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ilmportante!

Hay varios acontecimientos significativos que pueden
ocurrir mientras usted esta cubierto por el Plan.
Pongase en contacto con la Oficina del Fondo de
Bienestar, por escrito, si cualquiera de lo siguiente
ocurre:

CAMBIOS EN SU DIRECCION O NUMERO TELEFONICO.
SE CASA, SE DIVQRCIA U OBTIENE UNA SEPARACION
LEGAL DE SU CONYUGE. También debe presentar los
documentos legales apropiados (por ejemplo: certificado de
matrimonio, decreto de divorcio, acuerdo de custodia).
CAMBIA SU BENEFICIARIO.

CAMBIA EL ESTADO DE UN DEPENDIENTE.

USTED ES PADRE. También debe presentar la partida de
nacimiento del hijo certificada por el estado, el decreto de

adopcion o una Orden Médica de Apoyo de Hijo Calificada.

ENTRA AL SERVICIO MILITAR O REGRESA DE ESTE.
ES HERIDO EN EL TRABAJO.

ES HERIDO EN UN ACCIDENTE.

ESTA ELEGIBLE PARA EL MEDICARE.

SE JUBILA.

CAMBIA SU ESTADO DE INSCRIPCION EN UN PLAN DE
DROGA DE PRESCRIPCION DE MEDICARE.

Puede comunicarse con la Oficina del Fondo de Bienestar en:

Indiana Laborers Welfare Fund
P.O. Box 1587
Terre Haute, IN 47808
(812) 238-2551 06 (800) 962-3158
www.indianalaborers.org
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INTRODUCCION

El Fondo de Bienestar de los Trabajadores de Indiana (Plan) es un valioso beneficio
suministrado por el Sindicato Local y los Empleadores. En general, los Empleados pueden
participar en el Plan cuando trabajan continuamente en un empleo que es cubierto conforme a
un acuerdo de negociacion colectiva entre su Empleador y el Sindicato Internacional de
Trabajadores de Norteamérica, Consejo Distrital del Estado de Indiana.

El Plan esta disefiado para proteger a los Participantes contra adversidades financieras en
caso de enfermedad o lesion graves. Los beneficios de asistencia médica, incluida la cobertura
médica general, son proporcionados tanto a los Dependientes como a los Participantes
elegibles.

El Plan es autofinanciado. Cuando los Empleados trabajan en un empleo cubierto, el
Empleador hace contribuciones al Plan a hombre del Empleado, segun lo requerido por los
acuerdos de negociacion colectiva. Estas contribuciones se usan para pagar Beneficios y
administrar el Plan a nombre del Participante.

Una Junta de Fideicomisarios, que consta de un namero igual de representantes del trabajo y
de la administracion, es responsable de la administracion financiera y la operacién general del
Plan. Para llevar a cabo estas tareas, la Junta de Fideicomisarios contrata los servicios y el
consejo de varios profesionales, incluidos contadores publicos certificados, abogados, actuarios
y asesores. Los Fideicomisarios emplean un personal de tiempo completo para administrar el
Plan y mantener una oficina moderna, bien equipada para la operacion diaria del Plan.

Los Fideicomisarios se esfuerzan por mantener y mejorar los Beneficios disponibles a
Participantes y sus Dependientes elegibles. Sin embargo, los Fideicomisarios se reservan el
derecho a enmendar el Plan de cualquier modo y en cualquier momento en que consideren que
es necesario o deseable. Se dara el aviso apropiado de cualquier cambio en el Programa de
Beneficios. Los Fideicomisarios ademas se reservan el derecho a interpretar y aplicar todas las
disposiciones del Plan, incluidos aquellos que estan relacionados con la elegibilidad para
Beneficios y el pago apropiado de Beneficios.
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PASOS QUE PUEDE TOMAR PARA MANTENER BAJOS LOS COSTOS
DE LA ASISTENCIA MEDICA

Cuando los gastos de asistencia médica se elevan, usted puede mantener un nivel alto de
asistencia médica y ahorrar dinero al ser cuidadoso en la forma de usar sus Beneficios. Las
siguientes son algunas maneras en las que puede usar su Plan con eficacia—

e Cuando necesite una prescripcion, preguntele a su Médico o farmacéutico sobre
medicamentos sin marca (genéricos). Estos a menudo pueden reemplazar los
medicamentos de marca registrada, a veces a menos de la mitad del costo.

¢ No reemplace el consultorio de su Médico por un de cuarto de emergencia del Hospital.
Un cuarto de emergencia es un lugar caro para tratar dolencias menores. Llame primero a
su Médico. Usted paga un deducible separado por visitas a un cuarto de emergencia para
condiciones diferentes a lesiones accidentales, admisiones de hospitalizacion o
enfermedades graves que amenazan la vida, segun lo verificado por los Médicos.

e Cuando su Médico recomienda una estadia en el Hospital, cirugia de consulta externa u
otro tratamiento indicado en la Seccion 8.16, es un requisito llamar al programa de
revision de asistencia médica (ver la Seccion 8.16 para la informacién del programa y la
Seccion 9.15 para la informacion de contacto). El personal alli puede ayudarle a
identificar opciones de asistencia médica y obtener el cuidado mas rentable. También
pueden contestar cualquier pregunta o preocupaciones que usted tenga en cuanto al
procedimiento y el cuidado posterior.

e Evite ser admitido a un Hospital un viernes o un sabado si su afeccion probablemente no
serd tratada hasta el lunes y si parece no haber ninguna razén préctica para que sea
hospitalizado durante el fin de semana. El Plan puede que no cubra admisiones de fin de
semana si su afeccién no es tratada dentro de 24 horas. Debe llamar al programa de
revision de asistencia médica por cualquier admisién de Hospital, cirugia de consulta
externa u otro tratamiento indicado en la Seccion 8.16, (ver la Seccion 8.16 para la
informacion del programa y la Seccion 9.15 para la informacion de contacto).

¢ Muchos hospitales realizan una bateria de pruebas simplemente por precaucion. Algunas
de ellas pueden no ser necesarias. Compruebe con su Médico para ver si son necesarias.

e Revise con cuidado su Explicacion de Beneficios (EOB, por su sigla en inglés) para estar
seguro que usted realmente recibié los servicios y suministros indicados. Es bastante
comun encontrar errores en las cuentas médicas. Asegurese de que la fecha del servicio
coincide con el dia en que incurri6 en el gasto y que se proporciond cada servicio
sefalado en la reclamacién. Si encuentra un error, pdngase en contacto con la Oficina de
Fondo de Bienestar para obtener ayuda.

e Conviértase en un consumidor inteligente. Haga preguntas. A largo plazo da resultado
hacer preguntas sobre los tratamientos que usted no entiende.

2 12/1/2009 Edition



¢ Si necesita asistencia médica durante un periodo de tiempo extendido, consulte con su
Médico sobre la asistencia médica en casa u otras alternativas a la hospitalizacion. Debe
llamar al programa de revision de asistencia médica por cualquier necesidad médica a
largo plazo (véase la Seccién 8.16 para la informacién del programa y la Seccién 9.15
para la informacién de contacto).

e Si usted necesita que una IRM, una exploracién TAC o cualquier otro tipo de adquisicién
de imagenes, consulte para ver si hay una clinica de radiologia en su area en lugar de
utilizar una instalacion de Hospital para este servicio.
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AVISO IMPORTANTE

Este Documento de Plan de Combinacién y Descripcion de Plan de Resumen (Folleto) tienen
como objetivo describir los beneficios de vida, odontolégicos, cuidado visual, audicion,
prescripcion y de asistencia médica adoptados por los Fideicomisarios. Solo la junta de
Fideicomisarios completa tiene la autoridad para interpretar los Beneficios descritos en este
Folleto. Su interpretacion sera final y obligatoria para todas las personas vinculadas con el Plan
o que reclaman un Beneficio del Plan. El Plan contiene procedimientos de apelacién que se
pueden usar si considera que los Beneficios le han sido negados injustamente. La decision de
los Fideicomisarios puede ser impugnada ante tribunal sélo después de que esos
procedimientos son agotados. Ningun Empleador o Sindicato ni ningun representante de
cualquier Empleador o Sindicato, en tal capacidad, estan autorizados para interpretar este Plan,
y tampoco cualquiera de esas personas puede actuar como agente de los Fideicomisarios.
Cualquier interpretacion formal en cuanto a este Plan debe ser comunicada por escrito firmada
a nombre de la Junta de Fideicomisarios ya sea por los Fideicomisarios o, de estar autorizado
por los Fideicomisarios por escrito, por el Gerente Administrativo.

Autoridad del Fideicomisario

La Junta de Fideicomisarios, como Administradora del Plan, tiene la autoridad plena para
aumentar, reducir o eliminar Beneficios y cambiar las Reglas de Elegibilidad u otras
disposiciones del Plan en cualquier momento. Sin embargo, los Fideicomisarios proponen que
los términos del Plan, incluidos aquellos relacionados con la cobertura y Beneficios, sean
legalmente ejecutables y que el Plan se mantenga para beneficio exclusivo de los Participantes
y sus Dependientes elegibles. Los beneficios bajo este Plan seran pagados sélo si el
Administrador del Plan decide, a su discrecién, que el candidato tiene derecho a ellos.

Los avisos de cambios Aviso de Cambios del Plan
del Plan seran enviados Los avisos de cualquier cambio seran enviados a la
a la dltima direccion Gltima direccién conocida de cada Participante dentro
conocida de cada del tiempo requerido por las regulaciones aplicables.
Participante. Es muy Por lo tanto, es muy importante mantener informada a la
importante que Oficina del Fondo de Bienestar en cuanto a cualquier
cambio de direccion. Sin embargo, los cambios del plan
pueden entrar en vigor antes de que se reciba la
notificacion. Por lo tanto, antes de recibir un cuidado no
critico, péngase en contacto con la Oficina del Fondo de
Bienestar para confirmar los beneficios de salud

notifique a la Oficina del
Fondo de Bienestar,
por escrito, de
cualquier cambio en la

direccion del plan. actuales, si no esta seguro acerca de cuéles son.

Términos Definidos

Ciertas palabras tienen un significado especifico y estan escritas en mayudscula cuando se usan
en el Plan. Estas palabras son sefaladas en el Articulo XI — Definiciones. Es importante
entender el significado de los términos definidos al usar este Folleto.
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La firma de revision
de asistencia médica
elegida del
Plan es Med-Care
Management, Inc.

Puede ponerse en
contacto con
Med-Care
Management, Inc.

PROGRAMA DE REVISION
DE ASISTENCIA MEDICA

El Plan ha firmado un acuerdo con una firma de revision de
asistencia médica profesional para precertificar todas las
hospitalizaciones, cirugias y otros procedimientos y equipos
gue su Meédico puede recomendar. Puede ponerse en
contacto con la Oficina del Fondo de Bienestar para una lista
completa de los procedimientos, tratamientos y equipos que
requieren precertificacion por la firma de revision de
asistencia médica. La firma de revision de asistencia médica

preaprueba el Hospital y otros planes de tratamiento, lo cual
ayuda a la Persona Elegible y al Plan a evitar gastos
médicos innecesarios. Las admisiones de Hospital en una
base no critica para tratamiento o cirugia deben ser
precertificadas tan pronto como se toma la decision, pero no menos de cinco dias antes de la
admision prevista. Las admisiones de Hospital para el tratamiento de Emergencia no deben ser
certificadas mas tarde que el siguiente dia habil después de la admisiébn de Emergencia. La
firma de revision de asistencia médica puede ser contactada por la Persona Elegible, Médico o
Hospital. Sin embargo, es en ultimas la responsabilidad del Participante asegurarse que
ellos han sido contactados. Consulte la Seccion 8.16 para la informacion del programa y la
Seccion 9.15 para la informacién de contacto.

en el
(800) 367-1934.

ORGANIZACION DE
PROVEEDOR PREFERIDA

El Plan ha negociado contratos especiales con una
organizacion de Médicos y Hospitales de area ("Proveedores
. ., Preferidos") conocida, como una Organizacion de Proveedor
|nf0rmaC|on Preferida (PPO por su sigla en inglés). En la mayoria de los
actualizada del casos, estos Proveedores Preferidos suministraran servicios
proveedor, visite el por honorarios que estan por debajo de los precios
sitio Web de Anthem predominantes.
en www.bcbs.com,
haga clic en
"Encontrar un Doctor",
elija su estado y "plan

Blue Access (PPO) "

La Organizacion de
Proveedor Preferida
del Plan es el Anthem
Blue Access. Para la

Si la Persona Elegible usa un Proveedor Preferido para las
necesidades de asistencia médica de la Persona Elegible, el
Plan pagara el 75 % de todos los Gastos Cubiertos, después
de que se satisface la Cantidad Deducible anual en Red.

No obstante cualquier otra disposicion del Plan, si por alguna
razon los honorarios PPO contratados de un servicio cubierto
son mayores que el precio actual del proveedor, entonces el Plan pagard beneficios de modo
gue la cantidad de copago del Participante sea no mas que el 25 % del costo actual del
proveedor.

No se requiere que la Persona Elegible use un Proveedor Preferido. La Persona Elegible tiene
la libertad completa de elegir cualquier Médico u Hospital. Si un individuo no usa un Proveedor
Preferido, el Plan pagar& el 50 % de todos los Gastos Cubiertos, después de que la Cantidad
Deducible anual en Red sea satisfecha.

Para la informacion de proveedor mas actualizada de Anthem, llame a Anthem al (800) 810-
2583, el cual esta disponible 7 dias por semana, 24 horas por dia, visite el sitio Web de Anthem
Blue Cross Blue Shield en www.bcbs.com o llame a la Oficina del Fondo de Bienestar al (812)
238-2551 6 (800) 962-3158.
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UN VISTAZO A LOS EVENTOS DE LA VIDA

Hay varios eventos significativos que pueden ocurrir mientras usted esta cubierto por el Plan.
Pdngase en contacto con la Oficina del Fondo de Bienestar , por escrito, si cualquiera de lo
siguiente ocurre:

CAMBIOS EN SU DIRECCION O NUMERO TELEFONICO.

SE CASA, SE DIVORCIA U OBTIENE UNA SEPARACION
LEGAL DE SU CONYUGE. También debe presentar los
documentos legales apropiados (por ejemplo: certificado de
matrimonio, orden de separacion legal, decreto de divorcio,
acuerdo de custodia).

CAMBIA SU BENEFICIARIO.
CAMBIA EL ESTADO DE UN DEPENDIENTE.

USTED ES PADRE. También debe presentar la partida de
nacimiento del hijo certificada por el estado, el decreto de

adopcion o una Orden Médica de Apoyo de Hijo Calificada.

ENTRA AL SERVICIO MILITAR O REGRESA DE ESTE.
ES HERIDO EN EL TRABAJO.

ES HERIDO EN UN ACCIDENTE.

ESTA ELEGIBLE PARA EL MEDICARE.

SE JUBILA.

CAMBIA SU ESTADO DE INSCRIPCION EN UN PLAN DE
DROGA DE PRESCRIPCION DE MEDICARE.
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PRESENTACION DE UNA TARJETA DE REGISTRO

SINO HA PRESENTADO UNA TARJETA DE REGISTRO, iHAGALO AHORA!
USTED NO SERA ELEGIBLE PARA RECIBIR BENEFICIOS HASTA QUE

PRESENTE UNA TARJETA DE REGISTRO COMPLETAMENTE LLENADA EN
LA OFICINA DEL FONDO DE BIENESTAR.

Al volverse elegibles por primera vez bajo los términos de la negociacion colectiva o
acuerdo de participacion, los Participantes reciben una "TARJETA DE REGISTRO " de
la Oficina de Fondo de Bienestar.

La tarjeta solicita cierta informacién basica que es necesaria para los registros de la
Oficina del Fondo de Bienestar. Esta informacién incluye nombres legales completos de
los Participantes y Dependientes elegibles, la direccién, el niumero de Seguridad Social,
las fechas del nacimiento y el Beneficiario del Participante, en caso de muerte.

iToda esta informacion es esencial! Sin ella, la Oficina del Fondo de Bienestar tendra
dificultades para saber a qué tienen derecho usted y su familia bajo el Plan y para
mantenerlo informado sobre cambios en el Plan.

Si no esta seguro si tiene una Tarjeta de Registro en el archivo de la Oficina del Fondo
de Bienestar, pongase en contacto con la oficina. El personal le dira si tiene una tarjeta
en el archivo y verificara que contiene la informacion actual. Si no tiene la informacién
actualizada en el archivo, le sera enviada una tarjeta para que la llene.

NOTIFIQUE RAPIDAMENTE LA OFICINA DEL FONDO DE BIENESTAR
CUALQUIER CAMBIO DE DIRECCION, NUMERO DE TELEFONO,

BENEFICIARIO, DEPENDIENTES, ESTADO CIVIL, MEDICARE O
ELEGIBILIDAD PARA JUBILACION.

Cuando hay cambios en el Plan, se enviara la notificacion a cada Participante. Esto
significa que, a fin de recibir la notificacion, la Oficina del Fondo de Bienestar debe tener
la informacion de la direccién actualizada. S| CAMBIA DE DIRECCION, asegurese de
notificar a la Oficina del Fondo de Bienestar la nueva direcciéon. SI CAMBIA SU
ESTADO CIVIL, no olvide notificar a la Oficina del Fondo de Bienestar. La Oficina del
Fondo de Bienestar debe recibir una copia completa, firmada y con fecha de su
certificado de matrimonio, decreto de divorcio u Orden de Separacién Legal. Estos
documentos formaran permanente de su archivo y se guardaran en la Oficina del Fondo
de Bienestar. El no enviar las copias de estos documentos retrasara el procesamiento
de reclamaciones para recibir Beneficios.

Si desea CAMBIAR SU BENEFICIARIO, NO SE OLVIDE DE ENVIAR EL CAMBIO A
LA OFICINA DEL FONDO DE BIENESTAR, POR ESCRITO. Si no notifica sus deseos
a la Oficina del Fondo de Bienestar por escrito, la Oficina del Fondo de Bienestar sélo
puede pagar Beneficios de Seguro de Vida a la persona que aparece en su Ultima
notificacion escrita a la Oficina del Fondo de Bienestar antes del momento de su
muerte.
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Si necesita AGREGAR O QUITAR A DEPENDIENTES, debe notificar la Oficina del
Fondo de Bienestar por escrito. Debe estar preparado para proporcionar la
documentacion en forma de una partida de nacimiento, decreto de adopcion, licencia de
matrimonio, decreto de divorcio, etc. Debido a que el Plan proporciona Beneficios a
Dependientes elegibles, la Oficina del Fondo de Bienestar debe saber siempre quiénes
son sus Dependientes.

Si el Plan hace algun pago involuntario, equivocado o excesivo de Beneficios, los
Fideicomisarios o sus representantes tendran derecho a recuperar los pagos.

UNAS PALABRAS SOBRE LA INFORMACION CONFIDENCIAL

La Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA, por su
sigla en inglés) proporciona requisitos rigurosos para el Plan, sus Fideicomisarios y sus
proveedores de servicios acerca del uso y la divulgacion de la 'Informacién de Salud
Protegida' PHI (por su sigla en inglés) personalmente identificable de los Participantes.
En términos generales, la PHI incluye la informacién personal sobre los Participantes
y/lo sus Dependientes elegibles, como su nombre, direccién, niumero de teléfono y
namero de Seguridad Social, junto con la informacion acerca del Participante y/o sus
Dependientes elegibles, como: (1) la elegibilidad para recibir Beneficios, (2) el
tratamiento médico suministrado o (3) el pago de dicho tratamiento médico. De manera
especifica, el Plan usara y divulgara la PHI sélo para objetivos relacionados con el
tratamiento de asistencia médica, el pago de operaciones de asistencia médica y
asistencia médica o como se permita o se requiera segun la ley.

El uso del Plan y las revelaciones de la PHI son descritos de manera detallada en el
Aviso de Privacidad enviado anteriormente a todos los Participantes y también se
encuentran en la Seccion 8.23 de este Folleto. PGngase en contacto con la Oficina del
Fondo de Bienestar para recibir otra copia del aviso.

El Plan y los Fideicomisarios estan comprometidos a la observacion de estas reglas de
privacidad y garantizan la confidencialidad de toda la PHI. Los Fideicomisarios aprecian
la cooperacion y el entendimiento al trabajar con el Plan de lograr el cumplimiento de
estos requisitos federales.
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ARTICULO | — DESCRIPCION DE LAS CLASES ELEGIBLES

Seccion 1.01 — Activa

Clase A

Esta clase representa a Participantes activos que son elegibles por contribuciones del
Empleador, horas “en el banco” o Autopagos. Esta clase tiene la Lista de Beneficios para la
Clase A - Empleados Activos.

Seccién 1.02 — Jubilados no Elegibles para Medicare

Clase AS

Esta clase representa a Empleados jubilados que no son elegibles para Medicare, pero les
gustaria mantener la Lista de Beneficios para la Clase A - Empleados Activos con unas
cuantas exclusiones. Sus Dependientes no elegibles para Medicare también son cubiertos
conforme a la Lista de Beneficios para la Clase A - Empleados Activos con unas cuantas
exclusiones. Sus Dependientes que son elegibles para Medicare son cubiertos bajo la
estructura de Beneficios Clase CP que es un Suplemento a las Partes A y B de Medicare con
cobertura de prescripcion.

Clase B

Esta clase representa a Empleados jubilados que no son elegibles para el Medicare que han
elegido una cobertura de "nivel bajo". Las prescripciones no son cubiertas bajo esta clase.
Sus Dependientes no elegibles para Medicare también tienen la estructura de beneficios
inferior y ninguna cobertura de prescripcion. Sus Dependientes gue son elegibles para
Medicare son cubiertos bajo la estructura de Beneficios Clase C que es un suplemento a las
Partes A y B de Medicare sin la cobertura de prescripcion.

Seccién 1.03 — Jubilados Elegibles para Medicare

Clase C

Esta clase representa a los Empleados elegibles de Medicare jubilados que quieren
complementar las Partes A y B de Medicare, pero no desean la cobertura de prescripcion.
Sus Dependientes que no son elegibles para Medicare son cubiertos bajo la estructura de
Beneficios Clase B de nivel bajo. Sus Dependientes que son elegibles para el Medicare
son cubiertos bajo este Suplemento Clase C a las Partes A y B de Medicare sin cobertura de
prescripcion.

Clase CP

Esta clase representa a los Empleados elegibles de Medicare jubilados que desean cobertura
de prescripcion ademas del Suplemento al Medicare para las Partes A y B. Sus
Dependientes que no son elegibles para Medicare son cubiertos conforme a la Lista de
Beneficios para la Clase A - Empleados Activos con unas cuantas exclusiones. Sus
Dependientes que son elegibles para Medicare son cubiertos bajo este Suplemento Clase
CP alas Partes Ay B de Medicare con cobertura de prescripcion.
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Clase D

Esta clase representa a los Empleados elegibles de Medicare jubilados que desean el
Suplemento Clase C a las Partes A y B de Medicare (sin cobertura de prescripcion) para
ellos. Sus Dependientes que no son elegibles para el Medicare son cubiertos conforme a
la Lista de Beneficios para la Clase A - Empleados Activos, incluida la cobertura de
prescripcidn, con unas cuantas exclusiones. Sus Dependientes que son elegibles para
Medicare son cubiertos bajo el Suplemento Clase C a las Partes A y B de Medicare sin
cobertura de prescripcion.

Seccién 1.04 — Conyuges Sobrevivientes

Clase S

Esta clase representa a los Coényuges sobrevivientes que no son elegibles para Medicare. La
cobertura proporcionada bajo esta clase es la misma que la Lista de Beneficios para la Clase
A - Empleados Activos con unas cuantas exclusiones. Los Beneficios de Seguro de Vida no
se proporcionan bajo esta clase. Sus Dependientes no elegibles para Medicare son
cubiertos conforme a la Lista de Beneficios para la Clase A - Empleados Activos con unas
cuantas exclusiones. Sus Dependientes elegibles para Medicare son cubiertos bajo el
Suplemento Clase CP a las Partes Ay B de Medicare con cobertura de prescripcion.
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ARTICULO Il - LISTA DE BENEFICIOS

Una vez que un Participante es elegible bajo el Plan, tiene derecho a una variedad de
Beneficios. La siguiente tabla destaca el Plan de Beneficios. Otros maximos y limitaciones del
Plan pueden aplicarse a Beneficios especificos. Consulte las Secciones apropiadas de este
Folleto o pongase en contacto con la Oficina del Fondo de Bienestar para obtener mas

informacion.

Clase A — Empleados Activos

Empleado Elegible Unicamente

Muerte por accidente y Beneficio por Desmembracion
(No Ocupacional Unicamente)

Pérdida de:

Ambas manos, ambos pies, ambos o0jos 0 combinacion de dos cualesquiera
Una mano, un pie o un 0jo

Seguro de Vida

$ 10,000
$ 10,000
$ 5,000

$ 10,000

Pérdida de Tiempo (sujeto a Impuestos de Seguridad Social): Cualquier participante que

recibe la Pérdida del Tiempo recibird un formulario W-2 al final de afio.

BENEfiCio MAXIMO . ..ot e e e e e et e e e e e e s e n e e

Lesién No Ocupacional
Cantidad de Beneficio Semanal (pagadero cada dos semanas)
[T oTo (oo FoT TSy o 1T - U PR

Enfermedad No Ocupacional
Cantidad de Beneficio Semanal (pagadero cada dos semanas)
PEriodO 08 ESPEIA.....cicuviiiiiiiiie ettt

Lesién Ocupacional
Cantidad de Beneficio Semanal (pagadero cada dos semanas)
Periodo d€ ESPEIA ...oveiii i

Enfermedad Ocupacional
Cantidad de Beneficio Semanal (pagadero cada dos semanas)
Periodo de espera

11

13 semanas por lesién
o enfermedad

$ 228
Los beneficios
comienzan el ler dia de
dispacapacidad absoluta

$ 228
Los beneficios
comienzan el 8vo dia de
dispacapacidad absoluta

$54
Los beneficios

comienzan el 8vo dia de

dispacapacidad absoluta

$54
Los beneficios

comienzan el 8vo dia de

dispacapacidad absoluta
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Empleado Elegible y Dependientes Elegibles

Beneficio Médico General (Afio del Plan - 1ro de diciembre hasta el 30 de noviembre)

Beneficio MAXIMO PEIPELUD ........uviiiiieee it e e s st e e e e s s e e e e e e s st r e e e e e s s nnnnreeeeaaeees $ 1 millén
Cantidad Deducible
Enred
Cantidad Deducible Individual (cada Afio del Plan) .......cccccooevcviiiiiee e $ 300
Cantidad Deducible Maxima de Familia (cada Afio del Plan) ...........cccooecvvveveeeeeiinnns $ 600
Fuera de la red
Cantidad Deducible Individual (cada ARO del Plan) ... $ 600
Limite de Bolsillo
Individual (En Red Unicamente, cada Afio del Plan) Sin incluir deducible....................... $ 3,000
Familiar (En Red Unicamente, cada Afio del Plan) Sin incluir deducible.......................... $ 6,000

Copago (Pagos del fondo)
En red (después del deduCibIe) ............eveiieiiiiiiiiiiiecc e 75%
Fuera de lared (después del deducCible) ............uevieeiiiiiiciiiii e 50%

Beneficio Quiropractico
Copago (Pagos del fondo)

Servicios no quirdrgicos en red o fuera de la red (después del deducible).............c....c....... 75%
Beneficio MAximo cada AR del PIaNn ..........coouiiiiiiiiiii e $1,000
Servicios después de la cirugia, si son Bajo Beneficio
MEICAMENTE NECESANIOS ....eiiuviiiiiieriiee et et e ettt ettt et e e sbe e e sbee e sabeesaeeas Médico General

Beneficio Odontolégico

Cantidad Deducible Odontoldgica Individual (cada Afio Calendario) ..........ccccceveeeviiivvieeneeenn, $25
Cantidad Deducible Odontolégica Maxima de Familia (cada Afio Calendario) ............cccee...... $75
Beneficio Maximo por individuo cada Afio Calendario............cccvvveeieeeeiiiiciiieiee e $500

Copago (Pagos del fondo)
SEIVICIOS PrEVENTIVOS ......veiiiiiiiiie ittt ettt st naeee e 90% de la Cantidad
(no sujeto a Cantidad Deducible Odontolégica) Permitida
Servicios Restaurativos (después del Deducible)...........cccccveiviiiiiiciiire i, 70% de la Cantidad
Permitida

Beneficio de Educacion y Capacitacion en el Manejo de la Diabetes
Copago (Pagos del fondo)

En red (después del deducCibIE) ..........cevieiiiiiiiiiieie e 75%
Fuera de la red (después del deducCible) ...........ooevveiiiiiiiiii e 50%
Beneficio Maximo Perpetuo por iNAIVIAUO ..........ccoiiiiiiiiiieee s e e e e e e e sinranen e e e $ 200

Beneficio de Cuidado Visual
Copago (Pagos del fondo)
Contactos Optativos — en lugar de marcos y lentes (una vez cada 24 meses)

Ly T =T R PRTRRPRRPPRPRRN 100% hasta $105

FUBTa dE Ia REA ....eeeeeece et et eeeeeens Reembolso hasta $105
Médicamente necesario

Ly T =T R PRTRRPRRPPRPRRN 100% hasta $210

FUEIA dE A REM ... uuiiiiiiiiiiii bbb bbb e aberebabassbsberarareees Reembolso hasta $210
Examen Rutinario de los Ojos (una vez cada 12 meses)

L T =T O PRPRPPPRPRPPPPPRN 100%

FUEIA A€ A REM ... .uuiiiiiiiiiiiiii bbb bbb erebabasabsbsbarareee Reembolso hasta $35
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Marcos (una vez cada 24 meses)

En Red (proveedores privados).........ccuveeeveeeriiiiiiiieeeee s 100% hasta $50 al precio mayorista
En Red (proveedores minoristas).........cccvveeeeeeeeniivineenn. 100% hasta $130 al precio al detal
Fuerade la Red .......uuviiieiiiiee e Reembolso hasta $80 al precio al detal
Lentes (una vez cada 24 meses)
En Red (vision sola, lentes bifocales con linea divisoria o trifocales con linea divisoria) ....... 100%
Fuera de la Red — VisiON SIMPIE ......cooceviiiiiieie e Reembolso hasta $55
Fuera de la Red — VisiOn BIfOCal ..........ccueveiiiiiiiiiiiiicice e Reembolso hasta $80
Fuera de la Red — Vision TrfOCaAl .........cccuvviiiiiiiiiiii e Reembolso hasta $105

Beneficio de Audicion
Copago (Pagos del fondo)

Examen (una vez cada Afio del Plan por individuo)..........cccoooiiiiiiiiiiiie e 100% UCR
Beneficio de EXameEN MAXIMO .......uuviiiiiiieiiiiiieeciiie e st e sitee e sitae e e eitae e e s sntaeaeennnaeeeenneeas $60
Ayuda para la Audicion (una vez cada 36 meses seguidos por oido por individuo) ............ 85% UCR
Beneficio Maximo de Ayuda para la Audicion (por 0id0) ........ccccvvieereeeeeiiiiieeee e $1,000

Beneficio de Cuidado de Hospicio
Copago (Pagos del fondo)

En Red (después del dedUCIDIE) ........ovieoiiiiiiiiiiiee e e 75%
Fuera de la Red (después del deducCibIE) ........ccuuvieiiiiiiiiiiiie e 50%
MAaximo Perpetuo POr iNAIVIAUO .........oouviieiiiiiieeiiiir e siie e sie e siee e e stae e e s seae e e e nneaeeeennens $10,000

Beneficio de Trastorno Mental y Nervioso
Copago (Pagos del fondo)

Tratamiento de Hospitalizacion
En Red (después del deducCible) ...........ouviieiiiiiiiiiiiee e 75%
Fuera de la Red (después del deducible) ............eevvieiiiiiiiiiiiicee e 50%
Tratamiento de Hospitalizacién limitado a 30 dias cada Afio del Plan

Tratamiento de Consulta externa
En Red (después del deducCible) ...........ueviieiiiiiiiiiiiie e 50%
Fuera de la Red (después del deducible) ............euvviieiiiiiiiiiiiiec e 50%

Tratamiento de Consulta externa limitado a 30 visitas cada Afio del Plan

Beneficio de Tarjeta de Medicamento de Prescripcion — Beneficios En Red Unicamente
Copagos (El participante paga)
Farmacias que Participan en Pedidos por correo (suministro de 90 dias)
(véase la Seccién 4.12 B para las farmacias al paso que permiten un suministro de 90 dias)

15% del costo del medicamento con $25 minimo y $50 maximo ............... Genérico

25% del costo del medicamento con $50 minimo y $100 maximo ............. Formulario de Marca

35% del costo del medicamento con $100 minimo y $200 maximo ........... Formulario No de Marca
Farmacias Minoristas Patrticipantes (suministro de hasta 30 dias)

20% del costo del medicamento con $10 minimo y $20 maximo................ Genérico

30% del costo del medicamento con $20 minimo y $40 maximo................ Formulario de Marca

40% del costo del medicamento con $40 minimo y $80 maximo................ Formulario No de Marca

Medicamentos Especiales Pedidos por Correo (suministro de hasta 30 dias)
(véase la Seccién 4.12 B para las farmacias minoristas aprobadas)

15% del costo del medicamento con $8 minimo y $16 maximo................... Genérico
25% del costo del medicamento con $16 minimo y $33 maximo................ Formulario de Marca
35% del costo del medicamento con $40 minimo y $80 maximo................ Formulario No de Marca

13 12/1/2009 Edition



Beneficio de Cuidado Preventivo Rutinario
Examen Fisico Rutinario (de 2 afios de edad en adelante) — Beneficios En Red Unicamente
Examen Maximo cada Afio del Plan...........cccccovviiiie i, 1 examen
Beneficio Maximo cada Afio del Plan ...........ccccovevee e 100% hasta $300; saldo bajo
Beneficio Médico General
Chequeo de Céancer Cervical Rutinario (Prueba de Papanicolau) — Beneficios En Red Unicamente
Chequeos Maximos cada Afio del Plan.........ccccccviveveeiiiccciiieeeeee, 1 chequeo
Beneficio MAXIMO......ccoi i s e e e e e 100%; de otra manera bajo
Beneficio Médico General
Chequeo de Céancer de Préstata Rutinario (Prueba PSA) — Beneficios En Red Unicamente
Chequeos Maximos cada Afio del Plan.........cccccocveeiiiiiee e, 1 chequeo
BeNefiCio MAXIMO .....cciviiie ittt 100%; de otra manera bajo
Beneficio Médico General
Chequeo de Céancer de Seno Rutinario (Mamografia) — Beneficios En Red Unicamente

Edad 40-49: 1 cada 2 Afios del Plan ... 100%; de otra manera bajo
Beneficio Médico General
50 afios de edad y mayores de 50 afios: 1 cada Afo del Plan .......... 100%; de otra manera bajo

) Beneficio Médico General
Chequeo de Céancer Colorrectal — Beneficios En Red Unicamente

50 afios de edad y mayores de 50 afios: 1 sigmoidoscopia 100%; de otra manera bajo
cada 5 AN0S del Plan.........coooiit i Beneficio Médico General
50 afios de edad y mayores de 50 afios: 1 colonoscopia 100%; de otra manera bajo
cada 10 AROS del Plan.........cooiiin oo Beneficio Médico General

Examen e Inmunizaciones Rutinarias de Bienestar Infantil — Beneficios En Red Unicamente
Desde el nacimiento hasta los 24 meses de edad para todos los examenes
e inmunizaciones, recomendado por el Centro de Control de Enfermedades................cuu..... 100%
Inmunizaciones Rutinarias de Nifios y Adultos — Beneficios En Red Unicamente
2 afios de edad y mayores de 2 afios, de ser recomendado por un Médico, excluyendo la
necesidad de viaje de negocios o de vacaciones, segun lo recomendado por el Centro de 100%
Control de ENfErMEdades ........oooviiiiiiiiiie et

Beneficio de Abuso de Sustancias
Tratamiento combinado de hospitalizacion Maximo Perpetuo y consulta externa ............cccce...... $30,000
Copago (Pagos del fondo)
Tratamiento de hospitalizacion
En Red (después del dedUCIDIE).........oouiiii it 75%
Fuera de la Red (después del deducibIg)..........cocuuiiiiiiiiiiiiiiiie e 50%
Tratamiento de hospitalizacion limitado a 15 dias o hasta $10,000 cada Afio del Plan (s6lo dos de por vida)
Copago (Pagos del fondo)
Tratamiento de consulta externa
En Red (después del deduCibIE)...........uuiiiiiie i 75%
Fuera de la Red (después del deducCible)..........c.uuvviiiiiiiiiciiiiii e 50%
Tratamiento de consulta externa limitado a $2,000 en beneficios cada Afio del Plan

Beneficio de Disfuncion de la Articulacion Temporomandibular (TMJ)
Copago (Pagos del fondo)

En Red (después del dedUCIDIE) .........uiiiiiiiiie ettt e e s ennaee s 75%
Fuera de la Red (después del dedUCIDIE).........c.uuiiiiiiiiiiiiiiie et 50%
Tiempo de Vida MAximo por INAIVIAUO ........euvereeiiiiiiiiie e e et ee e e e e e s e e e e e e e e $1,500

Servicios que son de naturaleza odontoldgica (coronas, puentes, etc.)... Bajo Beneficio Odontolégico
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Beneficio de Trasplante

MAaximo Perpetuo POr INAIVIAUO .........uuvieiiiiie et e e st e e siaee e s stree e e s srbeee e s nsaeeeeaeens $150,000
Beneficio de Receptor de Trasplante, Hospital y de Cirugia (por cronograma) .........ccccccecvvveeeneee. *
Y=Y (81T F= @ o 11 1To o S *

Beneficio de Gasto de Seguimiento deTrasplante ........ccccccvvviimiieeeeiiiiiieer e, 75%
Beneficio MAXimo cada ARO del PIan .........c.cooiiiiii i, $10,000
Beneficio MAXIMO PEIPELUO .........ueeeiiiiiee ettt e et ae e e e e tae e e e enenee e $60,000

Beneficio de Donante de Trasplante ........c..uuviiieeiiiiiiiiiie e e e r e e e s s e e e e e e e nnereeees *
Beneficio Maximo Perpetuo POr rECEPLON. .....cuuviiiieee e ceiieeee e e e e s e e e e e e e e e e e e e e, $10,000

* Los beneficios estan sujetos a las disposiciones de Beneficio Médico General para los deducibles en la red
y fuera de la red, copagos y maximos, segun sea aplicable.
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Clase AS- Jubilados no elegibles para Medicare, con edades entre 55y
64, participantes ocupacional o totalmente discapacitados y conyuges
menores de 65 afios de edad, y niflos dependientes (Los conyuges Yy
dependientes con Medicare seran cubiertos bajo los beneficios Clase CP)

Participante Elegible Unicamente

Muerte por accidente y Beneficio por Desmembracion (No Ocupacional

Unicamente)
Pérdida de:
RV - USSP Lo mismo que la Clase A
Ambas manos, ambos pies, ambos 0jos o combinacién
de dOS CUAIESQUIEIA ....uuuiieeeieeeeiice et e e e e e eeaans Lo mismo que la Clase A
Una mano, UN PI€ O UN OO .....eeeeieeiiiiiiiiieeeeeeeetitie s e e e e e eeeannnae e e e Lo mismo que la Clase A
Y= To U fo o [NV o F- P Lo mismo que la Clase A

Empleado Elegible y Dependientes Elegibles

Médico General .......cccccoeiiiiiiiiii Lo mismo que la Clase A excluidos beneficios de

maternidad, recién nacido y Pérdida de Tiempo
Beneficio QUIFOPIaCtICO .......cvvvvviiiiiiiiiiieieieeeee et Lo mismo que la Clase A
Beneficio OdoNntOIOQICO .......ccovvviiiiiii e Lo mismo que la Clase A

Beneficio de Educacién y Capacitacion en el Manejo de la Diabetes.... Lo mismo que la Clase A

Beneficio de Cuidado Visual ...........ccoooevviiiiiiiiiie e Lo mismo que la Clase A
Beneficio de AUICION..........cooiiriiii e Lo mismo que la Clase A
Beneficio de Cuidado de HOSPICIO........cccevvviiiiiiiiieeiiecee e, Lo mismo que la Clase A
Beneficio de Trastorno Mental y NervioSo...........ccovvvvvviiiieiiieeeeeceeeiiinnn, Lo mismo que la Clase A
Tarjeta de Medicamento de PrescripCion ...........ccceevveeviviiiiiiiiieiieeeeeeeens Lo mismo que la Clase A
Beneficio de Cuidado Preventivo RUtINANO ............c.covvviieiiieeeieieeeiiinnnn, Lo mismo que la Clase A
ADUSO d€ SUSIANCIAS ...vvviiiieeiieeeiicc e Lo mismo que la Clase A

Beneficio de Disfuncién de la Articulacién Temporomandibular (TMJ).. Lo mismo que la Clase A

Beneficio de Trasplante .............eoeiiiiiiiiiiiiiice e Lo mismo que la Clase A
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Clase B — Jubilados no elegibles para Medicare, con edades entre 55
y 64, participantes ocupacional o totalmente discapacitados vy
conyuges menores de 65 afos de edad, y nifios dependientes (Los
conyuges y dependientes con Medicare seran cubiertos bajo los
beneficios Clase C)

Participante Elegible Unicamente

SEQUIO T8 VIUA ... Lo mismo que la
Clase A

Participante y Dependientes Elegibles

Costos de hospitalizacion hasta por 31 dias de estadia

Cuarto de Hospital y AlIMENLACION..........uuuuuueeiieieiiieieerieieeeeeeeeeeeeneaenneenrerennenreaeeeeeaennennne $70

Servicios y SUMINIStros de HOSPItal ............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e $500

COStOS QUINTNGICOS .. .uvveeieeeee e ettt e et e e e e e e e e et e e e e e e e e e e bbb s e e e e e e e e e e e aeaaaareeeaeeas $600

Honorarios de ANEStESIOIO0OS. .......ccuvuuiii e e e e e e e $100
Rayos X de Diagnostico y Pruebas de Laboratorio

(Paciente externo — por A0 del Plan) ... $100

Visitas del Médico en el Hospital.........ccoooeeeiiiiiiiiiiiiieeecee e, $15

primera visita,

$10

de alli en adelante

(=T T=) 1ol (e M@ o o] 0] o] (o [{od o IR Lo mismo que la

Clase A

Beneficio de Educacién y Capacitacion en el Manejo de la Diabetes............... Lo mismo que la

Clase A

Beneficio de CUIdado VISUAL .........ovveiieiiee et e e e eaees Lo mismo que la

Clase A

BeNEfICIO A8 AUTICION. ... cee ettt ettt e e e e e e e e e eaareaees Lo mismo que la

Clase A

Beneficio de Cuidado Preventivo RULINAIIO .......oouveeiieiie e Lo mismo que la

Clase A

17 12/1/2009 Edition



Clase C — Jubilados elegibles para Medicare y conyuges de 65 afios
de edad y mayores, y participantes ocupacional o totalmente
discapacitados y dependientes menores de 65 afios que son elegibles
para Medicare (Los conyuges y dependientes sin Medicare seran
cubiertos bajo los beneficios Clase B)

Participante Elegible Unicamente
Y= To [N fo o [N o r- Lo mismo que la Clase A
Participante y Dependientes Elegibles para Medicare

Beneficios de HOSpital.............oouviiiiiii i Deducible Parte Ay su
coaseguramiento de costos

aprobados por Medicare

cubiertos por el Plan hasta

por 150 dias por periodo de

beneficio de Medicare

Beneficios de Establecimientos de Enfermeria Especializada......... Su coaseguramiento Parte A
(En efecto a partir del 1ro de abril, 2010) de costos aprobados por
Medicare cubiertos por el

Plan hasta por 100 dias por

periodo de beneficio de

Medicare

Honorarios de 10S MEAICOS..........uuvuuiiiieeeeiiiccee e e e, Deducible Parte By su
parte de 20% de costos
aprobados por Medicare

[21=TaT=) 1ol (e @ o (o101 o] (o [{od o PR Lo mismo que la Clase A
Beneficio de Educacién y Capacitacion en el Manejo de la Lo mismo que la Clase A
DIBDETLES. ....eeeeeeeeeeeeeee et

Beneficio de Cuidado Visual ...........cooiiiiiiiiiiiiiiiieeeceee e Lo mismo que la Clase A
Beneficio de AUICION...........ocovvviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Lo mismo que la Clase A
Beneficio de Cuidado Preventivo RULINAMO .......cooveeeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeees Lo mismo que la Clase A
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Clase CP — Jubilados elegibles para Medicare y conyuges de 65 afos
de edad y mayores, y participantes ocupacional o totalmente
discapacitados y dependientes menores de 65 afios que son elegibles
para Medicare (Los cényuges y dependientes sin Medicare seran
cubiertos bajo los beneficios Clase AS)

Participante Elegible Unicamente

Y= To U ol o L= o r- PP Lo mismo que la
Clase A

Participante y Dependientes Elegibles para Medicare

Beneficios de Establecimientos de Enfermeria Especializada y Hospital ......... Lo mismo que la
Clase C
HoNorarios de 10S MEAICOS.........cevviiiiiiiiiiiiieiiiiieieeee ettt e e Lo mismo que la
Clase C
Beneficio OdONtOIOQICO ........cciiviiiiiii e a e e eaanes Lo mismo que la
Clase A
Beneficio de Educacién y Capacitacion en el Manejo de la Diabetes............... Lo mismo que la
Clase A
Beneficio de Cuidado ViSUAL ..........coiiiiiiiiiiee e Lo mismo que la
Clase A
Beneficio de AUAICION..........ooiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeennnnnnnes Lo mismo que la
Clase A
Tarjeta de Medicamento de PrescripCion ..o Lo mismo que la
Clase A

Lo mismo que la

Beneficio de Cuidado Preventivo RULINAIO .......oouevieiieeiieeeeeeee e e
Clase A

19 12/1/2009 Edition



Clase D - Jubilados elegibles para Medicare de 65 afios de edad vy
mayores, 0 participantes ocupacional o totalmente discapacitados con
dependientes menores de 65 afios que son elegibles para Medicare y con
dependientes que no son elegibles para Medicare (Los conyuges y
dependientes sin Medicare seran cubiertos por los beneficios Clase AS)

Participante y Dependientes (Elegibles para Medicare)

SEQUIO T8 VIUA ... Lo mismo que la Clase A
Beneficios de Establecimientos de Enfermeria Especializada y Hospital ......... Lo mismo que la
Clase C
Honorarios de 10S MEAICOS..........uuuiiiii e eeeeanes Lo mismo que la
Clase C
Beneficio OdoNtOIOQICO ......ceeeeieeeiiiiee e e Lo mismo que la Clase A

Beneficio de Educacién y Capacitacion en el Manejo de la Diabetes.. Lo mismo que la Clase A

Beneficio de Cuidado Visual ...........ccoovieeiiiiiiiiiiii e Lo mismo que la Clase A
Beneficio de AUICION........coooeiiieie e Lo mismo que la Clase A
Beneficio de Cuidado Preventivo RULINAMO .........ccccoevvviviiiiiiiiieeeeeeeees Lo mismo que la Clase A

Clase S — Conyuges sobrevivientes no elegibles para Medicare, hasta los
64 afios de edad, y nifios dependientes de empleados activos,
participantes ocupacional o totalmente discapacitados, o jubilados

Participante elegible y dependientes elegibles

MEdICO GENEIAl  ..ooeeeiieei e Lo mismo que la Clase AS
Beneficio QUIFOPIaCtICO ......cevvvvviiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et Lo mismo que la Clase A
Beneficio OdoNntOlOQICO .......cccvvveiiiiiii e Lo mismo que la Clase A

Beneficio de Educacion y Capacitacion en el Manejo de la Diabetes.... Lo mismo que la Clase A

Beneficio de Cuidado Visual ...........ccoooevviiiiiiiiiie e Lo mismo que la Clase A
Beneficio de AUICION...........coovviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Lo mismo que la Clase A
Beneficio de Cuidado de HOSPICIO........cccovveviiiiiiieeiiceeeee e, Lo mismo que la Clase A
Trastorno Mental Y NerviOSO ......ccoeeuiiuiiiieeeii e Lo mismo que la Clase A
Tarjeta de Medicamento de PrescripCion ...........ccceevveeviviiiiiiiiieiieeeeeeeens Lo mismo que la Clase A
Beneficio de Cuidado Preventivo RULINANO ..........ccoeeeiiiiiiiiieeieiiieeiiinnn, Lo mismo que la Clase A
ADUSO d€ SUSLANCIAS .....ceeviiiiiiiiiiiiiiiiieeieieee e Lo mismo que la Clase A

Beneficio de Disfuncién de la Articulacién Temporomandibular (TMJ).. Lo mismo que la Clase A

Beneficio de Trasplante ..o e Lo mismo que la Clase A
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ARTICULO lll - REGLAS DE ELEGIBILIDAD

LOS FIDEICOMISARIOS DEL PLAN TIENEN LA AUTORIDAD Y TODA LA
DISCRECION PARA INTERPRETAR Y APLICAR LAS DISPOSICIONES DEL
PLAN EN LA DETERMINACION DE SU ELEGIBILIDAD PARA EL

DERECHO A BENEFICIOS. LOS BENEFICIOS BAJO ESTE PLAN SERAN
PAGADOS SOLO SI EL ADMINISTRADOR DEL PLAN DETERMINA QUE EL
PARTICIPANTE TIENE DERECHO A ELLOS.

Los siguientes temas son analizados en este Articulo sobre Reglas de Elegibilidad:

3.01. Elegibilidad inicial

3.02. Elegibilidad continua

3.03. Continuacion de la cobertura Clase A por Autopago

3.04. Terminacion de la elegibilidad

3.05. Continuacion de la cobertura bajo COBRA

3.06. Extension de beneficios en casos de fallecimiento (Clase A Unicamente)

3.07. Continuacion de la cobertura para hijos discapacitados

3.08. Ley de Licencia Médica Familiar

3.09. Ley de Derechos de Nuevo Empleo y Empleo de Servicios Uniformados (USERRA)
3.10. Orden capacitada para apoyo meédico de un nifio

Seccién 3.01 — Elegibilidad inicial
Cada nuevo Empleado o Empleado que transfiere el empleo a un Empleador conforme al
acuerdo de negociacion colectiva con el Sindicato o Sindicato Local bajo la jurisdiccion del
Sindicato, debe tener una Tarjeta de Registro completada en el archivo con la Oficina del
Fondo de Bienestar y puede volverse Participante en el Plan, en cualquiera de los siguientes
momentos que suceda mas temprano:

A) el primer dia del mes siguiente al mes en el cual se hicieron 600 horas de contribuciones
del Empleador a su nombre; o
B) el primer dia del mes del siguiente Periodo de Cobertura en el cual se hicieron 520 horas de

contribuciones del Empleador a su nombre en los dos Periodos de Calificacion previos (8
meses); 0
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C) un Empleado que no acumula las 600 horas requeridas dentro de los seis primeros meses
después del empleo, puede volverse Participante en el Plan durante cualquier Periodo de
Cobertura subsecuente si ha acumulado 260 horas de contribuciones del Empleador en el
Periodo de Calificacién asociado; o

D) un Empleado que ha trabajado durante dos Periodos de Calificaciébn y no cumple con los
requisitos anteriores, puede volverse Participante en el Plan durante el siguiente Periodo de
Cobertura haciendo Autopagos maximos de 260 horas requeridas o el saldo restante
después de las contribuciones del Empleador. Véanse las limitaciones en Autopagos en la
Seccion 3.03 de este Folleto.

Definiciones

El término “Periodo de Calificacion” incluye el periodo durante el cual se acreditan las horas
para determinar la elegibilidad de un Empleado para participar o la elegibilidad de un
Participante para continuar con la participacion en el Plan. El Afio del Plan es dividido en tres
partes iguales o Periodos de Calificacion de cuatro meses cada uno:

¢ Noviembre, diciembre, enero, febrero
e Marzo, abril, mayo, junio
e Julio, agosto, septiembre, octubre

El término "Periodo de Cobertura" incluye el periodo de cobertura bajo el Plan que comienza un
mes después de completar el nimero requerido de horas. El nimero requerido de horas puede
ser completado durante uno o varios Periodos de Calificacién, como se indica en la Tabla de la
Seccién 3.02 abajo. El Afo del Plan es dividido en tres partes iguales o Periodos de Cobertura
de cuatro meses cada uno:

e Abril, mayo, junio, julio
e Agosto, septiembre, octubre, noviembre
o Diciembre, enero, febrero, marzo

Para objetivos de determinar las horas trabajadas durante un Periodo de Calificacion, un
Participante recibira 40 horas del crédito por cada semana que el Participante recibe Beneficios
de Pérdida de Tiempo de acuerdo con la Seccion 4.03 de este Folleto.

No obstante lo anterior, si un Empleado estd ausente del trabajo activo debido a una lesién o
enfermedad cuando su cobertura de Seguro de Vida (Seccion 4.01), Muerte por Accidente y
Beneficio por Desmembracion (Seccidén 4.02) y/o Pérdida del Tiempo (Seccién 4.03) entraria
originalmente en vigor, esa cobertura entrara en vigor en la fecha en que el Empleado es
autorizado por su Médico para volver al trabajo activo, después de la recuperacion.

En todos los ejemplos de abajo, el Empleado tiene una Tarjeta de Registro completada en el
archivo de la Oficina del Fondo de Bienestar.

Ejemplo A — Requisito de 600 Horas:

John empezé a trabajar el 1ro de julio de 2009 y acumulé 600 horas de trabajo hacia el 15 de
noviembre de 2009. John no ha completado 6 meses de trabajo, pero tenia 600 horas de
contribuciones de Empleador hechas a su nombre. La fecha de elegibilidad inicial de John para
recibir beneficios es el 1ro de diciembre de 2009 y permanecerd elegible hasta el 31 de marzo
de 2010.
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Ejemplo B — Requisito de 520 Horas en Dos Periodos de Calificacion:

John empezé a trabajar el 1ro de julio de 2009 y no acumulé 600 horas hacia el 31 de
diciembre de 2009, pero acumulé 520 horas hacia el 10 de febrero de 2010. Debido a que John
tenia 520 horas de contribuciones del Empleador remitidas dentro de los dos ultimos Periodos
de Calificacion (julio-octubre y noviembre-febrero) su fecha de elegibilidad inicial para
beneficios es el 1ro de abril de 2010 y permanecera elegible hasta el 31 de julio de 2010.

Ejemplo C — Requisito de 260 Horas en el Periodo de Calificacion Asociado:

John empezé a trabajar el 1ro de julio de 2009 y no acumulé 600 horas hacia el 31 de
diciembre de 2009, ni acumuld 520 horas dentro de los dos ultimos Periodos de Calificacion
(julio-octubre y noviembre-febrero). Sin embargo, John habia trabajado 260 horas en el Periodo
de Calificacion noviembre-febrero. Su fecha de elegibilidad inicial para beneficios es el 1ro de
abril de 2010 y permanecerd elegible hasta el 31 de julio de 2010.

Ejemplo D — Requisito de Autopago:

Los mismos hechos del Ejemplo C anterior, pero en vez de 260 horas en el Periodo de
Calificacion noviembre-febrero, John sélo tenia 100 horas. John seria elegible para hacer un
Autopago de 160 horas a la tasa de contribucion actual para ser elegible para beneficios que
comienzan el 1ro de abril de 2010 y permanecera elegible hasta el 31 de julio de 2010.

Seccién 3.02 — Elegibilidad Continua

Un Participante puede mantener la elegibilidad en el Plan siempre que trabaje al menos 260
horas en el Periodo de Calificacién actual. Si un Participante no cumple el requisito de horas, el
Plan "mirara hacia atrds" a los Periodos de Calificacion consecutivos anteriores para mantener
la elegibilidad continua. En los Periodos de Calificaciones de mirada hacia atras, un
Participante debe haber trabajado 520 horas en los dos Ultimos Periodos de Calificacion o 780
horas en los tres ultimos Periodos de Calificacion antes de cada Periodo de Cobertura. El Plan
no coloca en el "banco" ninguna hora en exceso de los requisitos de horas indicados en la tabla
de abajo. Un Participante permanecera elegible bajo este Plan siempre que se cumplan los
requisitos de horas. En caso de que un Participante ya no cumpla con estos requisitos de
horas, puede ser elegible para presentar Autopagos de acuerdo con la Seccion 3.03 de este
Folleto.

Sin embargo, si un Participante ha trabajado al menos tres Periodos de Calificacién y no
cumple con los requisitos de arriba, el Participante puede mantener la elegibilidad en el Plan
durante el siguiente Periodo de Cobertura haciendo un Autopago maximo de 260 horas
requeridas o el saldo restante después de las contribuciones del Empleador. Véanse las
limitaciones de Autopagos en la Seccion 3.03 de este documento.

En caso de que el Empleador no envie contribuciones al Plan segun el Contrato, usted puede

presentar hasta dos meses de talones de pago aprobados para mantener la elegibilidad. El
crédito por las horas trabajadas no reportadas superiores a dos meses no sera aprobado.
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Requisitos para la Elegibilidad Continua

Un empleado debe trabajar
Para ser elegible | 260 horas en el 520 horas en los 780 horas en los
en este periodo Periodo de dos Periodos de o tres Periodos de
de cobertura Calificacion Calificacién Calificacion
actual: anteriores: anteriores:
Abr — Jul Nov — Feb Jul — Feb Mar — Feb
Ago — Nov Mar — Jun Nov — Jun Jul — Jun
Dic — Mar Jul — Oct Mar — Oct Nov — Oct

Ejemplo A — Requisito de 260 Horas:

John ha cumplido con los requisitos de elegibilidad iniciales y es elegible actualmente hasta el
31 de marzo de 2010. El ha seguido trabajando 100 horas cada mes para el Periodo de
Calificacion de noviembre de 2009 hasta febrero de 2010. Debido a que John ha tenido al
menos 260 horas en el Periodo de Calificacion actual (noviembre-febrero), seguird siendo
elegible para el Periodo de Cobertura del 1ro de abril de 2010 hasta el 31 de julio de 2010.

Ejemplo B — Requisito de 520 Horas en dos Periodos de Calificacion previos:
John ha cumplido con los requisitos de elegibilidad iniciales y es elegible actualmente hasta el
31 de marzo de 2010. El ha seguido trabajando en el siguiente cronograma:

Meses de Trabajo Horas Trabajadas
Noviembre 2009 — Febrero 2010 200
Julio 2009 — Octubre 2009 400
Total 600

Debido a que John no tenia al menos 260 horas en el Periodo de Calificacién actual
(noviembre-febrero) la siguiente prueba es para determinar si él trabajé 520 horas en los dos
Periodos de Calificacion anteriores (julio-febrero). Al revisar la historia de trabajo de John, se
determiné que trabajé 600 horas en los dos Periodos de Calificacion anteriores. John seguira
siendo elegible para el Periodo de Cobertura del 1ro de abril de 2010 hasta el 31 de julio de
2010.

Ejemplo C — Requisito de 780 Horas en tres Periodos de Calificacion previos:
John ha cumplido con los requisitos de elegibilidad iniciales y es elegible actualmente hasta el
31 de marzo de 2010. El ha seguido trabajando en el siguiente cronograma:
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Meses de Trabajo Horas Trabajadas
Noviembre 2009 — Febrero 2010 200
Julio 2009 — Octubre 2009 300
Marzo 2009 — Junio 2009 340
Total 840

Debido a que John no tenia al menos 260 horas en el Periodo de Calificacion actual
(noviembre-febrero) la siguiente prueba es para determinar si trabajé 520 horas en los dos
Periodos de Calificacién anteriores (julio-febrero). Al examinar la historia de trabajo de John se
determiné que no trabaj6é 520 horas en los dos Periodos de Calificacion anteriores, por lo tanto,
el siguiente paso es el de determinar si John trabajé al menos 780 horas en los tres Periodos
de Calificacion pasados. Debido a que John trabajé 840 horas en los tres Ultimos Periodos de
Calificacion, seguira siendo elegible para el Periodo de Cobertura del 1ro de abril de 2010 al 31
de julio de 2010.

Ejemplo D — Requisito de Autopago:
John ha cumplido con los requisitos de elegibilidad iniciales y es elegible hasta el 31 de marzo
de 2010. El ha seguido trabajando en el siguiente cronograma:

Meses de Trabajo Horas Trabajadas
Noviembre 2009 — Febrero 2010 0
Julio 2009 — Octubre 2009 100
Marzo 2009 — Junio 2009 90
Total 190

John siguié trabajando, pero no acumulé suficientes horas segun lo requerido en uno, dos o
tres Periodos de Calificacion. John seria elegible para hacer un Autopago de 260 horas a la
tasa de contribucién actual para volverse elegible para beneficios a partir del 1ro de abril de
2010 y permanecer elegible hasta el 31 de julio de 2010.

Seccién 3.03 — Continuacién de la cobertura Clase A por Autopago

Un Participante puede hacer Autopagos a fin de retener su elegibilidad y la elegibilidad de sus
Dependientes para la participacion, si el Participante no trabaja suficientes horas. Sin embargo,
los Autopagos no generaran horas del empleo acreditado (que determinan la elegibilidad para
participar en cualquier Periodo de Cobertura subsiguiente). Las cantidades de autopago
pueden cambiarse en cualquier momento y por cualquier razon por la Junta de Fideicomisarios
a su Unica discrecion.
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Los Autopagos Clase A deben hacerse a la Oficina del Fondo y deben ser presentarse antes
del ultimo dia del ultimo mes del Periodo de Cobertura actual para la elegibilidad de beneficios
plena durante el siguiente periodo de cobertura. Los autopagos también seran aceptados hasta
el décimo dia del siguiente Periodo de Cobertura y la cobertura se suministrara a partir del dia
gue aparece en el matasellos de dicho Autopago; sin embargo, los Beneficios de Seguro de
Vida serdn pagaderos por el fallecimiento que ocurra desde el primer hasta el dia treinta y uno
de ese Periodo de Cobertura aun si no se ha recibido un autopago.

Al grado permitido segun la ley, antes del 1ro de abril de 2010, a un Participante cuya cobertura
Clase A bajo el Plan ha cesado, le permitiran seguir con la misma cobertura para él y sus
Dependientes cubiertos, a condicion de que el Participante no sea jubilado y elegible para
Medicare. A partir del 1ro de abril de 2010, la opcioén para continuar con la cobertura Clase A
por autopago ya no estara disponible para cualquier Participante jubilado. Si un Jubilado decide
seguir con la cobertura del Plan, el Jubilado sera trasladado al Programa Senior después de
gue se termina la elegibilidad basada en horas de trabajo.

A) Autopagos Parciales
En caso de que un Participante no tenga suficientes horas reportadas a su nombre por un
Empleador contribuyente, se requerira que el Participante haga Autopagos parciales a fin
de mantener la elegibilidad continua.

1. El Participante hace Autopagos Parciales a la tasa de la diferencia entre las horas
reportadas por el Empleador y una suma igual al saldo de horas requerido en la Seccién
3.02.

2. No hay ningun limite al nimero de Autopagos Parciales que un Participante puede
hacer para mantener la elegibilidad continua.

B) Autopagos Totales
En caso de que un Participante no tenga ninguna hora reportada a su nombre por un
Empleador contribuyente, se requerira que el Participante haga Autopagos Totales a fin de
mantener la elegibilidad continua.

1. El Participante debe haber tenido horas reportadas en uno de los cinco Periodos de
Cobertura anteriores a fin de hacer un Autopago Total.

2. El Participante hace Autopagos Totales a razdn de las horas minimas requeridas en la
Seccion 3.02.

3. Un Participante solo puede hacer Autopagos Totales durante dos Periodos de
Calificacion consecutivos. Los dos Periodos de Calificacibn consecutivos se
consideraran usados sin importar si un Autopago Total fue presentado por el
Participante. No se requerira que un Participante remita Autopagos Totales
inmediatamente después del Periodo de Calificacion sin horas remitidas; sin embargo,
debe hacerse un Autopago Total por el quinto Periodo de Calificacién sin horas
remitidas o los beneficios cesaran y se requerird que el Participante cumpla con los
requisitos de Elegibilidad Iniciales segun lo definido en la Seccién 3.01.
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4. Una vez que se agota esta opcion de Autopago Total como se explicd en el parrafo 3
anterior, un Participante puede mantener la elegibilidad durante Periodos de Cobertura
haciendo Autopagos en una cantidad igual a 40 horas de contribuciones por semana a
la tasa de contribucion actual, pagaderos en su totalidad antes del principio del Periodo
de Cobertura. Estos pagos deben ser aprobados por el Gerente Administrativo.

Una vez que un Participante haya agotado la opcion de Autopagos Totales bajo esta
Seccion, se requerira que el Participante cumpla con los requisitos de Elegibilidad Iniciales
de la Seccion 3.01 a fin de ser elegible para recibir beneficios bajo este Plan.

Seccién 3.04 — Terminacion de la elegibilidad
Un Empleado que llega a ser Participante en el Plan permanecerd cubierto bajo la Clase A
hasta el primer dia del Periodo de Cobertura en el cual ocurra cualquiera de lo siguiente:

A) el dia en que el Participante deja de cumplir con los requisitos de elegibilidad, o
B) decide no elegir la Continuacién de la Cobertura, o
C) deja de hacer un Autopago requerido para la Continuacion de la Cobertura, o

D) agota el periodo maximo de cobertura proporcionada bajo las disposiciones de
Continuacion de la Cobertura, 0

E) se retiray se cambia a otra Clase de la cobertura, o

F) el Plan se termina.

No obstante lo anterior, si los Beneficios de un Participante se terminan debido al servicio
militar, el Participante sera elegible otra vez para cobertura en la fecha en que el Participante
vuelve al trabajo activo para un Empleador cubierto. Ademas, el Participante ser& cubierto para
Beneficios para el resto del Periodo de Cobertura durante el cual el Participante volvio a
trabajar para un Empleador cubierto y para el siguiente Periodo de Cobertura. Para mas
informacion en cuanto al servicio militar, véase la Seccion 3.09 — Ley de Derechos de
Reempleo y Empleo de Servicios Uniformados (USERRA).

Un Dependiente cubierto que esta cubierto bajo el Plan permanecera cubierto hasta que
cualquiera de lo siguiente suceda en Ultima instancia:

A) el individuo ya no califica como Dependiente tal como se define ese término en la Seccion
11.13,0

B) el Participante deja de estar cubierto por el Plan y el Dependiente no elige la Continuacion
de la Cobertura, o

C) el Dependiente deja de hacer un Autopago requerido para la Continuacion de la Cobertura,
0

D) el Dependiente agota el periodo maximo de cobertura proporcionado bajo las disposiciones
de Continuacioén de la Cobertura, o

E) el Plan se termina.
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Un Dependiente cubierto de un Participante puede optar por salirse de la cobertura del Plan
debido a la elegibilidad bajo un plan de salud con deducible alto (como una Cuenta de Ahorros
de Salud) a través del empleador del Cényuge, completando el formulario apropiado del Plan
con la prueba de que el Cényuge tiene un plan de asistencia médica con deducible alto. Un
Dependiente cubierto de un Participante puede inscribirse de nuevo en este Plan completando
el formulario apropiado del Plan con la prueba de que el Conyuge ya no esta siendo cubierto
bajo el plan de asistencia médica con deducible alto, teniendo en cuenta que el Participante
todavia es elegible bajo este Plan. La elegibilidad comenzard durante el primer dia de
terminacion bajo el plan con deducible alto.

Al momento del fallecimiento del Participante, la cobertura del Dependiente seguird hasta que
cualquiera de lo siguiente suceda en Ultima instancia:

A) se agota la mirada hacia atras para la elegibilidad continua en Periodos de Calificacién
anteriores, consecutivos, segun se explicd en la Seccidén 3.02, (en este caso, la cobertura
continda sin ningun costo para el Dependiente); o

B) el dltimo dia del Periodo de Cobertura en el cual ocurri6 el fallecimiento del Participante.

Esta disposicion se aplica si el Participante completé todas las horas minimas requeridas en la
Seccion 3.02 durante el Periodo de Calificacion en el cual ocurrid el fallecimiento del
Participante.

Seccién 3.05 — Continuacion de la cobertura bajo COBRA

Conforme a una ley federal conocida como la Ley de Reconciliacion de Presupuesto Omnibus
Consolidada de 1985 ("COBRA"), el Plan ofrece a ciertos Empleados y Dependientes elegibles
(Coényuges dependientes y/o hijos dependientes) la oportunidad de seguir con sus beneficios
de salud, prescripcion, odontoldgicos y de cuidado visual, cuando sea aplicable, haciendo
Autopagos en ciertos casos donde la elegibilidad para estos beneficios se terminaria por otra
parte. Esta cobertura es "Cobertura de Continuacion." En caso de un conflicto entre las
disposiciones de COBRA del Plan y tales estatutos, regulaciones o guia, tales estatutos,
regulaciones o guia regiran.

Cada Beneficiario Calificado que de otra manera perderia su participacion en el Plan a
consecuencia de un Evento Calificador puede decidir, dentro del periodo de eleccion aplicable
especificado en la Seccion 3.05 B, ampliar su participacion bajo el Plan inmediatamente antes
del Evento Calificador eligiendo la Cobertura de Continuacion.

Los Beneficiarios Calificados que eligen la Cobertura de Continuacion estan sujetos a los
mismos limites que los Participantes. Si la elegibilidad de un Beneficiario Calificado para la
Cobertura de Continuacion comienza antes del final del periodo prescrito para acumular
cantidades hacia un beneficio méaximo, el Beneficiario Calificado retiene el crédito por
beneficios pagados o gastos incurridos hacia ese limite antes del principio de la Cobertura de
Continuacion como si el Evento Calificador no hubiera ocurrido.

El limite restante de Cada Beneficiario Calificado, si lo hay, en la fecha en que la Cobertura de

Continuacion comienza es igual al limite restante de esa persona inmediatamente antes de esa
fecha.
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No se requiere una prueba de buena salud para obtener la Cobertura de Continuacion si el
Empleado o el Dependiente Elegible cumplen con los otros requisitos para la Cobertura de
Continuacion. Sin embargo, el Empleado o el Dependiente Elegible deben tomar ciertas
acciones dentro de periodos de tiempo especificos a fin de efectuar y mantener la Cobertura de
Continuacion.

A) Definiciones de COBRA

“Beneficiario Calificado” significa cualquier individuo que, durante el dia antes de un
Evento Calificador, es un Participante o un Dependiente cubierto bajo el Plan en virtud de
ser durante ese dia Empleado o un Dependiente de un Empleado; a condicién de que un
Dependiente que es nacido o colocado para adopcion con el Participante durante un
periodo de participacion extendido sea un Beneficiario Calificado. Un individuo no es un
Beneficiario Calificado si durante el dia antes del Evento Calificador, el individuo:

1. participa en el Plan por razones de la eleccién de otro individuo para ampliar la
participacién y ya no es un Beneficiario Calificado por razones de un Evento Calificador
previo, o

2. tiene derecho a Medicare.

Un Empleado puede llegar a ser Beneficiario Calificado s6lo en relacion con un Evento
Calificador que consiste en la terminacion de empleo (por motivos diferentes a la mala
conducta evidente del Empleado), la reduccion de horas de empleo del Empleado con un
Empleador, la jubilacion o el despido del Empleado.

Un Beneficiario Calificado que no elige la participacion ampliada bajo la Seccién 3.05 B en
relacion con un Evento Calificador deja de ser un Beneficiario Calificado al final de periodo
de eleccion especificado en esa Seccion.

“Evento Calificador” significa un evento que satisface los siguientes parrafos (1) (y 2):
1. Un evento satisface este parrafo si es:

a. la muerte de un Empleado;

b. la terminacién (por motivos diferentes a la mala conducta evidente del Empleado)
o la reduccion en horas de empleo de un Empleado con un Empleador;

c. lajubilacion o el despido de un Empleado;

d. el divorcio o la separacion legal ordenada por un tribunal de un Empleado y su
Coényuge;

e. un Empleado que empieza a tener derecho a Medicare; o

f. un hijo Dependiente que deja de ser un Dependiente elegible.

2. Un evento satisface este parrafo si este hace que la Persona Elegible pierda la
cobertura bajo el Plan. Para este fin, “perder cobertura” significa dejar de participar
bajo los mismos términos y condiciones que estan en efecto inmediatamente antes del
Evento Calificador. Si los niveles de beneficio son reducidos o eliminados en prevision
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de un Evento Calificador, la reduccion o la eliminacion no son tenidas en cuenta al
determinar si el evento causa una pérdida de cobertura. Ademas, para los objetivos
de este pérrafo, una pérdida de cobertura no tiene que ocurrir inmediatamente
después del Evento Calificador, siempre que la pérdida de cobertura ocurra antes del
final del periodo de cobertura maximo descrito en la Seccién 3.05 C. Sin embargo, si
el Participante no pierde la cobertura antes del final de lo que seria el periodo maximo
descrito en la Seccion 3.05 C, el evento no es un evento calificador.

B) Eleccién de la Cobertura de Continuacion
La disponibilidad de la Cobertura de Continuacion esta condicionada a que un Beneficiario
Calificado elija esa participacion durante el periodo de eleccién. El periodo de eleccién
comienza en o antes de la fecha en que el Beneficiario Calificado perderia la participacion
debido a un Evento Calificador segun se describié en la Seccion 3.05 A vy finaliza en la
fecha que es 60 dias después de que cualquier de lo siguiente ocurra en ultimas:

1. la fecha en que el Beneficiario Calificado perderia la participaciéon debido al Evento
Calificador, o

2. la fecha en que se le envia un aviso al Beneficiario Calificado respecto al derecho de
elegir la participaciéon ampliada.

Requisitos y Limites de la Cobertura de Continuacion

Evento Documentacién Limites de
Calificador Requerida Tiempo

dentro de 60 dias después

decreto de divorcio o de que el Beneficiario
divorcio documento del tribunal Estatal  Calificado pudiera perder la
equivalente cobertura a consecuencia
del divorcio
dentro de 60 dias después
decreto de separacion legal o de que el Beneficiario
separacion legal documento del tribunal Estatal  Calificado pudiera perder la
equivalente cobertura a consecuencia de

la separacion legal
dentro de 60 dias después
de que el Beneficiario
certificado de defuncion Calificado pudiera perder la
cobertura a consecuencia
del fallecimiento
dentro de 60 dias después
de que el Beneficiario
Calificado perderia la
cobertura a consecuencia de
ya no calificar como hijo
Dependiente

fallecimiento del
Participante

prueba de mayoria de edad si
cumple 19 afios de edad, 0 no
suministro de la prueba de
elegibilidad continua al tener
mas de 19 afos de edad

Hijo dependiente que
deja de calificar como
Dependiente bajo el
Plan
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C)

No obstante el péarrafo precedente, cada Participante o Beneficiario Calificado es
responsable de notificar a la Junta de Fideicomisarios de que un hijo Dependiente deja de
ser Dependiente elegible o del divorcio o la separacion legal de un Participante ordenada
por el tribunal. Este aviso debe enviarse a la Junta de Fideicomisarios dentro de 60 dias
después de que cualquiera de lo siguiente ocurra en Ultima instancia:

1. lafecha del Evento Calificador, o

2. la fecha en que el Beneficiario Calificado perderia la participacion debido al Evento
Calificador.

Si mas de un Beneficiario Calificado perdiera la participacion debido al divorcio de un
Participante, el aviso del divorcio enviado por el Participante o cualquiera de esos
Beneficiarios Calificados conservara los derechos de eleccion de todos los Beneficiarios
Calificados.

Si el Beneficiario Calificado decide ampliar la participacion durante el periodo de eleccion,
la participacion sera proporcionada durante el periodo de eleccion; sin embargo, las
reclamaciones en las que haya incurrido un Beneficiario Calificado durante el periodo de
eleccion no seran pagadas antes de la eleccion y de que se haga el pago.

Un Beneficiario Calificado que, durante el periodo de eleccion, renuncia a la participacion
ampliada puede revocar la renuncia en cualquier momento antes del final del periodo de
elecciéon. Sin embargo, si tal Beneficiario Calificado mas tarde revoca la renuncia, los
beneficios seran proporcionados retroactivamente a la fecha en que se revoca la renuncia.

Si un Beneficiario Calificado que es un antiguo Empleado decide proveer a cualquier otro
Beneficiario Calificado de la participacion ampliada, la eleccidon serd vinculante para ese
otro Beneficiario Calificado. Sin embargo, si dicho Beneficiario Calificado decide renunciar a
la participacion ampliada para cualquier otro Beneficiario Calificado, esto no seré vinculante
para el otro Beneficiario Calificado.

Una eleccién a nombre de un hijo menor puede ser hecha por el padre o custodio legal del
hijo. Una eleccién a nombre de un Beneficiario Calificado que es incapacitado o muere
puede ser hecha por el representante legal del Beneficiario Calificado o la herencia del
Beneficiario Calificado, segun lo determinado bajo la ley estatal aplicable o por el Cényuge
del Beneficiario Calificado.

Terminacion de la Cobertura de Continuacién

La Cobertura de Continuacién Elegida comenzara en la fecha de la pérdida de elegibilidad
para participar y se terminar4 en cualquiera de las siguientes fechas que ocurra mas
temprano:

1. el dltimo dia del periodo de participacion maximo tal como se describe abajo;

2. el primer dia durante el cual no se hizo el pago oportuno con respecto al Beneficiario
Calificado tal como se describe abajo;

3. la fecha en la cual la Junta de Fideicomisarios deja de mantener cualquier plan de
salud de grupo (incluidos planes sucesores);
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4. la fecha en la cual el Beneficiario Calificado empieza a estar cubierto, después de la
fecha de la eleccién, bajo cualquier otro plan de salud de grupo que no es mantenido
por la Junta de Fideicomisarios, (aun si tal plan proporciona beneficios que son menos
valiosos que los beneficios proporcionados por el Plan) como Participante o de otra
manera, a condicidon de que no contenga ninguna exclusion o limitacién con respecto
a cualquier condicion preexistente de tal Beneficiario Calificado o con respecto a la
cual ese periodo estéa satisfecho en virtud de la Cobertura Acreditable del Beneficiario
Calificado;

5. lafecha en la que el Beneficiario Calificado tiene derecho a Medicare; o

6. el dia antes del dia durante el cual el Beneficiario Calificado empieza a estar cubierto
bajo el Plan sin relacion con el COBRA.

El periodo de participaciéon maximo finaliza:

1. 18 meses después del Evento Calificador, si el Evento Calificador que da ocasion a
derechos de eleccién de cobertura ampliados es una terminacion del empleo (excepto
la mala conducta evidente), reduccion de horas, jubilacion o despido;

2. 36 _meses después del Evento Calificador para cualquier otro tipo de Evento
Calificador; y

3. 29 meses después del Evento Calificador para Beneficiarios Calificados que se ha
determinado (bajo el Titulo 1l o XVI de la Ley de Seguridad Social federal) que han
sido desactivados dentro de 60 dias después del Evento Calificador, si el Evento
Calificador que da ocasion a derechos de eleccion de participacion ampliados es la
terminacion del empleo (excepto la mala conducta evidente), reduccion de horas,
jubilacion o despido.

El final del periodo de participacion maximo es medido a partir de la fecha en que cesa la
cobertura.

En caso de que se determine que un Beneficiario Calificado es discapacitado bajo la Ley de
Seguridad Social federal, el Beneficiario Calificado debe proporcionar el aviso de tal
determinacion al Administrador de Plan dentro de 60 dias a partir de la fecha en que cualquiera
de los siguientes eventos ocurra de ultimo:

1. lafecha de determinaciony

2. la fecha del Evento Calificador, y

3. antes del final de los 18 meses originales de la participacion ampliada,

a fin de obtener la extensién de 11 meses, dando como resultado una participacion total
extendida de 29 meses de cobertura COBRA.

La participacion ampliada de dicho Beneficiario Calificado discapacitado més alla de 18 meses
terminara en el mes que comienza mas de 30 dias después de la fecha en que se hace la
determinacion final bajo el Titulo Il o XVI de la Ley de Seguridad Social de que tal persona ya
no es minusvalida o, si antes, el mes veintinueve después de la fecha en la cual ocurrié tal
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terminacion del empleo, reduccion en horas, jubilacién o despido. Los Dependientes cubiertos
no discapacitados del Beneficiario Calificado discapacitado también tienen derecho a la
extension de 11 meses de la participacion, dando como resultado una participacion extendida
total de 29 meses de cobertura COBRA.

Si un Evento Calificador que da ocasion a un periodo de participacion de maximo 18 meses es
seguido (dentro de ese periodo de 18 meses) por un segundo Evento Calificador, como un
fallecimiento o un divorcio, el periodo de 18 meses original es ampliado a 36 meses, pero sé6lo
para aquellos individuos que fueron Beneficiarios Calificados bajo el Plan desde el primer
Evento Calificador y participaron bajo el Plan en el momento del segundo Evento Calificador.

Ningun Evento Calificador puede dar lugar a un periodo de participacion maximo que termina
mas de 36 meses después de la fecha del primer Evento Calificador.

D) Costos de la Cobertura de Continuacidén
Los Beneficiarios Calificados pagaran, en una base oportuna, no mas del 102 % de la prima
aplicable para cobertura. Para individuos discapacitados que tienen derecho a un maximo
de 29 meses de participacion ampliada, se cobrara hasta el 150 % de la prima aplicable
durante los meses 19 a 29. El pago inicial se debe hacer dentro de los siguientes 45 dias
después de que se elige la participaciébn ampliada. Después de esto, los pagos se vencen
el primer dia de cada mes calendario de participacion, con un periodo de gracia de 30 dias.

Procedimientos de Notificacion

1. Aviso COBRA Inicial (General)

a. El aviso general requerido segun la ley federal se suministra como parte de este
Folleto dentro de esta Seccion 3.05. Se enviara un Folleto a la direccion de cada
nuevo Participante dentro de 90 dias después de que comience la cobertura.

b. Si méas tarde el Participante afiade un Cdényuge a la cobertura (tal como
casandose después de que el Participante ya tiene la cobertura), un Folleto
separado estard disponible al nuevo Cényuge en la Oficina del Fondo o sera
enviado por correo al nuevo Cényuge a peticion.

c. Si el Folleto se suministra a los nuevos Participantes de alguna otra manera, se
enviard un aviso COBRA inicial independiente a la casa de cada nuevo
Participante dentro de 90 dias después de que empieza la cobertura y sera
dirigido al Participante y a todos los Dependientes Elegibles. Si un Dependiente
Elegible vive en una direccion diferente a la del Participante, el Folleto y el aviso
general le seran enviados a la direccidon separada.

2. Aviso de Evento Calificador de Empleador

Bajo este Plan, no se requiere que los Empleadores proporcionen el aviso de Eventos
Calificadores al Gerente Administrativo. Este Folleto dispone que el Gerente
Administrativo determinard si un Evento Calificador ha ocurrido debido a la
terminacion del empleo del Empleado o a la reducciéon de las horas de empleo, el
fallecimiento del Empleado o a que el Empleado empieza a tener derecho a Medicare.
A fin de hacer tales determinaciones, el Gerente Administrativo usara los registros del
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Plan para determinar la pérdida de elegibilidad debido a la terminacion del empleo o a
la reduccion de las horas de empleo y se apoyard en el aviso oportuno del
Participante de otros Eventos Calificadores.

3. Aviso de Evento Calificador del Empleado

Un Participante debe dar el aviso por escrito al Gerente Administrativo dentro de 60
dias después de un Evento Calificador que es un divorcio o separacion legal del
Empleado (o Participante Jubilado) y Conyuge o un hijo dependiente deja de cumplir
con los requisitos del Plan para el estado Dependiente Elegible.

4. Aviso de Eleccion de COBRA

El Plan ha adoptado un formulario estdndar para el Gerente Administrativo para poder
suministrar el aviso de la elegibilidad de un Beneficiario Calificado para la Cobertura
de Continuacion de COBRA.

El aviso sera enviado a cada Beneficiario Calificado dentro de 14 dias después del
recibo del aviso de un Empleado de un Evento Calificador que es un divorcio o
separacion legal o de un hijo que deja de calificar como un Dependiente Elegible bajo
los términos del Plan.

Cuando un Evento Calificador ocurre que es la terminacién del empleo del Empleado,
la reduccion de horas, el fallecimiento o el empezar a tener derecho a Medicare, el
aviso se enviara a cada Beneficiario Calificado dentro de 44 dias después de que
cualquiera de las siguientes fechas se cumpla primero:

a. la fecha en la cual el Participante o el Beneficiario perderia la cobertura debido a
un Evento Calificador, o

b. la fecha del Evento Calificador (si la cobertura debe terminarse inmediatamente
desde el Evento Calificador en vez de al final del periodo de cobertura en el cual
ocurre el Evento Calificador).

5. Falta de disponibilidad de Aviso de COBRA

a. Cuando el Gerente Administrativo recibe un aviso de un Empleado o Beneficiario
acerca de un Evento Calificador, segundo Evento Calificador o determinacion de
discapacidad por la Administracion de Seguridad Social en cuanto a un
Empleado Cubierto, Beneficiario Calificado u otro individuo y el Gerente
Administrativo determina que el individuo no tiene derecho a la Cobertura de
Continuacion de COBRA, el Gerente Administrativo proporcionara un aviso que
explica por qué el individuo no tiene derecho a la Cobertura de Continuaciéon de
COBRA.

b. El aviso de falta de disponibilidad sera enviado dentro de 14 dias del recibo del
aviso del Empleado u otro individuo.
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6. Terminacion Temprana del Aviso de Cobertura de Continuacion de COBRA

a. Siempre que la Cobertura de Continuacion de COBRA se termine antes de la
tltima fecha mostrada en el Aviso de Eleccion, el aviso debe enviarse a todos
los Beneficiarios Calificados afectados explicando la razon de la terminacion, la
fecha de terminacion y cualquier derecho que el Beneficiario Calificado pueda
tener bajo el Plan o conforme a la ley aplicable para elegir la cobertura alterna de
grupo o individual, tal como un derecho de conversién.

b. El aviso de terminacion serd proporcionado tan pronto como sea practico
después de la determinacion del Administrador de que la cobertura de
continuacion terminara.

Seccidn 3.06 — Extension de beneficios en casos de fallecimiento (Clase A Unicamente)
Si un Participante fallece y ha completado todos los requisitos de 260 horas descritos en la
Seccion 3.02 para el Periodo de Calificacion en el cual ocurrié su deceso, la cobertura para sus
Dependientes cubiertos continuard bajo esta Subseccion. La extension de cobertura durard
hasta que cualquiera de las siguientes situaciones ocurra primero:

A) cualesquier horas de empleo acreditadas han sido usadas, o
B) el Plan se termina.

Seccién 3.07 — Continuacion de la cobertura para nifios discapacitados
Si un hijo Dependiente soltero es incapaz de tener un empleo autbnomo por razones de
deficiencia mental o fisica, y

A) cumple con la definicién de Discapacitado segun lo definido en la Seccién 11.15, y

B) llego a ser Discapacitado antes de cumplir los 19 afios de edad (o 24 afios edad, si se trata
de un estudiante de jornada completa descrito en la Seccion 11.13 C), y

C) es principalmente el dependiente del Participante para sustento y mantenimiento, y

D) si el Participante suministra la prueba debida de tal Discapacidad sin ningun costo a la
Oficina del Fondo 120 dias después del dia en que la cobertura de tal hijo Dependiente
termina debido a que cumple la edad especificada en la definicion de Dependiente de la
Seccion 11.13,

la cobertura de tal Dependiente continuara durante el tiempo en que la cobertura del
Participante bajo el Plan permanece en vigor y dicho Dependiente permanece Discapacitado.

La Junta de Fideicomisarios puede exigir, a intervalos razonables durante los dos afios
después de que el Dependiente cumple la edad restrictiva, la prueba subsiguiente de
Discapacidad y dependencia del Dependiente. Después de este periodo de dos afios, la Junta
de Fideicomisarios puede requerir la prueba subsiguiente de Discapacidad y dependencia de
dicho Dependiente una vez cada afio. Tal como se describié en la Seccion 8.02, la Junta de
Fideicomisarios puede delegar la revision de la prueba de Discapacidad y dependencia.
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Seccién 3.08 — Ley de Licencia Médica Familiar

La Ley de Licencia Médica y Familiar de 1996 (FMLA) crea un derecho federal para que un
Empleado Clase A tome hasta 12 semanas de licencia no remunerada por su enfermedad
grave, el nacimiento o la adopciéon de un hijo, o para cuidar a su Cdnyuge, padre 0 hijo
gravemente enfermo. A partir del 28 de enero de 2008, un Cényuge, hijo, hija, padre, o familiar
cercano de un miembro de las Fuerzas Armadas, incluido un miembro de la Guardia Nacional o
de las Reservas, que se somete a tratamiento médico, recuperacion, o terapia, esta en el
estado de consulta externa, o esta en la lista de jubilados por discapacidad temporal, por una
lesién o enfermedad grave, puede tomar hasta 26 semanas laborables de licencia FMLA para
cuidar a dicho miembro de la familia.

Ademas, un empleado puede tomar hasta 12 semanas laborables de licencia FMLA por una
"exigencia calificadora" que provenga del hecho de que el Cényuge del empleado, el hijo, la
hija o el padre est4 en servicio activo en las Fuerzas Armadas o ha sido notificado de una
llamada inminente u orden al servicio activo. Una "exigencia" es una situacién que hace
demandas urgentes segun lo definido por la regulacion.

La FMLA requiere que los Empleadores mantengan la cobertura de asistencia médica bajo
cualquier plan de salud en los mismos términos y condiciones como si usted todavia fuera
empleado por la duracion del permiso. Ademas, la FMLA especifica que si un Empleado toma
una licencia médica o familiar, no puede perder ningun beneficio que haya acumulado antes del
permiso. El Plan reconocera la elegibilidad para una licencia médica familiar siempre que el
Empleador conceda correctamente la licencia bajo la FMLA y el Empleador haga los pagos
requeridos al Plan. Estas contribuciones requeridas estaran basadas en la tasa de contribucion
por horas fijada por el acuerdo de negociacidn colectiva aplicable entre el Sindicato y las
Asociaciones, basadas en las 260 horas minimas requeridas por periodo de calificacion.

Si usted toma una licencia FMLA y no regresa a trabajar donde su Empleador por cualquier
razon después de dicha ausencia, su Empleador tiene derecho a cobrar todas las
contribuciones hechas a su nombre durante tal permiso por haber sido ausente. Asi, para
asegurar su cobertura de continuacion bajo el Plan y prevenir el posible reembolso de cualquier
contribucién a su Empleador, usted debe volver a trabajar al final de su licencia FMLA.

Ademas, si usted le informé al Empleador que concede su licencia FMLA que usted no tiene la
intencion de volver a trabajar, entonces el empleador debe notificar a la Oficina del Fondo de
Bienestar sobre la fecha en que usted le informé que no tiene intencién de volver a trabajar.

Si tiene alguna pregunta sobre la FMLA, debe ponerse en contacto con su Empleador o la oficina
mas cercana de la Divisién de Hora y Salario, que aparece en la mayoria de guias telefénicas bajo
Gobierno estadounidense, Ministerio de Trabajo, Administracion de Estandares de Empleo.
También puede visitar la pagina Web FMLA del Ministerio de Trabajo en:
www.dol.gov/esa/whd/fmla.

Seccién 3.09 — Ley de Derechos de Nuevo Empleo y Empleo de Servicios
Uniformados (USERRA)

A) Fecha de Entrada en Vigencia
La Ley de Derechos de Nuevo Empleo y Empleo de Servicios Uniformados de 1994
("USERRA") fue firmada como ley el 13 de octubre de 1994 para proteger la elegibilidad de
un Empleado y ofrecer la continuacién de la cobertura (Autopago) al Empleado y sus
dependientes después de que el Empleado entra al servicio militar.
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B) Disposiciones

1. Cobertura de Retorno al Trabajo Garantizada
La USERRA requiere que un Empleador o un plan de asistencia médica de
multiempleador, proteja cualquier beneficio de asistencia médica que un Empleado
haya ganado hasta el momento en que el Empleado entra al servicio militar si el
Empleado vuelve a presentar la solicitud para el trabajo dentro de periodos de tiempo
prescritos después de una descarga honorable.

Conforme a esa ley, la elegibilidad futura acumulada puede usarse inmediatamente o
puede ser "congelada" al ingresar al servicio militar. De ser congelada, es totalmente
restaurada cuando el Empleado vuelve a presentar la solicitud para trabajar con el
mismo Empleador o, en caso de un plan de multiempleador, con cualquier Empleador
gue sea signatario del acuerdo de negociacion colectiva. Si un Empleado entra a los
servicios militares, en lugar de tener que hacer esta eleccion, los Fideicomisarios han
consentido en permitir esta extension tanto inmediatamente después de esta
reduccion de horas trabajadas como cuando el Empleado regresa del servicio activo y
vuelve a presentar la solicitud para el trabajo.

Cuando un Empleado vuelve del servicio, no se puede imponer ninguna exclusién o
periodo de espera en relacién con la restauraciéon de la cobertura de asistencia
médica que no se aplicaria por otra parte si el Empleado no hubiera entrado en el
servicio militar.

2. Continuacion de Cobertura Mientras se esta en el Servicio Militar
La USERRA requiere que un plan de asistencia médica de grupo ofrezca la cobertura
de asistencia médica idéntica hasta por 24 meses a las personas que tienen
cobertura en relacién con su empleo, pero que estan ausentes de tal empleo debido al
servicio militar. En efecto, el servicio militar es tratado como si fuera un "Evento
Calificador" para objetivos de COBRA y se ofrece la cobertura de continuacion a los
Dependientes Participantes y Elegibles a un costo establecido por los Fideicomisarios.

USTED DEBE NOTIFICAR LA OFICINA DEL PLAN INMEDIATAMENTE
QUE SEPA QUE VA A ENTRAR AL SERVICIO MILITAR.

Si la notificacion a la Oficina del Fondo de Bienestar es retrasada durante varios
meses, la extension de la cobertura para un maximo de 24 meses comienza con la
fecha inicial de la entrada al servicio militar y se puede cobrar un pago retroactivo a
esa fecha. Un Participante tiene la obligacién de notificar a la Oficina del Fondo de
Bienestar tan pronto como sepa que va a entrar al servicio militar si la Persona
Elegible desea aprovechar de la cobertura de continuacién. El hecho de no notificar la
Oficina del Fond de Bienestar puede tomarse como una indicacion de que el
Participante no desea comprar la cobertura para él mismo o para sus Dependientes
Elegibles.
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3. Requisitos de Reempleo al Regresar del Servicio

El periodo de solicitud de reempleo se basa en un cronograma de tiempo indexado al
tiempo pasado en el servicio militar. Para el servicio de menos de 31 dias, debe
presentarse una solicitud de reempleo con un Empleador signatario a principios del
siguiente periodo de trabajo previsto corriente durante el primer dia después de la
liberacion del servicio, teniendo en cuenta el transporte seguro mas un periodo de
descanso de ocho horas. Para el servicio militar de 31 dias 0 mas pero menor de 181
dias, debe presentarse una solicitud de reempleo dentro de 14 dias (dias calendario,
no dias habiles) después de la liberacion del servicio. Para el servicio de mas de 181
dias, una solicitud de reempleo debe presentarse dentro de 90 dias (dias calendario,
no dias habiles) después de una descarga honorable.

Seccién 3.10 — Orden capacitada para apoyo médico de un nifio

El término "Orden Capacitada para Apoyo Médico de un Nifio" ("QMCSO") significa una Orden
para Apoyo Médico de un Nifio que crea o reconoce la existencia del derecho de un Receptor
Alterno, o asigha a un Receptor Alterno el derecho de recibir beneficios bajo el Plan y que
cumple con los requisitos de una QMCSO. Un Receptor Alterno bajo una QMCSO seré elegible
para recibir beneficios del Plan sélo si el Participante es elegible.

Los beneficios pagados a un Receptor Alterno estaran en el nivel de los beneficios disponibles
bajo el Plan al momento en que se incurrié en el Gasto.

En caso de que el Participante pierda la elegibilidad y méas tarde recobre la elegibilidad, la
elegibilidad de un Receptor Alterno bajo QMCSO no vencida sera restituida automaticamente.

El Plan ha establecido procedimientos para la determinacion de si una orden para apoyo
médico de un nifio es una QMCSO y la administracion relacionada, de acuerdo con los
requisitos de la ley federal.

Los procedimientos seguidos del Plan en el procesamiento de una QMCSO estan disponibles
gratis en la Oficina del Fondo de Bienestar a peticion.
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ARTICULO IV — DESCRIPCION DE BENEFICIOS — CLASE A

Los Beneficios que aparecen en la tabla de abajo son descritos en esta Seccién. Esta tabla
s6lo tiene como objetivo suministrar un breve resumen de los beneficios médicos disponibles.
Consulte la descripcion de Beneficios que comienza inmediatamente después de la tabla para
entender totalmente el beneficio y cualquier maximo o limitaciones especificos.

El Cuidado Odontolégico, el Cuidado Visual, los Beneficios de Audicion y de Tarjeta de
Medicamentos de Prescripcidn no estan resumidos en esta tabla. Para la informacion completa,
consulte la Seccién apropiada dentro de este Articulo.

NO TODOS LOS BENEFICIOS ESTAN DISPONIBLES A TODAS LAS
PERSONAS ELEGIBLES. CONSULTE LA LISTA DE BENEFICIOS PARA
DETERMINAR SI USTED O SUS DEPENDIENTES SON ELEGIBLES PARA

ALGUN BENEFICIO PARTICULAR. , ,
ADEMAS, TODOS LOS BENEFICIOS ESTAN SUJETOS A LA REVISION DE
UTILIZACION, SEGUN SE DESCRIBIO EN LA SECCION 8.16

Cantidad de Copago

del Plan ¢Debe
Las cantidades ¢Su cumplir
de copago se basan cantidad de con su g,Es'Fe_
en un porcentaje copago le Deducible Beneficio
del Cargo Aprobado ayuda a de Afio del se aplica
cumplir con  Plan antes hacia su
Descripcion del Fuera su limite de  de recibir Méaximo
Beneficio Cubierto En Red de la Red bolsillo? Beneficios? Perpetuo?
Beneficio Médico General 75% 50% Si Si Si
Beneficio de Quiropréactico 75% 75% Si Si Si
Véase Descripcion de Beneficios hasta $1,000 por
para las Limitaciones Especificas Afo del Plan
Beneficio de Educacion y 75% 50% Si Si Si
Capacitacion en el Manejo hasta $200
de la Diabetes
Méximo Perpetuo
Beneficio de Cuidado de Hospicio 75% 50% Si Si Si
Véase Descripcion de Beneficios hasta $10,000
para las Limitaciones Especificas Maximo Perpetuo
Beneficio de Trastorno Mental y Nervioso
Hospitalizado 75% 50% No Si Si
Paciente externo 50% No Si Si
Véase Descripcion de Beneficios hasta 30 dias
para las Limitaciones Especificas hospitalizado 30 visitas
de paciente externo por
Afio del Plan
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Cantidad de Copago del

Plan ¢Debe
Las cantidades &Su cumplir
de copago se basan cantidad de consu ¢Este
en un porcentaje copago le  Deducible Beneficio
del Cargo Aprobado ayuda a de Afo del se aplica
cumplir con  Plan antes hacia su
Descripcion del Fueradela sulimitede de recibir Maximo
Beneficio Cubierto En Red Red bolsillo? Beneficios? Perpetuo?
Beneficio de Cuidado Preventivo 100% 50% No No Si
Rutinario
Véase Descripcion de Beneficios (En Red)
para las Limitaciones Especificas Si
(Fuera de la Red)
Beneficio de Abuso de Sustancias
Hospitalizado 75% 50% No Si Si
Paciente externo 75% 50% No Si Si
Véase Descripcion de Beneficios Hasta un combinado de
para las Limitaciones Especificas $30,000 M&ximo
Perpetuo
Beneficio de Disfuncion de la 75% 50% Si Si Si
Articulacion hasta $1,500
Temporomandibular (TMJ)
Véase Descripcion de Beneficios Méximo Perpetuo
para las Limitaciones Especificas
Beneficio de Trasplante 75% 50% Si Si Si

Véase Descripcion de Beneficios
para las Limitaciones Especificas

hasta $150,000
Méximo Perpetuo
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Seccion 4.01 — Beneficio de Seguro de Vida (Empleado Elegible Unicamente)

Al momento del fallecimineto de un Empleado elegible, el Plan le pagara un Beneficio de
Seguro de Vida por la cantidad sefalada en la Lista de Beneficios al Beneficiario designado del
Empleado difunto, a menos que la muerte fuera intencionadamente autoinfligida a menos que
esté asociada con una condicion médica. Una condicion médica significa cualquier afeccion, ya
sea fisica 0 mental, incluida, pero no limitada, a cualquier condicion que resulte de una
enfermedad, lesion (si la lesion es accidental o no), el embarazo o la malformacién congénita.
Sin embargo, la informacion genética no es una condicion médica. La politica completa esta
disponible para consultarla en la Oficina del Fondo de Bienestar. El pago de cualquier Beneficio
de Seguro de Vida esta supeditado al recibo por la Oficina del Fondo de Bienestar de la prueba
apropiada de la muerte del Empleado elegible. La prueba apropiada del fallecimiento del
Empleado elegible incluye un formulario de reclamacioén, la copia original o certificada del
certificado de defuncion y el aviso obituario.

En caso de que el Empleado fallezca sin designar un Beneficiario o en caso de que el
Beneficiario designado haya fallecido antes del Empleado, la cantidad del Beneficio de Seguro
de Vida sera pagada a los primeros aplicables de los siguientes individuos sobrevivientes en
partes iguales, en orden descendente:

El Conyuge sobreviviente del Empleado difunto; hijo o hijos; padres; hermanos; o si
no hay ninguno de éstos, a la herencia del Empleado difunto.

Los beneficios pagaderos a los hijos menores pueden pagarse al guardian legal del
menor.

Un Empleado elegible puede designar a cualquier persona natural o persona juridica como
Beneficiario de cualquier Beneficio de Seguro de Vida pagadero del Plan, mediante la
presentacion de la designacion, por escrito, ante la Oficina del Fondo de Bienestar. Un
Empleado elegible puede designar a un nuevo Beneficiario en cualquier momento presentando
un nuevo Formulario de Designacion de Beneficiario ante la Oficina del Fondo de Bienestar.
Cualquier cambio NO entrara en vigor sino hasta que sea recibido en la Oficina del Fondo de
Bienestar, y ni el Plan ni los Fideicomisarios estaran obligados a realizar cualquier pago antes
de que la Oficina del Fond de Bienestar o reciba el cambio.

Si un Empleado elegible designa a mas de un Beneficiario sin especificar la reparticion
respectiva, el Beneficio de Seguro de Vida sera pagado en partes iguales.

A) Conversion ala Pdliza de Sequro Individual
Si un Empleado elegible ya no cumple con los requisitos de elegibilidad para el Beneficio de
Seguro de Vida o si se termina el empleo con el Empleador, el Empleado puede convertir la
cobertura del Beneficio del Seguro de Vida de grupo a una poliza de seguros individual con
la aseguradora proporcionando la cobertura para el Plan dentro de 31 dias después de la
terminacion de la elegibilidad del empleo. No se requerira ningun chequeo.

La poliza de seguros individual entrard en vigor y las primas seran pagaderas al final del
periodo de 31 dias. Si un Empleado elegible muere durante este periodo de 31 dias, la
cobertura del Seguro de Vida sera pagada si el Empleado ha solicitado una péliza de
seguros individual.
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B) Renuncia ala Prima del Sequro de Vida
Si un Empleado llega a ser Totalmente Discapacitado antes de que cumplan los 60 afos de
edad, la cobertura del Seguro de Vida continuara, sin los Autopagos requeridos, siempre
gue el Empleado permanezca Totalmente Discapacitado; a condicion de que la Péliza de
Seguro de Vida de grupo permanezca en vigor y el Empleado haya devuelto un formulario
escrito a la Oficina del Fondo dentro de los siguientes 12 meses después de la fecha de la
discapacidad.

Seccién 4.02 — Muerte Accidental y Beneficio por Desmembracion
(Empleado Clase A o AS Unicamente)

Cuando la lesiéon corporal causada unicamente por medios accidentales no ocupacionales
(independiente de otras causas) da como resultado cualquiera de las siguientes pérdidas
dentro de 355 dias después de la fecha del accidente, el Plan pagara la cantidad especificada
en la Lista de Beneficios. La cantidad por la pérdida de la vida es pagadera al Beneficiario
designado. La cantidad por la pérdida de un miembro o miembros, la vista, la audicién y/o
pardlisis es pagadera al Empleado.

El término "Pérdida" como se usa en esta parte en cuanto a las manos o los pies significa la
separacion completa por o encima de la mufieca o la articulacion del tobillo, y en cuanto al ojo
significa la pérdida irrecuperable de la vista en el respectivo ojo. Si se sufre mas de una
pérdida, el Plan pagara el beneficio por la mayor pérdida.

Los beneficios no seran pagaderos por ninguna pérdida que resulta de :
A) Un accidente de trabajo;
B) Suicidio o lesiones autoinfligidas intencionadamente mientras estaba sano;

C) Lesiones debidas al combate durante una guerra o a consecuencia de un acto de guerra;
declarado o no declarado;

D) Servicio militar o naval en cualquier pais; o

E) Lesiones o pérdida de vida de un Empleado que reside fuera de los Estados Unidos.

En caso de que el Empleado fallezca sin designar a un Beneficiario o en caso de que el
Beneficiario designado haya fallecido antes que el Empleado, la cantidad del Beneficio por
Desmembracion o Muerte Accidental sera pagada a los primeros aplicables de los siguientes
individuos sobrevivientes en partes iguales, en orden descendente:

El Cényuge sobreviviente del Empleado difunto; hijo o hijos; padres; hermanos; o si
no hay ninguno de éstos, a la herencia del Empleado difunto.

Los Beneficios pagaderos a los hijos menores pueden pagarse al guardian legal del
menor.

Un Empleado elegible puede designar a cualquier persona natural o persona juridica como
Beneficiario de cualquier Beneficio por Muerte Accidental pagadero del Plan, mediante la
presentacion de la designacion, por escrito, ante la Oficina del Fondo de Bienestar. Un
Empleado elegible puede designar a un nuevo Beneficiario en cualquier momento presentando
un nuevo Formulario de Designacion de Beneficiario ante la Oficina del Fondo de Bienestar.
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Cualquier cambio NO entrara en vigor sino hasta que sea recibido en la Oficina del Fondo de
Bienestar, y ni el Plan ni los Fideicomisarios estardn obligados a realizar cualquier pago antes
de que la Oficina del Fondo de Bienestar reciba el cambio.

Si un Empleado elegible designa a méas de un Beneficiario sin especificar la reparticion
respectiva, el Beneficio de Muerte Accidental serd pagado en partes iguales.

Seccion 4.03 — Beneficio de Pérdida de Tiempo (Empleado Clase A Unicamente)
Cuando un accidente o una enfermedad hace que un Empleado Clase A elegible (quién no es
jubilado) quede Totalmente Discapacitado e impide que el Empleado Clase A elegible se
dedique a su ocupacion corriente, el Plan pagara la Pérdida de Beneficio de Tiempo como se
sefald en la Lista de Beneficios.

Cada participante Totalmente Discapacitado que esté bajo el cuidado de un Médico por una
lesion o enfermedad recibird beneficios por ausencia debido a lesion o enfermedad que
constituya un periodo de Incapacidad Absoluta después de solicitar Beneficios y satisfacer el
Periodo de Espera sefialado en la Lista de Beneficios. Después del Periodo de Espera
aplicable, un Participante Totalmente Discapacitado recibira Beneficios pagaderos cada dos
semanas por una cantidad especificada en la Lista de Beneficios. Los beneficios por accidente
no ocupacional comienzan en el primer dia de Incapacidad Absoluta y los subsidios por
enfermedad comienzan durante el octavo dia de la Incapacidad Absoluta. Para objetivos de
este Beneficio, si el tratamiento por una lesién no es solicitado 72 horas después de lesionarse,
la discapacidad sera tratada como una enfermedad y los Beneficios no comenzaran sino hasta
el octavo dia.

Si el periodo de discapacidad excede el tiempo de recuperacion esperado para esa condicion
médica, su caso sera enviado a revision médica, lo cual requerira el envio de archivos médicos.
El tiempo de recuperacion esperado sera determinado inicialmente de acuerdo con el estandar
entonces vigente fijado por el Instituto de Datos de Pérdida de Trabajo. Se permitira una
extensidn cuando se tenga la validacion de la Necesidad Médica. En ninguna circunstancia el
Beneficio se pagara por mas del maximo de 13 semanas.

Los periodos sucesivos de discapacidad debido a las mismas causas o a causas relacionadas
seran considerados como el mismo periodo de discapacidad, a menos que sean separados por
una liberacién para regresar a trabajar, después de la recuperacién. Para los objetivos de este
beneficio, cualquier lesion que provenga o se dé en el curso de cualquier ocupaciéon o empleo
por salario o ganancia sera considerada una Discapacidad Ocupacional. Todas las otras
discapacidades seran consideradas como Discapacidad No Ocupacional.

Ningun Beneficio sera pagadero bajo esta Seccion a menos que el Empleado Clase A elegible
esté bajo el cuidado frecuente y la atencién de un Médico o Cirujano. El Plan requiere la prueba
razonable de la discapacidad inicial y continua.

Seccién 4.04 — Beneficio Médico General

Los gastos médicos incluidos bajo el Beneficio Médico General serdn pagaderos para cuidado
Médicamente Necesario y servicios que son pedidos y prescritos por un Médico segun la Lista
de Beneficios.
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A)

B)

C)

D)

E)

Cantidad Deducible

Antes de que los beneficios se paguen bajo el Plan, usted debe satisfacer una Cantidad
Deducible. Esta es la cantidad en dolares de Gastos Cubiertos que usted paga cada Afio
del Plan antes de que el Plan pague cualquier Beneficio. Hay una Cantidad Deducible
separada para los Servicios en Red, Servicios Fuera de la Red y Visitas de Sala de
Emergencias.

1. Cantidad Deducible En Red
La Cantidad Deducible en Red es 300 dolares por persona o 600 dolares por familia por
Ao del Plan. La Cantidad Deducible en Red no se aplica a Beneficios que no estan
sujetos a un deducible.

2. Cantidad Deducible Fuera de la Red
La Cantidad Deducible Fuera de la Red es 600 ddlares por persona por Afio del Plan sin
el méximo de familia. La Cantidad Deducible Fuera de la Red no se aplica a Beneficios
gue no estan sujetos a un deducible.

3. Cantidad Deducible de Sala de Emergencias
La Cantidad Deducible de Sala de Emergencias es 50 ddlares por persona por visita sin
el maximo de familia. EI Deducible de Sala de Emergencias es un deducible separado
por motivos diferentes a una enfermedad grave que amenaza la vida (segun lo
verificado por un Médico), accidente (para visitas que ocurren 72 horas después del
accidente), o admision de hospitalizado.

Copago
Ciertos servicios de salud cubiertos requieren que usted pague un "Copago". Los copagos

son la parte de los Servicios Cubiertos que el Plan paga después de que se satisface la
Cantidad Deducible, de ser aplicable. Los copagos son también la parte de Servicios
Cubiertos que usted paga.

Limite de Bolsillo

La cantidad que usted paga de su bolsillo en un Afio del Plan para Gastos Cubiertos se
denomina Limite de Bolsillo. Después de que usted alcanza la cantidad maxima indicada en
las Listas de Beneficios en un Afio del Plan, el Plan paga el 100 % de sus Gastos médicos
Cubiertos hasta los maximos anuales o perpetuos, cualquiera que sea aplicable.

Maximos Anuales o Perpetuos

Cada Persona Cubierta en el Plan tiene un maximo perpetuo para todos los pagos de
beneficios. Ademas, hay maximos especificos perpetuos y/o Ao del Plan para Cargos
Cubiertos relacionados con beneficios particulares. Estos maximos son sefialados en las
Listas de Beneficios.

Gastos Cubiertos

Los gastos médicos incluidos bajo el Beneficio Médico General seran pagaderos para los
siguientes cuidados y servicios Médicamente Necesarios que son pedidos y prescritos por
un Médico:

1. Gastos de cuarto de hospital y alimentacion (cubre la tarifa de cuarto semiprivado si se
utiliza un cuarto semiprivado o la tarifa promedia del cuarto semiprivado si se utiliza un
cuarto privado; y cubre una Unidad de Cuidados Intensivos u otras unidades de cuidado
especializadas).
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Si una Persona Elegible es admitida en un Hospital, y tal admision ocurre el viernes o el
sébado, entonces el procedimiento quirargico o el tratamiento recomendados por un
Médico debe comenzar dentro de 24 horas. Si no se hace asi, los gastos para cuarto de
Hospital y alimentacion, los servicios y los suministros necesarios no seran pagados por
el Plan y no contaran hacia ningin maximo de bolsillo. Sin embargo, esto no se aplicara
a una admision de fin de semana que es Médicamente Necesaria y recomendada por
un Médico.

Otros gastos de Hospital suministrados durante la hospitalizacion (excluyendo servicios
personales como teléfono, television, etc.) incluyendo: la sala de operaciones,
medicamentos (excluyendo medicamentos comprados usando el Beneficio de
Medicamentos de Prescripcion descrito en la Seccién 4.11), sangre y plasma sanguineo
(incluida la administracion de éstos y los gastos asociados con la autodonacion de
sangre antes de una cirugia planeada, de ser recomendada por el Médico que atiende),
los examenes de rayos X, el tratamiento de radiacion, la fisioterapia, las pruebas de
laboratorio, los apésitos quirargicos y los suministros médicos.

Los honorarios del médico, incluidas las visitas en el consultario y en el hospital, pero
excluyendo los gastos que estan relacionados con procedimientos quirdrgicos.

Gastos de UCR por procedimientos quirdrgicos realizados por un Médico y conforme a
la Ley de Derechos de Cancer y Salud Femenina, el Plan cubrira los Gastos de UCR en
los que incurran los Participantes o los Dependientes cubiertos con respecto a una
mastectomia, incluso, si la Persona Elegible elige la reconstruccion del seno, la
siguiente asistencia médica y dispositivos protésicos en una manera determinada en la
consulta con el Médico que atiende al Participante, y la Persona Elegible:

a. lareconstruccion del seno en el cual se realiz6 la mastectomia;
b. cirugia y reconstruccién del otro seno para producir un aspecto simétrico; y

c. prétesis y complicaciones fisicas en todas las etapas de la mastectomia,
incluidos linfedemas.

Los servicios de una enfermera graduada licenciada o enfermera practica licenciada,
diferente a una persona que generalmente reside en la casa del Participante o
Dependiente cubierto o que es miembro de su familia inmediata (que consta del
Conyuge del Participante y los hijos, hermanos y padres de tal Participante o el
Cényuge del Participante).

El tratamiento por un fisioterapeuta diferente a una persona que generalmente reside en
la casa del Participante o Dependiente cubierto o que es miembro de su familia
inmediata (que consta del Conyuge del Participante, y los hijos, hermanos y padres de
tal Participante o el Conyuge del Participante).

El tratamiento dental por un médico o un odontélogo autorizado o cirujano dental, para
una mandibula fracturada o para una lesibn en dientes naturales buenos a
consecuencia de un accidente, incluido el reemplazo de tales dientes a condiciéon de
gue el tratamiento sea completado dentro de seis meses después de la fecha del
accidente o para los siguientes procedimientos:
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8.
9.

10.

11.

12.

13.

14.

retiro quirdrgico de dientes impactados;
alveloectomia;
gingivectomia;
apicoectomia;
estomataplastia;
frenectomia;

torus mandibularis;

retiro de quistes;

retiro de quistes dentigeros;
osteoplastia;

ostectomia; y

cirugia 6sea

m. torus palatinus

AT T SQ@Tmo a0 Ty

Tratamiento de rayos X o de radio.

Diagndstico de rayos X y pruebas de laboratorio que se realizan como parte de un
examen de salud rutinario o que son necesarios para diagnosticar una lesion o
enfermedad aparente. También, los rayos X dentales no seran cubiertos, a menos que
estén asociados con un procedimiento quirdrgico oral cubierto o prestado dentro de los
siguientes seis meses después de la fecha de un accidente para el tratamiento dental
de una mandibula fracturada o de una lesion a dientes naturales.

Servicio de ambulancia profesional local y ambulancia aérea en situaciones de
emergencia, excepto servicio por ferrocarril, barco, autobus, aeroplano u otra empresa
de transporte publico. Los viajes en aeronaves médicamente necesarios pueden ser
cubiertos si son aprobados de antemano.

Suministros médicos, limitados a: las drogas y las medicinas que legalmente requieren
una prescripcion, legalmente obtenida de un farmacéutico autorizado y prescrita por un
Médico actualmente autorizado (pero no anticonceptivos o dispositivos o drogas
compradas usando el Beneficio de Tarjeta de Medicamento de Prescripcion descrito en
la Seccion 4.11), sangre y plasma sanguineo; miembros y ojos artificiales, y el costo
inicial y el reemplazo de prétesis de ser requerido a consecuencia de crecimiento,
cambios patoldgicos o desgaste (incluidas protesis externas de seno); apoésitos
quirdrgicos; yesos; tablillas; bragueros; brackets; muletas; y alquiler hasta el precio de
compra de Equipo Médico Duradero como una silla de ruedas, cama de hospital o
pulmén de acero y oxigeno, y equipos para su administracion.

El primer par de lentes de contacto o gafas prescritas y obtenidas dentro de un afio
después de la cirugia de cataratas.

Una segunda opinion cuando un Médico ha recomendado una cirugia optativa.

Maternidad y Cuidado del Recién nacido: los Beneficios de Maternidad incluyen todos
los servicios médicos relacionados con la maternidad para cuidado prenatal, cuidado
postnatal, parto y cualquier otra complicacion relacionada. Cuando un embarazo
(incluido el correspondiente parto o posibles complicaciones de éste) hace que un
Empleado elegible o el Cényuge Dependiente incurra en gastos, incluido el costo de
comadronas autorizadas y centros para dar a luz, el Plan pagara beneficios para el
embarazo en la misma base que cualquier otro accidente o enfermedad. Los pagos del
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15.

16.

17.

Beneficio de Pérdida de Tiempo se haran a la Empleada o elegible de acuerdo con las
disposiciones de Pérdida de Tiempo explicadas en la Seccion 4.03 de este Folleto.

LOS BENEFICIOS DE MATERNIDAD SON PAGADEROS BAJO EL BENEFICIO
MEDICO GENERAL UNICAMENTE Y ESTAN SUJETOS A LOS MISMOS

TERMINOS, CONDICIONES Y LIMITACIONES QUE RIGEN LOS BENEFICIOS
INDIVIDUALES PARA CUALQUIER OTRA ENFERMEDAD O LESION BAJO EL
PLAN.

El Plan cumple con una ley federal conocida como la Ley de Proteccion de Salud de los
Recién Nacidos y las Madres de 1996 ("Ley de los Recién Nacidos") la cual exige que el
Plan no puede restringir ninguna permanencia de Hospital en relacion con el parto para
la madre o hijo recién nacido a menos de 48 horas después del parto vaginal o menos
de 96 horas después de una cesarea. Sin embargo, el Plan puede pagar una
permanencia mas corta si el proveedor de asistencia (p.ej, el Médico, comadrona
enfermera o ayudante del Médico), después de la consulta con la madre, esta de
acuerdo con una fecha del alta mas temprana para una madre y su recién nacido.

Bajo la Ley de los Recién nacidos, el Plan NO puede fijar el nivel de beneficios o gastos
corrientes de modo que cualquier parte posterior de las 48 horas de permanencia (0 96
horas para una operacion cesarea) sea tratada de una manera menos favorable para la
madre o el recién nacido que cualquier otra parte de la permanencia.

Ademas, bajo la Ley de los Recién nacidos, el Plan puede no requerir que un Médico u
otro proveedor de asistencia médica obtenga la autorizacion para prescribir una
duracion de la permanencia de hasta 48 horas (0 96 horas para una operacion
cesarea). Sin embargo, el Plan puede requerir la precertificacion para usar ciertos
proveedores o instalaciones, o reducir gastos corrientes.

Los beneficios de maternidad NO son pagaderos a nombre de hijos Dependientes
elegibles por gastos incurridos debido a embarazo, parto o aborto espontaneo.

Anestésicos y su administracion.

Gastos de esterilizacién quirargica optativa y dispositivos de control de la natalidad
incluidos (pero no limitados a) 1UDs, implantes anticonceptivos y cualquier dispositivo
similar u otros métodos de control de la natalidad y todos los gastos relacionados, pero
sin incluir gastos de abortos electivos usando drogas como RU-486 o abortos
quirargicos u otras drogas, dispositivos, métodos o procedimientos abortivas. Los
anticonceptivos orales de prescripcion son cubiertos bajo el Beneficio de Tarjeta de
Droga de Prescripcion en la Seccion 4.11 de este Folleto.

Los Gastos Incurridos para zapatos diabéticos y rellenos de dedo del pie si la necesidad
de tales articulos es Médicamente Necesaria y es el resultado de diabetes. La cobertura
es limitada a no mas de un par de zapatos moldeados de manera personalizada
(incluidos insertos suministrados con los zapatos y tres pares de insertos, sin incluir los
insertos movibles no personalizados suministrados con tales zapatos) por Participante o
Dependiente por Afio del Plan.

47 12/1/2009 Edition



Seccién 4.05 — Beneficio de Quiropractico

Cuando una Persona Elegible incurre en gastos por servicios quiropracticos no quirirgicos y ha
cumplido con la Cantidad Deducible, el Plan pagara Beneficios segun la Lista de Beneficios,
hasta un limite de Afio del Plan anual de 1,000 délares en Beneficios por Persona Elegible. Los
gastos para visitas de consulta iniciales o rayos X requeridos no se aplicaran al limite de Afio
del Plan de 1,000 ddlares. Los servicios de quiropractico después de la cirugia seran pagados
bajo los Beneficios Médicos Generales, si son Médicamente Necesarios.

Seccién 4.06 — Beneficio de Cuidado Odontoldgico

Cuando una Persona Elegible incurre en gastos por cuidado dental, el Plan pagard beneficios
segun la Lista de Beneficios, mediante un acuerdo con Delta Dental. No se requiere la
aprobacién por adelantado de los planes de tratamiento dentales, pero se recomienda. Si tiene
preguntas en cuanto al estado de su proveedor de cuidado odontoldgico, pdngase en contacto
con Delta Dental en el (800) 524-0149 o en www.deltadental.com.

A) Beneficios Cubiertos
Los servicios odontolégicos cubiertos consisten en lo siguiente:

1. Servicios Preventivos
a. Exdmenes periddicos rutinarios, dos veces en cualquier Afio Calendario;
b. Rayos X de Bitewing, una vez en cualquier Afio Calendario;
c. Rayos X de boca completos, una vez en cualquier periodo de tres afios;

d. Profilaxis dental (limpieza, raspado y pulimento, incluidas visitas de
mantenimiento periodontal), dos veces en cualquier Afio Calendario;

e. Aplicacion de fluoruro tépica actual para pacientes menores de 15 afios de edad
una vez en cualquier Afio Calendario; y

f. Selladores, uno por diente por tiempo de vida para superficie oclusal de los
primeros molares permanentes hasta los nueve afos de edad y segundos
molares permanentes hasta los quince afios de edad. La superficie debe estar
libre de caries y de restauraciones.

2. Otros Servicios Odontolégicos

a. Tratamiento paliativo de emergencia segin sea necesario (procedimientos
menores para reducir temporalmente el dolor o eliminarlo);

b. Servicios de restauracion usando material de amalgama. Las resinas
compuestas y las coronas de porcelana no son cubiertas en dientes posteriores;

c. Inmovilizacion provisional una vez cada tres afios;

d. Revestimientos y reparaciones a puentes y dentaduras postizas, una vez en
cualquier periodo de cinco afios;
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e. Espaciadores hasta los 14 afios de edad, una vez por area por tiempo de vida;
f. Coronas de acero inoxidable; e

g. Inyecciones de antibidticos.

B) Limitaciones de los Beneficios Odontoldgicos
El Beneficio Odontoldgico tiene las siguientes limitaciones:

C)

1.

5.

El Plan es responsable de no mas que la cantidad que hubiera sido responsable si sélo
un odontélogo hubiera suministrado el servicio, si una Persona Cubierta se traslada del
cuidado de un odonto6logo a ese de otro odontologo en el transcurso del tratamiento, o Si
mas de un odontblogo suministra servicios para un procedimiento odontoldgico.

El Plan es responsable Unicamente por el tratamiento que tiene la menor prestacion en
todos los casos en los cuales hay técnicas opcionales del tratamiento que tienen
prestaciones diferentes.

El Plan se reserva el derecho de obtener opiniones consultivas de un asesor 0 asesores
en la especialidad bajo consideracion antes de tomar una decisién en cuanto a unos
servicios que involucran reclamacién que el Plan determina que son odontolégicamente
innecesarios. En las reconsideraciones de las reclamaciones de necesidad odontolégica
negadas, el Plan se reserva adicionalmente el derecho de remitir tales casos a un
comité de revision odontolégica apropiado para obtener una opiniéon consultiva antes de
gue el Plan tome su determinacion final sobre tales reclamaciones.

Hasta dos tratamientos de profilaxis adicionales por Afio Calendario pueden estar
disponibles para pacientes con ciertas condiciones médicas de riesgo elevado como:

a. Personas con diabetes y enfermedad periodontal (encia)

b. Mujeres embarazadas que tienen enfermedad periodontal (encia);

c. Personas con falla renal o que son sometidas a didlisis; o

d. Personas con sistemas inmunolégicos suprimidos debido a quimioterapia y/o
tratamiento de radiacion, estado positivo de VIH, trasplante de 6rganos y/o

trasplante de célula troncal (médula 6sea)

Un tratamiento de fluoruro adicional puede estar disponible cada Afio Calendario para
pacientes que son sometidos a radiacion de cuello o de cabeza.

Exclusiones de los Beneficios Odontoléqgicos

El Plan no cubre, en su totalidad o en parte, ningun servicio odontolégico o beneficio que no

sea considerado Médicamente Necesario. El hecho de que un odontélogo puede prescribir,

ordenar, recomendar o aprobar un servicio no implica que éste sea un gasto aceptable,
incluso si el servicio no esta sefialado expresamente como una exclusion.

La autoridad final para determinar si los servicios estan cubiertos es determinada por los
Fideicomisarios del Plan. Los siguientes servicios no estan cubiertos bajo el Beneficio
Odontolégico:
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1. Cualquier servicio superior a las limitaciones indicadas arriba;
2. Elreemplazo de cualquier tipo de aparatos perdidos o robados;

3. Un servicio no razonablemente necesario o que por regla general no se realiza para el
cuidado dental de la Persona Elegible;

4. Costos por no acudir a una cita prevista,
5. Odontologia cosmética;

6. Un servicio no suministrado por un odont6logo, a menos que el servicio sea realizado
por un asistente de odont6logo autorizado bajo la supervision de un odont6logo o si son
rayos X pedidos por un odontologo;

7. Protesis desprendible o maxilofacial,

8. Cualquier procedimiento odontolégico cubierto bajo el Beneficio Médico General,
incluido: el retiro de dientes impactados, alveolectomia, gingivectomia, apicoectomia,
estomataplastia, frenectomia, torus mandibular, retiro de quistes dentigeros,
osteoplastia, ostectomia, cirugia ésea; o

9. Tratamiento de Ortodoncia.

Seccién 4.07 — Educacion y Capacitacion en el Manejo de la Diabetes
Cuando una Persona Elegible incurre en gastos por educacion y capacitacion para el manejo
de la diabetes, el Plan pagara beneficios segun la Lista de Beneficios.

Seccidén 4.08 — Beneficio de Cuidado Visual

Cuando una Persona Elegible incurre en gastos por servicios de cuidado visual o suministros,
el Plan pagara beneficios segun la Lista de Beneficios. El Proveedor Preferido para el cuidado
visual es UnitedHealthcare Vision. Si tiene preguntas en cuanto al estado de su proveedor de
cuidado visual, pongase en contacto con UnitedHealthcare Vision en el (800) 638-3120 o0 en
www.myuhcvision.com. Los servicios suministrados por Wal-Mart y Sam’s Club no estan
cubiertos bajo el Plan.

Seccion 4.09 — Beneficio de Audicion

Cuando una Persona Elegible incurre en gastos por un examen de audicién rutinario hecho por
un Médico, en el cual la Persona Elegible no esta confinada en un Hospital como hospitalizada
durante el tiempo en que se hace tal examen, el costo de tal examen sera pagadero segun la
Lista de Beneficios, hasta un maximo de 60 ddlares por Persona Elegible por Afio del Plan.

Ademas, si a consecuencia de un examen de audiencia rutinario hecho por un Médico o un
técnico calificado, el Médico o técnico calificado recomienda la compra de un audifono, el Plan
reembolsara al Participante segun la Lista de Beneficios, hasta un reembolso maximo de 1,000
dolares por oido (2,000 ddélares en total) para cualquier Persona Elegible, limitado a un
reembolso por oido por 36 meses seguidos por Persona Elegible.
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Limitaciones
En ningun caso se suministrard reembolso por la reparacion de un audifono (si fue cubierto o
no por el Beneficio de Audicion) o para la compra de pilas para el audifono.

Seccion 4.10 — Beneficio de Cuidado de Hospicio

Los beneficios a nombre de una Persona Elegible por servicios cubiertos para el Cuidado de
Hospicio después de que se ha satisfecho la Cantidad Deducible seran pagaderos como se
indica en la Lista de Beneficios aplicable, sujetos a un méaximo de toda la vida de 10,000
dolares por Persona Elegible.

Un programa de hospicio suministra cuidados para los enfermos en fase terminal en la casa o
en una instalacién donde son cuidados en un ambiente hogarefio comodo y que brinda apoyo.
A menudo, los Hospitales reservan un piso 0 un ala como un centro de hospicio. El objetivo de
un programa de cuidado de hospicio es tener comodo al paciente, en lugar de tratar de curarlo.
El disefio de la instalacion y las regulaciones son menos restrictivos que en otras instalaciones
de hospitalizacion.

Los servicios de hospicio incluyen el suministrar a la persona agonizante servicios paliativos y
de cuidados médicos de apoyo, y otros servicios de salud a través del cuidado en casa 0 en un
hospital.

Los Gastos Permitidos incluyen:

Por servicios proporcionados durante confinamiento en una instalacion de hospicio:

1. Cuarto y alimentacion;

2. Los honorarios del médico;

3. Cuidado por enfermeras;

4. Servicios médicos y suministros proporcionados por la instalacion;
Para el cuidado de hospicio proporcionado en casa:

1. Cuidados por enfermeras y otros cuidados proporcionados por la agencia de hospicio;
Los beneficios de Cuidado de hospicio s6lo seran pagados para pacientes que no se espera
que vivan mas de seis meses, segun lo determinado por el médico del paciente, y para
servicios proporcionados por un programa de hospicio que esté acreditado por Medicare.
Secciodn 4.11 — Beneficio por Trastorno Mental y Nervioso
Cuando un trastorno mental o nervioso hace que una Persona Elegible incurra en gastos de
hospitalizaciéon o de honorarios médicos o costos de consulta externa, el Plan pagara beneficios
segun la Lista de Beneficios después de que se haya satisfecho la Cantidad Deducible. Los

servicios deben ser proporcionados por un doctor en medicina (MD) o bajo la supervision
directa de un doctor en medicina (MD).
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Limitaciones
Para tratamiento de hospitalizacion por trastornos mentales o nerviosos: un limite de Afio del
Plan de 30 dias de cuidados.

Para tratamiento de consulta externa por trastornos mentales o nerviosos: un limite de Afio
del Plan de 30 visitas, con un Copago del 50 %.

Seccion 4.12 — Beneficio de Tarjeta de Medicamento de Prescripcion

Cuando una lesion o enfermedad no ocupacional hacen que una Persona Elegible necesite
medicamentos de prescripcion, el Plan pagara los beneficios segun la Lista de Beneficios. Los
medicamentos de prescripcion deben obtenerse legalmente de un farmacéutico autorizado en
una Farmacia Participante y deben ser prescritos por un Médico autorizado. El Fondo no tiene
ningln contrato con las Farmacias WalMart, Walgreen's o Sam’s Club. El Plan actualmente
utiliza SavRx como su administrador de beneficios de prescripcion. Si tiene preguntas en
cuanto al estado de su proveedor de farmacia, péngase en contacto con SavRx en el (800)
228-3108 o www.savrx.com.

A) Definiciones
“Farmacia Participante” significa una farmacia al paso (incluida una farmacia de Hospital)
o farmacia de venta por correo que ha firmado un acuerdo con el proveedor de servicios
para proporcionar medicamentos de prescripcion segun lo descrito en la Seccion 4.12.

B) Farmacias Participantes Minoristas
Las Farmacias Participantes Minoristas permiten prescripciones para un suministro de
hasta 30 dias. Cada nuevo despacho de formula tiene derecho al Copago del 100% por el
Plan después del pago de la cantidad aplicable por la Persona Elegible segun se indica en
la Lista de Beneficios.

C) Farmacias Participantes en Pedidos por Correo

Las Farmacias Participantes en Pedidos por Correo permiten prescripciones para un
suministro de hasta 90 dias. Cada nuevo despacho de férmula tiene derecho al Copago del
100% por el Plan después del pago de la cantidad aplicable por la Persona Elegible como
se indica en la Lista de Beneficios. Las Farmacias Participantes en Pedidos por Correo
también incluyen las siguientes farmacias al paso que permiten prescripciones de 90 dias:
CVS, Nations Medicine, Farmacia de Canterbury, Farmacia de Keltsch y Centro de Cuidado
Comunitario. Las Drogas de Especialidad no pueden ser despachadas o vueltas a
despachar en una Farmacia Participante en Pedidos por Correo.

D) Gastos Cubiertos

1. Todas las drogas de Leyenda Federales;

2. Inyectables Autoadministrados;

3. Jeringuillas para inyectables autoadministrados;

4. Medicacion compuesta que contiene al menos un ingrediente de Leyenda Federal;

5. Vitaminas prenatales prescritas durante el embarazo.
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6.

Suministros para diabéticos disponibles por el Beneficio de Tarjeta de Medicamento de
Prescripcion. El costo de tales suministros solo es pagadero a través de este Beneficio
de Tarjeta de Medicamento de Prescripcion y no sera pagadero bajo ninguna otra parte
del Plan.

E) Exclusiones y Limitaciones

No se pagaran beneficios por cualquiera de lo siguiente:

1.

10.

Cualquier prescripcion despachada por las farmacias Walgreen’s, WalMart o Sam'’s
Club;

El Plan no pagard mas para una droga de marca registrada cuando un equivalente
genérico esta disponible. El Plan pagaria para el equivalente genérico, a menos que el
Médico o el Cirujano indiquen "dispensar como esta escrito" en la prescripcion;
Medicamentos en investigacion o experimentales;

Otros medicamentos de venta libre;

Vitaminas (prescripcion y de venta libre, excepto vitaminas prenatales prescritas durante
el embarazo);

Agentes o tratamiento relacionado con la calvicie o el adelgazamiento del pelo
(prescripcién o de venta libre);

Drogas de fertilidad;

Todos los productos inyectables, excepto aquellos que pueden ser autoadministrados o
aguellos preaprobados por el Plan; o

Dispositivos 0 aparatos terapéuticos.

Cualquier gasto en el que se haya incurrido para Drogas de Prescripcién de
Especialidad que excede el limite de 30 dias.

NO OBSTANTE CUALQUIER OTRA DISPOSICION DEL PLAN, EL BENEFICIO DE

MEDICAMENTO DE PRESCRIPCION NO ESTA DISPONIBLE PARA LAS PERSONAS
INSCRITAS EN MEDICARE PARTE D.

Seccién 4.13 — Beneficio de Cuidado Preventivo Rutinario

Cuando una Persona Elegible incurre en gastos para servicios cubiertos en red como puesto en
una lista abajo, los Beneficios serdn pagados segun la Lista de Beneficios. Los servicios en red
seran pagados bajo el Beneficio Médico General y serdn sujetos a la Cantidad Deducible
aplicable y Copagos.
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Lista de Cuidado Preventivo Rutinario

Procedimiento

Examen Fisico Rutinario

Deteccion de Cancer Cervical
Rutinaria
(Prueba de Papanicolau)

Prueba PSA Rutinaria
(Deteccion de Cancer
de Préstata)
Mamografia
(Deteccion de Cancer
del Seno)

Deteccion del Cancer
Colorrectal

Beneficio

2 afios de edad y mayores: Maximo 1 visita por Afo del Plan en 100%
hasta $300, saldo bajo el Beneficio Médico General. (se permitira una
visita rutinaria adicional al GINECOLOGO, sujeta al mismo maximo de
$300.)

1 por Afio del Plan cubierta al 100% si es realizada por el medico de
cuidado primario o GINECOLOGO, de otra manera bajo el Beneficio
Médico General.

1 por Afo del Plan cubierta al 100%, de otra manera bajo el Beneficio
Médico General.

Edad 40-49: 1 cada 2 Afios del Plan al 100%
50 afios de edad y mayores: 1 por Afio del Plan al 100%
De otra manera bajo el Beneficio Médico General.

50 afios de edad y mayores: 1 sigmoidoscopia cada 5 Afos del Plan al
100%

50 afios de edad y mayores: 1 colonoscopia cada 10 Afios del Plan al
100%
De otra manera bajo el Beneficio Médico General.

Examen de Bienestar del Nifio

0 - -
e Inmunizaciones 100% desde el nacimiento hasta los 24 meses de edad para visitas

rutinarias de bienestar del nifio y todas las inmunizaciones
recomendadas por el Centro de Control de Enfermedades.

Inmunizaciones Rutinarias de
Adultos y Nifios

100% excluyendo aquellas requeridas por viajes de negocios o de
vacaciones, segun lo recomendado por el Centro de Control de
Enfermedades (2 afios de edad y mayores).

Limitaciones

El Beneficio de Cuidado Preventivo Rutinario no incluye el costo de los examenes fisicos
hechos en relacion a deportes, empleo o transporte; salvo que los examenes en relacion con la
obtencion o mantenimiento de un Permiso de Conducir Comercial (CDL) seran cubiertos para el
Empleado Elegible y Cényuge. También, este beneficio no incluye examenes fisicos con un
diagnostico diferente a un examen de bienestar (tales pruebas excluidas pueden ser cubiertas
bajo el Beneficio Médico General en la Seccion 4.04 E 9).

Seccidén 4.14 — Beneficio de Abuso de Sustancias

Cuando el alcoholismo, la dependencia de quimicos o el abuso de sustancia hacen que una
Persona Elegible incurra en gastos de hospitalizacion o tratamiento de consulta externa en un
Centro o Hospital para el Tratamiento del Abuso de Sustancias, el Plan pagara los beneficios
segun la Lista de Beneficios después de que se haya satisfecho la Cantidad Deducible. A partir
del 1ro de abril de 2010, el paciente debe presentar la prueba de haber completado el
programa de tratamiento prescrito a fin de ser elegible para este Beneficio.

Ciertos Sindicatos Locales participantes tienen un programa de ayuda al empleado disponible a

través del Sindicato sin costo para la Persona Elegible. Péngase en contacto con su Sindicato
Local para obtener més informacién en cuanto a estos programas.
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Limitaciones

Para tratamiento de hospitalizacion por alcoholismo, dependencia quimica o abuso de
sustancias: un limite de Aio del Plan de 15 dias de cuidados o hasta 10,000 délares. Para el
tratamiento de hospitalizacion, sélo se cubrirdn dos cursos del tratamiento de hospitalizacion en
el tiempo de vida. Para objetivos de este Beneficio, un “curso del tratamiento de
hospitalizacion” significa un periodo que consiste en dias consecutivos de confinamiento en un
Centro o Hospital de Tratamiento contra el Abuso de Sustancias como un hospitalizado.

Para tratamiento de consulta externa por alcoholismo, dependencia quimica o abuso de
sustancias: un maximo de Afo del Plan de 2,000 délares.

Tanto para hospitalizado como para tratamiento de consulta externa, un maximo de toda la
vida combinado de 30,000 ddlares por individuo se aplicara.

Exclusiones
Los Beneficios de Abuso de Sustancia no seran pagados para un tratamiento ordenado por un
tribunal, segun la exclusion indicada en Exclusiones y Limitaciones de Beneficio nUmero 38.

Seccion 4.15 — Beneficio de Disfuncion de la Articulacion Temporomandibular
(TMJ)

Si una Persona Elegible incurre en gastos debidos a la disfuncion de la articulacion
temporomandibular (TMJ), el Plan pagara beneficios segun la Lista de Beneficios, hasta un
limite perpetuo de 1,500 doélares por persona después de que se ha satisfecho la Cantidad
Deducible. El tratamiento de TMJ incluye servicios asociados con la TMJ, excluyendo servicios
considerados de naturaleza odontologica (como la modificacion o el movimiento de dientes
usando coronas, puentes, dentaduras postizas o brackets).

Seccion 4.16 — Beneficio de Trasplante

Si una Persona Elegible incurre en gastos debidos a un trasplante de 6rgano, el Plan pagara
los beneficios después de que se hayan satisfecho las Cantidades Deducibles, de la siguiente
manera:

A) Beneficio de Cirugia y Hospital para el Receptor de Trasplante
Los Gastos de UCR por trasplantes seran cubiertos, pero en ningan caso la cantidad
cubierta excedera los maximos, de la siguiente manera:

Lista de Beneficios de Trasplante
Procedimiento Beqeficip Hos’pif[al y
Quirdrgico Maximo
Higado $150,000
Corazon- $150,000
Pulmén
Pulmén $150,000
Corazon $110,000
Médula 6sea $ 95,000
Célula troncal $ 95,000
Rifon $ 40,000
Pancreas $ 35,000
Cornea $ 6,000

55 12/1/2009 Edition



B)

C)

Los gastos de trasplante cubiertos incluyen los siguientes (a ser contados hacia los
méaximos en la mencionada lista):

1. El uso del equipo mecénico temporal, pendiente de la adquisicion de una parte de
cuerpo humano u érgano compatibles.

2.  Trasplantes maltiples durante una sesion operativa.

3.  Reemplazo o trasplantes subsiguientes.
Los beneficios de hospital y cirugia del receptor del trasplante comienzan el dia en que
empieza la evaluaciéon y finalizan cuando la persona es dada de alta del hospital y/o
instalacion de rehabilitacion intensiva.
El Beneficio de Hospital y Cirugia del Receptor del Trasplante maximo perpetuo para todos
los trasplantes combinados no excedera el limite del Beneficio de Cirugia y Hospital del
Receptor del Trasplante de 150,000 ddlares por tiempo de vida del receptor.
Este limite de Beneficio de Hospital y Cirugia del Receptor del Trasplante perpetuo es
separado del Beneficio de Gasto de Seguimiento del Trasplante perpetuo y de los limites de
Beneficio de Donante perpetuo descritos en esta Seccion.

El Beneficio de Cirugia y Hospital de Receptor del Trasplante se tiene en cuenta para el
Limite de Bolsillo y el Maximo de Tiempo de Vida de Plan general.

Sequnda Opinidn

Puede obtenerse una segunda opinion antes del procedimiento de trasplante. La segunda
opinion debe ser dada por un Médico que:

1. Esta calificado para dar tal opinion por su experiencia, formacion de especialista o
educacion; y

2. No tiene ninguna relacion con el médico que realizara la cirugia de trasplante.

Beneficio de Gasto de Sequimiento de Trasplante

Se cubriran los costos para la asistencia postoperatoria rutinaria del receptor del trasplante,
incluida, entre otras, la terapia inmunosupresora y las visitas del Médico; a condicion de que
el Beneficio de Gasto de Seguimiento de Trasplante no exceda ninguno de los siguientes
limites:

1. 10,000 ddlares por Afio del Plan; o
2. 60,000 dolares por tiempo de vida.
Este limite de Beneficio de Gasto de Seguimiento de Trasplante perpetuo es separado de

los limites de Beneficio de Cirugia y Hospital del Receptor del Trasplante perpetuo y de
Beneficio de Donante perpetuo descritos en esta Seccion.
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D)

E)

F)

El Beneficio de Gasto de Seguimiento de Trasplante se tiene en cuenta para el Limite de
Bolsillo y el Maximo Perpetuo del Plan general.

Beneficio de Donante de Trasplante

Cuando el receptor del trasplante es cubierto por el Plan, se cubriran los siguientes gastos
del donante del trasplante:

1. Las pruebas para identificar a un donante compatible;
2. Los gastos para la adquisicién de érganos o tejidos del cuerpo del donante;

3.  Gastos para apoyo de vida de un donante pendiente del retiro de un 6rgano o tejido
del cuerpo utilizable; y

4.  Transporte de un érgano o tejido corporal, o de un donante en apoyo de vida.

El Beneficio de Donante de Trasplante no excedera el limite de Beneficio de Donante de
Trasplante de 10,000 ddlares perpetuo del receptor.

Este limite de Beneficio de Donante de Trasplante perpetuo es separado de los limites de
Beneficio de Cirugia y Hospital del Receptor del Trasplante perpetuo y de Beneficio de
Gasto de Seguimiento de Trasplante descritos en esta Seccion.

El Beneficio de Donante de Trasplante de Hospital se tiene en cuenta para el Limite de
Bolsillo y el M&ximo Perpetuo del Plan general.

Limitaciones

Los Beneficios de Donante de Trasplante estan supeditados a que el receptor esté cubierto
por el Plan. El Beneficio de Donante de Trasplante no se aplica cuando el donante, pero no
el receptor, esta cubierto por el Plan. En caso de que tanto el donante como el receptor
estén cubiertos por el Plan, los beneficios pagaderos y los limites aplicables son los
beneficios y los limites del receptor, no del donante.

Los servicios y los suministros para el donante cuando los beneficios de donante estan
disponibles por otra cobertura de grupo no excederan el 100 % de los Gastos Cubiertos.

Exclusiones de Beneficio de Trasplante
No obstante cualquier cosa en contrario en este Plan, el Plan no cubre los gastos
siguientes:

1. Servicios 0 suministros experimentales.
2. Los gastos cuando se suministra cualquier clase de financiacion del gobierno.

3.  Los costos de alojamiento, alimentacion o transporte.
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4. Receptor, donante y servicios de consecucion y los costos incurridos fuera de los
Estados Unidos.

5. Cualquier érgano o tejido animal o dispositivo mecénico o equipo que no se
considera Médicamente Necesario segun lo determinado por el Plan.

G) Reaquisito de Notificacion
Antes del tratamiento, todos los receptores y donantes de trasplante potenciales deben
ponerse en contacto con el Programa de Revision de Utilizacion del Plan, el cual ayudara al
receptor y/o al donante a recibir el tratamiento mas rentable. La informacion de contacto del
Programa de Revision de Utilizacion del Plan puede encontrarse en la Seccion 9.15.
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ARTICULO V — EXCLUSIONES Y LIMITACIONES DE LOS BENEFICIOS

El Plan proporciona Beneficios sélo para aquellos servicios y gastos cubiertos Médicamente
Necesarios expresamente descritos en el Plan. Se supondra que cualquier omision de
servicio o gasto serd una exclusién aunque no esté expresamente declarada como tal.

SI NO ESTA SEGURO SI UN SERVICIO O PROCEDIMIENTO MEDICO ESTA
CUBIERTO, PONGASE EN CONTACTO CON LA OFICINA DEL FONDO DE

BIENESTAR PARA LA ACLARACION. SI NO LO HACE, ASi PODRIA DARSE LA
POSIBILIDAD DE QUE DEBA ASUMIR CUALQUIER GASTO NO CUBIERTO O
EXCLUIDO EN EL QUE INCURRA.

Ademas de cualquier otra limitacion, especifica o general, sefialada en el Plan, los beneficios
NO son pagaderos por ninguna pérdida causada, incurrida o resultante de :

1.

El tratamiento, los servicios o los suministros que no son Médicamente Necesarios, a
menos que estén expresamente cubiertos por el Plan;

Gastos quirargicos superiores al precio habitual, acostumbrado y razonable;

Cirugia cosmética o reconstructiva, excepto: 1) para reparar dafios causados por un
accidente o que son resultado de éste; 2) para reparar un defecto congénito
Médicamente Necesario; 3) para la reconstruccién de un seno en el cual se ha realizado
una mastectomia; 4) para la cirugia y reconstruccién de un seno no afectado a fin de
producir un aspecto simétrico; 5) para cobertura para protesis; y, 6) para complicaciones
fisicas de todos los estados de la mastectomia (incluidos edemas de linfa) en una
manera determinada en consulta con el Médico que atiende y el paciente;

Costos duplicados por el mismo servicio 0 suministro donde dos o mas operaciones
quirurgicas se hacen a través de la misma incision o durante la misma sesion operativa;

Medicamentos que no son de prescripcién o drogas y medicaciones sin receta médica,
aunque estén prescritos por un Médico;

Gastos incurridos por abortos electivos, uso de drogas, dispositivos, métodos o
procedimientos, incluidos, entre otros, RU-486 o abortos quirdrgicos y todos los gastos
relacionados;

El tratamiento, los servicios o los suministros que son considerados experimentales o
que no son proporcionados de acuerdo con normas médicas profesionales
generalmente aceptadas;

Los gastos incurridos para el diagnéstico o el tratamiento de fertilidad o infertilidad o
promocién de la fertilidad incluidas (pero no limitadas a) las pruebas y procedimientos
de fertilidad, la inversién de la esterilizacion quirdrgica y cualquier intento de causar el
embarazo mediante terapia hormonal, inseminacion artificial, fertilizacién in vitro y
transferencia de embrién o cualquier otro tratamiento o método;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

La lesién o la enfermedad que proviene u ocurre en el curso de cualquier ocupacion o
empleo por salario o ganancia, o que daria derecho al individuo a beneficios bajo la
Compensacion del Trabajador o ley de enfermedad ocupacional; excepto bajo la parte
de Beneficios de Pérdida de Tiempo del Plan conforme a la Seccion 4.03 y bajo la parte
de Seguro de Vida del Plan segln lo descrito en la Seccién 4.01;

Las lesiones o enfermedades sufridas o contraidas mientras en las Fuerzas Armadas de
cualquier pais;

Las lesiones o enfermedades sufridas o contraidasn debido a la guerra o cualquier acto
de guerra, declarada o no declarada;

Las lesiones, enfermedades u otras condiciones intencionadamente autoinfligidas, o el
intento de autodestruccién, a menos que la lesién o enfermedad sean un resultado de
"una condicién médica". Una condicién médica significa cualquier condicién, o fisica o
mental, incluyendo, entre otras, cualquier condicion que resulta de la enfermedad, lesién
(si la lesidn es accidental o no), el embarazo o la malformacion congénita. Sin embargo,
la informacion genética no es una condicion.

Los gastos incurridos durante el confinamiento en un Hospital que es propiedad y es
operado por el gobierno de los Estados Unidos o cualquier agencia de éste, excepto
COmo se requiera por otra parte segun la ley;

Tratamiento, servicios 0 sumministros proporcionados por o bajo la direccién del
gobierno de los Estados Unidos o cualquiera de sus agencias, incluida la Administracion
de Veteranos, a menos que se requiera de otra manera segun la ley;

Los gastos incurridos durante el confinamiento en un hospital que es propiedad y es
operado por un estado, provincia o subdivisién politica, a menos que haya un requisito
incondicional de parte del individuo cubierto bajo este Plan de pagar tales gastos sin
hacer caso de cualquier responsabilidad contra otros, ya sean contractuales u otras;

Tratamiento, servicios o suministros proporcionados fuera de los Estados Unidos de
América, excepto por Emergencias;

Gobierno de la casa o Cuidado de Custodia, sin tener en cuenta dénde o por quién es
proporcionado;

Cuidado del Desarrollo, segun lo definido en este Plan, sin tener en cuenta dénde o por
guién es proporcionado;

Gastos incurridos para zapatos ortopédicos, ortética u otros dispositivos de soporte para
los pies, excepto los gastos Médicamente Necesarios incurridos para zapatos de
diabéticos y rellenos de dedo del pie necesarios a consecuencia de la diabetes, tal
como se sefiala en la Seccion 4.04 E 17,

Gastos incurridos para transformacion sexual o tratamientos relacionados con la
disfuncion sexual;
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Los gastos incurridos relacionados con trastornos mentales y nerviosos que son
clasificados como desviaciones o trastornos sexuales;

Los gastos incurridos principalmente para la educacion, formacion o desarrollo de las
habilidades del individuo necesarias para afrontar una lesién o enfermedad;

Los gastos incurridos relacionados con dejar de fumar;

Gastos incurridos para acupuntura; excepto cuando se usa en lugar de un agente
anestésico para cirugia cubierto;

Articulos de higiene personal y de conveniencia (para la conveniencia del individuo
cubierto, su familia, proveedor de cuidados, médico u otro proveedor médico), tales
como, entre otros, acondicionadores de aire, humedecedores, tinas calientes o jacuzzis,
camas de rayos ultravioletas, saunas, bafios de vapor, camas de agua, equipo de
buena forma fisica o articulos similares, membresias a clubes de salud o clubes
campestres, 0 servicios por una masajista o terapeuta de masajes, incluso si un médico
puede prescribirlos;

Gastos por consultas telefonicas, por no acudir a una cita programada, por finalizacién
de un impreso de demanda o por obtener archivos médicos u otra informacion;

Los gastos incurridos por aumento o reduccion de senos que no tienen que ver con el
cancer del seno u otra condicion Médicamente Necesaria;

Excepto en cuanto a la Clase A, los gastos incurridos por cuidados de Maternidad y de
Recién nacido;

Gastos de maternidad incurridos por hijos dependientes;

Gastos de Cuidado de Recién nacidos o cualquier gasto incurrido por un hijo nacido,
adoptado por o colocado para adopcién con hijos dependientes;

Una lesion o enfermedad que proviene de o en el curso de cualquier incidente que
implica a un tercero, donde el tercero puede ser responsable de la lesion;

Gastos incurridos por examenes fisicos rutinarios, examenes prematrimoniales,
deteccidn, estudios, chequeos o inoculaciones preventivas excepto conforme al Plan.

Cualquier gasto o cargo por ejercicios visuales o entrenamiento de la vision;

Examenes de la vision, refracciones o adaptacion de gafas o costo de los recursos
visuales, terapia de visién, queratotomia radial cirugia similar hecha para el tratamiento
de la miopia, excepto injerto cérneo (excepto segln lo permitido bajo Beneficio de
Cuidado Visual);

Cualquier tratamiento de la obesidad (incluida, entre otras, la cirugia para pérdida de

peso) o pérdida, gasto o cargo que resulta del control del apetito, adicciones de
alimento, trastornos de la alimentacion (excepto los casos documentados de bulimia o
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36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

anorexia que cumplen con los criterios de diagnostico estandar segun lo determinado
por la Junta de Fideicomisarios y que presentan problemas médicos sintométicos
significativos);

Tratamiento odontolégico, excepto lo expresamente dispuesto en la Seccién 4.06.
Gastos incurridos por orientacion matrimonial;

Lesion o enfermedad que ocurra durante una tentativa de cometer o la comision de un
delito de menor cuantia o crimen o la participacién voluntaria en una perturbaciéon
publica o disturbio y lesiones presentadas como un resultado directo de conducir
mientras se esta legalmente afectado, o los gastos incurridos debido a o relacionados
con el tratamiento contra el abuso de sustancias ordenado por un tribunal,

Los gastos incurridos por suministros diabéticos comprados sin usar el Beneficio de
Tarjeta de Medicamento Droga de Prescripcion cuando tales suministros estan
disponibles bajo el Beneficio de Tarjeta de Medicamento de Prescripcion;

Admisiones de hospital de fin de semana (viernes, sabado o domingo) a menos que se
deban a una Emergencia médica o cuando una cirugia est4 programada para el dia
siguiente, a menos que sea Médicamente Necesaria y recomendada por un Médico;

Los gastos incurridos por Drogas de Prescripcion de Especialidad que exceden el limite
de 30 dias.
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ARTICULO VI -PROGRAMA PARA LOS ANCIANOS
(Clases AS, B, C,CPyD)

Los siguientes temas son analizados en este Articulo sobre el Programa para los Ancianos:

6.01. Elegibilidad para Participar en el Programa para los Ancianos

6.02. Terminacion de la Elegibilidad en el Programa para los Ancianos

6.03. Registro de Participantes Discapacitados Ocupacionalmente, Participantes Totalmente
Discapacitados o Jubilados

6.04. Registro de Dependientes

6.05. Estructura de Cobertura de Tres Etapas

6.06. Transferencias de Cobertura Clase A a Beneficios Médicos para los Ancianos

6.07. Autopagos para Mantener la Cobertura para Beneficios Médicos para los Ancianos

6.08. Costo del Autopago

6.09. Cobertura Suministrada por la Porcidon del Plan de Beneficios Médicos para los
Ancianos

Seccibén 6.01 — Elegibilidad para Participar en el Programa para los Ancianos

Cada Participante que cesa el empleo de jornada completa activo debido a jubilacion,
Discapacidad Ocupacional o Discapacidad Absoluta con todos los Empleadores, sera elegible
para registrarse en esta parte del Plan a condicion de que las contribuciones hayan sido
hechas a nombre del Participante por los Empleadores al Plan o el Participante haya hecho
Autopagos al Plan por un periodo de no menos de cinco afios que preceden inmediatamente a
la peticion de Beneficios para los Ancianos y el Participante ha sido elegible durante al menos
cinco Periodos de Cobertura bajo el Plan durante el mismo periodo de cinco afios y,

A) el Participante esta Ocupacionalmente Discapacitado o Totalmente Discapacitado y recibe
actualmente o anteriormente recibié un beneficio de pensién del Fondo de Pensiones de
Trabajadores de Indiana; o

B) el Participante esta recibiendo beneficios por discapacidad o por jubilacion de la
Administracion de Seguridad Social; o

C) el Participante esté recibiendo un beneficio de pension bajo los términos del plan de
jubilacion aplicable de un Empleador.

Seccién 6.02 — Terminacion de la Elegibilidad en el Programa para los Ancianos
Un Participante Ocupacionalmente Discapacitado, Participante Totalmente Discapacitado o
Jubilado que llega a ser elegible para participar bajo esta parte del Plan, permaneceré elegible
para participar hasta la fecha en que deja de hacer un Autopago oportuno para la cobertura. Un
Participante Ocupacionalmente Discapacitado, un Participante Totalmente Discapacitado o
Jubilado que deja de hacer un Autopago oportuno para la cobertura sélo puede participar otra
vez en el Plan si regresa al trabajo activo y cumple con los requisitos para la elegibilidad inicial
segun lo sefialado en la Seccion 3.01. La participacion no puede recobrarse mediante
Autopagos.
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Un Dependiente cubierto que esta cubierto bajo esta parte del Plan permanecera cubierto hasta
gue cualquiera de lo siguiente ocurra mas temprano:

A) el Participante Ocupacionalmente Discapacitado, el Participante Totalmente Discapacitado
o Jubilado elige (1) un miembro Unicamente o (2) miembro y Conyuge o un tipo de
cobertura Dependiente nombrado que no cubre al Dependiente cubierto aplicable,

B) el individuo ya no califica como Dependiente, o

C) el Participante Ocupacionalmente Discapacitado, el Participante Totalmente Discapacitado
o Jubilado deja de ser cubierto por el Plan.

Seccion 6.03 — Registro de Participantes Discapacitados Ocupacionalmente,
Participantes Totalmente Discapacitados o Jubilados

Un Participante Ocupacionalmente Discapacitado, un Participante Totalmente Discapacitado o
Jubilado que cumple con los requisitos de elegibilidad sefialados en la Seccién 6.01 debe
registrarse para la cobertura en la Clase apropiada bajo esta parte del Plan en cualquier
momento durante el periodo de 90 dias inmediatamente después de que cualquiera de lo
siguiente ocurra mas tarde:

A) su Discapacidad Ocupacional, Discapacidad Absoluta o jubilacién, o
B) la terminacién de su cobertura bajo la Clase A.

En el momento del registro, el Participante Ocupacionalmente Discapacitado, el Participante
Totalmente Discapacitado o Jubilado debe elegir uno de los tipos de cobertura de Tres Etapas
descritos en la Seccion 6.05. Si el Participante Ocupacionalmente Discapacitado, el
Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado se registra, pero no hace una seleccién de
cobertura de Tres Etapas afirmativas, se pensard que el Participante Ocupacionalmente
Discapacitado, el Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado ha decidido tener cobertura
Unicamente para los miembros.

Si un Participante Ocupacionalmente Discapacitado, un Participante Totalmente Discapacitado
o Jubilado no se registra durante este periodo, no se le permitira registrarse en cualquier fecha
posterior excepto mediante el regreso al trabajo activo y el cumplimiento de los requisitos para
la elegibilidad inicial como se indica en la Seccién 3.01.

Seccibén 6.04 — Registro de Dependientes

A un Participante Ocupacionalmente Discapacitado, un Participante Totalmente Discapacitado
o Jubilado que se registra para Beneficios Médicos para los Ancianos se le permitira registrar a
sus Dependientes durante el periodo de tiempo especificado en la Seccion 6.03. Ademas, si un
Participante Ocupacionalmente Discapacitado, un Participante Totalmente Discapacitado o
Jubilado es cubierto por la Asistencia médica y tiene un Cényuge u otro Dependiente que no
esta cubierto por la Asistencia médica, tal Conyuge u otro Dependiente puede ser registrado
para cobertura en la Clase apropiada.

En el momento del registro, el Participante Ocupacionalmente Discapacitado, el Participante
Totalmente Discapacitado o Jubilado debe elegir uno de los tipos de cobertura de Tres Etapas
descritos en la Seccion 6.05. Si el Participante Ocupacionalmente Discapacitado, el
Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado registra a Dependientes, pero no hace una
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seleccion afirmativa de cobertura de Tres Etapas, se pensara que el Participante
Ocupacionalmente Discapacitado, el Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado ha
elegido la cobertura para miembros Unicamente y el registro de Dependientes no tendra fuerza
legal.

Seccibén 6.05 — Estructura de Cobertura de Tres Etapas

Al momento de la aprobacion de la elegibilidad para el Programa para los Ancianos, el
Participante Ocupacionalmente Discapacitado, el Participante Totalmente Discapacitado o
Jubilado debe elegir una de las etapas siguientes de cobertura y Autopago:

A) miembro Unicamente: esta etapa proporcionara la cobertura sélo para el Participante
Ocupacionalmente Discapacitado, el Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado; o

B) miembro y el Cényuge o un Dependiente nombrado: esta etapa proporcionara la cobertura
sblo para el Participante Ocupacionalmente Discapacitado, el Participante Totalmente
Discapacitado o Jubilado y (1) su Conyuge o (2) un Dependiente identificado por el nombre;
0

C) familia: esta etapa proporcionard cobertura para el Participante Ocupacionalmente
Discapacitado, el Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado, su Cényuge (si lo tiene)
y cualquier Dependiente registrado.

El costo del Autopago variara segun la clase de cobertura aplicable bajo la Seccién 6.09 y la
etapa de cobertura elegida. La Oficina del Fondo de Bienestar mantiene una lista de tasas de
Autopago, que puede ser enmendada de vez en cuando.

Excepto segun lo descrito en el parrafo de abajo, la seleccion bajo esta Seccion es una
seleccién por una sola vez. Los cambios de futuras circunstancias, como un individuo que ya
no califica como Dependiente o Cényuge, provocaran una reduccion automatica del tipo de
cobertura. Sin embargo, excepto segun lo descrito en el parrafo de abajo, en ningln caso
aumentara la cobertura (de la A de arriba a la B o C de arriba; o de la B de arriba a la C de
arriba) respecto a la cobertura elegida durante el periodo de eleccién por una sola vez. A
condicibn de que, ademas, no obstante algo al contrario en este Plan, el Cényuge o
Dependiente de un Participante Ocupacionalmente Discapacitado, un Participante Totalmente
Discapacitado o Jubilado que no es cubierto después de esta seleccion por una sola vez, o el
cambio de cobertura aceptable conforme al siguiente parrafo no sea elegible para beneficios de
sobreviviente bajo el Articulo VII — Programa de Conyuge Sobreviviente.

En caso de matrimonio, nacimiento, adopcién o colocacion para la adopcién que ocurren
después de la eleccién por una sola vez, el Participante Ocupacionalmente Discapacitado, el
Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado pueden cambiar el tipo de cobertura para
reflejar la adicion del nuevo Cényuge u otro Dependiente, a condicion de que el cambio sea
solicitado dentro de un periodo de 30 dias que comienza en la fecha del matrimonio,
nacimiento, adopcion o colocacién para la adopcion.

Ademas, si un Participante Ocupacionalmente Discapacitado, un Participante Totalmente
Discapacitado o Jubilado se registra para Beneficios Médicos para los Ancianos y tiene un
Cényuge o Dependiente que es por otra parte elegible para la cobertura bajo los términos de
los Beneficios Médicos para los Ancianos entonces, pero rehusa la cobertura por estar cubierto
por otro plan de salud, incluso tener la cobertura Activa bajo este Plan, tal Conyuge o
Dependiente puede ser afiadido a la cobertura de Beneficios Médicos para los Ancianos de ser
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solicitada por el Participante Ocupacionalmente Discapacitado, el Participante Totalmente
Discapacitado o Jubilado cubierto a mas tardar 30 dias después de la pérdida de cobertura del
Cényuge o Dependiente bajo el otro plan.

No obstante lo anterior, a un Participante que renuncia a la cobertura de droga de prescripcion
de este Plan para inscribirse en la cobertura de droga de prescripcion Parte D de Medicare se
le permitira terminar la cobertura de la Parte D y reelegir la cobertura de droga de prescripcion
de este Plan una vez, pero solo si el Participante reelige la cobertura de droga de prescripcion
de este Plan dos afios después de la primera inscripciéon en la cobertura de la Parte D.

Seccion 6.06 — Transferencias de Cobertura Clase A a Beneficios Médicos para
los Ancianos

Un Participante Ocupacionalmente Discapacitado, un Participante Totalmente Discapacitado o
Jubilado puede mantener su elegibilidad para una Lista completa de Beneficios, excluyendo los
Beneficios de Pérdida de Tiempo, conforme al programa de Clase A por medio del Autopago
segun la Seccién 3.03, sin renunciar a sus derechos de elegibilidad a Beneficios Médicos para
los Ancianos mas tarde. Ademas, un Participante Ocupacionalmente Discapacitado, un
Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado (pero no un antiguo Participante que termina
el servicio con un Empleador por otros motivos) pueden trasladarse al programa de Beneficios
Médicos para los Ancianos (incluida la parte de Seguro de Vida del Plan y, en algunos casos, la
parte de Seguro por Muerte Accidental y Desmembracién del Plan, segun lo descrito en la
Seccion 4.02) dentro de 90 dias después de la expiracion de la cobertura conforme al programa
de Clase A. Sin embargo, dicho Participante Ocupacionalmente Discapacitado, Participante
Totalmente Discapacitado o Jubilado no pueden regresar del programa de Beneficios Médicos
para los Ancianos al programa de Clase A a menos que esa persona vuelva a trabajar y cumpla
de nuevo con los requisitos para la participacion inicial indicados en la Seccién 3.01. Los
autopagos para el programa de Beneficios Médicos para los Ancianos se describen en la
Seccion 6.07.

Seccién 6.07 — Autopagos para Mantener la Cobertura para Beneficios Médicos
paralos Ancianos

Un Participante Totalmente Discapacitado, un Participante Ocupacionalmente Discapacitado o
Jubilado pueden hacer Autopagos para Beneficios Médicos para los Ancianos (Clases AS, B,
C, CP o D) por una cantidad determinada por la Junta de Fideicomisarios, pagadera por
adelantado. Los autopagos para la cobertura de elegibilidad inicial en la parte de Beneficios
Médicos para los Ancianos del Plan deben hacerse antes del décimo dia del mes que precede
al primer mes del siguiente Periodo de Cobertura. Sin embargo, los Jubilados no elegibles para
Medicare pueden agotar sus horas de mirada hacia atras hasta por dos Periodos de Cobertura
antes de que se requieran los Autopagos. Los autopagos que no se hagan de manera oportuna
no serén aceptados y la cobertura serd terminada. En tal caso, el Participante sélo puede
participar otra vez en el Plan mediante el regreso al trabajo activo y el cumplimiento de los
requisitos para la participacion inicial sefialados en la Seccion 3.01. Los autopagos para la
cobertura en los Beneficios Médicos para los Ancianos pueden ser descontados del cheque de
pensién mensual si el Participante Totalmente Discapacitado, Jubilado o Cényuge reciben una
pensién del Fondo de Pensiones de Trabajadores de Indiana o del Fondo Fiduciario de Pensién
de Obreros de la Construccion del Condado Lake y Cercanias.

Seccién 6.08 — Costo del Autopago

El Plan subvencionara el costo de Beneficios Médicos para los Ancianos a una tasa del 2 %
para cada afio del servicio con el Plan hasta una subvencion maxima del 60 %. Un Participante
Ocupacionalmente Discapacitado, un Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado hara un
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Autopago por la diferencia entre el costo subvencionado y el costo total de la cobertura. El
costo total de la cobertura variara segun la ataoa de cobertura elegida bajo la Seccion 6.05y la
clase de cobertura aplicable bajo la Seccion 6.09. La Oficina del Fondo de Bienestar mantiene
una lista de costos que puede ser enmendada de vez en cuando.

Secciéon 6.09 — Cobertura Suministrada por la Porcion del Plan de Beneficios
Médicos para los Ancianos

Los Participantes y/o los Dependientes que pueden ser elegibles para la cobertura de
Beneficios Médicos para los Ancianos y las Clases aplicables de cobertura son indicados en las
Secciones 1.02 y 1.03 de este Folleto. La Clase que se aplica a un Participante
Ocupacionalmente Discapacitado, un Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado y sus
Dependientes depende de la edad y el estado de dependiente, y en algunos casos, de la
seleccion por parte del Participante Ocupacionalmente Discapacitado, del Participante
Totalmente Discapacitado o del Jubilado, de una Clase aplicable. Las cinco Clases
proporcionan cobertura en las cantidades especificadas en la Lista de Beneficios.

Los Beneficios Médicos para los Ancianos para aquellos Participantes elegibles para Medicare
complementaran el pago de Medicare y pagaran hasta el 100 % de la cantidad permitida de
Medicare para aquellos servicios elegibles bajo la Parte A o la Parte B de Medicare. No se
pagara ningun Beneficio por servicios no cubiertos por Medicare a menos que el servicio
aparezca expresamente en la Lista de Beneficios. Aquellos servicios seran pagados conforme
a la Lista de Beneficios Clase A.
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ARTICULO VIl - PROGRAMA DE CONYUGE SOBREVIVIENTE
(CLASE S o Eleccion de CLASE B, C, CP o D)

Los siguientes temas son analizados en este Articulo sobre el Programa de Cdnyuge
Sobreviviente:

7.01. Eleccién de Sobreviviente

7.02. Beneficios Clase S

7.03. Autopagos para Mantener la Cobertura para Beneficios del Cényuge Sobreviviente
7.04. Costo del Autopago

Seccion 7.01 — Eleccion de Sobreviviente

El Coényuge sobreviviente elegible de un Participante, Participante Ocupacionalmente
Discapacitado, un Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado puede elegir continuar por
si mismo y por los hijos Dependientes cubiertos del Participante difunto, Participante
Ocupacionalmente Discapacitado, Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado, en una
base de Autopago:

A) de ser elegible para Medicare, el sobreviviente puede elegir la cobertura Clase C, CP oD, o
B) sino es elegible para Medicare, el sobreviviente puede elegir los beneficios Clase B 0 S.

Si no hay ningun Coényuge sobreviviente elegible en el momento del fallecimiento, los
Dependientes no seran elegibles para la cobertura bajo este Articulo VII.

Los beneficios del sobreviviente bajo las Clases B, C, CP, D o S cesaran para un Dependiente
sobreviviente si los Autopagos cesan (0 se retardan) o si el Dependiente sobreviviente es
cubierto bajo otro plan de salud de grupo (a menos que tal plan de salud de grupo limite la
cobertura debido a una clausula de condicién preexistente, en cuyo caso la cobertura bajo este
Plan puede continuar para la condicion excluida sélo hasta el final del periodo de exclusion de
la condicion preexistente).

No obstante algo al contrario en este Plan, el Conyuge o Dependiente de un Participante
Ocupacionalmente Discapacitado, el Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado que no
esté cubierto después de que la seleccion por una vez de un cambio de cobertura aceptable
bajo la Seccion 6.05, no sera elegible para recibir beneficios de sobreviviente bajo el Articulo
VIl a la muerte del Participante Ocupacionalmente Discapacitado, Participante Totalmente
Discapacitado o Jubilado.

La elegibilidad para Beneficios de Sobreviviente comienza inmediatamente después de la
terminacion de la cobertura de beneficio que se debe al momento de la muerte del Participante
Ocupacionalmente Discapacitado, del Participante Totalmente Discapacitado o del Jubilado. Un
Cdnyuge sobreviviente debe elegir la cobertura dentro de 60 dias después de que su cobertura
termine. Los hijos dependientes serdn cubiertos siempre que cumplan con la definicion de
Dependiente.
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Seccién 7.02 — Beneficios Clase S

Los beneficios Clase S son los mismos que los beneficios Clase A, pero no incluiran Beneficios
de Maternidad, Cuidado de Recién nacido o de Bienestar Infantil; los Beneficios de Pérdida de
Tiempo; o los Beneficios de Seguro de Vida por Muerte Accidental y Desmembracion.

En caso de que un Conyuge sobreviviente Clase S sea elegible para recibir indemnizaciones
por discapacidad de Medicare, entonces tal Cényuge debe trasladarse a la Clase C, la Clase
CP o la Clase D.

La cobertura Clase S cesara para un Conyuge sobreviviente y los Dependientes cubiertos si:
A) Los autopagos cesan (0 se retrasan); o

B) El Cényuge sobreviviente es cubierto por otro plan de salud de grupo (a menos que tal plan
de salud de grupo limite la cobertura debido a una clausula de exclusion de condicion
preexistente, en cuyo caso la cobertura bajo este Plan puede continuar seguida para la
condicion excluida s6lo hasta el final del periodo de exclusion de la condicién preexistente);
0

C) EIl Cdényuge sobreviviente se vuelve elegible para Medicare y no se traslada a la Clase C, la
Clase D o la Clase CP.

Los Dependientes que pueden ser elegibles para cobertura de Beneficios de Sobreviviente
(Clase S) son sefalados en la Seccién 1.04 de este Folleto.

Seccién 7.03 — Autopagos para Mantener la Cobertura para Beneficios del
Cbonyuge Sobreviviente

Un sobreviviente elegible bajo el Articulo VII puede hacer Autopagos para Beneficios de
Cdnyuge Sobreviviente en una cantidad determinada por la Junta de Fideicomisarios de vez en
cuando, pagaderos por adelantado. Los autopagos para la cobertura de elegibilidad inicial en la
parte de Cényuge Sobreviviente del Plan deben hacerse dentro de 60 dias después de la fecha
en que expira la cobertura del Cényuge. La cobertura inicial sera suministrada a partir del
primer dia del siguiente Periodo de Cobertura después de que expira la cobertura del Cényuge.
Para participar durante Periodos de Cobertura subsiguientes, los Autopagos deben hacerse
hasta el décimo dia del mes que precede al primer mes del siguiente Periodo de Cobertura. La
cobertura se terminard si no se reciben los Autopagos.

Seccién 7.04 — Costo del Autopago

La subvencién aplicable al Participante, al Participante Discapacitado Ocupacionalmente o al
Participante Totalmente Discapacitado para Beneficios Médicos para los Ancianos como se
describié en la Seccion 6.08 también seré aplicada a un Conyuge sobreviviente elegible que
elige beneficios Clase S o decide seguir en las Clases B, C, CP o D.

Esta subvencién del Plan es a una tasa del 2 % para cada afio de servicio con el Plan hasta
una subvencion maxima del 60%. ElI Cényuge sobreviviente hara un Autopago por la diferencia
entre el costo subvencionado y el costo total de la cobertura. El costo total de la cobertura
variara segun la etapa de cobertura elegida (si es aplicable) y la Clase de cobertura elegida. La
Oficina del Fondo de Bienestar mantiene una lista de costos, que puede ser enmendada de vez
en cuando.
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ARTICULO VIl — DISPOSICIONES VARIAS

Los siguientes temas son analizados en este Articulo sobre Disposiciones Varias:

8.01.
8.02.
8.03.
8.04.
8.05.
8.06.
8.07.
8.08.
8.09.
8.10.
8.11.
8.12.
8.13.
8.14.
8.15.
8.16.
8.17.
8.18.
8.19.
8.20.
8.21.
8.22.
8.23.
8.24.

Aviso de Direccion

Delegacién de la Autoridad

Solicitud para Beneficios y Cuotas
Presentacion de Reclamaciones
Procedimientos para Reclamaciones
Procedimientos para Apelaciones

Sitio

Indemnizacion por Responsabilidad
Certificado de Cobertura Acreditable
Interés No Transferible

Derechos de Empleo

Coordinacién de Beneficios
Coordinacién con Medicare
Subrogacién

Otros Derechos de Recuperacion
Programa de Revision de Asistencia Médica
Organizacion Proveedora Preferida
Beneficios Asegurados

Enmienda y Terminacion

Terminacion del Plan por un Empleador
llegalidad de una Disposicion en Particular
Leyes Aplicables

Regla de Privacidad de HIPAA

Regla de Seguridad de HIPAA

Seccién 8.01 — Aviso de Direccién

Cada titular de un derecho a beneficios bajo cualquier parte de este Plan debe presentar a la
Junta de Fideicomisarios, por escrito, su direccion de correos y cada cambio en la direccién de
correos. Cualquier comunicacion, declaracibn o aviso dirigido a tal persona a su ultima
direccién de correos reportada seran obligatorios para él para todos los objetivos del Plan y ni a
la Junta de Fideicomisarios ni a cualquier Empleador lo puede obligar a buscar o averiguar su

paradero.
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Seccién 8.02 — Delegacion de la Autoridad

La Junta de Fideicomisarios puede designar una o varias personas, incluidas, entre otras,
abogados, auditores, organizaciones de proveedores preferidas, gerentes de inversion,
asesores, firmas de revision de utilizacion u otras entidades calificadas y delegar aquellos
poderes y deberes que considere deseable a cualquiera de estas personas, en cuyo caso se
considerard que cada referencia que se hace aqui a la Junta de Fideicomisarios significara o
incluird a aquellas personas también en cuanto a los asuntos dentro de su jurisdiccion, ya sea
gue se haga o no una referencia especifica a la delegacion aqui.

Seccion 8.03 — Solicitud para Beneficios y Cuotas

Todas las personas que reclaman beneficios bajo cualquier parte de este Plan deben hacer la
solicitud y suministrar a la Junta de Fideicomisarios o0 a su agente designado, tales
documentos, pruebas o informacion, escrita en inglés, que la Junta de Fideicomisarios o su
agente designado consideren necesarios 0 deseables para la administracion del Plan. Tales
reclamaciones de beneficios no deben presentarse mas tarde que el ultimo de los 18 meses a
partir de la fecha en que se incurrié en la reclamacion, a condicion de que, en caso de
beneficios coordinados con Medicare o con cualquier Otro Plan del Grupo (segun lo definido en
la Seccion 8.12), la reclamacion para beneficios deba presentarse a mas tardar 18 meses
después de la fecha en que el pagador principal pago los beneficios.

Ademas, cada persona que reclama beneficios debe suministrar tal informacién prontamente y
firmar aquellos documentos que la Junta de Fideicomisarios o su agente designado puedan
requerir antes de que se vuelva pagadero cualquier beneficio.

Seccioén 8.04 — Presentacion de Reclamaciones

En la mayoria de casos, el proveedor presentara reclamaciones electrénicamente a la red PPO
apropiada. Si usted tiene que presentar su propia reclamacion, los impresos de demanda y las
instrucciones pueden obtenerse en la Oficina del Fondo de Bienestar. De ser posible, llame a la
Oficina del Fondo de Bienestar para solicitar un impreso de demanda unos dias antes de que
usted o su Dependiente necesite el formulario. Después de completar el formulario, presente
todas las reclamaciones por escrito a la Junta de Fideicomisarios en la siguiente direccion:
Welfare Fund Office, P.O. Box 1587, Terre Haute, IN 47808-1587.

Ademas, cada persona que reclama beneficios debe suministrar tal informacién rdpidamente y
firmar los documentos que la Junta de Fideicomisarios o su agente designado pueda requerir
antes de que se vuelva pagadero cualquier beneficio.

Seccion 8.05 — Procedimientos para Reclamaciones

Las regulaciones de reclamaciones federales clasifican todas las reclamaciones en
Reclamaciones de Preservicio (urgente y no urgente), Reclamaciones de Postservicio y
Reclamaciones de Discapacidad. Segun el tipo de reclamacion, el plan aplica intervalos de
tiempo diferentes para tomar una decisién sobre la reclamacion. Si su reclamacién es negada,
se aplican los siguientes intervalos de tiempo. Después de la tabla de abajo (que resume estos
intervalos de tiempo) se encuentran las definiciones especiales que se aplican para las
reclamaciones de beneficios, el tiempo para los avisos de denegacion de reclamacion de
beneficios y la manera en la cual se requiere que se den tales avisos y el contenido requerido
de tales avisos.
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Limites de Tiempo Tipo de Reclamacion

LA ACCION INDICADA Asistencia Asistencia Asistencia | Discapacidad
DEBE OCURRIR DENTRO médica médica de médica de
DE ESTOS LIMITES urgente Pre-servicio | Post-servicio
DE TIEMPO (no urgente)
Para que el Plan tome una 72 horas 15 dias 30 dias (mas 45 dias
determinacion inicial sobre la (seguln las (seguln las pronto si es
reclamacion (apruebe o niegue circunstancias circunstancia | razonable)
la reclamacion) médicas) s médicas)
Para que el Plan obtenga una Ninguna 15 dias 15 dias 30 dias, més
extension de tiempo (si el aviso otros 30 dias

apropiado dado al demandante
y tardanza estan mas alla del
control del Plan)

Para que el Plan solicite 24 horas 15 dias 30 dias 45 dias
informacion faltante al demandante
después de que el Plan reciba
la reclamacion

Para que el demandante 48 horas 45 dias 45 dias 45 dias
proporcione la informacién faltante
después de que el Plan
solicite informacion

DEFINICIONES

Los siguientes términos son aplicables a los procedimientos que se aplican a una Denegacion
de Reclamacion y las apelaciones a las Denegaciones de Reclamacion y tendran los
significados sefalados abajo. Usted o su Beneficiario que hacen una reclamacion son llamados
un "demandante".

Denegacion de Reclamacién o Denegacion de la Reclamacion

El término "Denegacion de Reclamacion” o "Denegacién de la Reclamacion" significa
cualquiera de lo siguiente: una denegacion, reduccion, terminacion, o el no suministrar o no
hacer un pago (completo o en parte) de un beneficio, incluida cualquier denegacion, reduccion,
terminacion, o el no suministrar o no hacer un pago debido a una determinacion de la
elegibilidad de un Participante o de su Beneficiario para participar en un Plan, incluyendo una
denegacion, reduccioén, terminacién, o el no suministrar o no hacer un pago (completo o en
parte) de un beneficio que resulte de la solicitud de cualquier revision de utilizacion, asi como el
no cubrir un articulo o servicio para el cual los beneficios son por otra parte proporcionados
debido a que se determind que es experimental o en investigacion, o no es médicamente
necesario o apropiado.

Reclamacion que Implica Cuidado Urgente

Una "Reclamacion que Implica Cuidado Urgente" es cualquier reclamacion para asistencia
meédica o tratamiento con respecto a la cual la aplicacion de los periodos de tiempo para hacer
determinaciones de cuidado no urgente:

A) Podria poner en peligro seriamente la vida o la salud del demandante o la capacidad del
demandante de recobrar su estado 6ptimo, o,
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B) En opinién de un Médico con conocimiento de la condicion médica del demandante,
someteria al demandante a dolor severo que no puede ser manejado de manera adecuada
sin el cuidado o tratamiento que es el asunto de la reclamacion.

Si una reclamacion es una "Reclamacion que Implica Cuidado Urgente", ésta debe ser
determinada por un individuo que actia de parte del Plan aplicando el juicio de un lego
prudente que posee un conocimiento promedio de salud y medicina. Excepto que cualquier
reclamacion _gqgue un Médico con el conocimiento de la condicion médica del demandante
determina que es una "Reclamacion gue Implica Cuidado Urgente" dentro del sentido de
esta Seccion, sera tratada como una "Reclamacion que Implica Cuidado Urgente" para los
objetivos de esta Seccion.

Plan de Salud de Grupo

El término "Plan de Salud de Grupo" significa un Plan de beneficio social de empleado dentro
del sentido de la Seccion 3(1) del ERISA al grado en que tal Plan proporcione "asistencia
meédica" dentro del sentido de la Seccion 733 (a) del ERISA. Su cobertura de asistencia médica
es considerada cobertura del "Plan de Salud de Grupo" conforme a esta definicion.

Profesional de Asistencia médica

El término "Profesional de Asistencia Médica" significa un médico u otro profesional de
asistencia médica licenciado, acreditado, o certificado para desempefiar servicios de salud
especificados consecuentes con la Ley estatal.

Aviso o Notificacion

El término "Aviso" o "Notificacion" significa la entrega o el suministro de informacién a un
individuo en una manera que satisface los estandares de 29 CFR 2520.104b-1(b), segun sea
apropiado, con respecto al material que se requiere se suministre o se ponga a disposicion de
un individuo.

Reclamacion de Preservicio

El término "Reclamacion de Preservicio" significa cualquier reclamacion para un beneficio
bajo un Plan de Salud de Grupo con respecto al cual los términos del Plan condicionan el
recibo del beneficio, completo o en parte, a la aprobacion del beneficio antes de la obtencion de
la asistencia médica.

Reclamacion de Postservicio
El término "Reclamacion de Postservicio" significa cualquier reclamacion para un beneficio
bajo un Plan de Salud de Grupo que no es una Reclamacién de Preservicio.

Relevante

Un documento, registro, u otra informacion seran considerados "Relevantes" a la reclamacion

de un demandante si tal documento, registro, u otra informacion:

A) Se utiliz6 como soporte para tomar la determinacién del beneficio;

B) Fue presentado, considerado, o generado en el curso de la toma de la determinacion de
beneficio, sin hacer caso a si tal documento, registro, u otra informacién sirvieron de
soporte para tomar la determinacién de beneficio;

C) Demuestra la conformidad con los procesos administrativos y salvaguardas requeridos de
acuerdo con 29 CFR 2560.503-1 (m)(b)(5) en la toma de la determinacién de beneficio; o
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D) En caso de un Plan de Salud de Grupo o un Plan que proporciona beneficios por
discapacidad, constituye una declaracion de politica o direccion con respecto al Plan acerca
de la opcion de tratamiento denegada o beneficio para el diagndstico del demandante, sin
hacer caso de si tal consejo o declaracion sirvieron de soporte para la toma de la
determinacion de beneficio.

OPORTUNIDAD DE NOTIFICACION DE LA DETERMINACION DE BENEFICIO

En General: Reclamaciones Diferentes a Reclamaciones de Discapacidad o de Asistencia
Médica de Grupo

Si una reclamacion es denegada total o parcialmente, el Administrador del Plan notificara al
demandante de los Procedimientos de Apelacién del Plan dentro de un periodo de tiempo
razonable, pero no més tarde de 90 dias después de que el Plan recibe la reclamacion, a
menos que el Administrador del Plan determine que las circunstancias especiales requieren
una extension de tiempo para procesar la reclamacion. Si el Administrador del Plan determina
gue se requiere una extension de tiempo para el procesamiento, el Aviso escrito de la
extension sera suministrado al demandante antes del final del periodo inicial de 90 dias. En
ningun caso esta extension excedera un periodo de 90 dias a partir del final del periodo inicial.
El Aviso de extension indicara las circunstancias especiales que requieren una extension de
tiempo y la fecha en la cual el Plan espera dar la determinacion de beneficio.

Reclamaciones de Asistencia medica

En caso de una reclamacion para beneficios de asistencia médica, el Administrador del Plan
notificar4 al demandante de la determinaciéon de beneficios del Plan, segun sea apropiado tal
como se muestra abajo:

A) Reclamaciones de Cuidados Urgentes

En caso de una Reclamacion que Implica Cuidado Urgente, el Administrador del Plan
notificara al demandante de la determinacion de beneficios del Plan (ya sea una aprobacién
0 denegacion) cuanto antes, teniendo en cuenta las circunstancias médicas, pero ho mas
tarde que 72 horas después de que el Plan reciba la reclamacién, a menos que el
demandante no proporcione informacion suficiente para determinar si, o hasta qué punto,
los beneficios son cubiertos o pagaderos bajo el Plan. En caso de que esto ocurra, el
Administrador del Plan notificara al demandante cuanto antes, pero no mas tarde que 24
horas después de que el Plan reciba la reclamacion, de la informacion especifica necesaria
para completar la reclamacion. Al demandante se le dard una cantidad razonable de
tiempo, teniendo en cuenta las circunstancias, pero no menos de 48 horas, para
proporcionar la informacion especificada. ElI Administrador del Plan notificard al
demandante sobre la determinacion de beneficios del Plan cuanto antes, pero en ningun
caso mas tarde que 48 horas después de que cualquiera de lo siguiente ocurra mas
temprano:

1. El Plan recibe la informacion especificada, o

2. El final del periodo suministrado al demandante para proporcionar la informacién
adicional especificada.

B) Decisiones de Cuidado Concurrentes
Si el Plan ha aprobado un curso de tratamiento actual para ser proporcionado durante un
periodo de tiempo o nimero de tratamientos:
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Cualquier reduccion o terminacion por el Plan del curso del tratamiento (diferente a la
realizada mediante enmienda o terminacién del Plan) antes del final del periodo de
tiempo o numero de tratamientos, constituiran una Denegacion de Reclamacion. El
Administrador del Plan notificar4d al demandante de la Denegacion en un tiempo
suficientemente antes de la reduccidn o terminacién para permitir que el demandante
apele y obtenga una determinacion sobre la revision de esa Denegacion antes de
que el beneficio sea reducido o terminado.

Cualquier peticion por un demandante para ampliar el curso del tratamiento mas alla
del periodo de tiempo o nimero de tratamientos que es una Reclamacion que Implica
Cuidado Urgente, sera decidida cuanto antes, teniendo en cuenta las circunstancias
médicas, y el Administrador del Plan notificard al demandante sobre la determinacion
de beneficio, ya sea de aprobacidon o denegacion, dentro de 24 horas después de
gue el Plan recibe la reclamacion, a condicién de que cualquier reclamaciéon se haga
al Plan al menos 24 horas antes de la expiracion del periodo prescrito de tiempo o
namero de tratamientos. La notificacion de cualquier Denegacién de Reclamacion
acerca de una peticion para ampliar el curso del tratamiento, ya sea que implique
cuidado urgente o no, serd dada al demandante, y cualquier apelacion se regira por
los procedimientos conforme a las reglas de apelaciones.

C) Otras Reclamaciones

En caso de una reclamacion no descrita arriba, el Administrador del Plan notificara al
demandante sobre la determinacion de beneficios del Plan, segin sea apropiado.

1.

Reclamaciones de Preservicio

En caso de una Reclamacion de Preservicio, el Administrador del Plan notificara al
demandante sobre la determinacion de beneficios del Plan (ya sea aprobacién o
denegacion) dentro de un periodo razonable del tiempo apropiado a las
circunstancias médicas, pero no mas tarde que 15 dias después de que el Plan
recibe la reclamacion. Este periodo puede ser ampliado una vez por el Plan hasta por
15 dias, a condicion de que el Administrador del Plan determine que tal extension es
necesaria debido a asuntos mas alla del control del Plan y notifique al demandante,
antes de la expiracion del periodo de 15 dias inicial, de las circunstancias que
requieren la extension del tiempo y la fecha en la cual el Plan espera dar una
decision. Si tal extension es necesaria debido a que el demandante no presento la
informacion necesaria para que se tomara una decision sobre la reclamacion, el
Aviso de extension describird expresamente la informacién requerida, y al
demandante se le otorgaran al menos 45 dias a partir del recibo del Aviso para
proporcionar la informacion especificada.

Reclamaciones de Postservicio

En caso de una Reclamacion de Postservicio, el Administrador del Plan notificara al
demandante, dentro de un periodo razonable del tiempo, pero no mas tarde que 30
dias después del recibo de la reclamacion. Este periodo puede ser ampliado un
tiempo por el Plan hasta por 15 dias, a condicion de que el Administrador del Plan
determine que tal extension es necesaria debido a asuntos mas alla del control del
Plan y notifique al demandante, antes de la expiracion del periodo inicial de 30 dias,
de las circunstancias que requieren la extension del tiempo y la fecha en la cual el
Plan espera dar una decision. Si tal extensibn es necesaria debido a que el
demandante no presenté la informacidén necesaria para que se tomara una decision
sobre la reclamacion, el Aviso de extension describira expresamente la informaciéon
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D)

E)

requerida, y al demandante se le otorgaran al menos 45 dias a partir del recibo del
Aviso para proporcionar la informacién especificada.

Reclamaciones de Discapacidad

En caso de una reclamacion para beneficios por discapacidad, el Administrador del Plan
notificard al demandante de la Apelacion de Procedimientos de Denegacién de
Reclamaciones del Plan dentro de un periodo razonable de tiempo, pero no mas tarde que
45 dias después de que el Plan recibe la reclamacién. Este periodo puede ser ampliado por
el Plan hasta por 30 dias, a condicién de que el Administrador del Plan determine que tal
extension sea necesaria debido a asuntos més all4 del control del Plan y notifique al
demandante, antes de la expiraciéon del periodo inicial de 45 dias, de las circunstancias que
requieren la extension del tiempo y la fecha en la cual el Plan espera dar una decision. Si,
antes del final del primer periodo de extension de 30 dias, el Administrador determina que,
debido a asuntos mas alla del control del Plan, no puede dar una decisién dentro de ese
periodo de extension, el periodo para tomar la determinacion puede ser ampliado hasta por
30 dias adicionales, a condicién de que el Administrador del Plan notifique al demandante,
antes de la expiracion del primer periodo de extensién de 30 dias, de las circunstancias que
requieren la extension y la fecha en la cual el Plan espera dar una decision. En caso de
cualquier extensién conforme a este parrafo, el Aviso de extensién explicara expresamente
los estandares en los cuales se basa el derecho a un beneficio, los asuntos no resueltos
gue impiden que se tome una decisién sobre la reclamacion, y la informacion adicional
necesaria para resolver esos asuntos, y al demandante se le otorgaran al menos 45 dias
para proporcionar la informacién especificada.

Calculo de Periodos de Tiempo

Para objetivos de esta Seccion, el periodo de tiempo dentro del cual se requiere que se
tome una determinacion de beneficio comenzara al momento en que se presente la
reclamacion de acuerdo con los procedimientos de un Plan, sin hacer caso de si toda la
informacion necesaria de tomar una determinacion de beneficio acompafia la presentacion.
En caso de que se amplie un periodo de tiempo segun lo permitido debido a que un
demandante no presentd la informacion necesaria para que se tomara una decision sobre
una reclamacion, el periodo para hacer la determinacion de beneficios sera sometido a una
pausa o se detendrd ampliado a partir de la fecha en la cual la Notificacion de la extension
es enviada al demandante hasta la fecha en la cual el demandante responde a la peticion
de informacién adicional.

MANERA Y CONTENIDO DE LA NOTIFICACION DE DETERMINACION DE BENEFICIOS

El Administrador del Plan proveerd a un demandante una Notificacién escrita o electronica de
cualquier Denegacion de la Reclamacién. La Notificacion sefialar4, en una manera calculada
para ser entendida por el demandante:

A)

B)

C)

La razén especifica 0 motivos de la Denegacion;

La referencia a las disposiciones especificas del Plan sobre las cuales se basé la
determinacion;

Una descripcién de cualquier material adicional o informacién necesaria para que el

demandante perfeccione la reclamacion y una explicacion de por qué tal material o
informacion son necesarios;
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D) Una descripcién de los procedimientos de revision del Plan y los limites de tiempo
aplicables a tales procedimientos, incluida una declaracién del derecho del demandante a
iniciar un proceso civil bajo la Seccién 502 (a) de ERISA después de una Denegacion sobre
una revision;

E) En caso de una Denegacion de asistencia médica o beneficios por discapacidad por parte
de un Plan de Salud de Grupo o un Plan que proporciona beneficios por discapacidad,

1. Si una regla interna, pauta, protocolo, u otro criterio similar fuera utilizado como
soporte para realizar la Denegacion, esta regla especifica, pauta, protocolo, u otro
criterio similar serd proporcionado al demandante; o una declaracién de que dicha
regla, pauta, protocolo, u otro criterio similar se utilizar6 como soporte para la
realizacion de la Denegacion y que una copia de dicha regla, pauta, protocolo, u otro
criterio seré proporcionada de manera gratis al demandante a solicitud; o

2. Si la Denegacién se basa en una necesidad médica o tratamiento experimental o
exclusion similar o limite, una explicacién del juicio cientifico o clinico para la
determinacion, aplicando los términos del Plan a las circunstancias médicas del
demandante sera proporcionada al demandante, o una declaracion de que esta
explicacién seré proporcionada gratuitamente a peticion.

F) En caso de una Denegacion por un Plan de Salud de Grupo respecto a una Reclamacion
gue Implica Cuidado Urgente, una descripcion del proceso de revision acelerada aplicable a
tales reclamaciones.

En caso de una Denegacion por un Plan de Salud de Grupo respecto a una Reclamacion
gue Implica Cuidado Urgente, la informacion descrita arriba puede proporcionarse al
demandante oralmente dentro del intervalo de tiempo prescrito, a condicion de que una
Notificacion escrita o electronica se suministre al demandante a mas tardar tres dias
después de la Notificacion oral.

Si su reclamacioén para beneficios es denegada, usted deberia usar primero los procedimientos
de apelacién del Plan que se encuentran en la Seccion 5.21 antes de presentar la demanda
ante el tribunal. La no presentacién de la apelacion bajo la Seccion 5.21 podria hacer que
cualquier accién de tribunal que usted pueda presentar sea considerada prematura y podria
hacer que su caso sea desestimado de tal manera que se impida cualquier otra accién del
tribunal. Si su reclamacion para beneficios es denegada otra vez en la apelacién bajo la
Seccion 5.21, usted puede proceder entonces al tribunal ya que habrd agotado entonces los
procedimientos de revision administrativos de este Plan.

Seccion 8.06 — Procedimientos para Apelaciones
APELACION DE DETERMINACIONES DE BENEFICIO ADVERSAS

Las reclamaciones federales y las regulaciones de apelaciones clasifican todas las
reclamaciones y apelaciones de Denegaciones de Reclamaciones en Reclamaciones de
Preservicio (urgente y no urgente), Reclamaciones de Postservicio y Reclamaciones de
Discapacidad. Diferentes intervalos de tiempo para que el Plan tome una decision sobre la
apelacién de una Denegacion de Reclamacion se aplican a cada tipo de reclamacion. Si su
reclamacion es denegada, y usted presenta una apelacion o revision de la Denegacion de
Reclamacion, se aplican los siguientes intervalos de tiempo. Después de la tabla de abajo (que
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resume los intervalos de tiempo) se encuentran secciones sobre: las reglas que rigen una
apelacion, el tiempo de los avisos de Denegacion de Reclamaciones, la manera en que se dan
tales avisos y el contenido requerido de los avisos.

Limites de Tiempo Tipo de Reclamacion
LA ACCION Asistencia | Asistencia Asistencia Discapacidad
INDICADA DEBE meédica meédica de meédica de
OCURRIR DENTRO urgente Pre-servicio Post-servicio
DE ESTOS LIMITES (no urgente)
DE TIEMPO
Para que el 180 dias 180 dias 180 dias 180 dias

demandante solicite
la apelacién después
de la Denegacion

Para que el Plan 72 horas 30 dias La apelacion sera | La apelacion sera
tome la (segun las oida en la siguiente oida en la siguiente
Determinacion circunstancias reunion trimestral | reunion trimestral
sobre la apelacion médicas) de la Junta de de la Junta de
Fideicomisarios Fideicomisarios
después de que el | después de que el
demandante demandante
presento la presento la
apelacion (o sila | apelacion (o sila
apelacion es apelacion es
presentada 30 dias presentada 30 dias
después de la después de la
siguiente reuniéon | siguiente reuniéon
prevista, la prevista, la
apelacién sera oida apelacion sera oida
en la segunda en la segunda
reunion trimestral) | reunion trimestral)
el Demandante el Demandante

serda notificado 5 serda notificado 5
dias después de la | dias después de la
decision del Plan. | decision del Plan

Para que el Plan Ninguna Ninguna El plan puede El plan puede
obtenga una ampliar la audiencia ampliar la audiencia
extension de tiempo de la apelacién por | de la apelacion por
(si el aviso apropiado una reunion una reunion
dado al demandante trimestral adicional ' trimestral adicional
y tardanza estan si el demandante | si el demandante
mas alla del es notificado antes | es notificado antes
control del Plan) de la reunién de la reunion

determinada arriba. determinada arriba.
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APELACION DE RECLAMACIONES DENEGADAS

Revision Completa v Justa de Reclamaciones Diferentes a las Reclamaciones de

Discapacidad o Asistencia Médica

Como parte de sus derechos de apelacion de una denegacion de una reclamacion diferente a
una reclamacion de Beneficios de Asistencia Médica o beneficios por discapacidad:

A)

B)

C)

D)

Los demandantes tendrdn 60 dias después de recibo de una Notificacion de una
Determinacion de Beneficios Adversa para apelar la determinacion;

Los demandantes tendran la oportunidad de presentar comentarios escritos, documentos,
archivos, y otra informacién acerca de la reclamacion para beneficios;

A los demandantes se les proporcionara, a peticién y sin costo alguno, acceso razonable y
copias de todos los documentos, archivos, y otra informacion Relevante a la reclamacion de
beneficios del demandante.

La revision de la apelacién tendra en cuenta todos los comentarios, documentos, archivos,
y otra informacion presentada por el demandante acerca de la reclamacién, sin hacer caso
de si tal informacion fue presentada o considerada en la determinacion de beneficio inicial.

Beneficios de Asistencia médica

Como parte de sus derechos de apelacién de una Denegacion de una Reclamacion para
Beneficios de Asistencia Médica:

A)

B)

C)

D)

Los demandantes tendran al menos 180 dias después de recibir una notificacion de
Denegacion de la Reclamacion para apelar la Denegacion;

La revisién de la Denegacion en la apelacion no se sustentard en ningun aspecto de la
Denegacion inicial y sera realizada por un fiduciario apropiado nombrado por el Plan, el cual
no es ni la persona que hizo la Denegacién que es el asunto de la apelacion, ni un
subordinado de tal persona;

En la decisién de una apelacion de cualquier Denegacion que se basa en su totalidad o en
parte en un juicio médico, incluidas las determinaciones en cuanto a si un tratamiento
particular, droga, u otro articulo son experimentales, en investigacion, o no médicamente
necesarios o apropiados, el fiduciario apropiado nombrado consultara con un Profesional de
Asistencia Médica que tenga la formacion apropiada y la experiencia en el campo de la
medicina implicado en el juicio médico;

El Plan proporcionard al demandante la identificacion de cualquier experto médico o
profesional cuyo consejo fue obtenido de parte del Plan en relacion con la Denegacion de
un demandante, sin hacer caso de si el consejo sirvi6 de soporte 0 no para tomar la
determinacién en cuanto al beneficio;
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E) EIl proceso de revision de la apelacién dispondra que el Profesional de Asistencia Médica
contratado para los objetivos de una consulta sera un individuo que no es ni un individuo a
quien consultaron en relacion con la Denegacion que es el asunto de la apelacion, ni un
subordinado de dicho individuo; y

F) Provea, en caso de una Reclamacién que Implica Cuidado Urgente, un proceso de
revision acelerado de acuerdo con el cual:

1. Una peticion de una apelacién acelerada de una Denegacion puede ser presentada
oralmente o por escrito por el demandante; y

2. Toda la informacién necesaria, incluida la determinacion de beneficios del Plan bajo
revision, sera transmitida entre el Plan y el demandante por teléfono, facsimile, u otro
método disponible expedito similar.

Planes que Proporcionan Beneficios por Discapacidad

El proceso de apelaciones de una reclamacién de Beneficios por Discapacidad debe cumplir
con los requisitos para la apelacion de una reclamacion para Beneficios de Asistencia Médica o
Beneficios por Discapacidad y los parrafos A) hasta E) de la mencionada seccién sobre
apelaciones de Beneficios de Asistencia Médica.

OPORTUNIDAD PARA LA NOTIFICACION DE LA DETERMINACION DE BENEFICIOS
EN REVISION

En General, Reclamaciones Diferentes alas Reclamaciones por Discapacidad o Salud

El fiduciario apropiado nombrado tomara una determinacién de beneficios no mas tarde que la
fecha de la reunion del comité o junta que inmediatamente sigue al recibo por parte del Plan de
una peticion de revision, a menos que la peticion de la revision se presente dentro de 30 dias
gue preceden a la fecha de tal reunion. En este caso, una determinacion de beneficio puede
hacerse a méas tardar en la fecha de la segunda reunién después de que el Plan recibe la
peticidon de revision. Si circunstancias especiales (como la necesidad de realizar una audiencia)
requieren una extension adicional de tiempo para el procesamiento, una determinacion de
beneficios se dara a mas tardar en la tercera reunion del comité o junta después de que el Plan
recibe la peticion de revision. Si tal extension de tiempo para la revision se requiere debido a
circunstancias especiales, el Administrador del Plan proveera al demandante el aviso escrito de
la extension, describiendo las circunstancias especiales y la fecha en la cual se tomara la
determinacion de beneficios, antes de que empiece la extensiéon. EI Administrador del Plan
notificara al demandante de la determinacion de beneficios cuanto antes, pero a mas tardar
cinco dias después de que se toma la determinacion de beneficios.

Reclamaciones de Asistencia médica

En caso de una apelacion de una Denegacién de Reclamacion para Beneficios de Asistencia
Médica, el Administrador del Plan notificard al demandante de la determinacién de beneficios
del Plan en la revisién tal como se sefiala abajo, segun sea apropiado.
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A) Reclamaciones de Cuidados Urgentes
En caso de una Reclamacion que Implica Cuidado Urgente, el Administrador del Plan
notificard al demandante de la determinacién de beneficios del Plan en la revision en
apelacion cuanto antes, teniendo en cuenta las circunstancias médicas, pero a mas tardar
72 horas después de que el Plan recibe la peticién del demandante de la revisidén en la
apelacién de una Denegacion.

B) Reclamaciones de Preservicio
En caso de una Reclamacién de Preservicio, el Administrador del Plan notificara al
demandante de la determinacion de beneficios del Plan en la revision en la apelacién
dentro de un periodo razonable del tiempo apropiado para las circunstancias médicas. Tal
notificacion se proporcionara a mas tardar 30 dias después de que el Plan reciba la peticién
del demandante de la revision de una Denegacion.

C) Reclamaciones de Postservicio

En caso de una Reclamacion de Postservicio, el fiduciario apropiado nombrado tomaré una
determinacion de beneficios no mas tarde que la fecha de la reunion del comité o junta que
inmediatamente sigue al recibo por parte del Plan de una peticion de revisién, a menos que
la peticion de la revision se presente dentro de 30 dias que preceden a la fecha de tal
reunion. En este caso, una determinacion de beneficio puede hacerse a més tardar en la
fecha de la segunda reunién después de que el Plan recibe la peticiébn de revision. Si
circunstancias especiales (como la necesidad de realizar una audiencia) requieren una
extension adicional de tiempo para el procesamiento, una determinacion de beneficios se
dara a mas tardar en la tercera reunién del comité o junta después de que el Plan recibe la
peticién de revision. Si tal extension del tiempo para la revision se requiere debido a
circunstancias especiales, el Administrador del Plan notificara al demandante por escrito de
la extension, describiendo las circunstancias especiales y la fecha en la cual se tomara la
determinacion de beneficio, antes del comienzo de la extension. El Administrador del Plan
notificar4 al demandante de la determinacién de beneficios cuanto antes, pero mas tardar
cinco dias después de que se toma la determinacion de beneficios.

Reclamaciones de Discapacidad

En caso de una Reclamacion de Discapacidad, el fiduciario apropiado hombrado tomara una
determinacion de beneficios no mas tarde que la fecha de la reunion del comité o junta que
inmediatamente sigue al recibo por parte del Plan de una peticion de revision, a menos que la
peticién de revision se presente dentro de 30 dias que preceden a la fecha de tal reunion. En
tal caso, una determinacion de beneficios puede hacerse a mas tardar en la fecha de la
segunda reunion después de que el Plan recibe la peticion de revision. Si circunstancias
especiales (como la necesidad de realizar una audiencia, si los procedimientos del Plan
disponen que se haga una audiencia) requieren una extension adicional de tiempo para el
procesamiento, una determinacion de beneficios se dara a mas tardar en la tercera reunién del
comité o junta después de que el Plan recibe la peticidn de revision. Si tal extensién de tiempo
para la revisibn se requiere debido a circunstancias especiales, el Administrador del Plan
notificara al demandante por escrito de la extensién, describiendo las circunstancias especiales
y la fecha en la cual se tomara la determinacién de beneficios, antes de que empiece la
extension. El Administrador del Plan notificara al demandante de la determinacion de beneficios
cuanto antes, pero mas tardar cinco dias después de que se toma la determinacién de
beneficios.
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Célculo de Periodos de Tiempo

Para los objetivos de esta seccion, el periodo de tiempo dentro del cual se requiere que se
tome una determinacién de beneficios en la revisién en la apelacion empezard al momento en
gue se presente la apelacion de acuerdo con los procedimientos razonables de un Plan, sin
tener en cuenta si se anexa toda la informacion necesaria para tomar una determinacion de
beneficios en la revision. En caso de que un periodo de tiempo se amplie segun lo permitido
debido a que un demandante no presenta la informacion necesaria para tomar la decision
sobre una reclamacion, el periodo para tomar la determinacion de beneficios en la revisién sera
sometido a una pausa o detenido a partir de la fecha en la cual la notificacion de la extension
es enviada al demandante hasta la fecha en la cual el demandante responde a la peticién de
informacion adicional.

Suministro de Documentos

En caso de una Denegacion en la revision en la apelacién, el Administrador del Plan
proporcionara al demandante acceso y copias de documentos, archivos, y otra informacion
segun sea apropiado.

MANERA'Y CONTENIDO DE LA NOTIFICACION DE DETERMINACION DE BENEFICIOS EN
REVISION

El Administrador del Plan proveera al demandante la notificacion escrita o electrénica sobre la
determinacién de beneficios de un Plan en la revision. En caso de una Denegacion, la
notificacion debe contener, en una manera tal que sea entendida por el demandante:

A) Larazon especifica 0 motivos de la Denegacion en apelacion;

B) La referencia a las disposiciones especificas del Plan sobre las cuales se basa la
Denegacion;

C) Una declaracion de que el demandante tiene derecho a recibir, a peticion y de manera
gratuita, acceso razonable y copias de todos los documentos, archivos y otra informacion
relevante a la reclamacion del demandante para beneficios.

D) Una declaracion que describe cualquier procedimiento de apelacion voluntario ofrecido por
el Plan y el derecho del demandante de obtener la informacion sobre tales procedimientos,
y una declaracion del derecho del demandante de entablar una demanda bajo la Seccion
502 (a) del ERISA; y

E) En caso de una Denegacion de Beneficios de Asistencia Médica o Beneficios por
Discapacidad:

1. Si una regla interna, pauta, protocolo, u otro criterio similar fuera utilizado como
soporte para realizar la Denegacion, esta regla especifica, pauta, protocolo, u otro
criterio similar sera proporcionado al demandante; o una declaracion de que dicha
regla, pauta, protocolo, u otro criterio similar se utilizar6 como soporte para la
realizaciéon de la Denegacion y que una copia de dicha regla, pauta, protocolo, u otro
criterio seré proporcionada de manera gratis al demandante a solicitud;
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2. Si la Denegaciéon se basa en una necesidad médica o tratamiento experimental o
exclusion similar o limite, una explicacion del juicio cientifico o clinico para la
determinacion, aplicando los términos del Plan a las circunstancias médicas del
demandante sera proporcionada al demandante, o una declaracion de que esta
explicacién seré proporcionada gratuitamente a peticion.

Seccién 8.07 — Sitio

Cualquier pleito presentado por un demandante que ha agotado las reclamaciones y el proceso
de apelacion indicado en este documento, y este pleito involucra el Plan, la Junta de
Fideicomisarios o a cualquier administrador relacionado con el Plan, sera presentado en un
tribunal de la jurisdiccion competente en la ubicacién de las oficinas administrativas del Plan en
el Condado de Vigo, Indiana.

Seccién 8.08 — Indemnizacion por Responsabilidad

El Plan indemnizara a cada miembro del consejo de administracién de Fideicomisarios contra
cualquiera y todas las reclamaciones, pérdidas, dafios, gastos, incluidos honorarios de
consultor, en los que haya incurrido la Junta de Fideicomisarios y cualquier responsabilidad,
incluida cualquier cantidad pagada en el arreglo con la aprobacion de la Junta de
Fideicomisarios, que provengan de la accion o de la falta de accién del Fideicomisario o de la
Junta de Fideicomisarios en relacion con deberes y responsabilidades de los Fideicomisarios
bajo este Plan, excepto conforme a la ley. El Plan, a todo momento y asumiendo los costos
comprara y mantendra vigentes seguros de responsabilidad civil para cada Fideicomisario de la
Junta de Fideicomisarios a fin de cubrir todas las reclamaciones, pérdidas, dafios y gastos que
provengan de cualquier accién o falta de accion en relacion con la ejecucion de sus deberes
como Fideicomisario de la Junta de Fideicomisarios.

Seccion 8.09 — Certificado de Cobertura Acreditable

Si se presenta cualquiera de los eventos descritos que causan una terminacion de la cobertura
bajo el Plan o si una Persona Elegible por otra parte empieza a tener cobertura bajo COBRA, la
Junta de Fideicomisarios expedira una Certificacion de Cobertura Acreditable al Participante o
Beneficiario Calificado. La Cobertura Acreditable serd el nimero de meses, no superior a 18,
durante los cuales esa persona fue cubierta bajo el Plany, si se eligié la cobertura de COBRA,
un Beneficiario Calificado bajo el Plan, sin hacer caso a los beneficios especificos cubiertos
durante esos meses, a condicién de que los meses como Participante antes del 1ro de julio de
1996, no sean Acreditables para Cobertura, y a condicion adicionalmente de que cualquier mes
como Participante o Beneficiario Calificado que ocurra antes de un periodo de al menos 63 dias
donde haya habido un lapso continuo en cualquier Cobertura Acreditable, no sera Acreditable
para Cobertura. Para solicitar un Certificado de Cobertura Acreditable, favor péngase en
contacto con la Oficina del Fondo de Bienestar en P.O. Box 1587, Terre Haute, IN 47808-1587
o en el (812) 238-2551 o (800) 962-3158.

Seccién 8.10 — Interés No Transferible

Ningun derecho o interés de cualquier Participante en la parte de Beneficios de Pérdida de
Tiempo del Plan serd asignable o transferible. Los derechos bajo los Beneficios Médicos,
Beneficios Médicos para los Ancianos y Beneficios de Sobreviviente pueden ser asignados al
proveedor de servicios médicos.

Seccién 8.11 — Derechos de Empleo
El establecimiento del Plan no sera interpretado como que confiere cualquier derecho legal
sobre cualquier Empleado o cualquier otra persona para la continuacion del empleo, y tampoco

83 12/1/2009 Edition



esto interferird con los derechos de cualquier Empleador de despedir a cualquier Empleado y/o
tratarlo sin hacer caso del efecto que tal tratamiento podria tener sobre él como un Participante.

Seccion 8.12 — Coordinacion de Beneficios

Todos los beneficios pagaderos por este Plan seran coordinados con los beneficios pagaderos
bajo cualquier Otro Plan de Grupo si los gastos cubiertos son para un Participante, un
Participante Totalmente Discapacitado, Jubilado o Cényuge Dependiente y/o hijos
Dependientes cubiertos, segun lo definido en la Seccion 11.13 de este Folleto.

Si un Participante, un Participante Totalmente Discapacitado, Jubilado o Dependiente cubierto
es cubierto por Otro Plan de Grupo, los beneficios bajo este Plan y el Otro Plan de Grupo seran
coordinados. Esto significa que un plan paga sus beneficios completos primero, luego el otro
plan paga hasta su beneficio completo, a condicion de que los beneficios totales de este Plan y
el Otro Plan de Grupo no sean mas del 100 % de los Gastos Cubiertos incurridos.

Los beneficios pagados bajo esta Seccién seran pagados en el siguiente orden:

A) Si el Otro Plan de Grupo no tiene una disposicion de coordinacion de beneficios, pagara
sus beneficios primero.

B) Cuando el Otro Plan de Grupo tiene una disposicion de coordinaciéon de beneficios, se
aplicaran las siguientes reglas:

1. El plan que cubre a la persona como empleado, miembro o no dependiente pagara
sus beneficios primero.

2. Sila regla 1 no es determinativa debido a que uno o varios planes cubren a la
persona como empleado, el plan que cubre a la persona como trabajador activo al
momento en que incurre en el gasto pagara sus beneficios primero. Si el Otro Plan
de Grupo no tiene la regla descrita en este subparrafo 2 y si, en consecuencia, los
planes no llegan a un acuerdo sobre el orden de beneficios, se ignora esta regla.

3. Silaregla 1 de arriba no se aplica, el plan que cubre a la persona como dependiente
del padre cuyo cumpleafios se celebra mas temprano en un afio pagara sus
beneficios antes del plan del padre cuyo cumpleafios se celebra mas tarde en el afio,
excepto como se describié bajo la regla 4 que implica una reclamacion para un hijo
dependiente de padres divorciados o separados. Si ambos padres cumplen afios el
mismo dia, los beneficios del plan que cubrié al padre durante mas tiempo son
pagados antes de aquellos del plan que cubri6 al padre durante un periodo de tiempo
mas corto. La palabra "cumpleafios" se refiere sélo al mes y dia en un afo
calendario, no al afio en el cual la persona nacié. Sin embargo, si el Otro Plan de
Grupo no contiene la regla descrita en este subparrafo 3, pero en cambio tiene una
regla basada en el género del padre y si, en consecuencia, los planes no llegan a un
acuerdo sobre el orden de beneficios, la regla en el Otro Plan de Grupo determinara
el orden de beneficios.

4. Si se hace una reclamacién para un hijo dependiente de padres divorciados o
separados, el plan que cubre a un hijo como dependiente de un padre que por
decreto del tribunal debe proporcionar la asistencia médica pagara sus beneficios
primero.
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Si no hay ningun decreto de tribunal que requiera que un padre suministre la
asistencia médica a un hijo dependiente:

a. El plan que cubre al padre que no se ha vuelto a casar y que tiene la custodia
del hijo pagara sus beneficios primero.

b. Si un padre que tiene la custodia del hijo ha vuelto a casarse, el plan de tal
padre pagara sus beneficios primero; el plan del padrastro pagara sus beneficios
después; y el plan del padre sin la custodia pagara sus beneficios de tercero.

Si un decreto de tribunal requiere que ambos padres suministren la asistencia médica
a un hijo dependiente, la regla del cumpleafios, como se describio en el subparrafo 3
de arriba, se usaré para determinar la cobertura primaria y secundaria. Si el padre
con la custodia ha vuelto a casarse, el plan del padrastro con la custodia sera el
siguiente en pagar sus beneficios; y el plan del padrastro con la custodia pagara sus
beneficios después; y el plan del padre con la custodia pagara sus beneficios de
altimo.

Si el Otro Plan de Grupo no tiene la regla descrita en este subparrafo 4 y si, en
consecuencia, los planes no llegan a un acuerdo sobre el orden de los beneficios, se
ignora esta regla.

5. Siuna persona cuya cobertura es proporcionada bajo un derecho de continuaciéon de
acuerdo con la ley federal (COBRA) o la ley estatal, también es cubierta bajo algun
Otro Plan de Grupo, el plan que cubre a la persona como empleado o miembro (o
como Dependiente de esa persona) pagard sus beneficios primero y el plan que
provee los beneficios bajo la cobertura de continuacién pagara sus beneficios de
segundo.

Si el Otro Plan de Grupo no tiene la regla descrita en este subparrafo 5 y si, en
consecuencia, los planes no llegan a un acuerdo sobre el orden de beneficios, se
ignora esta regla.

6. Si ninguna de las reglas precedentes 1 a 5 se aplica, el plan que ha cubierto a la
persona durante un periodo mas largo de tiempo pagara sus beneficios primero.

Cuando parte de un Otro Plan de Grupo coordina beneficios y otra parte no, cada parte sera
tratada como un plan separado.

No obstante el indicado arriba, cuando el Otro Plan de Grupo es un producto asegurado (como
ciertos beneficios de vision) proporcionado por este Plan, el Otro Plan de Grupo pagara sus
beneficios primero. Si los beneficios que este Plan deberia haber pagado son en cambio
pagados por Otro Plan de Grupo, este Plan puede reembolsar al Otro Plan de Grupo. Las
cantidades reembolsadas seran tratadas como cualquier otro beneficio del Plan al cumplir con
las obligaciones de este Plan.

Si este Plan paga mas por un Gasto Cubierto de lo que es requerido por esta Seccién,
entonces este Plan puede recuperar tal pago en exceso de:
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A) cualquier persona a la cual se hizo el pago; o

B) cualquier compafiia de seguros, plan de servicio o cualquier otra organizacion que deberia
haber hecho el pago.

Definiciones
Para los objetivos de esta Seccidn, los términos siguientes tendran los siguientes significados:

Otro Plan de Grupo

El término “Otro Plan de Grupo” significa programas que proporcionan pagos de beneficios o
servicios a un Participante, un Participante Totalmente Discapacitado, Jubilado o Dependientes
cubiertos para asistencia de hospital, médica, quirirgica, odontolégica, medicamento de
prescripcion, vision, audicion, o cualquier otra asistencia médica bajo:

e seguro de grupo;
grupo Blue Cross y/o Blue Shield y otra cobertura de prepago en una base de grupo,
incluidas Organizaciones de Mantenimiento de la Salud,;

e cobertura bajo planes de fideicomiso de administracion de la mano de obra, planes de
bienestar de sindicato, planes de organizacién del empleador o planes de beneficios de
empleados;

e cobertura conforme a programas del gobierno y cualquier otra cobertura requerida
segun la ley;

e otros arreglos de cobertura de grupo asegurada o autoasegurada; o

e Cobertura de COBRA.

A condicion de que:

¢ |os planes de seguro médico comprados individualmente no sean tratados como “Otro
Plan de Grupo” para propositos de la coordinacion de beneficios; y

e cuando tanto el Empleado como uno o varios de sus Dependientes son elegibles para
participar debido al empleo con un Empleador, este Plan también sera tratado como
“Otro Plan de Grupo” para propdsitos de la coordinacion de beneficios.

e En caso de que este Plan proporcione un producto asegurado ademas de la cobertura
no asegurada, el producto asegurado también sera tratado como “Otro Plan de Grupo”
para propdsitos de la coordinacion de beneficios.

Periodo de Reclamacion

El término “Periodo de Reclamacion” significa parte o todo el Afio Calendario durante el cual el
Participante, un Participante Totalmente Discapacitado, Jubilado o Dependiente cubierto es
elegible para recibir beneficios bajo el Plan.

Gasto Cubierto

El término “Gasto Cubierto” significa cualquier gasto Habitual, Acostumbrado y Razonable
incurrido que es cubierto por al menos Otro Plan de Grupo durante un Periodo de Reclamacion
y cuando Otro Plan de Grupo proporciona beneficios en forma de servicio en lugar de pagos en
efectivo, el valor en efectivo razonable del servicio durante un Periodo de Reclamacion también
sera considerado como un Gasto Cubierto.

86 12/1/2009 Edition



Seccién 8.13 — Coordinacion con Medicare

No obstante cualquier disposicion al contrario en este Plan, el Plan pagard beneficios
secundarios a Medicare para las Partes A y B al maximo grado permitido por la Seccién 1862
(b) de la Ley de Seguridad Social. En ningiin caso los gastos cubiertos bajo el Plan, cuando se
agreguen a los beneficios de Medicare, excederan la cantidad que el Plan hubiera pagado si el
individuo cubierto por este Plan no hubiera tenido derecho a beneficios de Medicare. Para los
objetivos de esta Seccion, se supondra que tal individuo esté cubierto por Medicare al grado en
gue el individuo haya cumplido con todas las reglas de elegibilidad y por otra parte tiene
derecho a Medicare sin tener en cuenta si el individuo realmente se haya inscrito en Medicare.
Para los Participantes, los Participantes Totalmente Discapacitados, Jubilados y/o sus
Dependientes cubiertos que son elegibles para Medicare, el Plan requiere el envio de una
explicacién de beneficios de Medicare antes de que los gastos cubiertos sean pagados por el
Plan.

Seccién 8.14 — Subrogacién

Si una Persona Elegible es herida en un accidente del cual alguien mas puede ser responsable,
esa persona o su seguro puede ser responsable por pagar los gastos médicos relacionados y
estos gastos no serian cubiertos bajo el Plan. Sin embargo, la espera para que un tercero
pague por esas lesiones puede ser dificil; la recuperacion de un tercero puede tardar mucho
(usted puede tener que acudir a los tribunales) y sus acreedores no pueden esperar
pacientemente. A causa de esto, como un servicio al Participante, el Plan adelantara pagos de
Beneficios relacionados con tal accidente con base en los derechos de restitucién vy
subrogacion del Plan. Esto significa que el Participante debe reembolsar al Plan si alguna
persona o entidad hace el respectivo desembolso.

El Plan recibird la restitucion de todos los pagos de Beneficio hechos como resultado de las
lesiones o enfermedades que son causadas por las acciones de un tercero y que dan como
resultado que un tribunal ordene un pago monetario o un arreglo extrajudicial a la Persona
Elegible por parte de un tercero, persona o entidad considerado culpable.

Este Plan proporcionara Beneficios, por otra parte no pagaderos bajo este Plan, a la Persona
Elegible o a nombre de ésta, sélo en los siguientes términos y condiciones:

A) En caso de cualquier pago bajo este Plan, el Plan sera subrogado a todos los derechos de
recuperacion de la Persona Elegible contra cualquier persona u organizacion.

Esto significa que el Plan tiene el derecho independiente de entablar una demanda en
relaciéon a tal lesién o enfermedad a nombre de la Persona Elegible y también tiene derecho
a intervenir en cualquier demanda similar presentada por la Persona Elegible, incluyendo
cualquier accion contra una aseguradora bajo cualquier poéliza de automéviles no
asegurada o infraasegurada.

B) Consecuente con los derechos del Plan sefialados en esta Seccion, si la Persona Elegible
presenta reclamaciones o recibe algin pago de Beneficio del Plan por una lesiéon o
enfermedad que puede dar ocasién a cualquier reclamacion contra cualquier tercero, se
requerira que el representante de la Persona Elegible ejecute una "Asignacion de
Subrogacién de Derechos, y Contrato de Restitucion" afirmando los derechos de restitucion
y subrogacién del Plan con respecto a tales pagos y reclamaciones de Beneficios. Esta
forma asistird al Plan en la recuperacion de Beneficios pagados de un tercero que fue
responsable de las lesiones que dan ocasion a las reclamaciones. Este Contrato también
debe ser ejecutado por el abogado de la Persona Elegible, de ser aplicable.
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C)

D)

E)

F)

G)

Como los pagos de Beneficios no son pagaderos a menos que usted firme un Contrato de
Subrogacion, las reclamaciones de la Persona Elegible no seran pagadas sino hasta que el
Plan reciba el Contrato totalmente firmado.

Esto significa que, si una Persona Elegible presenta una reclamacion y un Contrato de
Subrogacién no es recibido puntualmente, la reclamacién no sera pagada.

La Persona Elegible hard todo lo que sea necesario para asegurar los derechos de
subrogacion del Plan y no hara nada después de la pérdida para perjudicar tales derechos.
La Persona Elegible no debe hacer nada para afectar o perjudicar los derechos del Plan.
Por ejemplo, si la Persona Elegible decide de no perseguir la responsabilidad de un tercero,
la Persona Elegible no puede renunciar a cualquier derecho que cubra cualquier condicion
bajo la cual podria recibirse cualquier recuperacion. Cuando la Persona Elegible decide de
no perseguir la responsabilidad de un tercero, la aceptacion de Beneficios del Plan autoriza
al Plan de pleitear o arreglar sus reclamaciones contra el tercero. Si el Plan emprende
acciones legales para recuperar lo que ha pagado, la aceptacion de Beneficios obliga a la
Persona Elegible (y a su abogado, si es aplicable) a cooperar con el Plan en el proceso de
peticion de la recuperacion, y en el suministro de la informacién relevante con respecto al
accidente.

La Persona Elegible consentira en cooperar con el Plan y/o cualquier representante del
Plan en completar tales formularios y en dar la informacién que rodea cualquier accidente y
gue el Plan o sus representantes consideren necesaria para investigar totalmente el
incidente. La no ejecucion de los formularios necesarios dara como resultado que no se
pague ningun Beneficio.

El Plan también tiene el derecho de restituciéon de los cantidades de cualquier arreglo, juicio
u otro pago obtenido por la Persona Elegible. Este derecho de restitucion es acumulativo y
no excluye el derecho de subrogacién concedido en el parrafo A de arriba, pero sélo hasta
el punto de los Beneficios pagados por el Plan.

Los derechos de restitucion y subrogacion del Plan proveen al Plan la primera prioridad
sobre cualquier recuperacién en relacion con la lesion o enfermedad, sin importar si tal
recuperacion es completa o parcial y sin importar como se caracteriza la recuperacion, por
gué o por quién es pagada, o el tipo de gasto para el cual es especificada. Tal recuperacién
incluye importes a pagar bajo el propio seguro de motorista no asegurado de la Persona
Elegible, el seguro de motorista infraasegurado, o cualquier pago médico o beneficios sin
falta pagaderos.

Este derecho de subrogacion es expresa e inequivocamente una subrogacién pro tanto, es
decir una subrogacién desde el primer dolar recibido por la Persona Elegible, y la
subrogacion_pro tanto debe entrar en vigor antes de que se pague la deuda completa a la
Persona Elegible. Ademas de sus derechos pro tanto, el Plan tiene derecho a la restitucion
de la cantidad completa de Beneficios pagados, sin tener en cuenta si la Persona Elegible
es compensada en su totalidad por el tercero por todos los dafios.

Los derechos de restitucion y subrogacion del Plan se aplican sin tener en cuenta los
términos de la reclamacion, demanda, derecho de recuperacion, causa de accion,
sentencia, adjudicacion, arreglo, compromiso, seguro u orden, sin tener en cuenta si el
tercero es encontrado responsable de la lesion o enfermedad, y sin tener en cuenta si la
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H)

1)

Persona Elegible realmente obtiene la cantidad completa de tal sentencia, adjudicacion,
arreglo, compromiso, seguro u orden.

El Plan, por el pago de cualquier beneficio, se le concede un embargo preventivo equitativo
sobre los beneficios de cualquier arreglo, sentencia u otro pago recibido por la Persona
Elegible, y la Persona Elegible consiente en dicho embargo preventivo y consiente en tomar
todas las medidas necesarias de ayudar al Administrador del Plan a asegurar tal embargo
preventivo.

El Plan tendra un embargo preventivo sobre cualquier cantidad recibida por la Persona
Elegible o un representante de la Persona Elegible (incluyendo su abogado) que se le debe
al Plan bajo esta Seccion, y se considerara que cualquier tal cantidad serd mantenida en
fideicomiso por la Persona Elegible a beneficio del Plan hasta que le sea pagada en su
totalidad al Plan.

Los derechos de subrogacion y de restitucion, y los embargos preventivos se aplican a
cualquier recuperacion hecha por la Persona Elegible a consecuencia de las Lesiones
padecidas o la enfermedad sufrida, incluyendo, entre otras, las siguientes:

1. Pagos hechos directamente por el tercero que tuvo la culpa o por cualquier compafiia
de seguros a nombre del tercero que tuvo la culpa, o cualquier otro pago a nombre
del tercero que tuvo la culpa.

2. Cualquier pago, arreglo, fallo o adjudicacién de arbitraje pagados por cualquier
compafiia de seguros bajo una poliza de motorista no asegurado, sub-asegurado o
disposiciones de pagos médicos a hombre del asegurado; y

3. Cualquier pago de cualquier fuente disefiado o destinado a compensar un asegurado
por enfermedad, lesién, afeccién o discapacidad como el resultado de la negligencia
0 accién equivocada o negligencia alegada o accién incorrecta de otra persona.

Es obligacion de la Persona Elegible:

1. Notificar al Plan dentro de diez dias después de cualquier accidente o lesién de la
cual alguien mas puede ser responsable;

2. Notificar al Plan por escrito de cualquier lesién, enfermedad, afeccion o discapacidad
por la cual el Plan haya pagado gastos médicos de parte de la Persona Elegible que
puede ser atribuible a los actos incorrectos o negligentes de otra persona;

3. Notificar al Plan por escrito si la Persona Elegible contrata los servicios de un
abogado, y de cualquier demanda o pleito presentados a nombre de la Persona
Elegible, y de cualquier oferta, arreglo propuesto, arreglo de aceptacién, sentencia o
adjudicacion de arbitraje;

4. La Persona Elegible debe natificar al Plan antes de aceptar cualquier pago antes de
la iniciacion de un pleito. Si la Persona Elegible no notifica al Plan y acepta un pago
que es menor que la cantidad completa de los Beneficios que el Plan ha adelantado,
todavia se requerira que la Persona Elegible reembolse al Plan, en su totalidad,
cualquier Beneficio que éste haya pagado al nombre de la Persona Elegible;
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J)

K)

L)

M)

N)

5. La Persona Elegible debe notificar al Plan diez dias después de la iniciacion de
cualquier pleito que sea resultado del accidente, y de la conclusion de cualquier
arreglo, sentencia o pago relacionado con el accidente en cualquier pleito iniciado
para proteger las reclamaciones del Plan;

6. Proveerle al Plan o a sus agentes la informacion que solicita acerca de las
circunstancias que pueden implicar la subrogacién, proporcionar cualquier ayuda
razonable solicitada en asimilar tal informacién y cooperar con el Plan o sus agentes
en la definicion, verificacion o proteccion de su derecho de subrogacion y restitucion;

y

7. Rapidamente proporcione la restitucion al Plan por Beneficios pagados a nombre de
la Persona Elegible atribuibles a enfermedad, lesion, afeccion o discapacidad, una
vez la Persona Elegible haya obtenido el dinero por arreglo, sentencia, adjudicacion u
otro pago.

La Persona Elegible no hara ningun arreglo que expresamente excluye o intenta excluir los
gastos médicos pagados por el Plan.

El derecho de recuperacion del Plan sera un derecho de retencion preventivo previo contra
cualquier beneficio recuperado por la Persona Elegible. Este derecho no sera revocado, ni
reducido por la aplicacion de cualquiera de las llamadas "Doctrina de Hacerlo Todo",
"Doctrina  Rimes" o cualquier otra doctrina que pretenda anular los derechos de
recuperacion del Plan asignando los beneficios exclusivamente a los dafios de gastos no
médicos.

La Persona Elegible no incurrird en ningan gasto a nombre del Plan en la blusqueda de los
derechos del Plan, y especificamente, ningunas costas de tribunal ni honorarios de
abogado pueden ser descontados de la recuperacion del Plan sin el consentimiento escrito
expresado previo del Plan. Este derecho no serd anulado por ninguna de las llamadas
"Doctrina de Fondo", "Doctrina de Fondo Comun", " Doctrina de Fondo de Abogados”, o
cualquier otra doctrina que pretenda reducir la cantidad de la recuperacion del Plan.

Si la Persona Elegible no notifica al Plan, tal como se requiere, entonces al momento en
gue se haga la recuperacion, ya sea mediante pleito, sentencia, arreglo, compromiso u
otros, por la Persona Elegible, el Plan tendra derecho a la restitucion hasta el grado de los
Beneficios pagados por el Plan, inmediatamente después de la demanda, y tendra el
derecho a la recuperacién de éstos, mediante pleito o de otra manera.

Si la Persona Elegible se niega a proporcionar la restitucion al Plan de cualquier
recuperacion o se niega a cooperar con el Plan en cuanto a su subrogacion o derechos de
restitucion, el Plan tiene derecho a recuperar la cantidad completa de todos los Beneficios
pagados mediante métodos que incluyen, pero no necesariamente estan limitados a,
compensacion de las cantidades pagadas contra los futuros pagos de Beneficios a la
Persona Elegible bajo el Plan. La "no cooperacion” incluye la no ejecucién de una
Subrogacién, Asignacion de Derechos y Contrato de Restitucion, y la falta de respuesta de
cualquier parte a las preguntas del Plan acerca del estado de cualquier reclamacion o
cualquier otra lesion relacionada con los derechos de restitucion y subrogacion del Plan.
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O) Si la Persona Elegible es compensada por su lesion o enfermedad, la Persona Elegible es
responsable de cualquier y todos los futuros beneficios médicos que son un resultado de
esta lesion o enfermedad.

El no cumplimiento de cualquiera de estos requisitos puede dar como resultado:
A) La retencién por parte del Plan del pago de futuros Beneficios;

B) La obligacion de la Persona Elegible de pagar los gastos, honorarios de abogados y otros
gastos incurridos por el Plan en la obtencion de la informacion requerida o restitucion.

Este programa de subrogacién y restituciéon es un servicio a la Persona Elegible.
Asegura el pago temprano de Beneficios y también ahorra dinero al Plan (lo que le
ahorra dinero a usted también) asegurandose de que la parte responsable paga las
lesiones.

No obstante cualquier otra disposicion o Seccion de este Plan, en caso de que una Persona
Elegible es herida en un accidente del cual alguien mas es responsable, el Plan pagara
Beneficios a consecuencia de las mencionadas lesiones en un 75 % de gastos descontados
para beneficios en red y en un 50 % de gastos aprobados para beneficios fuera de la red. La
Cantidad Deducible y la regla de Bolsillo no se aplicaran a estas reclamaciones.

Seccion 8.15 — Otros Derechos de Recuperacion

Siempre que los pagos de beneficios que se hagan bajo el Plan excedan los gastos elegibles u
otros limites del Plan (incluidos pagos equivocados), la Junta de Fideicomisarios tendra
derecho a recuperar la cantidad pagada en exceso o la cantidad pagada de manera
equivocada, de

A) la persona o agencia que la recibié, o
B) el Participante, el Participante Totalmente Discapacitado, Jubilado o Dependiente cubierto.

En el caso del Participante, del Participante Totalmente Discapacitado, Jubilado o Dependiente
cubierto, la Junta de Fideicomisarios se reserva el derecho de reducir futuros pagos de
beneficios bajo el Plan a fin de corregir un pago excesivo previo.

Seccibén 8.16 — Programa de Revision de Asistencia Médica

El Plan ha firmado un acuerdo con una firma de revision de asistencia médica profesional para
precertificar que todas las estadias de hospitalizacion, cirugias y otros procedimientos y
equipos que su Médico puede recomendar. La firma de revision de asistencia médica
profesional contratada preaprueba los planes de tratamiento y asiste a la Persona Elegible para
evitar gastos médicos innecesarios.

La cooperacion del participante es esencial para el éxito de esta sociedad de administracion de
costos médicos. El no contactar a la firma de revision de asistencia médica cuando un Médico
recomienda una hospitalizacion o cirugia puede dar como resultado estadias de hospitalizacion
mas largas de lo necesario o tratamientos médicos innecesarios que podrian no ser cubiertos y
por lo tanto causar gastos médicos mas altos al Participante. La firma de revisién de asistencia
médica también actia como un abogado del paciente para asistir al Participante en la
administracién de su condicion.
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El proceso de precertificacion no es una garantia de beneficios. Otras exclusiones del Plan
pueden prohibir su reclamacion bajo el Plan. La siguiente es una lista de procedimientos que se
requiere sean precertificados, desde la fecha de vigencia de esta Combinacion de Documento
del Plan y Resumen de Descripcion del Plan:

e Todas las admisiones de hospitalizacion

e Todas las cirugias

e Tratamientos de dialisis

e Equipo Médico Duradero

¢ Procedimientos de endoscopia

e Equipos y suministros de alimentacion enteral

¢ Inyecciones espinales epidurales

e Tratamiento con hormona de crecimiento

e Asistencia médica de casa

¢ Cuidado de hospicio

e Terapia de infusion

e Antibioticos intravenosos (1V)

¢ Quimioterapia de consulta externa

e Terapia de radiaciéon de consulta externa

e Terapia ocupacional

e Escanografia por Tomografia de Emision de Positrones (PET)
e Certificacion de embarazo cuando se determine

e Terapia fisica

e Escanografia por Tomografia Computarizada de Emision de Fotones Simples (SPECT)
e Visitas de enfermeria expertas

e Estudios de suefio

o Terapia del Lenguaje

¢ Inyecciones de Synagis

e Tratamiento para el Trastorno de Articulacién Temporomandibular (TMJ)
e Procedimientos de varices

e Terapia de la vision
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LA JUNTA DE FIDEICOMISARIOS PUEDE ENMENDAR LA LISTA DE
SERVICIOS QUE REQUIEREN PRECERTIFICACION. PONGASE EN
CONTACTO CON LA OFICINA DEL FONDO DE BIENESTAR

SI NO ESTA SEGURO S| SE REQUIERE PRECERTIFICACION
PARA SU TRATAMIENTO PROPUESTO.

Cémo Funciona el Programa de Revisién de Asistencia Médica

El programa de revisiobn de asistencia médica estd disefiado para trabajar con la Persona
Elegible y su Médico para mantener los gastos de asistencia médica tan bajos como sea
posible, consecuentes con la buena asistencia médica. En muchos casos, la revision de la
necesidad de hospitalizacion y exploracion de alternativas disponibles indicara que la admision
al Hospital puede evitarse y que el tratamiento de calidad puede suministrarse mejor en un
ambiente menos estresante. Este programa esta incluido en el Plan para ayudar a la Persona
Elegible y al Médico a usar alternativas con eficacia, a fin de evitar completamente la molestia
de una estadia de Hospital, o pasar un poco de tiempo de recuperacién en un entorno menos
restrictivo.

Para obtener el mejor resultado para el Participante y el Plan, usted debe usar el programa
correctamente.

Cuando se Recomienda la Hospitalizacién para Casos No Criticos

Si un Médico recomienda una admision de Hospital en una base no critica para tratamiento o
cirugia, es necesario ponerse en contacto con el programa de revision de asistencia médica tan
pronto como se toma la decisién para la hospitalizacién y no menos de siete dias antes de la
admision prevista. El programa de revision de asistencia médica debe examinar todas las
hospitalizaciones (no criticas) propuestas antes de la admision al Hospital.

El personal del programa de revision de asistencia médica examinara la informacién clinica
presentada por el Médico y trabajara con el Médico durante toda la estadia en el Hospital para
asegurar que las necesidades de cuidado continuo son satisfechas del modo mas eficaz
posible.

Cuando se Recomienda la Hospitalizacién para Casos de Emergencia
Si una Persona Elegible es hospitalizada para
EN CASO DE UNA tratamiento de,Emergencia, es necesario que la Persona
Elegible, el Médico o el Hospital se ponga en contacto
EMERGENCIA, BUSQUE con el programa de revision de asistencia médica dentro
LA ASISTENCIA MEDICA Y de las siguientes 48 horas después de la admision de
LLAME AL PROGRAMA DE Emergenci_a o en eI,primer dia hébil después del fi_n _Qe
semana (viernes, sdbado o domingo) o de la admision
! i de dia festivo. En una situacion de Emergencia, la
MEDICA A MAS TARDAR Persona Elegible debe buscar primero el tratamiento
EL SIGUIENTE DIA HABIL. médico apropiado y luego ponerse en contacto con el
programa de revision de asistencia médica dentro del
margen de tiempo dado.

REVISION DE ASISTENCIA
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Extensiones de Tiempo

Si se presentan complicaciones y llega a ser Médicamente Necesario para una Persona
Elegible quedarse en el hospital mas tiempo que el autorizado originalmente, se expedira una
extension de la autorizacion por el programa de revision de asistencia médica.

Casos de Maternidad

Cuando un Médico confirma el embarazo del Participante o su Coényuge, el Médico debe
ponerse en contacto con el programa de revision de asistencia médica cuanto antes de modo
gue el programa pueda coordinar cualquier servicio que podria requerirse durante el embarazo.

Cuando se Recomienda Cirugia

Cuando un Médico recomienda un procedimiento quirdargico no critico (hospitalizado o paciente
externo), es necesario ponerse en contacto con el programa de revision de asistencia médica.
La peticion de la cirugia no critica debe ser examinada y autorizada al menos cinco dias antes
de la cirugia prevista. Al finalizar el proceso de revision, la Persona Elegible, el Médico y la
instalacion quirtrgica recibirdn la autorizacion escrita por la duracién de la estadia y el entorno
apropiado (hospitalizacién, instalacion de consulta externa o consultorio del Médico). Cualquier
procedimiento quirdrgico realizado en una base de Emergencia no requerird la autorizacion
escrita previa del programa de revision de asistencia médica.

Cuando se Recomienda Otro Cuidado

Cuando un Médico recomienda Asistencia Médica de Casa o Equipo Médico Duradero, la
Persona Elegible o el Médico debe ponerse en contacto con el programa de revisién de
asistencia médica antes del arreglo de las visitas o de la compra del equipo.

AUNQUE LA PERSONA ELEGIBLE, MEDICO O HOSPITAL PUEDA PONERSE EN
CONTACTO CON EL PROGRAMA DE REVISION DE ASISTENCIA MEDICA, EL
PARTICIPANTE ES EN ULTIMAS EL RESPONSABLE DE ASEGURAR QUE EL
PROGRAMA DE REVISION DE ASISTENCIA MEDICA HA SIDO CONTACTADO

DENTRO DEL MARCO DE TIEMPO APROPIADO.

CONSULTE LA SECCION 9.15 PARA LA INFORMACION DE CONTACTO.

Seccién 8.17 — Organizacion Proveedora Preferida

La Junta de Fideicomisarios se reserva el derecho de firmar acuerdos para los niveles de
honorarios negociados con organizaciones de proveedor preferidas. El uso de un proveedor
preferido puede dar como resultado Cantidades Deducibles inferiores, mas altos Copagos del
Plan, la solicitud del Limite de Bolsillo y otras caracteristicas favorables. Sin embargo, el uso es
voluntario y serd iniciado por el Participante.

La Junta de Fideicomisarios puede enmendar estos acuerdos en cualquier momento,
incluyendo, pero no limitado, a la terminacion de cualquier acuerdo y celebracion de nuevos
acuerdos. Todos estos acuerdos estan en el archivo de la Oficina del Fondo de Bienestar.

No obstante cualquier otra disposiciéon del Plan, si por alguna razén los honorarios PPO
contratados de un servicio cubierto son superiores al precio actual del proveedor, entonces el
Plan pagara beneficios de modo que la cantidad de copago del Participante no sea mas de lo
gue habria sido si la cantidad cubierta hubiera sido el precio actual.
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Seccién 8.18 — Beneficios Asegurados

La Junta de Fideicomisarios se reserva el derecho de firmar acuerdos para beneficios
asegurados con proveedores externos o proveedores. El uso de beneficios ofrecido bajo este
tipo de arreglos es voluntario y sera iniciado por el Participante.

La Junta de Fideicomisarios puede enmendar estos acuerdos en cualquier momento,
incluyendo, pero no limitado, a la terminacién de cualquier acuerdo y la celebracién de nuevos
acuerdos.

Todos estos acuerdos son incorporados por referencia en este Plan y estan archivados en la
Oficina del Fondo de Bienestar.

Seccion 8.19 — Enmienday Terminacién

La Junta de Fideicomisarios se reserva el derecho de enmendar, modificar o terminar el Plan o
cualquier parte del Plan (incluidos, pero no limitados a Beneficios para los Ancianos) en
cualquier momento y por cualquier razoén, incluso, pero no limitada a tales modificaciones o
enmiendas al Plan que son necesarias o apropiadas para calificar o mantener el Plan como un
plan que cumple con los requisitos de cualquier agencia gubernamental apropiada. Tal
enmienda, modificacién o terminacion sera llevadas a cabo por una Resolucién de la Junta
adoptada mediante consentimiento escrito o por un voto de la Junta de Fideicomisarios en una
reunion de la junta directiva.

Seccibén 8.20 — Terminacion del Plan por un Empleador

Al terminar el Plan con respecto a cualquier Empleador individual, la cobertura de los
Participantes de ese Empleador y de Participantes Totalmente Discapacitados, Jubilados y
Dependientes cubiertos quedard sin fuerza legal a partir de entonces.

Seccion 8.21 — llegalidad de una Disposicién en Particular

La ilegalidad de cualquier disposicién particular de este Plan no afectara las otras disposiciones
de éste, pero el Plan serd interpretado en todos los aspectos como si se hubiera omitido dicha
disposicién invélida.

Seccion 8.22 — Leyes Aplicables

Al grado en que las leyes estatales no tengan prelacion por la Ley o por cualquier otra ley
federal, el Plan sera regido e interpretado segun las leyes del Estado de Indiana. Si cualquier
Contrato de Fideicomiso es celebrado por la Junta de Fideicomisarios, cualquier tal Contrato de
Fideicomiso sera regido e interpretado segun las leyes del estado en el cual esta ubicado el
Fideicomiso.

Seccibén 8.23 — Regla de Privacidad de HIPAA

A) Designacion por parte del Plan de una Persona o Entidad para Actuar a su Nombre
El Plan ha determinado que es un "plan de salud de grupo" dentro del significado de la
Regla de Privacidad HIPAA, y el Plan designha al patrocinador del Plan, la Junta de
Fideicomisarios, para emprender todas las acciones que requieren ser tomadas por el Plan
en relacion con la Regla de Privacidad (p.ej, celebrar contratos con Asociados de Negocios;
aceptar la certificacion del Patrocinador del Plan). Tal responsabilidad puede ser delegada
por la Junta al Administrador del Plan.
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B) Definiciones
Todos los términos definidos en la Regla de Privacidad tendran el significado sefialado alli.
Las siguientes definiciones adicionales se aplican a las disposiciones sefialadas en esta

Seccion.

1. "Plan" significa este Plan.

2. "Documentos del Plan" significa los documentos e instrumentos que rigen el Plan (es
decir, los documentos conforme a los cuales se establecio y se mantiene el Plan),
incluyendo pero no limitado a este Documento del Plan.

3. "Patrocinador del Plan" significa la Junta de Fideicomisarios de este Plan.

C) La Divulgacion por parte del Plan de la Informacién de Salud Protegida al Patrocinador del
Plan - Certificacion Requerida de Conformidad por el Patrocinador del Plan

Excepto como esté previsto abajo con respecto a la divulgacion del Plan de la informacion
de salud sumaria, el Plan: (i) divulgara la Informacién de Salud Protegida al Patrocinador
del Plan o (ii) dispondra o permitird la divulgacion de la Informacion de Salud Protegida al
Patrocinador del Plan con respecto al Plan, sélo si el Plan ha recibido una certificacién
(firmada a nombre del Patrocinador del Plan) de que:

1.

Los Documentos del Plan han sido enmendados para establecer los usos permitidos
y requeridos, y la divulgacion de tal informacién por el Patrocinador del Plan,
consecuente con las disposiciones "504";

Los Documentos del Plan han sido enmendados para incorporar las disposiciones del
Plan sefialadas en esta Seccion; y

El Patrocinador del Plan consiente en cumplir con las disposiciones del Plan segun
las modificaciones de esta Seccion.

D) Divulgacion Permitida de la Informacién de Salud Protegida de los Individuos al
Patrocinador del Plan

1.

El Plan (y cualquier Asociado de Negocios que actia a nombre del Plan, o cualquier
emisor de seguro médico, HMO, PPO, proveedor de asistencia médica, etc., segun
sea aplicable, que presta servicios al Plan) divulgara la Informacion de Salud
Protegida de los individuos al Patrocinador del Plan sélo para permitirle al
Patrocinador del Plan que lleve a cabo funciones de administracién del Plan. Tal
divulgacion sera consecuente con las disposiciones de esta Seccion.

Todas las divulgaciones de Informacién de Salud Protegida de los individuos del Plan
por parte del Asociado de Negocios del Plan, emisor de seguro médico, HMO, PPO,
proveedor de asistencia médica, etc., segun sea aplicable, al Patrocinador del Plan
cumpliran con las restricciones y los requisitos sefialados en esta Seccién y en las
disposiciones "504".

El Plan (y cualquier Asociado de Negocios que actia a nombre del Plan) no puede

permitir a un emisor de seguro médico, HMO, PPO, proveedor de asistencia médica,
etc., segun sea aplicable, que divulgue la Informacién de Salud Protegida de los
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individuos al Patrocinador del Plan para acciones o decisiones relacionadas con el
empleo o en relacién con cualquier otro beneficio o plan de beneficios del empleado
del Patrocinador del Plan, a menos que esté autorizado por el individuo o segun lo
permitido por la ley.

El Patrocinador del Plan no usara ni divulgara adicionalmente la Informacion de
Salud Protegida de los individuos fuera de lo que se describe en los Documentos del
Plan y lo permitido por las disposiciones "504".

El Patrocinador del Plan asegurara que cualquier agente, incluso un subcontratista, a
quien le proporciona la Informacién de Salud Protegida de los individuos recibida del
Plan (o del emisor de seguro médico del Plan, HMO, PPO, proveedor de asistencia
médica, etc., segun sea aplicable), estd de acuerdo con las mismas restricciones y
condiciones que se aplican al Patrocinador del Plan con respecto a tal Informacion de
Salud Protegida.

El Patrocinador del Plan no usard ni divulgara la Informacion de Salud Protegida de
los individuos para acciones y decisiones relacionadas con el empleo o en relacion
con cualquier otro beneficio o plan de beneficios de empleado del Patrocinador del
Plan, a menos que esté autorizado por el individuo o segun lo permitido por la ley.

El Patrocinador del Plan reportara al Plan cualquier uso o divulgacion de la
Informacion de Salud Protegida que es inconsecuente con los usos o divulgaciones
previstos en los Documentos del Plan (segln la enmienda) y en las disposiciones
"504", de las cuales el Patrocinador del Plan tiene conocimiento.

E) Divulgacion de la Informacion de Salud Protegida de los Individuos - Divulgacién por el
Patrocinador del Plan

1.

El Patrocinador del Plan pondra la Informacion de Salud Protegida del individuo que
es la materia de la Informacién de Salud Protegida a disposicion de tal individuo de
acuerdo con 45 C.F.R. 8164.524.

El Patrocinador del Plan pondré la Informacion de Salud Protegida de los individuos a
disposiciéon para la enmienda e incorporara cualquier enmienda a la Informacion de
Salud Protegida de los individuos de acuerdo con 45 C.F.R. §164.526.

El Patrocinador del Plan hara y mantendra un registro de modo que pueda poner a
disposicién esas divulgaciones de Informaciéon de Salud Protegida de los individuos
de las que es responsable de acuerdo con 45 C.F.R. §164.528.

El Patrocinador del Plan pondra sus practicas internas, libros y archivos acerca del
uso y la divulgacién de la Informacion de Salud Protegida de los individuos recibidas
del Plan a disposicién del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos para objetivos de determinar la conformidad por parte del Plan con la
Regla de Privacidad HIPAA.
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El Patrocinador del Plan, de ser factible, devolvera o destruira toda la Informacion de
Salud Protegida de los individuos recibida del Plan (0 de un emisor de seguro
médico, HMO, PPO, proveedor de asistencia médica, etc., segun sea aplicable, con
respecto al Plan) que el Patrocinador del Plan todavia mantiene en cualquier forma
después de que tal informacién ya no es necesaria para el objetivo para el cual se
aprobd el uso o la divulgacion. Ademas, el Patrocinador del Plan no retendra copias
de tal Informacién de Salud Protegida después de que tal informaciéon ya no es
necesaria para el objetivo para el cual se aprob6 el uso o la divulgacién. Si, sin
embargo, tal devolucién o destruccién no es factible, el Patrocinador del Plan limitara
adicionalmente los usos y divulgaciones a aquellos objetivos que hacen la devolucién
o la destruccién de la informacion no factible.

El Patrocinador del Plan asegurard que la separacion adecuada requerida, descrita
en el parrafo F abajo, es establecida y mantenida.

F) Separacion Requerida entre el Plan y el Patrocinador del Plan

1.

De acuerdo con las disposiciones "504", esta seccion describe los empleados o
clases de empleados de miembros del personal bajo control del Patrocinador del
Plan a quienes se les puede dar acceso a la Informacién de Salud Protegida de los
individuos recibida del Plan o de un emisor de seguro médico, HMO, PPO, etc.,
segun sea aplicable, que prestan sevicios al Plan.

a. Administrador del Plan

b. Supervisores de reclamaciones, procesadores y personal de apoyo
administrativo

c. Personal de Tecnologia de Informacion

Esta lista refleja los empleados, las clases de empleados, u otros miembros del
personal del Patrocinador del Plan que reciben la Informacion de Salud Protegida de
los individuos acerca del pago, las operaciones de asistencia médica, u otros asuntos
relacionados con las funciones de administracion del Plan que el Patrocinador del
Plan suministra al Plan. Estos individuos tendrén acceso a la Informacién de Salud
Protegida de las personas Unicamente para realizar estas funciones identificadas, y
seran sometidos a medidas disciplinarias y/o sanciones (incluida la terminacién del
empleo o de la afiliacion con el Patrocinador del Plan) por cualquier uso o divulgaciéon
de la Informacién de Salud Protegida de las personas gue violen o no cumplan con
las disposiciones de esta Seccion.

El Patrocinador del Plan reportara prontamente cualquier infraccion, violacion, o
incumplimiento al Plan y cooperara con el Plan para corregir la violacion o el
incumplimiento, imponer medidas disciplinarias y/o sanciones apropiadas, y mitigar
cualquier efecto dafiino de la violacion o incumplimiento.
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Seccion 8.24 — Regla de Seguridad de HIPAA

El Fondo de Beneficencia (segun lo definido en la Seccion 8.24 E) pondrd en practica
salvaguardias administrativas, fisicas y técnicas que razonable y apropiadamente protejan la
confidencialidad, integridad y disponibilidad de la Informacion de Salud Protegida Electrénica
gue crea, reciba, mantenga o transmita de parte del Plan, consecuente con los requisitos de los
Estandares para la Seguridad de la Informacion de Salud protegida electronica como se indica
en las 45 CFR Partes 160 y 162 y Parte 164, Subparte C ("Estandares de Seguridad"). Para
este fin, el Fondo de Beneficencia sera considerado una entidad hibrida bajo los Estandares de
Seguridad y las disposiciones de este Articulo seran administradas e interpretadas para aplicar
sélo a aquella parte del Fondo de Beneficencia que constituye una Entidad Cubierta bajo los
Estandares de Seguridad.

A) Apoyo de Requisito de Separacion Adecuado por Medidas de Seguridad
El Fondo de Beneficencia asegurara que el requisito de separacién adecuado indicado en
45 CFR 8164.504(f)(2)(iii) es apoyado por medidas de seguridad razonables y apropiadas,
consecuentes con los requisitos de los Estandares de Seguridad.

B) Agentes y Subcontratistas
El Fondo de Beneficencia tomara medidas razonables para asegurar que cualquier agente,
incluidos subcontratistas, a quienes proporcione la Informacion de Salud Protegida
Electrénica, consienten en poner en practica medidas de seguridad razonables y
apropiadas para proteger tal informacion.

C) Obligacion de Reportes
El Sindicato y las Asociaciones reportaran al Fondo de Beneficencia cualquier Incidente de
Seguridad del cual tengan conocimiento.

D) Politica

El Plan y esta Seccion 8.24 seran interpretados y administrados de acuerdo con los
Estandares de Seguridad, cualquier Ley Federal o Estatal aplicable y cualquier otra
regulacién aplicable u otra orientacion oficial emitida al respecto. En caso de un conflicto
entre este Articulo del Plan y los Estandares de Seguridad, estatuto, regulacion u
orientacion, tales Estandares de Seguridad, estatuto, regulacion u orientacion regiran. El
Fondo de Beneficencia adoptard politicas escritas y procedimientos para poner en practica
las disposiciones de esta Seccion 8.24.

E) Definiciones
Los términos escritos con mayuscula usados en la Seccion 8.24 y no definidos en el Plan
tendran el significado indicado en los Estandares de Seguridad. No obstante cualquier
disposicién al contrario, para los objetivos de este Articulo, el Fondo de Beneficencia se
refiere al Plan y al Fondo Fiduciario y a la administracion relacionada.
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ARTICULO IX — INFORMACION IMPORTANTE DEL PLAN

Seccidn 9.01 — Nombre del Plan
Este Plan es conocido como el Fondo de Beneficencia de Trabajadores de Indiana.

Seccion 9.02 — Junta de Fideicomisarios

La Junta de Fideicomisarios es responsable de la operacién del Plan. La Junta de
Fideicomisarios consiste en un numero igual de representantes del Empleador y del Sindicato
gue han firmado los acuerdos de negociacion colectiva relacionados con este Plan.

Fideicomisarios del Empleador

Fideicomisarios del Empleado

Edward T. Hazledine
Presidente

1301 Eagle Street
Terre Haute, IN 47807

Douglas Banning, Jr.
P.O. Box 34141
Indianapolis, IN 46234

Tom Fleenor
P.O. Box 6327
Evansville, IN 47719

Francis Gantner
P.O. Box 477
Goshen, IN 46527-0477

William A. Hasse Il
P.O. Box 300
Calumet City, IL 60409

Mike McCann
1850 W. 15th Street
Indianapolis, IN 46202

Mark J. Stern
P.O. Box 64616
Gary, IN 46401

Frank DeGraw
Secretario-Tesorero
425 S. 4th Street
Terre Haute, IN 47807

Jack Baker
P.O. Box 38
Richmond, IN 47375

David Frye
425 S. 4th Street
Terre Haute, IN 47807

James W. Daniels
1520 East Riverside Drive
Indianapolis, IN 46202

Richard W. Greene
6415 Kennedy Avenue
Hammond, IN 46323

Brian Krieg
2015 W. Western Avenue, Ste 140
South Bend, IN 46629

Leland Mallory
1734 Main St.
Lafayette, IN 47904

Puede ponerse en contacto con la Junta de Fideicomisarios en la siguiente direccion de la
Oficina del Fondo de Bienestar y nimero de teléfono:

Indiana Laborers Welfare Fund
P.O. Box 1587

Terre Haute, IN 47808-1587
(812) 238-2551

(800) 962-3158
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Seccién 9.03 — Administrador del Plan
El Plan es administrado por una Junta conjunta de Fideicomisarios, la mitad de los cuales son
designados por el Sindicato y la otra mitad son designados por la Asociacion.

Como administradora del plan, la Junta de Fideicomisarios tendra la autoridad absoluta y
discrecional de analizar e interpretar las disposiciones del plan, los documentos de plan, el
resumen de la descripcion del plan, asi como cualquier comunicacién relacionada con el plan.
La Junta de Fideicomisarios tomara todas las determinaciones factuales, incluida la
determinacion de los derechos o la elegibilidad de los empleados o participantes, dependientes
y cualquier otra persona, y las cantidades de sus beneficios bajo el plan. La Junta de
Fideicomisarios solucionara las ambigliedades, inconsistencias u omisiones y tales
determinaciones seran vinculantes para todas las partes. Los beneficios so6lo seran pagados si
la Junta de Fideicomisarios, en su Unica discrecion, determina que el Participante o el
Beneficiario tiene derecho a ellos. La Junta de Fideicomisarios tiene la autoridad para delegar
cualquiera de sus poderes bajo el plan (incluyendo, sin limitaciones, su poder de administrar
reclamaciones y apelaciones) a cualquier otra persona o comité. Tal persona o comité puede
delegar adicionalmente sus poderes a otra persona o comité. Cualquier delegacion o
delegacion subsiguiente incluird la misma autoridad Unica discrecional y final que la Junta de
Fideicomisarios tiene, segun se describié en este parrafo y cualquier decisién, acciones o
interpretaciones hechas por cualquier delegado tendran el mismo efecto obligatorio ultimo
como si fueran tomadas por la Junta de Fideicomisarios. Ningun Empleador, Sindicato o
representante de cualquier Empleador o Sindicato esta autorizado para interpretar las
disposiciones del Plan o del Contrato de Fideicomiso.

Los Fideicomisarios han contratado a un Gerente Administrativo para realizar las operaciones
cotidianas del Plan, como el mantenimiento de archivos, hacer pagos de Beneficios y manejar
asuntos administrativos generales. El Gerente Administrativo es:

Ms. Janetta England
413 Swan Street
Terre Haute, IN 47807
(812) 238-2551

(800) 962-3158

Seccion 9.04 — Patrocinadores del Plan

Los Participantes del Plan y los Beneficiarios pueden escribir al Administrador del Plan a la
direccién de la Seccion 9.03 para averiguar si un Empleador o Sindicato en particular es
patrocinador de este Plany, de ser asi, averiguar la direccién de ese patrocinador del Plan.

Seccidén 9.05 — Numeros de Identificacion
El Numero de Identificacion del Empleador asignado a la Junta de Fideicomisarios por la IRS
es 35-0923209. El Numero del Plan es 501.

Tomado juntos, el nombre y namero del Plan y el NUumero de Identificacion del Empleador

identifican al Plan ante las agencias federales que rigen la operacién del plan de beneficios del
empleado.
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Seccién 9.06 — Agente para Servicio de Proceso Legal
Junta de Fideicomisarios

Indiana Laborers Welfare Fund

[Fondo de Bienestar de los Trabajadores de Indiana]

P.O. Box 1587

Terre Haute, IN 47808-1587

El servicio puede hacerse en la Junta de Fideicomisarios colectivamente o en cualquier
Fideicomisario individual en la direcciéon de la Oficina del Fondo de Bienestar.

Seccion 9.07 — Contrato de Negociacion Colectiva

El Plan se mantiene bajo los Contratos entre el Sindicato Internacional de Trabajadores del
Ayuntamiento Distrital del Estado de Indiana, Norteamérica, y asociaciones de contratistas
participantes. Usted puede examinar los Contratos en su Oficina del Sindicato Local o puede
solicitar una copia escribiendo a la Oficina del Fondo de Bienestar.

Seccidén 9.08 — Fuente de Contribuciones

Los beneficios del Plan para Empleados elegibles son proporcionados mediante contribuciones
del Empleador. Se requiere que los empleadores hagan una contribucién al Fondo Fiduciario
por cada hora trabajada por cada Empleado. La tasa de contribucién por hora es fijada por los
acuerdos de negociacion colectiva entre el Sindicato y las Asociaciones.

Seccién 9.09 — Medio de financiacion para la Acumulacion de Activos del Plan
Todas las contribuciones y las ganancias de inversion del Plan son acumuladas en un Fondo
Fiduciario que es utilizado para pagar Beneficios a individuos elegibles y sufragar gastos
razonables de administracion.

Seccion 9.10 — Plan y Afio Fiscal
Los archivos fiscales del Plan son guardados durante un periodo de tiempo que va desde el 1ro
de diciembre hasta el 30 de noviembre.

Seccion 9.11 — Tipo de Plan

Este Plan es mantenido para propositos de suministrar beneficios por muerte, muerte
accidental y beneficios por desmembracion, la pérdida semanal de ingresos de tiempo, gastos
meédicos, beneficios de prescripcion, odontolégicos y de vision. Una descripcion escrita
detallada de los beneficios del Plan se encuentra en este Folleto.

Seccién 9.12 — Reglas de Elegibilidad
Las reglas en cuanto a la elegibilidad para cobertura, terminacién de elegibilidad y pago directo
de contribuciones se encuentran en las Secciones aplicables de este Folleto.

Seccién 9.13 — Contratos de Reciprocidad

El Plan ha firmado acuerdos de reciprocidad con otros fondos. Si usted trabaja bajo mas de un
fondo y no es elegible bajo su fondo original, debe comprobar con la Oficina del Fondo de
Bienestar para ver si se puede establecer la elegibilidad bajo la reciprocidad. Péngase en
contacto con la Oficina del Fondo de Bienestar para obtener informacion adicional.
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Seccion 9.14 — Si se Termina o se Modifica el Plan

La Junta de Fideicomisarios reserva el derecho de cambiar, suspender o terminar el Plan en
cualquier momento y por cualquier razén, en su totalidad o en parte. Ademas, los beneficios
pueden ser suspendidos en cualquier momento para cualquier grupo de participantes (incluidos
los participantes inactivos o jubilados). Este documento no es una promesa de proporcionar
siempre cualquier beneficio particular. En general, si un plan se termina, a usted no se le
concederd ningun beneficio del plan ni tendrd ningun derecho. En caso de que el Plan sea
suspendido o terminado, en su totalidad o en parte, los beneficios seran pagados solo por
servicios recibidos hasta la fecha de la terminaciéon del Plan. Sin embargo, la cantidad y la
forma de cualquier beneficio final que usted pueda recibir dependeran de los activos del plan,
de cualquier contrato o disposiciones de seguros que afectan al Plan y de las decisiones
tomadas por la Junta de Fideicomisarios. Usted sera notificado si el Plan es enmendado.

Seccién 9.15 — Proveedores de Servicios del Fondo

Gerente Administrativo
Janetta England

413 Swan Street

Terre Haute, IN 47807
(812) 238-2551

(800) 962-3158

Aseguradora de Vida y de

Muerte Accidental y Desmembracion
MetLife Insurance Company

Group Life Claim

P.O. Box 6100

Scranton, PA 18505-6100

Programa de Revision de la Utilizacién

Med-Care Management, Inc.

P.O. Box 20564

West Palm Beach, FL 33416-0564
(800) 367-1934

Red PPO de Cuidado Visual
UnitedHealthcare Vision
Liberty 6, Suite 200

6220 Old Dobbin Lane
Columbia, MD 21045

(800) 638-3120
www.myuhcvision.com

Gerente de Beneficios de Prescripcion
SavRx

224 N. Park Avenue

Fremont, NE 68025

(800) 228-3108

WWW.Savrx.com

Asesor legal
Wright, Shagley & Lowery, P.C.

P.O. Box 8448
Terre Haute, IN 47808-8448

Asesor de Beneficios / Actuario

United Actuarial Services, Inc.
11590 N. Meridian Street, Suite 610
Carmel, IN 46032

Red PPO Médica

Anthem Blue Cross and Blue Shield
220 Virginia Avenue

Indianapolis, IN 46204

(317) 488-6000

www.bsbs.com

Red PPO Odontoldgica

Delta Dental of Indiana

P.O. Box 9085

Farmington Hills, Ml 48333-9085
(800) 524-0149
www.deltadental.com
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ARTICULO X — DECLARACION DE LOS DERECHOS ERISA

Sus Derechos

Como Participante en el Fondo de Beneficencia de Trabajadores de Indiana usted tiene
derecho a ciertos derechos y protecciones bajo la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacion
del Empleado de 1974 (ERISA). ERISA dispone que todos los Participantes del Plan tendran
derecho a:

Recibir Informacion Sobre Su Plan y Beneficios

Examinar, sin costo alguno, en la oficina del Administrador del Plan y en otros sitios
especificados, como sitios de trabajo y salones de sindicato, todos los documentos que rigen el
Plan, incluidos contratos de seguros y acuerdos de negociacion colectiva y una copia del dltimo
informe anual (Formulario Serie 5500) archivado por el Plan en el Ministerio de Trabajo de los
Estados Unidos y disponible en el Cuarto de Divulgacion Publica de la Administracion de
Seguridad de Beneficios del Empleado.

Obtener, a peticion escrita al Administrador del Plan, las copias de los documentos que rigen la
operacion del Plan, incluidos los contratos de seguros y los acuerdos de negociacion colectiva
y copias del ultimo informe anual (Formulario Serie 5500) y Resumen de la Descripcion del
Plan actualizado. EI Administrador puede cobrar un precio razonable por las copias.

Recibir un resumen del informe financiero anual del Plan. Se requiere que el Administrador del
Plan segun la ley suministre a cada Participante una copia del resumen del informe anual.

Ser informado que bajo la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico (HIPAA),
el Plan debe proveerle con un "Certificado de Cobertura Acreditable” si usted pierde la
cobertura de asistencia médica bajo el Plan por alguna razén. Este Certificado reporta datos
sobre periodos previos de cobertura de salud bajo el Plan compilados de acuerdo con las
regulaciones federales. Los participantes deberian retener este "Certificado de Cobertura
Acreditable" y presentarlo a un nuevo empleador si el nuevo empleador mantiene un plan de
asistencia médica de grupo. Se puede requerir que el nuevo empleador conforme a la ley
federal acredite tal cobertura hacia cualquier periodo de espera para la cobertura de
condiciones preexistentes bajo el plan del nuevo empleador.

Ser informado que el Plan cumple con los requisitos de no discriminacién indicados en la
Seccion 2590.701-2 de las regulaciones HIPAA del DOL. Estas regulaciones declaran que un
plan de asistencia médica de grupo no puede establecer Reglas de Elegibilidad basadas en
cualquiera de los siguientes factores: (1) estado de salud; (2) condicién médica (incluyendo
tanto enfermedades fisicas como mentales); (3) experiencia de reclamaciones previas; (4)
recibo actual de asistencia médica; (5) historia médica; (6) informacion genética; (7) pruebas de
asegurabilidad (incluidas condiciones que provienen de violencia doméstica); o, (8)
discapacidad.

Ser informado que bajo la Ley de Proteccion de Salud de los Recién nacidos y Madres, los
planes de salud de grupo y los emisores de seguros médicos que ofrecen cobertura de seguro
médico de grupo generalmente no pueden restringir beneficios para cualquier estadia de
Hospital en relacion al parto para la madre o el hijo recién nacido a menos de 48 horas después
del parto vaginal o menos de 96 horas después del parto por cesarea. Sin embargo, el Plan, o
el emisor, puede pagar una estadia mas corta si el proveedor de asistencia (p.ej, su Médico,
comadrona de enfermera o ayudante de Médico), después de consultar con la madre, da de
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alta a la madre o al recién nacido antes. Conforme a la ley federal, los planes y los emisores no
pueden fijar el nivel de beneficios o gastos de bolsillo de modo que cualquier parte posterior de
la estadia de 48 horas o de 96 horas sea tratada de una manera menos favorable para la
madre o el recién nacido que cualquier parte mas temprana de la estadia. Ademas, un plan o el
emisor no pueden, conforme a la ley federal, requerir que un Médico u otro proveedor de
asistencia médica obtenga la autorizacion para prescribir una duraciéon de la estadia de hasta
48 horas o 96 horas, segln sea aplicable. Sin embargo, para usar ciertos proveedores o
instalaciones, o reducir sus gastos de bolsillo, puede requerirse que usted obtenga la
precertificacion. Para la informacion sobre la precertificacién, pongase en contacto con su
Administrador del Plan.

Ser informado que bajo la Ley de Derechos de Cancer y Salud Femenina, los planes de salud
de grupo y los emisores de seguro médico que ofrecen cobertura de seguro médico de grupo
qgue incluye beneficios médicos y quirargicos con respecto a mastectomias deben incluir
beneficios médicos y quirlrgicos para la cirugia reconstructiva de seno como parte de un
procedimiento de mastectomia. Los beneficios de cirugia reconstructiva de seno en relaciéon
con una mastectomia proporcionaran como minimo cobertura para: (1) reconstruccién del seno
en el cual se realizé la mastectomia; (2) cirugia y reconstruccién del otro seno para producir un
aspecto simétrico; (3) prétesis; y, (4) complicaciones fisicas para todas las etapas de la
mastectomia, incluidas linfedemas. Tal cirugia serd en una manera determinada en la consulta
con el Médico que atiende y el paciente. Como parte de la Lista de Beneficios del Plan, tales
beneficios estan sujetos a las disposiciones de control de costos apropiadas del Plan, como
deducibles y copagos.

Cobertura Continua del Plan de Saludo de Grupo

Cobertura de asistencia médica continua para usted, su Conyuge o dependientes si hay una
pérdida de cobertura bajo el Plan a consecuencia de un Evento Calificador. Es posible que
usted o sus dependientes deban pagar tal cobertura. Examine esta descripcion del plan
sumaria y los documentos que rigen el Plan sobre las reglas que gobiernan sus derechos de
cobertura de continuacion de COBRA.

La reduccion o la eliminacion de periodos de exclusion de la cobertura para condiciones
preexistentes bajo su Plan de salud de grupo, si usted tiene Cobertura Acreditable de otro plan.
Le deben proporcionar un Certificado de cobertura Acreditable, gratuitamente, de su Plan de
salud de grupo o emisor de seguro médico cuando usted pierde la cobertura bajo el Plan,
cuando usted empieza a tener derechos para elegir la cobertura de continuacion de COBRA,
cuando su cobertura de continuacién de COBRA cesa, si usted la solicita antes de perder la
cobertura, o si usted la solicita hasta 24 meses después de perder la cobertura. Sin pruebas de
Cobertura Acreditable, usted puede estar sujeto a una exclusion de condicién preexistente
durante 12 meses (18 meses para inscritos tardios) después de la fecha de inscripcién en su
cobertura.

Acciones Prudentes por los Fiduciarios del Plan

Ademaés de la creacion de derechos para los Participantes de Plan, la ERISA impone deberes
sobre la gente responsable de la operacion del plan de beneficios de empleado. Las personas
gue operan su Plan, llamados "fiduciarios" del Plan, tienen el deber de hacerlo prudentemente y
en el interés de usted y otros Participantes y Beneficiarios de Plan. Nadie, incluyendo su
Empleador, su Sindicato o cualquier otra persona, puede despedirlo o discriminarlo a usted de
cualquier modo a fin de impedirle obtener un beneficio social o ejercer sus derechos bajo la
ERISA.
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Haga Valer Sus Derechos

Si su reclamacion para un beneficio social es denegada o ignorada, en su totalidad o en parte,
usted tiene derecho de saber por qué se hizo esto, obtener gratis copias de los documentos
relacionados con la decision y apelar cualquier denegacion, todos dentro de ciertos
cronogramas de tiempo.

Bajo la ERISA, hay pasos que usted puede tomar para hacer cumplir los mencionados
derechos. Por ejemplo, si usted solicita una copia de documentos de Plan o el ultimo informe
anual del Plan y no los recibe dentro de 30 dias, puede presentar una demanda ante un tribunal
Federal. En tal caso, el tribunal puede requerir que el Administrador del Plan proporcione los
materiales y le pague hasta 110 ddlares por dia hasta que usted reciba los materiales, a menos
gue los materiales no fueran enviados debido a motivos mas alla del control del Administrador.
Si usted tiene una reclamacién para beneficios que es denegada o ignorada, en su totalidad o
en parte, puede presentar una demanda ante un tribunal estatal o Federal. Ademas, si usted
discrepa de la decisiébn del Plan o considera que en ésta falta el estado de una orden
capacitada para apoyo médico de un nifio, puede presentar la demanda ante un tribunal
Federal. Si resulta que los fiduciarios del Plan emplean mal el dinero del plan o si usted es
discriminado y le impiden afirmar sus derechos, puede solicitar la ayuda del Ministerio de
Trabajo de los Estados Unidos, o puede presentar una demanda ante un tribunal Federal. El
tribunal decidira quién debe pagar las costas del tribunal y los honorarios de abogado. Si usted
tiene éxito, el tribunal puede pedirle a la persona que usted ha demandado que pague estos
gastos y honorarios. Si usted pierde, el tribunal puede ordenarle que pague estos gastos y
honorarios, por ejemplo, si encuentra que su reclamacion es frivola.

Asistencia con sus Preguntas

Si tiene alguna pregunta acerca de su Plan, debe ponerse en contacto con el Administrador del
Plan. Si tiene alguna pregunta sobre esta declaracion o sobre sus derechos bajo la ERISA, o si
necesita ayuda en la obtencion de documentos del Administrador del Plan, debe ponerse en
contacto con la oficina mas cercana de la Administraciéon de Seguridad de Beneficios del
Empleado, Ministerio de Trabajo de los Estados Unidos, que aparecen en la guia telefénica o la
Divisiobn de Asistencia Técnica y Preguntas, Administracion de Seguridad de Beneficios del
Empleado, Ministerio de Trabajo de los Estados Unidos, 200 Constitution Avenue N.W.,
Washington, D.C. 20210. También puede obtener ciertas publicaciones sobre sus derechos y
responsabilidades bajo la ERISA llamando a la linea directa de publicaciones de la
Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado en el (866) 444-3272.
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ARTICULO XI — DEFINICIONES

LAS SIGUIENTES PALABRAS TIENEN SIGNIFICADOS ESPECIFICOS CUANDO SE
USAN EN EL PLAN. ES IMPORTANTE ENTENDER EL SIGNIFICADO DE ESTOS
TERMINOS DEFINIDOS MIENTRAS SE USA ESTE FOLLETO.

A MENOS QUE SE INDIQUE ALGO DISTINTO, CUALQUIER TERMINOLOGIA

MASCULINA USADA INCLUYE EL FEMENINO Y CUALQUIER DEFINICION USADA EN
SINGULAR TAMBIEN INCLUYE EL PLURAL.

11.01.
11.02.
11.03.
11.04.
11.05.
11.06.
11.07.
11.08.
11.09.

11.10.
11.11.
11.12.
11.13.
11.14.
11.15.
11.16.
11.17.
11.18.
11.19.
11.20.
11.21.
11.22.
11.23.
11.24.
11.25.
11.26.
11.27.

Ley

Contrato

Asociaciones

Beneficiario

Beneficios

Junta de Fideicomisarios
Certificacion de Cobertura Acreditable
Cosmético

Periodo de Cobertura o Periodo de
Calificacion

Gastos Cubiertos

Cobertura Acreditable
Cuidado de Custodia
Dependiente

Cuidado del Desarrollo
Discapacidad o Discapacitado
Equipo Médico Duradero
Persona Elegible

Emergencia

Empleado

Empleador

Experimental

Hospital

Seguro de Vida

Maternidad

Médicamente Necesario
Medicare

Cuidado del Recién Nacido

11.28.

11.29.
11.30.
11.31.
11.32.
11.33.
11.34.
11.35.
11.36.

11.37.
11.38.

11.39.

11.40.
11.41.

11.42.
11.43.
11.44.
11.45.

11.46.
11.47.

Discapacidad Ocupacional u
Ocupacionalmente Discapacitado
Participante

Médico

Plan

Afo del Plan

Jubilado

Autopago

Enfermedad

Medicamentos de Prescripcion de
Especialidad

Cbnyuge

Centro de Tratamiento de Abuso de
Sustancias

Discapacidad Total o Totalmente
Discapacitado

Participante Totalmente Discapacitado
Contrato de Fideicomiso o
Fideicomiso

Fondo Fiduciario o Fondo
Fideicomisario

Sindicato

Gastos Habituales, Acostumbrados y
Razonables o UCR

Periodo de Espera

Cantidad en Exceso de Fondos de
Beneficencia
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Secciéon 11.01 — Ley
"Ley" significa la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacion del Empleado de 1974 (ERISA),
segun la enmienda.

Seccion 11.02 — Contrato

"Contrato" significa un acuerdo de negociacién colectiva o el acuerdo de participacién entre el
Sindicato, o un cuerpo subordinado de eso y un Empleador o la asociacion de Empleadores,
gue requieren contribuciones al Fondo de Beneficencia de Trabajadores de Indiana.

Seccion 11.03 — Asociaciones
"Asociaciones" quiere decir las Asociaciones de Empleadores participantes que son parte del
Contrato de Fideicomiso que financia el Plan.

Seccién 11.04 — Beneficiario

"Beneficiario" quiere decir una persona designada por un Participante, un Participante
Totalmente Discapacitado, Jubilado, o por los términos del Plan, que tiene o puede empezar a
tener derecho a un beneficio.

Seccién 11.05 — Beneficios

"Beneficios" significan el Médico General, Quiropractico, Cuidado Odontolégico, Cuidado
Visual, Audicion, Cuidado de Hospicio, Trastorno Mental y Nervioso, Tarjeta de Droga de
Prescripcion, Cuidado Preventivo Rutinario, Abuso de Sustancias, Disfuncion de la Articulacion
Temporomandibular (TMJ), Trasplante, Seguro de Vida, Muerte Accidental y Desmembracion y
Beneficio de Pérdida de Tiempo a ser proporcionados de acuerdo con el Plan junto con
cualquier enmienda, modificacion o interpretacién adoptadas por la Junta de Fideicomisarios.

Seccién 11.06 — Junta de Fideicomisarios

“Junta de Fideicomisarios” significa la Junta que mantiene y administra el Plan segun se
describié en la Seccion 9.03 del presente documento, que esté constituida por un nimero igual
de Fideicomisarios del Empleador y Fideicomisarios del Empleado colectivamente designados
bajo los términos del Contrato de Fideicomiso.

Seccién 11.07 — Certificacion de Cobertura Acreditable
“Certificacion de Cobertura Acreditable” significa la certificacion descrita en la Seccién 8.09.

Seccion 11.08 — Cosmético
“Cosmeético” significa cualquier procedimiento o servicio realizado principalmente para:

A) mejorar el aspecto fisico o cambiar o restaurar la forma fisica sin corregir materialmente un
funcionamiento defectuoso corporal; o

B) prevenir o tratar un trastorno mental o nervioso mediante un cambio de forma corporal.

Seccion 11.09 — Periodo de Cobertura o Periodo de Calificacion

“Periodo de Cobertura” o “Periodo de Calificacién” significa los periodos durante los cuales un
Participante, un Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado es elegible para la cobertura,
0 acumula horas acreditadas para volverse elegible para la cobertura, respectivamente, segun
se describid en la Seccién 3.02 (b) de este Folleto.
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Seccidén 11.10 — Gastos Cubiertos

"Gastos Cubiertos" significan s6lo aquellos gastos hechos para servicios y provisiones que los
Fideicomisarios considerarian que tiene precios razonables (véase UCR en la Seccién 11.45 de
este Folleto) y Médicamente Necesario a la luz de la lesién o enfermedad tratada.

Seccién 11.11 — Cobertura Acreditable
“Cobertura Acreditable” significa el periodo de cobertura descrito en la Seccion 8.09.

Seccién 11.12 — Cuidado de Custodia
“Cuidado de Custodia” significa servicios o suministros, sin tener en cuenta dénde o por quién
son proporcionados, que:

A) una persona sin habilidades o conocimientos médicos podria proveer o podria ser
entrenada para proveer; o

B) son proporcionados principalmente para ayudar al individuo cubierto con actividades de la
vida diaria, incluyendo (pero no limitadas a):

1) caminar, acostarse y/o levantarse, ejercitar y mover al individuo cubierto;

2) bafarse, utilizar los servicios, administrar enemas, vestir y asistir con cualquier otra
necesidad de higiene fisica u oral,

3) ayuda para la alimentacion mediante utensilio, tubo o gastrostomia;

4) trabajos domésticos, como preparacion de comidas o dietas especiales y limpieza de la
casa,

5) actuar como compafia o cuidador; o

6) supervisar la administracion de medicaciones que pueden ser por lo general
autoadministradas, incluyendo recordatorios de cuando tomar tales medicaciones; o

7) proporcionar un ambiente protector; o

8) forman parte de un plan de tratamiento de mantenimiento o no forman parte de un plan
de tratamiento activo que tiene como objetivo o del que se espera razonablemente que
mejora las lesiones, las enfermedades o la capacidad funcional; o

9) son proporcionados para conveniencia o porque los arreglos de casa no son apropiados
0 adecuados.
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Seccion 11.13 — Dependiente
"Dependiente” significa la siguiente categoria de individuos:

A)

B)

C)

D)

E)

F)

G)

El Conyuge con quien el Participante, el Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado
esté legalmente casado (ho divorciado o legalmente separado).

Los hijos solteros del Participante, del Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado
(incluidos hijastros e hijos legalmente adoptados e hijos puestos para adopcion desde la
fecha en que son puestos para adopcién) que sean menores de 19 afios de edad.

Los hijos solteros del Participante, del Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado
(incluidos hijastros e hijos legalmente adoptados e hijos puestos para adopcion desde la
fecha en que son puestos para adopcion) que tengan al menos 19 afios de edad, pero no
mas de 24 afios de edad, a condicion de que el hijo sea estudiante de jornada completa (12
horas por semestre) en cualquier escuela secundaria acreditada, escuela comercial, colegio
0 universidad.

Los hijos solteros del Participante, del Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado
(incluidos hijastros e hijos legalmente adoptados e hijos puestos para adopcién desde la
fecha en que son puestos para adopcion) que se hayan vuelto fisica o mentalmente
incapaces de auto sostenerse antes de alcanzar los 19 afios de edad (o 24 afios de edad,
si es un estudiante de jornada completa descrita en C arriba), quiénes viven en el hogar del
Participante, del Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado y quiénes son
principalmente dependientes del Participante, del Participante Totalmente Discapacitado o
Jubilado para el apoyo, a condicién de que la prueba de la Discapacidad sea presentada de
vez en cuando segun se describié en la Seccién 3.07 o tal como lo requiera de otra manera
la Junta de Fideicomisarios.

Los hijos solteros descritos en B, C o D arriba respecto a los cuales un tribunal de los
Estados Unidos de la jurisdiccion competente le ordena a un Participante, Participante
Totalmente Discapacitado o Jubilado que les suministren cobertura médica de acuerdo con
una “orden capacitada para apoyo médico de un nifio” expedida por un tribunal.

“Principalmente dependiente del Participante, del Participante Totalmente Discapacitado o
Jubilado para el apoyo” quiere decir que el Participante, el Participante Totalmente
Discapacitado o Jubilado directamente proporciona el 50 % o mas del apoyo financiero del
hijo, o que el Participante, el Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado ha tomado la
responsabilidad paternal plena y el control del hijo, o esta criando al nifio como un hijo
propio. El Participante, el Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado proveera la
prueba de dependencia que sea solicitada por la Junta de Fideicomisarios, incluyendo,
entre otras, las declaraciones de renta o las declaraciones juradas escritas.

Tales Dependientes seran cubiertos de acuerdo con las disposiciones del Plan establecidas
para cada Clase de cobertura.
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H) El dependiente no incluird a un individuo que esté en el servicio militar.

) Como se usa en este Plan, el “hijo puesto para adopcién” significa un individuo que no ha
alcanzado todavia los 18 afios de edad desde la fecha de la asuncién y retencién por un
Participante, un Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado de una obligacion legal
para el apoyo total o parcial de tal hijo en prevision de la adopcién de tal hijo. La colocacion
del hijo con un Participante, un Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado se termina
al momento en que finalice esa obligacion legal.

Seccién 11.14 — Cuidado del Desarrollo
“Cuidado del Desarrollo” significa servicios 0 suministros, sin tener en cuenta donde o por quién
son provistos, que:

A) son proporcionados a un individuo cubierto que no ha alcanzado antes el nivel de desarrollo
esperado para su edad en las areas siguientes de las actividades principal de la vida:

1) intelectual,

2) fisico;

3) lenguaje receptivo y expresivo;

4) aprendizaje;

5) movilidad,

6) autodireccion;

7) capacidad para vivir de manera independiente; o
8) autosuficiencia econémica; o

B) por su naturaleza no son rehabilitables (restauracion de habilidades totalmente
desarrolladas que se perdieron o afectaron debido a lesiéon o enfermedad); o

C) son de naturaleza educativa.

Seccién 11.15 -Discapacidad o Discapacitado

"Discapacidad" o "Discapacitado" significa, sobre la base de pruebas médicas satisfactorias
ante la Junta de Fideicomisarios, un Dependiente cubierto o Jubilado a los cuales una lesion o
enfermedad les impide dedicarse a casi 0 considerablemente todas las actividades normales de
una persona del mismo sexo y edad similar con buena salud.
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Seccion 11.16 — Equipo Médico Duradero
“Equipo Médico Duradero” significa el equipo que:

A) puede resistir el uso repetido;
B) es principalmente y por regla general usado para un objetivo médico;
C) no es generalmente Util a una persona en ausencia de una lesion o enfermedad; y

D) es adecuado para uso en casa.

El Equipo Médico Duradero no incluye suministros para tratar la diabetes que estan disponibles
mediante el Beneficio de Tarjeta de Medicamento de Prescripcion.

Las peticiones de Equipo Médico Duradero deben ser acompafiadas por la declaracién de un
Médico que describe la Necesidad Médica y la duracion del uso. El costo de estos articulos
sera limitado al Costo de UCR. El alquiler del Equipo Médico Duradero es cubierto hasta el
precio de compra.

Seccién 11.17 — Persona Elegible

El término "Persona Elegible" significa a cualquier persona que es actualmente elegible o
puede volverse elegible para recibir Beneficios bajo este Plan de acuerdo con las Reglas de
Elegibilidad adoptadas por los Fideicomisarios.

Seccion 11.18 — Emergencia
"Emergencia" significa una condicién severa que:

A) resulta de sintomas que ocurren de repente y de improviso; y

B) requiere que el cuidado inmediato del Médico prevenga la muerte o un deterioro grave de la
salud; o

C) plantea una amenaza grave inminente para el individuo cubierto o para otros.

Seccién 11.19 — Empleado
"Empleado” significa aquellas categorias de personas que son designadas por la Junta de
Fideicomisarios como empleados por un Empleador.

Seccion 11.20 — Empleador
“Empleador” significa:

A) Un Empleador que es miembro, o es representado por la Asociacion y que esta obligado
por un acuerdo de negociacién colectiva con el Sindicato a asegurar el establecimiento y el
mantenimiento de un Plan de Fondo de Beneficencia y Fondo Fiduciario y al pago de
contribuciones al Fondo Fiduciario.
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B)

C)

D)

Un Empleador que no es un miembro de la Asociacion, pero cuyos Empleados son
representados por el Sindicato y que satisface los requisitos para la participacion en el Plan
segun lo establecido por la Junta de Fideicomisarios. Tal Empleador sera considerado, al
hacer un pago al Fondo Fiduciario de parte de un Empleado, como una de las partes de un
acuerdo entre el Sindicato y la Asociacion.

El Sindicato, que sera considerado como el Empleador de los Empleados del Sindicato para
los cuales el Sindicato contribuye al Fondo Fiduciario.

La Junta de Fideicomisarios, que seran considerados como el Empleador de los Empleados
del Plan para los cuales la Junta de Fideicomisarios contribuye al Fondo Fiduciario.

Seccibén 11.21 — Experimental

“Experimental” significa un servicio o suministro que la Junta de Fideicomisarios (a menos que
sea delegada segun se describié en la Seccion 8.02) determina que cumple con uno o varios
de los siguientes criterios:

A)

B)

C)

D)

E)

una droga o dispositivo que no puede ser legitimamente mercadeado sin la aprobacion de
la Administracion de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos (FDA) y que no ha sido
aprobado para el mercadeo al momento en que la droga o dispositivo es suministrado; o

una droga, dispositivo, tratamiento o procedimiento que fue examinado y aprobado (o que
la ley federal requiere que sea examinado y aprobado) por el comité examinador
institucional de la instalacion que suministra el tratamiento u otro cuerpo que presta una
funcién similar, o una droga, dispositivo, tratamiento o procedimiento que se usa con un
documento de consentimiento informado del paciente que fue examinado y aprobado (o
que la ley federal requiere que sea examinado y aprobado) por el comité examinador
institucional de la instalaciébn que suministra el tratamiento u otro cuerpo que presta una
funcion similar; o

una droga, dispositivo, tratamiento o procedimiento que Pruebas Confiables muestran son
la materia de estudios clinicos de fase I, Il o Ill en curso o estan bajo estudio para
determinar su maxima dosis tolerada, su toxicidad, su seguridad, su eficacia o eficacia
comparado con un medio estandar de tratamiento o diagndstico; o

una droga, dispositivo, tratamiento o procedimiento para el cual la opinién predominante
entre expertos, segun lo demostrado por Pruebas Confiables, es que se necesitan estudios
o estudios clinicos adicionales para determinar su maxima dosis tolerada, su toxicidad, su
seguridad, o su eficacia o eficacia cuando es comparado con un medio estandar de
tratamiento o diagnadstico.

Una droga, dispositivo, tratamiento o procedimiento para una condicion o tratamiento no
expresamente aprobado por la FDA a menos que los profesionales médicos del Plan
determinen que es un estandar apropiado de cuidado para esa condicion.
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Para los objetivos de esta definicidn, “Pruebas Confiables” significan informes y articulos que
solamente han sido publicados en la literatura médica y cientifica autoritaria; el(los) protocolo(s)
escritos usados por la instalacion que suministra el tratamiento, o el (los) protocolo(s) de otra
instalacion que estudian sustancialmente la misma droga, dispositivo, tratamiento o
procedimiento; o el consentimiento informado escrito usado por la instalacién suministra el
tratamiento o por otra instalacion que estudia sustancialmente la misma droga, dispositivo,
tratamiento o procedimiento. Para los objetivos de este parrafo, "autoritario" significa que la
opinién predominante dentro de la especialidad apropiada de la profesion médica de los
Estados Unidos es que la literatura médica y cientifica tiene derecho a crédito y aceptacion, tal
como, por ejemplo, The New England Journal of Medicine.

Seccién 11.22 — Hospital

"El hospital" quiere decir una institucién que es licenciada como hospital y funciona de acuerdo
con la ley y esta principal y continuamente dedicada a suministrar u operar, en su local o0 en
instalaciones controladas por el hospital, bajo supervision de un personal de Médicos, servicios
médicos, de diagnéstico, y cirugias de alto nivel para la asistencia médica y el tratamiento de
heridos y enfermos en una base de hospitalizacion, por lo cual se cobran honorarios, con
servicio de enfermeria de 24 horas o0 bajo supervisién de enfermeras profesionales graduadas
certificadas (R.N.s).

Para el pago de beneficios por trastornos mentales o nerviosos, "Hospital" también quiere decir
el confinamiento en:

A) un hospital licenciado por una Junta de Salud o Departamento de Salud Mental, o

B) un hospital que es propiedad de un estado o es operado por éste, que estéd especificamente
destinado al diagnéstico, cuidado y tratamiento de trastornos psiquiatricos, mentales o
nerviosos.

El término “Hospital” no incluird ningin hospital militar o hospital de veteranos o la casa de un
soldado, a menos que por otra parte legalmente se exijan pagos. El término “Hospital” tampoco
incluira un hospital o institucion o parte de un hospital o institucion que es licenciada o se usa
principalmente como clinica, clinica de reposo, casa de reposo, clinica de ancianos, casa para
el anciano, casa de paso intermedio, instalacion donde se suministran alimentacion y cuidados,
0 gue principalmente suministran cuidados de custodia, educativos o de rehabilitacion.

Seccibén 11.23 — Seguro de Vida
“Seguro de Vida” significa los siguientes beneficios asegurados, segun se describié en la
Seccion 4.01 y la Seccién 4.02:

A) Seguro de Vida: aquellos beneficios pagaderos como resultado del fallecimiento de un
Participante, un Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado que ocurre como
resultado de una lesion corporal accidental o enfermedad por cualquier razén. Los
Beneficios de Seguro de Vida seran pagados a un Beneficiario en tal forma o formas como
esté previsto en la Seccién 4.01.

B) Seguro por Muerte Accidental y Desmembracion: aquellos beneficios pagaderos como
resultado del fallecimiento u otra pérdida de un Participante, Participante Totalmente
Discapacitado Clase AS o Jubilado Clase AS que ocurre dentro de los siguientes 90 dias
después de una lesion corporal accidental como resultado de un accidente no ocupacional.
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“Pérdida de una mano y/o pie” significa la separacién en o encima de la mufieca o tobillo.
“Pérdida de la vista” significa la pérdida total y permanente de la vista.

Seccién 11.24 — Maternidad
"Maternidad" significa los gastos relacionados con el embarazo y el parto.

Seccién 11.25 — Médicamente Necesario
“Médicamente Necesario” significa un servicio o suministro que es pedido por un Médico y es:

A) suministrado para el diagnostico o tratamiento directo de una lesion o enfermedad,;

B) apropiado y consecuente con los sintomas y conclusiones o diagnostico y tratamiento de la
lesion o enfermedad del individuo cubierto;

C) suministrado de acuerdo con la practica médica generalmente aceptada en una base
nacional; y

D) el suministro o nivel de servicio mas apropiado que se puede proporcionar de manera
rentable (incluyendo, pero no limitado a, cuidado de hospitalizacién vs. cuidado de consulta
externa, silla de ruedas eléctrica vs. manual, quirargico vs. médicos u otros tipos de
cuidado).

El hecho de que un Médico prescriba servicios o suministros no significa automaticamente que
tales servicios o provisiones son Médicamente Necesarios y cubiertos por el Plan. La Junta de
Fideicomisarios determinard si un servicio o suministro en particular es Médicamente Necesario
(a menos que sea delegada segun se describié en la Seccién 8.02).

Seccion 11.26 — Medicare

"Medicare" significa el programa de seguro médico patrocinado federalmente para ancianos y
discapacitados, como se indica en el Titulo XVIIl de la Ley de Seguridad Social, segun la
enmienda.

Seccion 11.27 — Cuidado del Recién Nacido

“Cuidado del Recién nacido” significa gastos rutinarios incurridos por un recién nacido
Dependiente con buen estado de salud, pero confinado en un hospital, pero sélo mientras la
madre esté confinada en el hospital como el resultado del parto de tal hijo, incluidos gastos
incurridos por habitacién y alimentacion proporcionadas por un Hospital al nifio recién nacido y
los gastos incurridos para exadmenes rutinarios y objetivos de "chequeo". “Cuidado del Recién
Nacido” no significa gastos incurridos a consecuencia del nacimiento prematuro, lesion sufrida,

enfermedad contraida o un defecto de nacimiento congénito.
Seccibén 11.28 — Discapacidad Ocupacional u Ocupacionalmente Discapacitado

“Discapacidad Ocupacional” u “Ocupacionalmente Discapacitado” significa una discapacidad
ocupacional que cumple con:

A) la definicion de Discapacidad Ocupacional de la Seccion 2.1 (y-1) del Fondo de Pensiones
de Trabajadores de Indiana; y
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B) todos los requisitos para el pago de la Indemnizacion por Discapacidad Ocupacional
descrita en el Articulo 7A del Fondo de Pensiones de Trabajadores de Indiana, como existe
hoy y como sean enmendados de aqui en adelante.

Seccibén 11.29 — Participante

El término "Participante" significara cualquier Empleado, antiguo Empleado de un Empleador,
Jubilado, Participante Totalmente Discapacitado o Conyuge sobreviviente, que ha cumplido con
los requisitos de elegibilidad para participar en el Plan y es cubierto por el Plan o cuyos
Beneficiarios pueden volverse elegibles para recibir dicho Beneficio.

Seccion 11.30 — Médico
"Médico" significa cualquiera de los siguientes profesionales en ejercicio autorizados que
actuan dentro del &mbito de su licencia y realizan un servicio pagadero bajo el Plan:

A) un doctor en medicina (MD), osteopatia (DO), podiatria (DPM) o quiropréctico (DC); o

B) cuando se requiera cubrir segun la ley, un psicélogo clinico doctoral autorizado, un
consejero a nivel de un Master, un trabajador social licenciado o certificado, un asistente
de un médico autorizado (PA) o cualquier otro practicante autorizado que:

1) actua bajo supervisién de un doctor en medicina (MD); y

2) realiza un servicio que es pagadero bajo la politica cuando es realizado por un doctor en
medicina (MD).

Seccién 11.31 — Plan
"Plan" significa el Fondo de Beneficencia de Trabajadores de Indiana segun se describio aqui y
como se enmiende de aqui en adelante.

Seccion 11.32 — Afio del Plan
"Afo del Plan" significa el periodo de doce meses que comienza el 1ro de diciembre y termina
el 30 de noviembre del afio siguiente.

Seccion 11.33 — Jubilado
"Jubilado” quiere decir a un individuo que se ha retirado del empleo con su Empleador.

Seccién 11.34 — Autopago

"Autopago" significa la cantidad que debe ser contribuida por un Participante, un Participante
Totalmente Discapacitado, Jubilado o Dependiente a fin de conservar su elegibilidad para
recibir Beneficios bajo el Plan; a condicion de que:

A) no obstante algo al contrario en las Secciones ya mencionadas, en caso de cualquier
Participante, Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado cuya terminacion,
discapacidad absoluta o jubilaciébn ocurre en o después del 1ro de enero de 1997, los
Autopagos que habrian sido requeridos de tal individuo en ausencia de esta Subdivision A
para cualquier Periodo de Cobertura seran reducidos por su Cantidad en Exceso del Fondo
de Beneficencia;
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B) la Cantidad en Exceso del Fondo de Beneficencia estara disponible Unicamente para
reducir la cantidad del Autopago que se requiere del Participante, del Participante
Totalmente Discapacitado o Jubilado;

C) en caso de que la Cantidad en Exceso del Fondo de Beneficencia exceda el Autopago que
se le exige al Participante, al Participante Totalmente Discapacitado o Jubilado durante un
Periodo de Cobertura aplicable, el monto por el cual la Cantidad en Exceso del Fondo de
Beneficencia excede el Autopago requerido no serd llevado a futuros Periodos de
Cobertura; y

D) Los autopagos no generaran horas del empleo acreditado (también conocidas como horas
“en el banco”), que determinan la elegibilidad para participar en un Periodo de Cobertura
subsiguiente.

Seccién 11.35 - Enfermedad

"Enfermedad" significa una enfermedad, trastorno o condicién que requiere tratamiento por un
Médico. Para un Empleado femenino o esposa dependiente, "Enfermedad"” incluye el parto, el
embarazo o una condicion relacionada. El término "Enfermedad" también incluird una
enfermedad no causada por un accidente.

Seccibén 11.36 — Medicamentos de Prescripcion de Especialidad

“Medicamentos de Prescripcion de Especialidad” significan una categoria de drogas creadas
mediante avances en la investigacion, la tecnologia y el disefio. Estas estan conformadas por
moléculas complejas e incluyen proteinas sometidas a bioingenieria y derivados de la sangre.
Los Medicamentos de Prescripcion de Especialidad son dirigidos y tratan condiciones
complejas o enfermedades especificas incluyendo, entre otras: cancer, artritis reumatoide,
esclerosis multiple, hepatitis C y VIH/SIDA. Los Medicamentos de Prescripcion de Especialidad
requieren la medicacion especifica para el paciente, la administracion clinica cuidadosa y son
administrados al paciente por inyeccion o infusién en el consultorio del Médico, auto inyeccion o
en algunos casos, oralmente. Los Medicamentos de Prescripcion de Especialidad comprados
en una farmacia de venta al por menor o en una farmacia de venta por correo seran cubiertos
bajo el Beneficio de Tarjeta de Medicamento de Prescripcion. Los Medicamentos de
Prescripcion de Especialidad obtenidos a través de un Médico u Hospital seran pagados bajo el
Beneficio Médico General.

Seccién 11.37 — Conyuge
"Cdonyuge" significa una persona del sexo opuesto en un matrimonio reconocido por la Ley de
Defensa Federal del Matrimonio.

Seccién 11.38 — Centro de Tratamiento de Abuso de Sustancias
“Centro de Tratamiento de Abuso de Sustancias” significa un Hospital o clinica licenciada para
tratamiento de hospitalizacion o consulta externa para el abuso de drogas o alcohol.

Seccibén 11.39 — Discapacidad Total o Totalmente Discapacitado

"Discapacidad Total" o “Totalmente Discapacitado” significa, sobre la base de pruebas
satisfactorias a la Junta de Fideicomisarios (a menos que sea delegado segun se describié en
la Seccion 8.02), un Participante que:
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A) esta bajo el cuidado de un Médico,

B) estd impedido, por lesion o enfermedad, de dedicarse a su ocupacién regular o
acostumbrada y

C) no esta realizando ningun trabajo de ninguna clase por compensacion o ganancia.

Seccién 11.40 — Participante Totalmente Discapacitado
“Participante Totalmente Discapacitado” quiere decir un individuo que se volvi6 Totalmente
Discapacitado mientras era un Participante.

Seccibén 11.41 — Contrato de Fideicomiso o Fideicomiso

“Contrato de Fideicomiso” o "Fideicomiso" significa cualquier acuerdo con naturaleza de
fideicomiso establecido para formar parte del Plan para recibir, mantener, invertir y disponer del
Fondo Fiduciario.

Seccién 11.42 — Fondo Fiduciario o Fondo
"Fondo fiduciario" o "Fondo" significa todos los activos que son mantenidos por los
Fideicomisarios para los objetivos de este Plan.

Seccién 11.43 — Fideicomisario

"Fideicomisario” significa los Fideicomisarios del Empleador y los Fideicomisarios del
Empleado, designados bajo el Contrato de Fideicomiso, para actuar como Fideicomisario o
Fideicomisarios de los activos de este Plan.

Seccidén 11.44 — Sindicato

"Sindicato" significa el Sindicato Internacional de Trabajadores de Norteamérica, el
Ayuntamiento Distrital del Estado de Indiana o Sindicatos Locales bajo jurisdiccion del
Ayuntamiento Distrital del Estado de Indiana que tienen vigentes con las Asociaciones o con
otros Empleadores participantes, acuerdos de bienestar o acuerdos de negociacién colectiva
gue aseguran el establecimiento de un Plan de Fondo de Beneficencia y Fondo Fiduciario, y
para el pago de contribuciones a tal Fondo.

Seccibén 11.45 — Gastos Habituales, Acostumbrados y Razonables o UCR

“Gastos habituales, Acostumbrados y Razonables” o "UCR" significan el precio habitual,
acostumbrado y razonable para los servicios o procedimientos prestados y los suministros
proporcionados, segun lo determinado por la Junta de Fideicomisarios con base en los datos
recolectados de la industria de seguro médico para el area geogréafica donde tales servicios son
dados o los suministros son proporcionados.

A condicién de que asimismo, en algunas situaciones, el gasto médico cubierto sea limitado a
un porcentaje especifico del precio habitual, acostumbrado y razonable. Estas situaciones
incluyen, entre otras, las siguientes:

A) Para cirugias multiples o bilaterales realizadas durante la misma sesion operativa que no
son secundarios, o no forman parte de algun otro procedimiento y que afiaden tiempo
significativo o complejidad (todo esto segun lo determinado por la Junta de Fideicomisarios)
al procedimiento completo, los gastos médicos cubiertos seran:
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B)

C)

D)

1) ElI 100 % del precio habitual, acostumbrado y razonable para el procedimiento
primario; y

2) ElI 50 % del precio habitual, acostumbrado y razonable para cada procedimiento
cubierto adicional (incluido cualquier procedimiento bilateral).

Esto se aplica a todos los procedimientos quirdrgicos excepto segun lo determinado por la
Junta de Fideicomisarios.

Para la asistencia quirargica por un Médico, el gasto médico cubierto sera el 20 % del
precio habitual, acostumbrado y razonable para la cirugia correspondiente.

Para tratamientos no quirdrgicos realizados durante una visita al consultorio, el gasto
médico cubierto serd limitado al precio habitual, acostumbrado y razonable para el
tratamiento no quirdrgico solo.

Para Beneficios Odontoldgicos, el gasto cubierto sera limitado al precio habitual,
acostumbrado y razonable segun lo determinado por Delta Dental con base en una lista de
honorarios para proveedores en la red y fuera de la red.

Seccién 11.46 — Periodo de Espera

“Periodo de Espera” significa el nimero de dias de enfermedad o incapacidad que un
Participante en la parte de Beneficio de Pérdida de Tiempo de este Plan debe acumular para
cada periodo de Incapacidad Absoluta que resulta de una lesion o enfermedad antes de que
los beneficios sean pagaderos.

Seccidén 11.47 — Cantidad en Exceso de Fondos de Beneficencia
“Cantidad en Exceso de Fondos de beneficencia” significa un tercio del valor actual de la
cantidad de exceso 415. Para los objetivos de esta Seccion:

A)

B)

C)

la cantidad de exceso 415 significa la cantidad por la cual el beneficio acumulado pagadero
como una anualidad vitalicia sola del Fondo de Pensiones de Trabajadores de Indiana (el
"Fondo de Pensiones"), comenzando desde el primer dia del mes después de la
terminacion, discapacidad absoluta o jubilacion, es reducida debido a la aplicacién de la
Seccién 415 del Cdédigo de la IRS,

A partir del 1ro de abril de 2000, la cantidad de exceso 415 también significa la cantidad
por la cual el beneficio acumulado pagadero como una anualidad vitalicia sola del Fondo
Fiduciario de Pension de Obreros de la Construccion de Condado de Lake y Cercanias, que
comienza durante el primer dia del mes después de terminacién, discapacidad absoluta o
jubilacion, es reducido debido a la aplicacion de la Seccion 415 del Codigo de la IRS, y

cuando se calcula el valor actual de la cantidad de exceso 415 bajo las Subdivisiones A 0 B
anteriores, la equivalencia actuarial serd determinada usando los factores del Fondo de
Pensiones, incluyendo cualquier subvencion de jubilacion anticipada aplicable a los
jubilados tempranos.
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Se han hecho todos los esfuerzos para asegurar
gue la informaciébn contenida en esta
Combinacion de Documento del Plan y Resumen
de la Descripcion del Plan (Folleto) es exacta y
actualizada desde el momento de su impresion.
Usted sera notificado, por escrito, de cualquier
cambio del Plan que puede afectar sus
beneficios o derechos bajo el Plan.
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PAGINA DE FIRMAS

EN FE DE LO CUAL, nosotros, la Junta de Fideicomisarios, hemos colocado nuestras
firmas y aprobado esta Combinacion de Documento del Plan y Resumen de la
Descripcion del Plan este de de 2010.

APROBADA:
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