus derechos segin

la ley ERISA en las paginas 60 a 62 de este folleto.



Informacion que Requiere la Ley
de Sequridad de los Ingresos de los
Empleados en el Retiro de 1974

El Plan es administrado y mantenido por un Consejo Conjunto de Fideicomisarios que
tiene el siguiente domicilio.

Lo anterior es el nombre, domicilio y nimero teleféonico del Administrador del Plan.

La Oficina del Fondo dara a cualquier empleado o beneficiario del Plan, previa solicitud
por escrito, informacién de si una empresa en particular esta contribuyendo a este Fondo
con respecto al trabajo de los empleados en el Fondo y, si la empresa contribuye, la

direccion de la empresa.

El Ntimero de Identificacion de Empresa expedido al Consejo de Fideicomisarios por el
Servicio de Ingresos Internos es 94-1235152.

Numero del Plan: 501

Se trata de un Plan de Bienestar que proporcionabeneficios de hospital, médicos, medicinas,
dentales y Opticos asi como por muerte y muerte y desmembramiento accidental,.

La persona designada como agente para recibir los documentos legales es:

La entrega de documentos legales también se podra hacer al Fideicomisario del Plan o al
Administrador del Plan.
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7.

10.

Los nombres, titulos y direcciones de negocio de los Fideicomisarios son:

EMPLOYEE TRUSTEES

Mr. José Moreno, Chairman
Northern California District
Council of Laborers

4780 Chabot Drive Suite #200
Pleasanton, CA 94588-3322

Mr. Doyle Radford

Laborers Local Union No. 185
1320 West National Drive
Sacramento, CA 95834-1908

Mr. Mike Muesing

Laborers Local Union No. 294
5431 East Hedges Avenue
Fresno, CA 93727-2296

Mr. Oscar De La Torre
Laborers Local Union No. 261
3271 - 18th Street

San Francisco, CA 94110

Mr. Ray Recinos

Laborers Local Union No. 73
2871 E. Myrtle Street
Stockton, CA 95205

EMPLOYER TRUSTEES

Mr. Larry Totten, Co-Chairman
Johnson Western Gunite Co.
940 Doolittle Drive

San Leandro, CA 94577-1021

Mr. Terence Street

Roebbelen Contracting, Inc.
1241 Hawks Flight Court

El Dorado Hills, CA 95762-9648

Ms. Claire Koenig

McNely Construction Co.
2081 Adams Avenue

San Leandro, CA 94577-1074

Mr. Robert Chrisp
Chrisp Company

43650 Osgood Road
Fremont, CA 94539-5631

Mr. Bryon C. Loney

Teichert Construction Company
P. O. Box 15002

Sacramento, CA 95851-1002

Este programa se mantiene de acuerdo a diversos convenios de negociacion colectiva. Las
copias de los convenios de negociacion colectiva estan disponibles para su inspeccién en
la Oficina del Fondo durante las horas hdbiles regulares y, previa solicitud, se enviaran por
correo. También estara disponible una copia de los convenios de negociacidn colectiva que
prevean contribuciones a este Fondo para su inspecciéon dentro de los 10 dias calendario
siguientes al recibo de una solicitud por escrito en cualquiera de las Oficinas Locales de la
Union o en la oficina de un empleador que contribuya a la cual se presenten diariamente
por lo menos 50 participantes del Plan.

Los requisitos de elegibilidad para los beneficios se sefialan en las paginas 6 a 8 de este
folleto y en el Articulo II de las Reglas y Reglamentos del Plan.

Las circunstancias que pudieran resultar en la descalificacion, inelegibilidad, o negativa,

pérdida, abandono o suspension de los beneficios se sefialan en las paginas 7 y 8 de este
folleto y en el Articulo II de las Reglas y Reglamentos del Plan.
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11.

12.

13.

14.

Todas las contribuciones al Fondo son hechas por empleadores individuales de acuerdo
con los convenios de negociacidon colectiva que estén en vigencia con el Consejo del
Distrito del Norte de California de los Obreros, afiliados con una Union Local, u otra
entidad relacionada al Fondo, con respecto a ciertos de sus empleados y de acuerdo a los
reglamentos del Consejo.

Los beneficios se proporcionan con un fideicomiso y contratos de seguro con Kaiser
Foundation Health Plan, Newport Dental Plan (Bright Now!), Private Medical Care, Inc.
(PMI) y Pacific Union Dental.

El final del afo para los fines los registros fiscales del Fondo es el 31 de mayo.

El proceso para la presentacion de reclamos se sefiala de las paginas 45 a 52 de este
folleto.
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" Derechos Bajo la Ley de Seguridad A
de los Ingresos de los Empleados
en el Retiro de 1974 (ERISA)

\_ J

Como participante del Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros del Norte de California,
tiene derecho a ciertos derechos y protecciones de acuerdo a la Ley de Seguridad de los Ingresos
de los Empleados en el Retiro de 1974 (ERISA). La ley ERISA indica que todos los participantes
del Plan tendran derecho a:

Recibir Informacién Acerca del Plan y los Beneficios

e Examinar, sin cargo alguno, en la oficina del administrador del plan y en otros lugares
que se especifican, por ejemplo en centros de trabajo y en las salas de la unioén, todos
los documentos del plan, incluyendo los contratos de seguro, convenios de negociacion
colectiva y copias de todos los documentos presentados por el plan al Departamento de
Trabajo de Estados Unidos, por ejemplo los reportes anuales detallados y las descripciones
de los planes.

* A obtener copias de todos los documentos del plan y demas informacion del plan previa
solicitud por escrito al administrador del plan. El administrador del plan podra hacer un
cargo razonable por las copias.

¢ Recibir un resumen del reporte financiero anual del plan. El administrador del plan
tiene obligacion por ley de entregar a cada participante una copia de este reporte anual
resumido.

Continuar la Cobertura del Plan de Salud de Grupo

¢ Continuar la cobertura de salud para usted, su Conyuge o hijos Dependientes si hay una
pérdida de la cobertura del Plan como resultado de un evento calificatorio. Usted o sus
Dependientes podrian tener que pagar tal cobertura. Revise esta Descripcion Resumida del
Plan y los documentos que rigen el Plan respecto a las reglas de sus derechos de Cobertura
de Continuacion COBRA.

¢ Reducir o eliminar los periodos de exclusion de la cobertura por condiciones pre-existentes
en su plan de salud de grupo, si tiene cobertura acreditable en otro plan. Se le debe
entregar un certificado de cobertura acreditable, sin cargo alguno, de parte del plan de
salud de grupo o la compaiia de seguros de salud cuando pierda su cobertura del plan,
cuando adquiera derechos a elegir la Cobertura de Continuacion COBRA o cuando cese su
Cobertura de Continuaciéon COBRA, si lo solicita antes de perder la cobertura o si lo solicita
hasta 24 meses después de perder la cobertura. Sin la evidencia de cobertura acreditable,
usted pudiera quedar sujeto a una exclusion por condiciones pre-existentes durante 12
meses (18 meses en el caso de inscripciones tardias), después de su fecha de inscripcion en
la cobertura.
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Acciones Prudentes de parte los Fiduciarios del Plan

Ademas de crear derechos para los participantes del plan, ERISA impone deberes a las gentes
que son responsables de la operacion del plan de beneficios de los empleados. Las personas que
operan su plan, conocidos como “fiduciarios” del plan, tienen el deber de hacerlo prudentemente
y para el bien de usted y de los demas participantes y beneficiarios del plan. Nadie, incluyendo
a su empleador, su unién ni ninguna otra persona lo podra despedir ni discriminarle de ninguna
otra manera para evitar que usted obtenga un beneficio de bienestar o que ejerza sus derechos de
acuerdo a la ley ERISA.

Hacer Valer sus Derechos

Si su reclamo de un beneficio de bienestar es negado, en todo o en parte, usted tiene el derecho
de saber porqué se hizo, de obtener copias de los documentos relacionados a la decision sin cargo
alguno y de apelar la negativa, todo dentro de ciertos plazos.

De acuerdo a ERISA, hay pasos que usted puede tomar para hacer valer los derechos anteriores.
Por ejemplo, si usted solicita documentos del plan o el altimo reporte anual del Plan y no los recibe
dentro de 30 dias, podra presentar una demanda en el tribunal federal. En tal caso, el tribunal
podra exigir al administrador del plan que le entregue los materiales y que le pague hasta $110
al dia hasta que usted reciba los materiales a menos que estos no le hayan sido enviados debido
a razones mas alla del control del administrador. Si usted tiene un reclamo de beneficios que es
negado o ignorado, en todo o en parte, podra presentar una demanda en un tribunal estatal o
federal una vez que haya utilizado plenamente el proceso de apelacién descrito en “Procedimientos
de Reclamos y Apelaciones” de este folleto. Ademas, si usted no esta de acuerdo con una decisién
del Plan, o la falta de decision, en cuanto a la situacion calificada de una orden de sostén médico
de un nifio, podra presentar una demanda en el tribunal federal. Si sucediera que los fiduciarios
del plan malversaran el dinero del plan o si se le discrimina por hacer valer sus derechos, podra
buscar la ayuda del Departamento de Trabajo de Estados Unidos o podra presentar una demanda
en un tribunal federal. El tribunal decidira quién debe pagar los costos de la corte y los honorarios
legales. Si usted tiene éxito, el tribunal pudiera ordenar a la persona que usted demandé que
pague esos costos y honorarios. Si usted pierde, el tribunal le pudiera ordenar a usted que pague
esos costos y honorarios, por ejemplo, si encuentra que su reclamo es frivolo.

Ayuda con sus Preguntas

Si tiene alguna pregunta sobre el plan, debe ponerse en contacto con el Administrador del Plan.
Si tiene alguna pregunta sobre este escrito o acerca de sus derechos de acuerdo a la ley ERISA o si
necesita ayuda para obtener documentos del Administrador del Plan, debe ponerse en contacto
con la Administracién de Seguridad de los Beneficios de los Empleados (EBSA) (antiguamente la
Administracion de Beneficios de Pensién y Bienestar, Departamento de Trabajo de Estados Unidos
que se encuentra en el directorio telefénico. Alternativamente, puede obtener ayuda llamando a
EBSA gratuitamente al 1-866-444-EBSA (3272) o escribiendo al siguiente domicilio:

Division of Technical Assistance and Inquiries
Employee Benefits Security Administration
U.S. Department of Labor

200 Constitution Avenue N.W.

Washington, D.C. 20210
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Podra obtener ciertas publicaciones acerca de sus derechos y responsabilidades segun la ley
ERISA llamando a la linea abierta de publicaciones de EBSA. Para obtener ntimeros sueltos de las
publicaciones, pdngase en contacto con la linea de solicitud de folletos de EBSA al 1-800-998-7542
0 pongase en contacto con la oficina de campo de EBSA mas cercana a usted.

También podra encontrar respuestas a sus preguntas sobre el plan y una lista de las oficinas de
campo de EBSA en su pagina de Internet en www.dol.gov/ebsa.
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FIDEICOMISO DE SALUD Y BIENESTAR DE LOS
OBREROS DEL NORTE DE CALIFORNIA

REGLAS Y REGLAMENTOS
PLAN DE PAGO DIRECTO

PARA
EL PLAN ESPECIAL 111 Y BENEFICIOS

OPCIONALES

ENMENDADO Y REEXPRESADO CON VIGENCIA DEL 1° DE MARZO DE 2006

Seccion 1.  El término “Centro Quirurgico Ambulatorio” significa una institucién quirurgica
independiente que tiene licencia bajo los estatutos estatales aplicables o, en ausencia de un
estatuto de licencia del estado, se conforma con todos los demas requisitos que se imponen a
los centros quirurgicos independientes en esa jurisdiccion.

Seccién 2.  El término “Consejo de Fideicomisarios” o “Consejo” significa el Consejo de
Fideicomisarios que establece el Convenio de Fideicomiso.

Seccion 3. El término “Convenio de Negociaciéon Colectiva” significa (a) el Convenio
Maestro de los Obreros entre los Empleadores y la Union por los 46 Condados del Norte de
California de fecha del 4 de junio de 1952, incluyendo las enmiendas, extensiones y renovaciones
de ese Convenio y el Convenio Maestro de Tunel entre los Empleadores y la Union de fecha 18
de junio de 1952, incluyendo las enmiendas, extensiones y renovaciones de ese Convenio, y (b)
todos los demas convenios de negociacion colectiva entre la Unidén o cualquiera de sus uniones
locales filiales, y cualquier organizacion de empleadores o Empleador Especial que establezca
que se paguen Contribuciones al Fondo de Salud y Bienestar..

Seccién 4.  El término “Revision Concurrente” significa el proceso por medio del cual una
Organizacién de Revision Profesional (PRO) determina el numero de dias autorizados que se
consideran Médicamente Necesarios que son elegibles para Beneficios de Hospital de acuerdo
con las disposiciones del Plan una vez que una Persona Elegible ha quedado confinada en un
Hospital bajo la recomendacion de una Organizacion de Revision Profesional (PRO).

Seccién 5.  El término “Cuidado de Custodia” significa asistencia general para desempefar
las actividades de la vida diaria que incluyen pero sin limitacion, bafarse, vestirse, usar el bafo,
preparacion de alimentos, comer, limpieza de la casa, alimentos, alojamiento y otros servicios
proporcionados a largo plazo, pero que no incluyen atencion o tratamiento médico.

63



Seccion 6.  El término “Dentista” significa:

» Un Dentista legalmente calificado, o
* Un médico autorizado por su licencia a realizar, en el momento y lugar de que se trate, el
procedimiento dental en particular que haya realizado.

Seccion 7.  El término “Dependiente” significa:
a. El conyuge legal del Empleado .
b. Los hijos solteros del Empleado si:

(1) son hijos propios o adoptados (los hijos adoptados quedan cubiertos desde la fecha en
que sean colocados bajo la custodia del Empleado) menores de 19 afios de edad; o

(2) son hijastros menores de 19 afios, siempre y cuando estos hijos dependan
principalmente del Empleado y residan en la casa del Empleado; o

(3) son adquiridos por medio de una tutoria legal y tienen menos de 19 afos de edad,
siempre y cuando estos hijos dependan principalmente del Empleado y residan en la
casa del Empleado; o

(4) tienen 19 pero menos de 23 afios de edad, siempre y cuando estos hijos sean
estudiantes en una institucién educativa acreditada y estén inscritos por lo menos en
8 unidades de crédito por semestre (o créditos equivalentes), dependan del Empleado
para su sostén; o

(5) son mayores de 19 afios y no pueden ganarse la vida debido a un impedimento
mental o fisico (siempre y cuando esos hijos hayan estado incapacitados y hayan sido
elegibles como Dependientes antes de la edad de 19 afos) y dependan principalmente
del Empleado para su sostén.

De acuerdo con la Seccion 609(a)(2)(A) de la ley ERISA, este Plan proporcionara
cobertura a un hijo Dependiente de un Empleado si lo exige una Orden Calificada de
Sostén Médico de un Nifo.

Seccion 8.  El término “Medicina” significa un articulo que pueda surtirse legalmente, como
lo indique la Ley Federal de Alimentos, Medicinas y Cosmeéticos, incluyendo sus enmiendas,
s6lo por medio de una receta escrita o verbal de un doctor o un dentista con licencia legal para
recetarla.

Seccion 9. El término “Equipo Médico Duradero” significa el equipo médico que puede
soportar el uso repetido, no es desechable, y se relaciona sélo al cuidado de una condicion
médica. Los ejemplos de equipo médico duradero incluyen, pero sin limitaciéon, monitores de
apnea, sillas de ruedas, camas de hospital y oxigeno.

Seccién 10. El término “Persona Elegible” significa cada Empleado y cada uno de sus
Dependientes elegibles.
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Seccion 11. El término “Servicios de Emergencia” significa tratamiento Médicamente
Necesario que se requiera como resultado de una condicién que amenace la vida que, sin una
intervencioninmediata, causaria un serio peligro ala salud de la Persona Elegible o unimpedimento
serio de las funciones corporales o una disfunciéon grave de alguna parte del cuerpo. Algunos
ejemplos de condiciones que amenazan la vida que requieren servicios de emergencia incluyen,
pero sin limitacion, ataques al corazén, ataques cerebrales, envenenamientos y apendicitis.

Seccién 12. El término “Empleado” significa cualquier persona que trabaja de acuerdo
a un Convenio de Negociacion Colectiva que requiere pagos mensuales de los Empleadores
Especiales y que cumple con las reglas de elegibilidad de Articulo Il, Seccion 2.

Seccion 13. El término “Procedimientos Experimentales o de Investigacion” significa una
medicina, aparato, tratamiento o procedimiento médico si:

a. la medicina o dispositivo no puede comercializarse legalmente sin la aprobacién de la
Administracién de Alimentos y Medicinas (FDA) de Estados Unidos y

(1) no se ha dado aun la aprobacion para comercializarla en el momento de recetarse o
proporcionarse la medicina o el dispositivo; o

(2) la FDA no ha dado su aprobacion para el diagnéstico, enfermedad o condicion para la
que la medicina o dispositivo se recete o se proporcione; o

b. la medicina, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico, o el documento de
consentimiento informado del paciente que se utilice con la medicina, dispositivo, tratamiento
o procedimiento, fue revisado y aprobado por el Consejo de Revisidon Institucional de la
institucion que da el tratamiento o algun otro cuerpo que preste una funcién similar, o si la
ley federal requiere una revisién o aprobacion; o

c. La Evidencia Confiable muestra que la medicina, dispositivo, tratamiento o procedimiento
médico es objeto de la fase | o de la fase Il continua de pruebas clinicas, es la rama
de investigacion, experimental, de estudio o de investigacion de una prueba clinica de
fase Ill continua o de alguna manera esta bajo estudio para determinar su maxima dosis
tolerada, su toxicidad, su seguridad o su eficacia en comparacion con los medios estandar
de tratamiento o de diagndstico; o

d. La Evidencia Confiable muestra que la opinion prevaleciente entre los expertos respecto
a la medicina, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico es que se necesitan mas
estudios o pruebas clinicas para determinar su dosis maxima tolerada, su toxicidad, su
seguridad, su eficacia o su eficacia en comparacion con los medios estandar de tratamiento
o de diagnéstico.

Paralos fines de esta Seccién “Evidencia Confiable” significard solamente los reportes y articulos
médicos y cientificos en publicaciones prestigiosas sujetos a revision de los colegas. El protocolo
o protocolos escritos usados por la institucion que atiende o los protocolos de otra institucién que
estudie substancialmente la misma medicina, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico
o el consentimiento informado por escrito utilizado por la institucion que atiende o por alguna
otra instituciéon que estudie substancialmente la misma medicina, dispositivo, tratamiento o
procedimiento médico.
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Seccién 14. El término “Programa Medicare Federal” o “Medicare” significa los beneficios
proporcionados de acuerdo al Titulo XVIIlI de la Ley del Seguro Social con sus Enmiendas de
1965.

Seccion 15. El término “Fondo” significa el Fondo de Fideicomiso de Salud y Bienestar de los
Obreros del Norte de California.

Seccion 16. El término “Plan de Grupo” significa cualquier Plan que proporcione beneficios
del tipo proporcionado por este Plan que sea apoyado en todo o en parte por los pagos de los
empleadores.

Seccion 17. El término “Atencién de Salud en Casa” significa los servicios de enfermeria
especializada prestados por una Agencia de Atencion de Salud en Casa, que es una organizacion
que proporciona atencion de salud en casa, aprobada por Medicare, o que tiene licencia como
Agencia de Atencion de Salud en Casa por parte de la autoridad regulatoria que tenga la
responsabilidad y la licencia de acuerdo a las leyes de la jurisdiccion en que esté ubicada.

Seccién 18. El término “Hospicio” significa una organizacion que administra un programa de
servicios de salud paliativos y de apoyo para personas con enfermedad de muerte que se evallua
que tienen una expectativa de vida de 6 meses 0 menos y esta aprobado por Medicare o tiene
licencia como Hospicio de parte de la autoridad regulatoria que tiene responsabilidad por las
licencias en la jurisdiccién en que esté ubicada.

Seccién 19. El término “Hospital” significa cualquier hospital general de atencién aguda que
tiene licencia bajo los estatutos de estado aplicable y que debe proporcionar: (a) atencion a
pacientes internado las 24 horas, y (b) los siguientes servicios basicos en sus instalaciones:
servicios médicos, quirurgicos, de anestesia, de laboratorio, radioldgicos, de farmacia y de dietas.
El término “Hospital” también incluye una institucion psiquiatrica independiente, pero solamente
si la institucidon es un Hospital Participante en la red del Plan de Comprador Prudente.

Seccién 20. El término “Farmacoélogo” significa una persona quien tiene licencia para ejercer
la farmacologia por parte de la autoridad gubernamental con jurisdiccién sobre las licencias y
practicas de farmacia.

Seccién 21. Eltérmino “Médicamente Necesario”, como se aplica a los servicios y suministros
recibidos por el tratamiento de una enfermedad o lesion, y con el fin de determinar la elegibilidad
para los beneficios del Plan, significa los servicios y suministros que se consideran ser:

a. Apropiados y necesarios para los sintomas, diagndstico o tratamiento de la enfermedad o
lesion; y

b. Proporcionados para el diagndstico o atencion directa y tratamiento de la enfermedad o
lesion; y

c. Dentro de las normas de la buena practica médica dentro de la comunidad médica
organizada; y

d. No principalmente para el confort personal o conveniencia del paciente, la familia del
paciente, o cualquier otra persona que cuide al paciente, un Doctor u otro profesional de
la salud o algun Hospital o institucion de atencién de salud especializada. El hecho de que
un Doctor pudiera proporcionar, ordenar, recomendar o aprobar un servicio o suministro
no significa que el servicio o suministro sera considerado Médicamente Necesario para la
cobertura proporcionada por el Plan, y
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e. El suministro o nivel de servicio mas apropiado que pueda proporcionarse con seguridad.
Para un confinamiento en Hospital, esto significa que la atencién aguda como paciente
de cama es necesaria debido a la clase de servicios que el paciente esté recibiendo o la
gravedad de la condicion del paciente, y que no se podra recibir una atencién segura y
adecuada en consulta externa o en un entorno médico menos intenso.

Seccién 22. El término “Hospital No Participante” significa un Hospital que no forma parte
del Plan de Proveedores Preferentes del Fondo.

Seccioén 23. El término “Proveedor No Participante” significa un Laboratorio o Centro de
Radiologia, Médico o Centro Quirdrgico Ambulatorio o proveedor de salud con licencia que no
forma parte del Plan de Proveedores Preferentes del Fondo.

Seccion 24.  El término “Edad Normal de Retiro” significa la edad de 65 afios.

Seccion 25. El término “Beneficios Opcionales” significa los beneficios dentales y opticos
opcionales que estan adisposicion de los Empleados y sus Dependientes Elegibles cuyos Empleadores
Especiales haga la contribucién correspondiente al Fondo por esta cobertura. Los Beneficios
Opcionales se describen en los Apéndices 1y 2 que se adjuntan a estas Reglas y Reglamentos.

Seccion 26. El término “Hospital Participante” significa un Hospital que forma parte del Plan
de Proveedores Preferentes del Fondo.

Seccién 27. El término “Proveedor Participante” significa un Laboratorio o Centro de
Radiologia, Médico o Centro Quirurgico Ambulatorio o proveedor de salud con licencia que forma
parte del Plan de Proveedores Preferentes del Fondo.

Seccion 28. El término “Doctor” significa:

a. Un doctor o cirujano (M.D.) que tiene licencia para ejercer la medicina en el estado en el que
ejerza.

b. Cualquier otro practicante de las artes de la curacién que proporciona atencién o tratamiento
dentro de los limites sefialados en la licencia que se le haya expedido por la agencia
correspondiente del estado en que preste la atencién o tratamiento.

Seccion 29. Eltérmino “Afo del Plan” significa el 1° de marzo de cualquier afio a 1° de marzo
del afo siguiente.

Seccion 30. El término “Revisién Previa a la Admisiéon” significa el proceso por el cual una
Organizacion de Revisidon Profesional determina la necesidad médica del confinamiento electivo
de una Persona Elegible en un Hospital y, de ser médicamente necesario, el numero de dias
autorizados previamente elegibles para la cobertura sin reduccién de beneficios de acuerdo con las
disposiciones del Plan antes de que de hecho ocurra el confinamiento electivo en un Hospital.

Seccioén 31. El término “Plan de Proveedores Preferentes” significa un programa por medio
del cual los Hospitales, Laboratorios y Centros de Radiologia, Médicos y Centros Quirurgicos
Ambulatorios bajo contrato proporcionan todos y cada uno de los servicios necesarios de
hospitalizacion y médicos a las Personas Elegibles pagaderos en base a tarifas de contrato.

Seccién 32. El término “Area de Servicio del Plan de Proveedores Preferentes” significa
la lista agregada de codigos postales en los 46 Condados del Norte de California en que residen
las Personas Elegibles y estén sujetos a las disposiciones de reembolso del Plan de Proveedores
Preferentes.
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Seccion 33. El término “Organizacion de Revision Profesional (PRO)” significa una
organizacion que tiene contrato con el Fondo, que es responsable de determinar si el confinamiento
de una persona elegible en un Hospital es Médicamente Necesaria. Si es Médicamente Necesaria,
la Organizacién de Revisiéon Profesional determina el nimero de dias Médicamente Necesarios
para el confinamiento.

Seccion 34. Eltérmino “Terapia de Rehabilitacion” significa la terapia fisica, ocupacional o del
habla que es recetada por un doctor para mejorar o restaurar el funcionamiento corporal que habia
quedado restringido o disminuido como resultado de una enfermedad, lesién o cirugia y que es
desempefado por un terapeuta con licencia actuando dentro del alcance de su licencia.

Seccion 35. El término “Revisidén Retrospectiva” significa el proceso por medio del cual una
Organizacion de Revisién Profesional determina el nimero de dias autorizados considerados
Médicamente Necesarios y que son elegibles para la cobertura de beneficios de Hospital. Esta
revision ocurre después de que la Persona Elegible haya sido dada de alta del Hospital con la
aprobacion de un Médico.

Seccidn 36. Eltérmino “Institucion de Enfermeria Especializada” significa unainstitucion, cuya
actividad principal es proporcionar a personas internadas atencion de enfermeria especializada y
servicios relacionados para pacientes que requieran servicios de rehabilitacion para recuperacion
de una lesidn, incapacidad o enfermedad y que cumple con todos los siguientes requisitos:

* se ocupa regularmente de proporcionar atencion de enfermeria especializada a personas
enfermas y lesionadas bajo la supervision las 24 horas del dia de un Médico (M.D.) o una
Enfermera Registrada graduada (R.N.);

 tiene disponible en todo momento los servicios de un Doctor (M.D.) que es miembro del
personal de un Hospital general;

» tiene en turno, las 24 horas del dia, a una Enfermera Registrada graduada (R.N.), una
Enfermera Vocacional con Licencia (L.V.N.), o una enfermera practica capacitada y tiene
una Enfermera Registrada graduada (R.N.) al menos 8 horas al dia;

* mantiene un registro clinico de cada paciente;

* no es, a menos de serlo incidentalmente, un lugar para el descanso, un lugar para la
atencién de custodia, un lugar para los ancianos, un lugar para los drogadictos, un lugar
para alcohdlicos, un hotel o institucién similar;

» cumple con todos los requisitos de licencia y demas requisitos legales, y esta reconocido
como una “institucion de enfermeria especializada” por el Departamento de Salud y Servicios

Humanos de acuerdo al Titulo XVIII de las Enmiendas al Seguro Social de 1965.

Seccién 37. El término “Convenio de Fideicomiso” significa el Convenio de Fideicomiso que
establece el Fondo de Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Obreros del Norte de California,
incluyendo sus enmiendas, extensiones o renovaciones.

Seccidn 38. El término “Cuota o Cargo Usual, Acostumbrado y Razonable (UAR)” significa
la cuota usual o acostumbrada cobrada por un Hospital, Doctor, Dentista u otro profesional con
licencia que proporcione servicios, tratamientos o suministros médicos que no pasen del nivel
de cargos generales hechos por otros que proporcionen servicios, tratamientos o suministros
similares dentro de la misma area de servicio. Los cargos incurridos deberan ser comparables, en
base a la gravedad y naturaleza de la lesion corporal, enfermedad o condicion dental a la que se dé
tratamiento. Los cargos facturados no siempre son iguales que las cuotas o cargos Usuales,
Acostumbrados y Razonables.

Seccion 39. Eltérmino “Programa de Revision de Utilizaciéon” significa un programa por medio
del cual la Persona Elegible que se hospitaliza, o que esta programada para hospitalizarse, debe
hacer que su Doctor obtenga la opinién de la Organizacion de Revision Profesional con respecto a
la necesidad médica del confinamiento, con el fin de recibir el maximo de Beneficios de Hospital.
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Seccion 1.  Definiciones. Las siguientes definiciones regiran en este Articulo:

a. El término “Empleador Especial” significa un empleador que tiene obligacién por medio
de un convenio de negociacién colectiva con la Union de proporcionar los beneficios del
Plan Especial lll haciendo contribuciones al Fondo.

b. El término “Unién” significa el Consejo de Obreros del Distrito del Norte de California de
la Unién Internacional de Obreros de América del Norte, AFL-CIO y sus uniones locales
afiliadas.

Seccion 2. Reglas de Elegibilidad para los Empleados

a. Establecimiento y Mantenimiento de la Elegibilidad

(1) Una persona empleada por un Empleador Especial, y a cuyo nombre se hagan
contribuciones al Fondo para el mantenimiento del Plan Especial lll y los Beneficios
Opcionales indicados en el Convenio de Negociacion Colectiva que cubra el empleo
de la persona sera elegible durante cualquier mes en que el Empleador Especial haga
una contribucion mensual a nombre del Empleado.

(2) Los Dependientes de un Empleado son elegibles en cualquier mes en que el Empleado
es elegible.

b. Terminacion de la Elegibilidad
(1) La elegibilidad de un Empleado terminara en la primera fecha entre las siguientes:
(a) El ultimo dia del mes en que se haga la ultima contribucién mensual al Fondo..
(b) Alfinal del mes calendario en que desemperie trabajo del tipo cubierto por el convenio
de negociacion colectiva por una empresa que no sea el Empleador Especial como

se define en la Seccion 1.a. de este Articulo.

(2) La elegibilidad de un Dependiente de un Empleado terminara en la fecha primera entre
las siguientes fechas:

(a) La fecha en que termine la elegibilidad del Empleado.

(b) En la fecha en que ya no califique como Dependiente, como se definen el Articulo
I, Seccion 7.

Seccion 3.  Continuacion de la Cobertura por medio de COBRA

Las disposiciones de continuacion de la cobertura de salud de la Ley de Seguridad de los
Ingresos de los Empleados en el Retiro, Seccién 601 y siguientes, con sus enmiendas, requieren
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que cuando la cobertura termine bajo ciertas circunstancias, los beneficios del plan de salud se
deberan poner a disposicién de las Personas Elegibles por medio del pago propio. En la medida
en que la ley COBRA se aplique a una Persona Elegible bajo este Plan, estos beneficios se
ofreceran de acuerdo con esta Seccion.

a. General. Los Empleados o sus Dependientes que pierdan la elegibilidad de acuerdo al
Plan podran continuar su cobertura en el Plan con apego a los términos de esta Seccion.
Esta Seccion tiene intencién de cumplir con todas las disposiciones de continuacion de
la cobertura de salud de COBRA, incluso los reglamentos que se hayan incorporado por
referencia y que controlaran en caso de un conflicto entre esas disposiciones y los términos
de esta Seccion.

b. Continuacién de la Cobertura. Los Empleados o sus Dependientes cuya elegibilidad
termine podran continuar la cobertura (excepto los Beneficios por Muerte y los Beneficios
por Muerte y Desmembramiento Accidental), por medio de COBRA al ocurrir un “Evento
Calificatorio”.

Un “Evento Calificatorio” se define como alguno de los siguientes:

(1) El Empleador del Empleado no hace la contribucién que se requiere como se muestra
en la Seccion 2.a.(1);

(2) la muerte del Empleado ;

(3) el divorcio del Empleado de su conyuge Dependiente;

(4) que el hijo Dependiente cese de tener el caracter de dependiente.

c. Beneficiario Calificado. Un Beneficiario Calificado se define de acuerdo a la ley COBRA
como un individuo que en el dia anterior al Evento Calificatorio estaba cubierto en este
Plan como Empleado , cényuge de un Empleado o hijo Dependiente de un Empleado . Un
hijo que haya nacido o haya sido colocado para su adopcion con el Empleado durante el
periodo de Continuacion COBRA también sera un Beneficiario Calificado.

d. Duracion de la Cobertura.

(1) El Beneficiario Calificado cuya cobertura termine debido a un Evento Calificatorio como se
describe en esta Subseccion 3.b.(1) podra elegir la continuacion de la cobertura