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Esta es una breve descripcidn del plan de salud para estudiantes. Este plan se ofrece a los estudiantes de St. Mary's University
y sus dependientes que cumplen con los requisitos. El plan esta asegurado por Aetna Life Insurance Company (Aetna). Las
estipulaciones exactas, incluidas las definiciones, que regulan este seguro se encuentran en el Certificado de cobertura
emitido para usted y pueden consultarse en linea, en https://stmarytx.myahpcare.com/. Si existen diferencias entre este
Resumen de beneficios y el Certificado de cobertura, regira el Certificado.

Para obtener informacidén sobre la cobertura del plan, comuniquese con nosotros al 877-480-4161 o llame al niUmero de
Servicios al Cliente que figura al dorso de su tarjeta de identificacion. También puede escribirnos a la siguiente direccién:

Aetna, Student Health
151 Farmington Avenue
Hartford, CT 06156

SERVICIOS DE SALUD PARA ESTUDIANTES

El personal médico del Centro de Salud para Estudiantes (SHC) brinda servicios de cuidado de salud primario de alta
calidad que son rentables y accesibles para los estudiantes inscritos en St. Mary's University. Recibir los servicios de
cuidado de salud a tiempo en el campus ayuda a minimizar las interrupciones académicas que pueden presentarse si los
estudiantes se enferman o lesionan. El personal médico del SHC ofrece servicios en los que no se discrimina ni juzga.
Respetar los derechos de privacidad y confidencialidad de cada paciente es muy importante. Mediante evaluaciones
personalizadas, tratamientos y educacién sobre la salud, los estudiantes aprenden a realizar elecciones beneficiosas y
duraderas con respecto a su estilo de vida. El SHC cuenta con un médico y un asistente del médico. Se necesita un
copago por visita y se exime el deducible. Los servicios no cubiertos con el plan de salud se cobraran a través de la
cuenta de negocios del estudiante. Si tiene el seguro de salud de St. Mary's University y recibe tratamiento por un
beneficio cubierto, se generara un reclamo. Los copagos no son reembolsables.

Para obtener mas informacion, llame a los Servicios de Salud, al (210) 436-3506, ubicado en el primer piso del Charles
Francis Hall. En casos de emergencia, llame al 911 o a la policia del campus.

Periodos de cobertura

Estudiantes: La cobertura se brinda a todos los estudiantes asegurados inscritos en el plan para los periodos de
cobertura aqui especificados. Esta cobertura entrara en vigor a las 12:01 a. m. en la fecha de inicio de la cobertura 'y
finalizard a las 11:59 p. m. en la fecha de finalizacién de la cobertura. Ambas fechas se indican a continuacion.

Fecha de inicio dela Fecha de finalizacion Fecha limite de Fecha limite de

Periodo de cobertura cobertura de la cobertura inscripcién exencion
Otofio 02/08/2020 31/12/2020 07/09/2020 07/09/2020
Primavera 01/01/2021 01/08/2021 05/02/2021 05/02/2021
Verano 1 01/06/2021 01/08/2021 04/06/2021 04/06/2021
Verano 2 06/07/2021 01/08/2021 13/07/2021
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Tarifas

Las tarifas que figuran a continuacion incluyen las primas del plan asegurado por Aetna Life Insurance Company (Aetna),
asi como también las tarifas administrativas de St. Mary’s University.
Tarifas
Estudiantes universitarios y de posgrado

Semestre de otoiio Semestre de Verano 1 Verano 2

primavera
Estudiante $1,168.00 $1,168.00 $396.00 $173.00
Coényuge $1,168.00 $1,168.00 $396.00 $173.00
Un hijo $1,168.00 $1,168.00 $396.00 $173.00
Dos hijos o $2,336.00 $2,336.00 $792.00 $346.00

mas

Cobertura para estudiantes
¢Quién cumple con los requisitos?

Se les cobrard automaticamente a todos los estudiantes registrados que viven en el campus y a todos los atletas
interuniversitarios el plan de seguro de salud para estudiantes cuando se registran. Ademas, se les cobrara la prima en la
factura de la matricula, a menos que presenten prueba de cobertura comparable.

Todos los otros estudiantes universitarios, de posgrado y de doctorado registrados en seis (6) 0 mas horas crédito cumplen
con los requisitos para participar en el plan y pueden inscribirse en linea en stmarytx.myahpcare.com/enrollment. También
pueden solicitar que se les cobre la prima con la factura de la matricula al finalizar el periodo especificado en
stmarytx.myahpcare.com/enrollment. Los estudiantes de posgrado que realicen su tesis o tesina y se inscriban en su ultimo
semestre cumplen con los requisitos para participar en el plan. A todos los estudiantes extranjeros registrados con visas F, J
y H, incluidos aquellos con las visas J y F del programa intensivo de inglés, se les cobrara automaticamente el plan de
seguro de salud para estudiantes.

Los estudiantes extranjeros pueden presentar una solicitud de exencidn en linea para cancelar la prima del seguro de
salud de sus cuentas de negocios antes de la fecha limite.

Se deben cumplir con requisitos estrictos antes de que se brinde la exencidn, incluida la demostracion de beneficios de
evacuacion médica y repatriacidon. Academic HealthPlans®™ se reserva el derecho de rechazar las solicitudes de exencidn.

La fecha limite para la solicitud de exenciones en linea se encuentra en stmarytx.myahpcare.com/waiver. Para obtener
mds informacidn, visite Gateway. Usted debe asistir activamente a clases durante por lo menos los primeros 31 dias
posteriores a la fecha en que su cobertura entra en vigor. Si toma cursos con las siguientes modalidades, no retne los
requisitos:

e Adistancia.

e Por correspondencia.
e Através de Internet.
e Por television.

Si descubrimos que no cumple con este requisito, nuestra Unica obligacidn es reembolsar la prima, menos cualquier
reclamo pagado.
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Inscripcion

Para inscribirse, ingrese en https://stmarytx.myahpcare.com/.

Si deja de asistir a la institucidon educativa dentro de los primeros 31 dias del periodo de cobertura, no estara cubierto
por la pdlizay se le reembolsara la prima completa, menos cualquier reclamo pagado. Luego de 31 dias, estara cubierto
durante el periodo completo por el cual haya pagado la prima, y no se permitira ninglin reembolso. (Esta politica de
reembolso no se aplicara si usted deja de asistir a la institucién educativa debido a un accidente o una enfermedad
cubiertos).

Cobertura para dependientes

Requisitos de cobertura

Los estudiantes cubiertos también pueden inscribir a su cényuge legal, pareja doméstica (del mismo sexo o del sexo
opuesto) y a sus hijos dependientes hasta los 26 afios.

Inscripcién

Para inscribir a los dependientes de un estudiante cubierto, ingrese en https://stmarytx.myahpcare.com/.

Si desea conocer las fechas de cobertura y las fechas limite, consulte la seccién “Periodos de cobertura” de este
documento. No se aceptan solicitudes de inscripcidon de dependientes después de la fecha limite de inscripcidn, salvo
gue ocurra un cambio de vida importante que afecte directamente su cobertura de seguro. (Un ejemplo de cambio de
vida importante seria la pérdida de la cobertura de salud de otro plan de salud). Puede encontrar esta forma en
https://stmarytx.myahpcare.com/.

Nota importante relacionada con la cobertura de un niio recién nacido o adoptado:

Su hijo recién nacido esta cubierto con el plan de salud los primeros 31 dias de vida.

e Para que su hijo recién nacido siga teniendo cobertura, debera enviarnos a nosotros (o a nuestro agente) una
notificacién verbal o por escrito sobre el nacimiento y pagar las contribuciones de la prima necesarias durante ese
periodo de 31 dias. Puede hacerlo verbalmente o por escrito.

e Debe inscribir a su hijo en un plazo de 31 dias a partir del nacimiento, aunque la cobertura no requiera el pago de
una contribucién adicional para el recién nacido.

e Sinocumple con este plazo, su hijo recién nacido no tendra beneficios de salud después de los primeros 31 dias.

e Sisu cobertura finaliza durante este periodo, la cobertura de su hijo recién nacido terminara el mismo dia que la
suya. Esto corresponde aunque el periodo de 31 dias no haya finalizado.

Un nifio que usted, o usted y su cdnyuge o pareja doméstica, adoptan o que es colocado en adopcidn con usted esta

cubierto con su plan los primeros 31 dias después de completar el proceso de adopcién o colocacidn.

e  Para que el nifio siga teniendo cobertura, debemos recibir la informacién de inscripcidon completa en un plazo de
31 dias a partir de la adopcion o colocacién en adopcién.

e  Debe inscribir a su hijo en un plazo de 31 dias a partir de la adopcidn o colocacién en adopcion, aunque la cobertura
no requiera el pago de una contribucidn adicional para el nifio.

e Sino cumple con este plazo, el nifio no tendra beneficios de salud después de los primeros 31 dias.

e  Sisu cobertura finaliza durante este periodo, la cobertura del nifio adoptado o colocado en adopcidn terminara el
mismo dia que la suya. Esto corresponde aunque el periodo de 31 dias no haya finalizado.

Si necesita mas informacion o tiene preguntas generales sobre la inscripcion de dependientes, llame a Servicios al Cliente
al (877) 480-4161.
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Aviso sobre los requisitos de cobertura para Medicare

Conforme a esta pdliza, usted no cumple con los requisitos para la cobertura de salud si tiene Medicare en el momento
de la inscripcidn en este plan para estudiantes.

Si obtiene Medicare luego de inscribirse en este plan para estudiantes, la cobertura de salud que se brinda en este plan
no finalizara.

A los fines de esta estipulacion, “tiene Medicare” significa que tiene derecho a los beneficios de la Parte A (a obtener
gratis los beneficios de la Parte A) o que esta inscrito en la Parte B o en la Parte A con prima.

Coordinacion de beneficios

Esta estipulacion sobre la coordinacién de beneficios corresponde cuando una persona tiene cobertura de cuidado de
salud de mas de un plan. Si ese es su caso, trabajaremos con personal de los otros planes para decidir cuanto se paga
con cada plan. Esto se conoce como “coordinacion de beneficios”.

Mediante el orden de las reglas de determinacién de beneficios, se explica el orden en el que se pagara un reclamo por
beneficios con cada plan. El plan que se utiliza primero para pagar los gastos es el plan primario. El pago de los
beneficios de acuerdo con los términos de la péliza corre por cuenta del plan primario. El pago se realiza
independientemente de la posibilidad de que con otro plan se cubran algunos de los gastos. El plan que se utiliza para
pagar los gastos después del plan primario es el plan secundario. Es posible que con el plan secundario se reduzcan los
beneficios que se pagan para que los pagos de todos los planes no excedan el 100 % del gasto permitido total.

Para obtener mas informacion sobre la coordinacién de beneficios, como el modo en que se determina cual es el plan
primario y el secundario, llame al nUmero de Servicios al Cliente que aparece en su tarjeta de identificacion. Las
estipulaciones completas sobre la coordinacidn de beneficios se encuentran detalladas en la péliza emitida a nombre de
St. Mary’s University y pueden consultarse en linea, en www.aetnastudenthealth.com.

Red de proveedores

Segun su plan, puede optar por recibir cuidado de los proveedores dentro o fuera de la red. Un proveedor de la red se
encuentra en el directorio de su plan y brinda servicios con tarifas reducidas o negociadas, segin se haya acordado con
Aetna. Un proveedor fuera de la red no es un proveedor de la red, no se encuentra en el directorio del plan y no brinda
servicios con tarifas reducidas o negociadas.

Aetna Student Health ofrece la amplia red de proveedores de Aetna. Si visita a proveedores de la red, puede ahorrar
dinero, porque en Aetna se han negociado tarifas especiales con ellos y porque los beneficios del plan son mejores.

Si necesita cuidado que esta cubierto con el plan, pero que no esta disponible a través de un proveedor de la red, llame
a Servicios al Cliente para obtener ayuda al nimero gratuito que aparece al dorso de su tarjeta de identificacion. En el
caso en el que haya un niumero inadecuado de proveedores de la red, desde Aetna se puede emitir una aprobacién
previa para que usted pueda obtener cuidado de un proveedor fuera de la red. El nivel de beneficios serd el mismo que
se brinda para el cuidado prestado por proveedores de la red.

Autorizacion previa
Para obtener algunos servicios de salud que cumplen con los requisitos necesita aprobacidn previa. La aprobacidn previa
también se conoce como “autorizacién previa”.
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Autorizacion previa para servicios y suministros médicos

Cuidado dentro de la red

Su médico de la red es responsable de obtener las autorizaciones previas necesarias antes de que reciba el cuidado. Si el
médico de la red no obtiene las autorizaciones previas necesarias, no le pagaremos al proveedor que le brinde el
cuidado. Usted tampoco debera pagar los servicios si el médico de la red no nos solicita la autorizacién previa. Si el
médico de la red solicita una autorizaciéon previa y la rechazamos, podra recibir el cuidado, pero no se pagaran los
servicios con el plan. Si desea mds informacidn sobre requisitos, consulte el Certificado de cobertura.

Cuidado fuera de la red

Cuando visita a un proveedor fuera de la red, es su responsabilidad obtener la autorizacién previa para los servicios o
suministros que figuran en la lista de autorizacidn previa. Si no obtiene la autorizacién previa, es posible que sus
beneficios se reduzcan o que no se cubran con el plan. Consulte mas informacion en la lista de beneficios. Al final de esta
seccidn, encontrara la lista de servicios y suministros para los que se requiere autorizacién previa.

Llamada para obtener autorizacién previa

La autorizacidén previa debe obtenerse dentro de los plazos que se indican a continuacién. Para obtenerla, comuniquese
con Servicios al Cliente al numero gratuito que aparece en su tarjeta de identificacidn. Esta llamada debe realizarse en
los siguientes casos:

Ingresos que no son por emergencias Usted, su médico o el centro deberdn llamar y solicitar la autorizacién
previa, por lo menos, 3 dias antes de la fecha en la que esta
programada su admision.

Ingresos por emergencias Usted, su médico o el centro deben llamar dentro de las 48 horas o
tan pronto como sea razonablemente posible luego de que haya sido
admitido.

Ingreso de urgencia Usted, su médico o el centro deberdn llamar antes de la fecha en Ia

gue estd programada su admisién. Un ingreso de urgencia es un
ingreso en un hospital efectuado por un médico debido a la aparicidn
o al cambio de una enfermedad o al diagnéstico de una enfermedad

o una lesion.
Servicios ambulatorios que no son de Usted o su médico deben llamar, por lo menos, 3 dias antes de que se
emergencia para los que se requiere una brinde el cuidado ambulatorio o se programe el tratamiento o
autorizacién previa procedimiento.
Partos Usted, su médico o el centro deben llamar dentro de las 48 horas

luego de haber dado a luz o tan pronto como sea posible. No se
cobrard multa durante las primeras 48 horas después del parto de
rutina y 96 horas después de un parto por cesdrea.

Les enviaremos a usted y a su médico una notificacidn por escrito sobre la decisién de la autorizacién previa, cuando sea
requerido por ley. Si los servicios con autorizacion previa estan aprobados, dicha aprobacién tendrd validez por 30 dias,
siempre y cuando continue inscrito en el plan.

Si necesita una extension de los servicios que tienen autorizacion previa, usted, su médico o el centro tendran que
Ilamar al nimero que aparece en tarjeta de identificacidn tan pronto como sea razonablemente posible, pero antes del
ultimo dia autorizado.

Si en la autorizacion previa se determina que la internacion o los suministros y servicios ambulatorios no son beneficios
cubiertos, en la notificacidn se explicara el motivo y de qué manera se podra apelar nuestra decisién. Usted o su
proveedor pueden solicitar que se revise la decisidén de la autorizacién previa. Consulte la secciéon “Cuando no esta de
acuerdo: decisiones y procedimientos de apelacién para los reclamos” del Certificado de cobertura.
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¢Qué pasa si no obtiene la autorizacidn previa requerida?
Si no obtiene la autorizacién previa requerida:
e Es posible que sus beneficios se reduzcan o que no se cubran con el plan. Consulte la seccidon “Multa por omisiéon
de la autorizacién previa” de la Lista de beneficios.
e Usted debera pagar el saldo impago de las facturas.
e Cualquier gasto de desembolso adicional no se tendra en cuenta para calcular los limites maximos de
desembolso o deducibles.

éPara qué tipos de servicios y suministros se requiere autorizacion previa?

Se requiere autorizacién previa para los siguientes tipos de servicios y suministros:

Servicios y suministros para pacientes internos Servicios y suministros ambulatorios

Servicios de tecnologia de reproduccién asistida Analisis aplicado del comportamiento

Terapias genéticas y celulares, y otras terapias Determinados dispositivos y medicamentos con receta*
innovadoras

Cirugia bariatrica (para tratar la obesidad) Imagenes complejas

Internaciones en un hospicio Servicios integrales para la esterilidad relativa
Internaciones en un hospital Cirugia plastica y reconstructiva

Internaciones en un centro de rehabilitacién Servicio de transporte de emergencia en avidn

Internaciones en un centro residencial de tratamiento | Terapias genéticas y celulares, y otras terapias innovadoras
de trastornos mentales y por abuso de sustancias

Internaciones en un centro de enfermeria Cuidado de salud en el hogar

especializada Servicios de hospicio

Programas ambulatorios intensivos para diagndsticos de
trastornos mentales y por abuso de sustancias

Didlisis renal

Cirugia de rodilla

Medicamentos inyectables (inmunoglobulinas; hormonas
de crecimiento; bétox y medicamentos para la esclerosis
multiple, para la osteoporosis o para la hepatitis C)*
Cirugia de espalda ambulatoria no realizada en el
consultorio del médico

Tratamiento de internacidn parcial (para diagndsticos de
trastornos mentales y por abuso de sustancias)

Pruebas psicoldgicas y neuropsicoldgicas

Estudios del suefio

Estimulacién magnética transcraneal
Cirugia de mufieca

* Si desea una lista actualizada de los medicamentos con receta y medicamentos inyectables que requieren autorizacion
previa, comuniquese con Servicios al Cliente lamando al nimero gratuito en su tarjeta de identificacion, en la seccion
“Cémo comunicarse con nosotros si necesita ayuda” o ingresando en el sitio web de Aetna www.aetnastudenthealth.com.
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Descripcion de los beneficios

Con el plan no se cubren ciertos servicios (llamados “excepciones” en el Certificado de cobertura) y se limitan los montos
gue se pagan. Aunque en este Disefio del plan y resumen de beneficios se incluyen algunas caracteristicas importantes
del plan, hay otras que pueden ser importantes para usted y pueden limitar aun mas lo que se paga con el plan. La
descripcién completa del plan estd en el Certificado de cobertura emitido para usted. Puede consultarla en linea, en
www.aetnastudenthealth.com. Si existen discrepancias entre este Resumen de beneficios y el Certificado de cobertura,
regird el Certificado.

Con este plan, los beneficios se pagan de acuerdo con las leyes de seguros vigentes en Texas.

Nivel de metal: Platinum, examinado al 86.3 %.

Deducible por Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red
afio de poliza

Debe alcanzar el deducible por afio de pdliza antes de que con el plan se paguen los beneficios.

Estudiante $500 por afio de pdliza $500 por afio de pdliza
Cényuge $500 por afio de pdliza $500 por afio de pdéliza
Cada hijo $500 por afio de pdliza $500 por afio de pdliza
Familiar Ninguno Ninguno

Exencidn del deducible por ano de pdliza

Se exime el deducible por afio de pdliza para los siguientes servicios de salud que cumplen con los requisitos:

e Cuidado dentro de la red para cuidado preventivo y de bienestar; visitas al consultorio del médico o
especialista; visitas al médico de consulta; visitas a clinicas sin cita previa; servicios en sala de
emergencias del hospital; cuidado de urgencia; tratamiento ambulatorio de salud mental y tratamiento
ambulatorio por abuso de sustancias.

e Cuidado dentro y fuera de la red en la sala de recién nacidos sanos y medicamentos con receta en casos
ambulatorios.

Limites maximos de desembolso
Limite maximo de desembolso por afio de pdliza

Estudiante $7,350 por afio de pdliza $14,700 por afio de pdliza
Cényuge $7,350 por afio de pdliza $14,700 por afio de pdliza
Cada hijo $7,350 por afio de pdliza $14,700 por afio de pdliza
Familiar $14,700 por afio de pdliza $38,100 por afio de pdliza

Multa por omisidn de la autorizacion previa de beneficios cubiertos

Esto solo corresponde para la cobertura fuera de la red:

El Certificado de cobertura incluye una descripcién completa del programa de autorizacidn previa. Consulte la
informacidn detallada sobre los requisitos para la autorizacion previa en la seccién “Necesidad médica y requisitos
para la autorizacidn previa”.

En caso de no obtener la autorizacién previa de los servicios de salud que cumplen con los requisitos cuando
corresponde, habrd las siguientes multas en los beneficios:
- Multa de $500 por beneficio, por cada tipo de servicio de salud que cumpla con los requisitos.

El porcentaje adicional o monto en délares del cargo reconocido que pueda pagar como multa por omisién de la
autorizacién previa no se considera un beneficio cubierto y no corresponde al monto de deducible del afio de pdliza
ni al limite maximo de desembolso, si lo hubiera.
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El coseguro que se menciona en la lista de beneficios que figura a continuacion refleja el coseguro del plan expresado en
porcentajes. Este es el monto de coseguro que se paga con el plan. A usted le corresponde pagar la parte restante del
coseguro.

Se le reembolsara el porcentaje de reembolso, el copago o el deducible para servicios prestados por un dentista de un
proveedor dental fuera de la red de la misma forma que un proveedor dental dentro de la red, o no se le cobrara.

Servicios de salud que Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red
cumplen con los requisitos

Cuidado preventivo y bienestar

Examenes fisicos de rutina

En el consultorio del médico 100 % del cargo negociado por visita 60 % del cargo reconocido por visita

No corresponden copago ni deducible por
afio de pdliza.

Personas cubiertas a partir de 1 visita
los 18 afios: maximo de visitas
por afio de pdliza

Los siguientes servicios corresponden a examenes fisicos de rutina para personas cubiertas de 18 afios o mayores:
limite de edad maxima y de visitas por ano de pdliza

Exdmenes fisicos de rutina para personas cubiertas de 18 afios o mayores:

e Aneurisma adrtico abdominal (un examen por Unica vez para hombres que hayan fumado alguna vez).

e Exdmenes para detectar abuso de alcohol y asesoramiento en un entorno de cuidado primario.

e Control de la presidn sanguinea.

e Control del colesterol para adultos con un riesgo mayor de desarrollar enfermedad cardiaca coronaria.

e Examenes para detectar cancer colorrectal en adultos mayores de 50 afios.

e Examenes para detectar depresion en adultos cuando los apoyos para el cuidado asistidos por el personal se
utilizan para asegurar un diagndstico preciso, un tratamiento efectivo y un seguimiento.

e Prueba de antigeno especifico prostatico.

e Diabetes de tipo 2 para adultos con presidén sanguinea alta.

e Examenes para detectar VIH en todos los adultos que corren mayor riesgo.

e Examenes para detectar obesidad y asesoramiento en todos los adultos.

e Examenes para detectar tabaquismo en todos los adultos e intervenciones para dejar de consumir tabaco.

e Exdmenes para detectar sifilis en todos los adultos que corren mayor riesgo.

e Asesoramiento sobre como prevenir infecciones de transmisidn sexual en adultos que corren mayor riesgo.

e Asesoramiento sobre dietas para adultos que tienen hiperlipidemia y otros factores de riesgo conocidos que
aumentan la posibilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares o enfermedades crdénicas relacionadas con
la dieta.

e Exdmenes relacionados con el uso de aspirina para prevenir principalmente las enfermedades cardiovasculares y el
cancer colorrectal, como lo recomienda el médico.

Los siguientes servicios corresponden a exdmenes fisicos de rutina para personas cubiertas de 18 afios o mayores:
e Examenes para detectar autismo.

e Evaluaciones de salud emocional y psicoldgica.

e Exdmenes para detectar displasia cervical en mujeres sexualmente activas.

e Examenes para detectar hipotiroidismo congénito en recién nacidos.

e Examenes de desarrollo y evaluaciones durante la nifiez.
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Servicios de salud que Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red
cumplen con los requisitos

e Exdmenes para detectar dislipidemia en personas que corren mayor riesgo de desarrollar trastornos lipidicos.
e Exdmenes de audicidn en todos los recién nacidos.

e Exdmenes de hematocrito o hemoglobina.

e Examenes para detectar hemoglobinopatias o anemia falciforme en recién nacidos.

e Examenes para detectar VIH en adolescentes que corren mayor riesgo.

e Examenes para detectar plomo en personas cubiertas con riesgo de exposicién a este material.

e Exdmenes para detectar obesidad y asesoramiento.

e Examenes para detectar fenilcetonuria en recién nacidos.

e Prueba de tuberculina para personas cubiertas que tienen mayor riesgo de tener tuberculosis.

e Examenes de la vista y de audicién para determinar la necesidad de correccién visual y de la audicion.

e Evaluaciones sobre el consumo de drogas o alcohol para adolescentes.

e Suplementos de quimioprevencion con fluoruro para nifios sin fluoruro en su fuente de agua.

¢ Medicamentos preventivos para tratar la gonorrea en los ojos de todos los recién nacidos.

e Mediciones de altura, peso e indice de masa corporal.

e Suplementos de hierro para nifios cubiertos de 6 a 12 meses que corren riesgo de desarrollar anemia.

e Historia clinica durante el desarrollo.

e Evaluacion de riesgos de la salud oral.

e Asesoramiento sobre cémo prevenir infecciones de transmisidén sexual en adolescentes que corren mayor riesgo.
e Exdmenes de deteccion de depresion en adolescentes.

e Control de la presidn sanguinea.

Exdmenes fisicos de rutina para mujeres.

e Examenes para detectar anemia realizados de forma habitual en mujeres embarazadas.

e Examenes para detectar bacteriuria en el tracto urinario u otra infeccién en mujeres embarazadas.

e Asesoramiento sobre exdmenes genéticos para mujeres que tienen mayor riesgo de desarrollar cancer de seno.

e Mamografia para detectar cancer de seno.

e Asesoramiento sobre la quimioprevencion del cdncer de seno en mujeres que corren mayor riesgo.

e Asistencia integral para la lactancia y asesoramiento de proveedores capacitados, ademads de acceso a suministros
para lactancia para mujeres embarazadas y que amamantan.

e Examenes para detectar cancer de cuello uterino en mujeres sexualmente activas.

e Prueba de PAP o examen en el que se utilizan métodos de citologia de base liquida, ya sea el examen solo o junto
con una evaluacién aprobada por la Administracidon de Alimentos y Medicamentos (FDA) de los Estados Unidos.

e Examen ginecoldgico que incluye un examen pélvico rectovaginal para mujeres que corren riesgo de desarrollar
cancer de ovarios.

e Exdmenes para detectar infeccion por clamidia en mujeres jovenes y otras mujeres que corren mayor riesgo.

e Anticoncepcion: Métodos anticonceptivos, procedimientos de esterilizacién y asesoramiento y educacién del
paciente aprobados por la FDA. No se incluyen medicamentos abortivos (para obtener mas informacién, consulte
mas adelante las secciones de anticoncepcién).

e Examenes de diagndstico para la detecciéon temprana del cdncer de ovario, cancer de cuello uterino y la prueba de
CA-125 en sangre.

e Exdmenes para detectar violencia interpersonal y doméstica, y asesoramiento para todas las mujeres.

e Suplementos de acido félico para mujeres que pueden quedar embarazadas.

e Examenes para detectar diabetes gestacional en mujeres con embarazos de 24 a 28 semanas y en aquellas que
corren mayor riesgo de desarrollar esta enfermedad.

e Examenes para detectar gonorrea en todas las mujeres con mayor riesgo.

e Exdmenes para detectar hepatitis B en mujeres embarazadas, en la primera visita prenatal.

e Examenes para detectar VIH y asesoramiento para mujeres sexualmente activas.
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Servicios de salud que Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red
cumplen con los requisitos

e Prueba de ADN para el virus del papiloma humano: pruebas de ADN para detectar el virus del papiloma humano
de alto riesgo.

e Exdmenes para detectar osteoporosis en mujeres, segun los factores de riesgo.

e Examenes para detectar incompatibilidad Rh en todas las mujeres embarazadas y exdmenes de seguimiento para
mujeres que tienen mayor riesgo.

e Examenes para detectar tabaquismo e intervenciones para todos las mujeres y asesoramiento ampliado para
embarazadas que consumen tabaco.

e Asesoramiento sobre infecciones de transmisidn sexual para mujeres sexualmente activas.

e Examenes para detectar sifilis en todas las mujeres embarazadas u otras mujeres que corren mayor riesgo.

e Visitas para mujeres sanas con el fin de obtener servicios preventivos recomendados.

Los servicios de salud que cumplen con los requisitos también incluyen lo siguiente:

e Articulos basados en pruebas que tengan vigente una calificacion de “A” o “B” en las recomendaciones actuales
del Grupo Especial de Servicios Preventivos de los Estados Unidos.

e Servicios recomendados en las pautas para nifios y adolescentes de la Academia Americana de Pediatria,

Bright Futures y la Administracidon de Recursos y Servicios de Salud.

e Servicios de asesoramiento y examenes segun se especifiquen en las guias completas recomendadas por la
Administracidon de Recursos y Servicios de Salud.

e Servicios radioldgicos, pruebas de laboratorio y otras pruebas realizadas en relacion con el examen.

e Para recién nacidos cubiertos, un chequeo inicial en el hospital.

Para obtener mas informacion, comuniquese con su médico o con Servicios al Cliente. Ingrese en el sitio web seguro
de Aetna, en www.aetnastudenthealth.com, o llame al nimero gratuito que aparece al dorso de su tarjeta de
identificacién.

Vacunas (cuidado preventivo)

Aplicadas en un centro o en el | 100 % del cargo negociado por visita 60 % del cargo reconocido por visita
consultorio de un médico.
Las vacunas que no se
consideran de cuidado
preventivo no estan cubiertas
segun el plan, excepto por las
que exige un viaje.

No corresponden copago ni deducible por
afio de pdliza.

No corresponde deducible o
copago por ano de péliza para
nifos desde el nacimiento
hasta los 6 afios.

Maximos Segun los limites de edad y de visitas establecidos en las pautas generales
respaldadas por la Academia Americana de Pediatria, en Bright Futures, las pautas
para nifos y adolescentes de la Administracion de Recursos y Servicios de Salud.
Para obtener mas informacion, comuniquese con su médico o con Servicios al
Cliente. Ingrese en el sitio web seguro para miembros de Aetna, en
www.aetnastudenthealth.com, o llame al niUmero gratuito que aparece al dorso de
su tarjeta de identificacion.
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Servicios de salud que Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red
cumplen con los requisitos

Visitas de cuidado preventivo para mujeres sanas
Examenes ginecoldgicos de rutina (incluidas pruebas de PAP y pruebas citoldgicas)

En el consultorio del médico, 100 % del cargo negociado por visita 60 % del cargo reconocido por visita
obstetra, ginecélogo u

. ) No corresponden copago ni deducible por
obstetra-ginecélogo

afio de pdliza.

Maximos Segun los limites de edad establecidos en las pautas generales respaldadas por la
Administracion de Recursos y Servicios de Salud.

1 prueba de PAP cada 12 meses para mujeres de 18 aiios o mayores.

1 examen cada 12 meses para mujeres mayores de 25 afios que corren riesgo de
desarrollar cancer de ovarios.

1 examen cada 12 meses para mujeres de 18 afios y mayores.

Para mujeres mayores de 60 afios, segun los factores de riesgo.

Servicios de asesoramiento y exdmenes preventivos

Visitas al consultorio de 100 % del cargo negociado por visita 60 % del cargo reconocido por visita
asesoramiento sobre

i ) » No corresponden copago ni deducible por
obesidad y alimentacién

afio de pdliza.

saludable

Maximo de visitas por aio de | 26 visitas (sin embargo, segun el plan, se permitiran solo 10 de estas visitas para
poliza (corresponde solo a recibir asesoramiento sobre dietas saludables en relacidn con la hiperlipidemia
personas cubiertas a partir de | [colesterol alto] y otros factores de riesgo conocidos asociados a enfermedades
los 22 afios) cardiovasculares o enfermedades cronicas relacionadas con la dieta).

Visitas al consultorio de 100 % del cargo negociado por visita 60 % del cargo reconocido por visita

asesoramiento sobre

. ) No corresponden copago ni deducible por
consumo indebido de drogas y

afio de pdliza.

alcohol

Maximo de visitas por afio de 5 visitas

poliza

Visitas al consultorio de 100 % del cargo negociado por visita 60 % del cargo reconocido por visita

asesoramiento sobre

No corresponden copago ni deducible por
consumo de productos del

afo de pdliza.

tabaco
Maximo de visitas por afio de 8 visitas
poliza
Visitas al consultorio de 100 % del cargo negociado por visita 60 % del cargo reconocido por visita
ramien r r . .
ase>0 ?, ento para detecta No corresponden copago ni deducible por
depresién o L
afo de pdliza.
Madximo de visitas por aiio de 1 visita
poliza
Visitas al consultorio de 100 % del cargo negociado por visita 60 % del cargo reconocido por visita
fa]sesoramlento sobre L, No corresponden copago ni deducible por
infecciones de transmision o L
afio de pdliza.
sexual
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Servicios de salud que
cumplen con los requisitos

Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red

Maximo de visitas por afio de
poliza

2 visitas

Visitas al consultorio de
asesoramiento sobre riesgo
genético de desarrollar cancer
de seno o de ovarios

100 % del cargo negociado por visita 60 % del cargo reconocido por visita

No corresponden copago ni deducible por
afio de pdliza.

centro

Examenes rutinarios para detectar cancer realizados en el consultorio del médico, del especialista o en un

Exdamenes rutinarios para
detectar cancer

100 % del cargo negociado por visita 60 % del cargo reconocido por visita

No corresponden copago ni deducible por
afio de pdliza.

Maximos

1 mamografia de dosis bajas cada 12 meses para personas cubiertas de 35 afios o
mayores.

1 prueba de antigeno especifico prostatico cada 12 meses para personas cubiertas
de 50 afios y mayores.

1 prueba de antigeno especifico prostatico cada 12 meses para personas cubiertas
de 40 afos y mayores con historia familiar de cancer de préstata u otros factores de
riesgo.

1 prueba de sangre oculta en materia fecal cada 12 meses para personas cubiertas
de 50 afios o mayores.

1 sigmoidoscopia flexible cada 5 aflos para personas cubiertas de 50 afios o
mayores.

1 colonoscopia cada 10 afios para personas cubiertas de 50 afos o mayores.

Segun las pautas relacionadas con la edad, la historia familiar y la frecuencia que se
establezcan en la versién mas actualizada de las siguientes publicaciones:

e Articulos basados en pruebas que tengan vigente una calificacién de “A” o “B” en
las recomendaciones actuales del Grupo Especial de Servicios Preventivos de los
Estados Unidos.

e Pautas generales respaldadas por la Administracién de Recursos y Servicios de
Salud.

Para obtener mas informacién, comuniquese con su médico o con Servicios al
Cliente. Ingrese en el sitio web seguro para miembros de Aetna, en
www.aetnastudenthealth.com, o llame al nimero que aparece al dorso de su tarjeta
de identificacion.

Maximo de exdmenes para
detectar cancer de pulmén

1 examen cada 12 meses*

* Nota importante: Los exdamenes para detectar cancer de pulmon que superen el maximo establecido estan
cubiertos segun la seccién “Exdmenes ambulatorios de diagndstico”.
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Servicios de salud que
cumplen con los requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Servicios de cuidado prenatal (brindados por un médico, obstetra, gi

necdlogo o ginecdlogo-obstetra)

Solo servicios de cuidado
preventivo

100 % del cargo negociado por visita

No corresponden copago ni deducible por
afio de pdliza.

60 % del cargo reconocido por visita

Nota importante: Consulte las secciones “Cuidado de maternidad” y “Cuidado en sala de recién nacidos sanos”.
Encontrard la informacién sobre los niveles de cobertura de cuidado de maternidad del plan.

Servicios integrales de asesoramiento y apoyo durante la lactancia

Visitas al centro o al
consultorio de asesoramiento
sobre la lactancia

100 % del cargo negociado por visita

No corresponden copago ni deducible por
afo de pdliza.

60 % del cargo reconocido por visita

Maximo de visitas por afio de
poliza para recibir servicios de
asesoramiento sobre la
lactancia en un ambito
individual o grupal

6 visitas

Nota importante: Las visitas qu

e superen los maximos para recibir servicios de asesoramiento sobre la lactancia
estdn cubiertas conforme a la seccidon “Médicos y otros profesionales de la salud”.

Suministros y accesorios para
sacaleches

100 % del cargo negociado por visita

No corresponden copago ni deducible por
afio de pdliza.

60 % del cargo reconocido por visita

Nota importante:

limitaciones para sacalechesy s

Consulte la seccién “Equipo médico duradero de lactancia” en el Certificado de cobertura para conocer las

uministros.

Servicios de planificacidon familiar: anticonceptivos

Visitas al consultorio de
asesoramiento sobre
anticonceptivos

100 % del cargo negociado por visita

No corresponden copago ni deducible por
afo de pdliza.

60 % del cargo reconocido por visita

Maximo

Maximo de visitas por afio de pdliza para recibir servicios de asesoramiento sobre
anticonceptivos en un ambito individual o grupal: 2

Anticonceptivos (dispositivos y

medicamentos con receta)

Dispositivos y medicamentos
anticonceptivos con receta
proporcionados,
administrados o extraidos por
un médico durante una visita
al consultorio

100 % del cargo negociado por visita

No corresponden copago ni deducible por
afio de pdliza.

60 % del cargo reconocido por visita

Esterilizacion voluntaria

Servicios prestados por
proveedores durante una
internacién

100 % del cargo negociado por visita

No corresponden copago ni deducible por
afo de pdliza.

60 % del cargo reconocido por visita
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Servicios de salud que
cumplen con los requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Servicios ambulatorios de
proveedores

100 % del cargo negociado por visita

No corresponden copago ni deducible por
afo de pdliza.

60 % del cargo reconocido por visita

Médicos y otros profesionales de la salud

Servicios prestados por méd

icos y especialistas

Visitas al consultorio durante
el horario de atencién
(cuidado no quirdrgico ni
preventivo prestado por un
médico o especialista,
incluidas consultas de
telemedicina y telesalud)

Copago de $25; luego, con el plan se paga
el 100 % del saldo del cargo negociado
por visita.

No corresponde deducible por afio de
poliza.

60 % del cargo reconocido por visita

Tratamiento y pruebas de al

ergias

Pruebas de alergias realizadas
en el consultorio del médico o
especialista

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Inyecciones para tratar
alergias aplicadas en el
consultorio del médico o
especialista

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Servicios quirurgicos prestados por médicos y especialistas durante una internacion

Cirugia realizada por un
cirujano durante una
internacion en hospital o
centro de nacimientos

80 % del cargo negociado

60 % del cargo reconocido

Anestesista

80 % del cargo negociado

60 % del cargo reconocido

Asistente médico quirargico

80 % del cargo negociado

60 % del cargo reconocido

Servicios quirargicos ambulatorios prestados por médicos y especialistas

Servicios quirurgicos
ambulatorios prestados por
médicos y especialistas:
cirugia ambulatoria realizada
en el consultorio del médico o
especialista, o en el
departamento para cuidado
ambulatorio de un hospital, o
realizada por un cirujano en
un centro quirurgico
(incluidos gastos de
anestesista y asistente médico
quirargico)

80 % del cargo negociado por visita

60 % del cargo reconocido por visita
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Servicios de salud que
cumplen con los requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Servicios no quirargicos prestados por médicos en el hospital

Servicios no quirdrgicos
prestados por médicos en el
hospital

80 % del cargo negociado

60 % del cargo reconocido

Servicios de asesoramiento (no quirtrgicos ni preventivos)

Visitas al consultorio durante
el horario de atencién
(cuidado no quirdrgico ni
preventivo, incluidas
consultas de telemedicina y
telesalud)

Copago de $25; luego, con el plan se paga
el 100 % del saldo del cargo negociado
por visita.

No corresponde deducible por afio de
poliza.

60 % del cargo reconocido por visita

Segunda opinidn quirdrgica

Cobertura segun el tipo de beneficioy el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Alternativas a la visita al consultorio del médico

Visitas que no son de
emergencia a clinicas sin cita
previa

Copago de $25; luego, con el plan se paga
el 100 % del saldo del cargo negociado
por visita.

No corresponde deducible por afio de
poliza.

60 % del cargo reconocido por visita

Clinica sin cita previa

Servicios que no son de
emergencia

Copago de $25; luego, con el plan se paga
el 100 % del saldo del cargo negociado
por visita.

No corresponde deducible por afio de
poliza.

60 % del cargo reconocido por visita

Vacunas (cuidado preventivo)

100 % del cargo negociado por visita

No corresponden copago ni deducible por
afio de pdliza.

60 % del cargo reconocido por visita

Servicios de asesoramiento y
examenes preventivos

100 % del cargo negociado por visita

No corresponden copago ni deducible por
afo de pdliza.

60 % del cargo reconocido por visita

Limites para los servicios de
asesoramiento y examenes
preventivos

Consulte la seccion “Servicios de cuidado
preventivo” en la Lista de beneficios.

Consulte la seccién “Servicios de
cuidado preventivo” en la Lista de
beneficios.

Nota importante:

Proveedor de la red

No todos los servicios de cuidado preventivo estan disponibles en las clinicas sin cita previa. Todos los servicios estdn
disponibles a través de médicos de la red.

Es aquel proveedor de la red que figura en el directorio bajo la pestafia “Best results for your plan” (Mejores
resultados para su plan) como proveedor de su plan.
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Servicios de salud que
cumplen con los requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Proveedor de la red

como proveedor de su plan.

Es aquel proveedor que figura en el directorio dentro de la pestafia "All other results" (Todos los demds resultados)

Si tiene preguntas, consulte la seccion "Cémo comunicarse con nosotros si necesita ayuda".

Usted pagard un costo compartido menor cuando vaya a un proveedor en una clinica sin cita previa de la red.
También puede acudir a los proveedores de las clinicas sin cita previa de la red, pero el costo compartido serd de un
nivel mds alto para estos proveedores.

Cuidado en hospitales y otros centros

Internacion
(habitacién y comida, y otros
servicios y suministros varios)

Segun la tarifa de habitacidn
semiprivada, salvo en casos de
requerir cuidado en Unidad de
Cuidados Intensivos

Habitacién y comida incluidas
en la Unidad de Cuidados
Intensivos

Para consultar los cargos de
médicos, consulte el beneficio
“Servicios quirurgicos
prestados por médicos y
especialistas durante una
internacién”.

80 % del cargo negociado por ingreso

60 % del cargo reconocido por ingreso

Pruebas previas al ingreso

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Alternativas a la internacion

Cirugia ambulatoria (cargos del centro)

Cargos del centro por cirugia
realizada en el departamento
de cuidado ambulatorio de un
hospital o en un centro
quirargico

Para averiguar los cargos de
médicos, consulte el beneficio
“Servicios quirurgicos
ambulatorios prestados por
médicos y especialistas”.

80 % del cargo negociado por visita

60 % del cargo reconocido por visita
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Servicios de salud que Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red
cumplen con los requisitos

Cuidado de salud en el hogar

Ambulatorio 80 % del cargo negociado por visita 60 % del cargo reconocido por visita
Maximo de visitas por afio de 60

poliza

Cuidado de hospicio

Centro de internacién 80 % del cargo negociado por ingreso 60 % del cargo reconocido por ingreso

(alojamiento y comida, y otros
servicios y suministros varios)

Maximo por afio de pdéliza Sin limite
Ambulatorio 80 % del cargo negociado por visita | 60 % del cargo reconocido por visita
Cuidado temporal para el 30

descanso de la familia:
cantidad maxima de dias por
periodo de 30 dias

Centro de enfermeria especializada

Centro de internacién 80 % del cargo negociado por ingreso 60 % del cargo reconocido por ingreso
(habitacién y comida, y otros
servicios y suministros varios
para el cuidado durante la
internacion)

Segun la tarifa de habitacion
semiprivada, salvo en casos de
requerir cuidado en Unidad de
Cuidados Intensivos

Habitacién y comida incluidas
en la Unidad de Cuidados
Intensivos

Madximo por afio de pdliza 25

Servicios de cuidado de emergencia y de urgencia

Servicios de emergencia

Sala de emergencias de un Copago de $200; luego, con el plan se Se paga igual que la cobertura dentro
hospital paga el 80 % del saldo del cargo de lared.
negociado por visita.

No corresponde deducible por afio de
poliza.

Servicios de imagenes 80 % del cargo negociado por visita 60 % del cargo reconocido por visita
complejas, estudios de
laboratorio y servicios
radioldgicos realizados
durante una visita a la sala de
emergencias del hospital
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Servicios de salud que Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red

cumplen con los requisitos
Pruebas de laboratorio y
servicios radiolégicos durante
una visita a la sala de
emergencias del hospital

80 % del cargo negociado por visita 60 % del cargo reconocido por visita

Cuidado que no es de Sin cobertura Sin cobertura
emergencia en sala de

emergencias del hospital

Nota importante:

e Debido a que los proveedores fuera de la red no tienen contrato con nosotros, es posible que el proveedor
no acepte el pago de su parte de los costos (copago y coseguro) como pago total. Es probable que reciba una
factura por la diferencia entre el monto facturado por el proveedor y el monto pagado con este plan. Si el
proveedor le factura un monto que supera la parte que le corresponde pagar a usted, no es responsabilidad
suya pagar dicho monto. Envienos la factura a la direccidn que aparece al dorso de su tarjeta de
identificacién. Resolveremos con el proveedor cualquier disputa relacionada con el pago de ese monto.
Aseglrese de que su numero de tarjeta de identificacién aparezca en la factura.

e Corresponde un copago o coseguro por separado por cada visita a la sala de emergencias de un hospital. Si lo
ingresan en un hospital como paciente interno inmediatamente después de una visita a una sala de
emergencias, se lo eximira del copago o coseguro por visita a la sala de emergencias, y se aplicara el copago o
coseguro por internacion.

e Los beneficios cubiertos que corresponden al copago o coseguro por visita a la sala de emergencias del
hospital no pueden aplicarse a ninglin otro copago o coseguro del plan. Asimismo, el monto del copago o
coseguro que corresponde a otros beneficios cubiertos segun este plan no puede corresponder al copago o
coseguro por visita a la sala de emergencias del hospital.

e Es posible que correspondan montos de copagos o coseguros separados para determinados servicios
prestados en la sala de emergencias del hospital que no forman parte del beneficio por visita a la sala de
emergencias del hospital. Los montos de copago o coseguro pueden ser diferentes del copago o coseguro por
visita a la sala de emergencias del hospital. Se basan en los servicios especificos que haya recibido.

e Los servicios prestados en la sala de emergencias del hospital que no forman parte del beneficio por visita a la
sala de emergencias del hospital pueden estar sujetos a montos de copago o coseguro diferentes de los
copagos 0 coseguros por visita a la sala de emergencias del hospital.

e Los servicios prestados en la sala de emergencias del hospital que no forman parte del beneficio por visita a la
sala de emergencias del hospital pueden estar sujetos a montos de copago o coseguro.

Cuidado de urgencia

Cuidado médico de urgencia
prestado por un proveedor de
cuidado de urgencia

Copago de $50; luego, con el plan se paga
el 100 % del saldo del cargo negociado
por visita.

No corresponde deducible por afio de
poliza.

60 % del cargo reconocido por visita

Visita al proveedor de cuidado
de urgencia para casos que
no son de urgencia

Sin cobertura

Sin cobertura
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Servicios de salud que

cumplen con los requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Cuidado dental pediatrico (limitado a las personas cubiertas hasta finalizar el mes en el que cumplen los
19 ainos) El pago o reembolso por servicios prestados por un dentista de un proveedor dental no contratado debera
ser el mismo que se otorga para los servicios prestados por un proveedor dental contratado.

Servicios de tipo A

100 % del cargo negociado por visita

No corresponden copago ni deducible.

100 % del cargo reconocido por visita

Servicios de tipo B

50 % del cargo negociado por visita

50 % del cargo reconocido por visita

Servicios de tipo C

50 % del cargo negociado por visita

50 % del cargo reconocido por visita

Servicios de ortodoncia

50 % del cargo negociado por visita

50 % del cargo reconocido por visita

Tratamiento dental de

emergencia

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Enfermedades especificas

Centro de nacimientos (cargos

del centro)

Cuidado de internacién
(habitacién y comida, y otros
servicios y suministros varios)

Se paga al mismo nivel de costo
compartido que el cuidado en hospital.

Se paga al mismo nivel de costo
compartido que el cuidado en hospital.

Servicios y suministros para diabéticos (incluidos equipos y capacitacion)

Servicios y suministros para
diabéticos (incluidos equipos y
capacitacion)

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Muelas de juicio impactadas

Muelas de juicio impactadas | 80 % del cargo negociado

| 80 % del cargo reconocido

Lesiones accidentales en dientes sanos y naturales

Lesiones accidentales en
dientes sanos y naturales

80 % del cargo negociado

80 % del cargo reconocido

Tratamiento de la disfuncion

de la articulacion temporomandibular y del trastorno craneomandibular

Tratamiento de la disfuncion
de la articulacion
temporomandibular y del
trastorno craneomandibular

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Tratamiento dermatoldgico

Tratamiento dermatoldgico

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cuidado de maternidad

Cuidado de maternidad
(incluido cuidado para el parto
y posparto en hospital o
centro de nacimientos)

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cuidado en sala de recién
nacidos sanos en un hospital o
centro de nacimientos

80 % del cargo negociado

No corresponde deducible por afio de
poliza.

60 % del cargo reconocido

No corresponde deducible por afio de
poliza.

Nota: Los montos de copago por ingreso o deducible por afio de pdliza para recién nacidos serd eximido para los
cargos de la sala de recién nacidos durante la internacion inicial de rutina en el centro, si corresponde. La exencion de
los cargos de la sala de recién nacidos no corresponde para las internaciones en centros que no sean de rutina.
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Servicios de salud que
cumplen con los requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Complicaciones relacionadas con el embarazo

Complicaciones relacionadas
con el embarazo

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Servicios de planificacion familiar: otros

Esterilizacion voluntaria masculina

Servicios quirurgicos
prestados por médicos o
especialistas durante una
internacion

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Servicios quirudrgicos
ambulatorios prestados por
médicos o especialistas

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Tratamiento de reasignacion de género (cambio de sexo)

Tratamiento quirurgico,
terapia de reemplazo
hormonal y asesoramiento

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Trastornos del espectro autista

Tratamiento de trastornos del
espectro autista

(incluidas visitas al consultorio
del médico y especialista,
diagndstico y pruebas)

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Terapias fisica, ocupacional y
del habla relacionadas con el
diagnéstico del trastorno del
espectro autista

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Andlisis aplicado del
comportamiento

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Servicios para nifios con
retrasos en el desarrollo

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Tratamiento de salud mental

Tratamiento de salud mental

con internacion

Tratamiento con internacién
por trastornos mentales
(habitacién y comida, y otros
servicios y suministros varios
en hospital)

Tratamiento con internacién
en centro residencial de
tratamiento por trastornos
mentales (habitacion y
comida, y otros servicios y
suministros varios del centro
residencial de tratamiento)

80 % del cargo negociado por ingreso

60 % del cargo reconocido por ingreso

St. Mary’s University 2020-2021

Pagina 21



Servicios de salud que
cumplen con los requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Segun la tarifa de habitacion
semiprivada, salvo en casos de
requerir cuidado en Unidad de
Cuidados Intensivos

Habitacién y comida en la
Unidad de Cuidados
Intensivos por trastornos
mentales

Tratamiento de salud menta

| ambulatorio

Visitas al consultorio de un
médico o proveedor de salud
emocional y psicoldgica para
recibir tratamiento ambulatorio
por trastornos mentales

(incluidas consultas de
telemedicina o telesalud de
terapia de salud emocional y
psicoldgica cognitiva)

Copago de $25; luego, con el plan se paga
el 100 % del saldo del cargo negociado
por visita.

No corresponde deducible por afio de
poliza.

60 % del cargo reconocido por visita

Otros tratamientos
ambulatorios por trastornos
mentales (incluidos servicios
especializados de salud
emocional y psicoldgica en el
hogar)

Tratamiento con internacién
parcial

Programa ambulatorio
intensivo

80 % del cargo negociado por visita

60 % del cargo reconocido por visita

Tratamiento con internacion de trastornos relacionados con el abuso de sustancias

Desintoxicacién por abuso de
sustancias con internacion

(habitacién y comida, y otros
servicios y suministros varios
en hospital)

Rehabilitacidn por abuso de
sustancias con internacion

(habitacién y comida, y otros
servicios y suministros varios

80 % del cargo negociado por ingreso

en hospital)

60 % del cargo reconocido por ingreso
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Servicios de salud que
cumplen con los requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Tratamiento en centro
residencial con internacion
por abuso de sustancias
(habitacién y comida, y otros
servicios y suministros varios
del centro residencial de
tratamiento)

Segun la tarifa de habitaciéon
semiprivada, salvo en casos de
requerir cuidado en Unidad de
Cuidados Intensivos

Habitacion y comida en la
Unidad de Cuidados
Intensivos por abuso de
sustancias

rehabilitacion

Tratamiento ambulatorio de trastornos relacionados con el abuso de sustancias: desintoxicacion y

Visitas al consultorio de un
médico o proveedor de salud
emocional y psicolégica para
recibir cuidado ambulatorio
por abuso de sustancias

(incluidas consultas de
telemedicina o de telesalud
de terapia de salud emocional
y psicoldgica cognitiva)

Copago de $25; luego, con el plan se paga
el 100 % del saldo del cargo negociado
por visita.

No corresponde deducible por afio de
poliza.

60 % del cargo reconocido por visita

Otros servicios de cuidado
ambulatorio por abuso de
sustancias (incluidos servicios
de cuidado de salud emocional
y psicoldgica especializado
brindados en el hogar).

Tratamiento con internacién
parcial

Programa ambulatorio intensivo

80 % del cargo negociado por visita

60 % del cargo reconocido por visita

Tratamiento bucal y
maxilofacial (boca,
mandibula y dientes)

80 % del cargo negociado por visita

60 % del cargo reconocido por visita

Cirugia reconstructiva y sum

inistros

Cirugia reconstructiva y
suministros (incluida cirugia
reconstructiva de seno)

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.
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Servicios de salud que
cumplen con los requisitos

Cobertura dentro de
lared

(centro Institute of
Excellence, I0OE)

Cobertura dentro de
la red
(centro que no es IOE)

Cobertura fuera de la
red (centro que no es
IOE y centro fuera de
la red)

Servicios de trasplantes

Servicios ambulatorios y de
internacion en centro de
trasplantes

Cobertura segun el tipo
de beneficio y el lugar

donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de
beneficio y el lugar donde
recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de
beneficio y el lugar donde
recibe el servicio.

Servicios ambulatorios y de
internacion para trasplantes
prestados por médicos y
especialistas

Cobertura segun el tipo
de beneficio y el lugar

donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de
beneficio y el lugar donde
recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de
beneficio y el lugar donde
recibe el servicio.

Servicios de salud que
cumplen con los requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Tratamiento de esterilidad

Servicios basicos para tratar la esterilidad

Servicios basicos para tratar
la esterilidad Cuidado
ambulatorio y con
internacidn: servicios basicos

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Terapias y examenes especificos

Examenes ambulatorios de diagnéstico

Servicios de imagenes
complejas para diagndstico
prestados en el departamento
de cuidado ambulatorio de un
hospital u otro centro

80 % del cargo negociado por visita

60 % del cargo reconocido por visita

Estudios de laboratorio y
servicios radioldgicos de
diagnéstico realizados en un
consultorio médico, el
departamento de cuidado
ambulatorio de un hospital u
otro centro

80 % del cargo negociado por visita

60 % del cargo reconocido por visita

Seguimiento de diagndstico
relacionado con exdmenes de
audicion para recién nacidos

80 % del cargo negociado por visita

60 % del cargo reconocido por visita

Examenes para detectar
enfermedades
cardiovasculares

80 % del cargo negociado por visita

60 % del cargo reconocido por visita
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Servicios de salud que
cumplen con los requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Maximo de visitas por afio de
poliza

1 examen cada 5 meses

Limitado a estas personas:
Hombres de 45 afios y mayores, pero menores de 76 afios, y mujeres de 55 afos y
mayores, pero menores de 76 afios.

Quimioterapia

Quimioterapia

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Medicamentos
anticancerigenos con receta
administrados por via oral

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Terapia de infusion ambulatoria

Terapia de infusion
ambulatoria realizada en el
hogar de la persona cubierta,
el consultorio médico, el
departamento de cuidado
ambulatorio de un hospital u
otro centro

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Radioterapia ambulatoria

Radioterapia ambulatoria

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Terapia respiratoria ambulatoria

Terapia respiratoria

Cobertura segun el tipo de beneficioy el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Transfusidn o didlisis de sangre

Transfusion o dialisis de
sangre

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Servicios de rehabilitacion cardiaca y pulmonar a corto plazo

Rehabilitacion cardiaca

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Rehabilitaciéon pulmonar

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Servicios de terapias de

rehabilitacion y habilitacion a corto plazo

Terapias fisica, ocupacional,
cognitiva y del habla
ambulatorias

Servicios combinados para
terapias de rehabilitacion y
habilitacion a corto plazo

80 % del cargo negociado por visita

60 % del cargo reconocido por visita

Lesion cerebral adquirida

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.
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Servicios de salud que
cumplen con los requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Enfermedad de Alzheimer

Cobertura segun el tipo de beneficioy el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Servicios de quiropractica

Servicios de quiropractica

80 % del cargo negociado por visita

| 60 % del cargo reconocido por visita

Maximo de visitas por afio de
poliza

35

Evaluacion y terapia para discapacidades del aprendizaje y del desarrollo

Evaluacion y terapia para
discapacidades del
aprendizaje y del desarrollo

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Medicamentos con receta de especialidad
(adquiridos e inyectados o aplicados mediante infusidn por su proveedor en un entorno ambulatorio)

Medicamentos de
especialidad con receta
adquiridos e inyectados o
aplicados mediante infusion
por su proveedor en un
entorno ambulatorio

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Otros servicios y suministros

Acupuntura en lugar de
anestesia

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Transporte de emergencia en
ambulancia terrestre, aérea y
maritima

(incluido el transporte que no es
de emergencia en ambulancia)

80 % del cargo negociado por viaje

Se paga igual que la cobertura dentro
de lared.

Tratamientos con ensayos
clinicos (experimentales o de
investigacion)

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Ensayos clinicos (costos de
rutina del paciente)

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Equipo médico duradero y de
cirugia

80 % del cargo negociado por articulo

60 % del cargo reconocido por articulo

Férmulas enterales y
suplementos nutricionales

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Maximo por articulo

Sin limite

Osteoporosis (cuidado no pr

eventivo)

Visitas al consultorio del
médico o del especialista

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio.

Dispositivos protésicos

Protesis craneales
(pelucas médicas)

80 % del cargo negociado por articulo

60 % del cargo reconocido por articulo

Dispositivos protésicos

80 % del cargo negociado por articulo

60 % del cargo reconocido por articulo
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Servicios de salud que Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red
cumplen con los requisitos

Dispositivos ortopédicos 80 % del cargo negociado por articulo 60 % del cargo reconocido por articulo
Prueba de audifonos

Prueba de audifonos 80 % del cargo negociado por visita 60 % del cargo reconocido por visita

Audifonos, implantes cocleares y servicios relacionados

Audifonos, implantes cocleares | 80 % del cargo negociado por articulo 60 % del cargo reconocido por articulo
y servicios relacionados

Maximo de audifonos por oido | 1 por oido, cada 3 afios

Cantidad maxima de Una vez cada 3 anos
reemplazos de implantes
cocleares, procesador del
habla externo y componentes
del controlador

Tratamiento de podiatria (cuidado de los pies)
Tratamiento con un médicoy | Cobertura segun el tipo de beneficio y el Cobertura segun el tipo de beneficio y el
un especialista para el lugar donde recibe el servicio. lugar donde recibe el servicio.

cuidado de los pies que no es
de rutina

Cuidado de la vista

Cuidado pediatrico de la vista (limitado a las personas cubiertas hasta finalizar el mes en el que cumplen
los 19 afios)

Examenes de la vista pediatricos de rutina (incluidos examenes de refraccion)

Realizados por un 100 % del cargo negociado por visita 60 % del cargo reconocido por visita
oftalmdlogo, optometrista,
optometrista terapéutico No corresponde deducible por afio de

calificados legalmente u otro poliza.
proveedor que actua dentro
del alcance de su licencia

Maximo de visitas por afio de 1 visita

poliza

Evaluaciones pediatricas integrales por vista deficiente

Realizadas por un Cobertura segun el tipo de beneficio y el Cobertura segun el tipo de beneficio y el
oftalmdlogo, optometrista, lugar donde recibe el servicio. lugar donde recibe el servicio.

optometrista terapéutico
calificados legalmente u otro
proveedor que actla dentro
del alcance de su licencia

Maximo Una evaluacion integral por vista deficiente cada afio de pdliza

Servicios y suministros para el cuidado pediatrico de la vista

Marcos de anteojos, lentes o 100 % del cargo negociado por visita 60 % del cargo reconocido por visita

lentes de contacto con receta . 5
No corresponde deducible por afio de

poliza.

Maximo de marcos de Un par de marcos de anteojos
anteojos por afio de pdliza
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Servicios de salud que Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red
cumplen con los requisitos

Maximo de lentes con receta Un par de lentes con receta
por afio de pdliza

Maximo de lentes de contacto | Lentes desechables para uso diario: suministro de hasta 3 meses
con receta por afio de péliza

(incluidos los lentes de Lentes desechables para uso extendido: suministro de hasta 6 meses
contacto con receta no
convencionales y los lentes Lentes no desechables: un par

para afaquia con receta
indicados luego de una cirugia
de cataratas)

Visita al consultorio para 100 % del cargo negociado por visita 60 % del cargo reconocido por visita

adaptacion de lentes de No corresponde deducible por afio de

contacto péliza.

Dispositivos opticos Cobertura segun el tipo de beneficio y el Cobertura segun el tipo de beneficio y el
lugar donde recibe el servicio. lugar donde recibe el servicio.

Maximo de dispositivos Un dispositivo éptico

Opticos por afio de péliza

Beneficio maximo por afio de | $5,000
poliza

* Nota importante: Consulte la seccidon sobre cuidado de la vista en el Certificado de cobertura para obtener una
explicacion mas detallada sobre los suministros de cuidado de la vista.

En lo que respecta a la cobertura de lentes con receta en un afio de pdliza, con este beneficio se cubren lentes con

receta para marcos de anteojos o lentes de contacto con receta, pero no ambos.

Con la cobertura no se incluyen las visitas al consultorio para la adaptacién de lentes de contacto con receta.

Medicamentos con receta en casos ambulatorios

Exencidon de deducible por ano de pdliza y copago por medicamentos para reducir el riesgo de desarrollar
cancer de seno

El deducible por afio de pdliza y el copago por medicamentos con receta no corresponden a los medicamentos con
receta para reducir el riesgo de desarrollar cancer de seno si se obtienen en una farmacia al por menor dentro de la
red. Esto significa que este tipo de medicamentos con receta se cubre al 100 %.

Exencion de deducible por afio de péliza y copago por medicamentos con receta y sin ella para dejar de
consumir tabaco

El deducible por afio de pdliza y el copago por medicamentos con receta no corresponden para los primeros

dos regimenes de 90 dias de tratamiento por ano de péliza por medicamentos con receta y sin ella para dejar de
consumir tabaco si se obtienen en una farmacia al por menor dentro de la red. Esto significa que este tipo de
medicamentos con receta y sin ella se cubre al 100 %.

El deducible por afio de pdliza y cualquier copago por medicamentos con receta corresponden después de que se
hayan agotado esos dos regimenes por afio de pdliza.

Exencidn de copago y deducible por afio de pdliza para anticonceptivos

El deducible por afio de pdliza y el copago por medicamentos con receta no corresponden para los métodos
anticonceptivos femeninos si se obtienen en una farmacia dentro de la red.
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Servicios de salud que
cumplen con los requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Esto significa que estos métodos anticonceptivos se cubren al 100 % en estos casos:
e Algunos medicamentos y dispositivos anticonceptivos genéricos con receta y sin ella para los métodos
reconocidos por la FDA. Los servicios y suministros relacionados que se necesitan para administrar los

dispositivos cubiertos también se cubren al 100 %.

e Siun medicamento con receta o un dispositivo genéricos no estan disponibles para cierto método, puede
obtener algunos medicamentos con receta o dispositivos de marca para ese método con cobertura del 100 %.

El deducible por afio de pdliza y el copago por medicamentos con receta corresponde a los medicamentos con receta
con un equivalente genérico, un medicamento biosimilar o una alternativa genérica disponible dentro de la misma
clase terapéutica de medicamentos y que se obtienen en una farmacia de la red, a menos que se le haya otorgado
una excepcion médica. En el Certificado de cobertura se explica cobmo obtener una excepcion médica.

Medicamentos con receta genéricos

Copago o coseguro por receta

Por cada suministro de 30 dias
obtenido en una farmacia al
por menor

Copago de $15 por suministro; luego, con
el plan se paga el 100 % del cargo
negociado.

No corresponde deducible por afio de
poliza.

Copago de $15 por suministro; luego,
con el plan se paga el 60 % del cargo
reconocido.

No corresponde deducible por afio de
poliza.

Un suministro de mas de

30 dias, pero de menos de 91,
obtenido en una farmacia de
ordenes por correo

Copago de $45 por suministro; luego, con
el plan se paga el 100 % del cargo
negociado.

No corresponde deducible por afio de
poliza.

Copago de $45 por suministro; luego,
con el plan se paga el 60 % del cargo
reconocido.

No corresponde deducible por afio de
poliza.

Medicamentos con receta de

marca preferidos

Copago o coseguro por receta

Por cada suministro de 30 dias
obtenido en una farmacia al
por menor

Copago de $30 por suministro; luego, con
el plan se paga el 100 % del cargo
negociado.

No corresponde deducible por afio de
poliza.

Copago de $30 por suministro; luego,
con el plan se paga el 60 % del cargo
reconocido.

No corresponde deducible por afo de
poliza.

Un suministro de mas de

30 dias, pero de menos de 91,
obtenido en una farmacia de
drdenes por correo

Copago de $90 por suministro; luego, con
el plan se paga el 100 % del cargo
negociado.

No corresponde deducible por afio de
poliza.

Copago de $90 por suministro; luego,
con el plan se paga el 60 % del cargo
reconocido.

No corresponde deducible por afio de
poliza.

Medicamentos con receta de marca no preferidos

Copago o coseguro por receta

Por cada suministro de 30 dias
obtenido en una farmacia al
por menor

Copago de $60 por suministro; luego, con
el plan se paga el 100 % del cargo
negociado.

Copago de $60 por suministro; luego,
con el plan se paga el 60 % del cargo
reconocido.
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Servicios de salud que
cumplen con los requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

No corresponde deducible por afio de
poliza.

No corresponde deducible por afio de
poliza.

Un suministro de mas de

30 dias, pero de menos de 91,
obtenido en una farmacia de
ordenes por correo

Copago de $180 por suministro; luego,
con el plan se paga el 100 % del cargo
negociado.

No corresponde deducible por afo de
poliza.

Copago de $180 por suministro; luego,
con el plan se paga el 60 % del cargo
reconocido.

No corresponde deducible por afio de
poliza.

Medicamentos especializados

Por cada suministro de 30 dias
obtenido en una farmacia al
por menor

80 % del cargo negociado

No corresponde deducible por afio de
poliza.

80 % del cargo reconocido

No corresponde deducible por afio de
poliza.

Medicamentos anticancerigenos con receta administrados por via oral

Copago o coseguro por receta

Por cada suministro de 30 dias
obtenido en una farmacia al
por menor

100 % del cargo negociado

No corresponde deducible por afio de
poliza.

100 % del cargo reconocido

No corresponde deducible por afio de
poliza.

Medicamentos y suplementos de cuidado preventivo

Medicamentos y suplementos
de cuidado preventivo
obtenidos en una farmacia al
por menor

Por cada suministro de 30 dias

100 % del cargo negociado por obtener o
volver a obtener un medicamento con
receta

No corresponden copago ni deducible por
afo de pdliza.

El pago depende del tipo de
medicamento, de acuerdo con la lista
de beneficios que aparece mas arriba.

Maximos

La cobertura esta sujeta a cualquier pauta sobre sexo, edad, enfermedad, historia
familiar y frecuencia establecida en las recomendaciones del Grupo Especial de

Servicios Preventivos de los Estados Unidos. Para obtener mas informacion sobre las
pautas y la lista actualizada de medicamentos y suplementos de cuidado preventivo
cubiertos, comuniquese con Servicios al Cliente. Ingrese en el sitio web seguro de
Aetna, en www.aetnastudenthealth.com, o llame al nimero gratuito que aparece al
dorso de su tarjeta de identificacion.

Medicamentos con receta para reducir el riesgo de cancer de seno

Medicamentos con receta
para reducir el riesgo de

desarrollar cancer de seno
obtenidos en una farmacia

Por cada suministro de 30 dias

El pago depende del tipo de
medicamento, de acuerdo con la lista
de beneficios que aparece mas arriba.

100 % del cargo negociado por obtener o
volver a obtener un medicamento con
receta

No corresponden copago ni deducible por
afio de pdliza.

Maximos

La cobertura esta sujeta a cualquier pauta sobre sexo, edad, enfermedad, historia
familiar y frecuencia establecida en las recomendaciones del Grupo Especial de
Servicios Preventivos de los Estados Unidos. Para obtener mas informacion sobre las
pautas y la lista actualizada de medicamentos y suplementos de cuidado preventivo
cubiertos, comuniquese con Servicios al Cliente. Ingrese en el sitio web seguro de
Aetna, en www.aetnastudenthealth.com, o Ilame al nimero gratuito que aparece al
dorso de su tarjeta de identificacion.
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Servicios de salud que Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red
cumplen con los requisitos

Medicamentos con receta y sin ella para dejar de consumir tabaco

Medicamentos con receta y 100 % del cargo negociado por obtener o | El pago depende del tipo de

sin ella para dejar de consumir | volver a obtener un medicamento con medicamento, de acuerdo con la lista
tabaco obtenidos en una receta de beneficios que aparece mas arriba.
farmacia.

No corresponden copago ni deducible por
afio de pdliza.
Por cada suministro de 30 dias

Maximos Se permite cobertura para dos regimenes de 90 dias de tratamiento solamente.

La cobertura esta sujeta a cualquier pauta sobre sexo, edad, enfermedad, historia
familiar y frecuencia establecida en las recomendaciones del Grupo Especial de
Servicios Preventivos de los Estados Unidos. Para obtener mas informacion sobre las
pautas y la lista actualizada de medicamentos con receta y sin ella cubiertos para
dejar de consumir tabaco, comuniquese con Servicios al Cliente. Ingrese en el sitio
web seguro de Aetna, en www.aetnastudenthealth.com, o llame al nimero gratuito
gue aparece al dorso de su tarjeta de identificacion.

La persona cubierta, una persona designada para actuar en nombre de la persona cubierta o la persona que emite las
recetas de la persona cubierta pueden solicitar un proceso de excepcién médica acelerado para obtener cobertura para
los medicamentos no cubiertos en circunstancias extremas. Se considera una “circunstancia extrema” cuando la persona
cubierta tiene una afecciéon de salud que puede poner en grave riesgo su vida, su salud o la capacidad de recuperarse
completamente o cuando la persona cubierta se encuentra en un tratamiento en curso con un medicamento no incluido
en el Formulario.

Si desea solicitar una revisién urgente de una circunstancia extrema, puede comunicarse con el Departamento de Autorizaciones
Previas de Aetna por teléfono, al 1-855-240-0535; por fax, al 1-877-269-9916; o por escrito, a la siguiente direccion:

CVS Health

ATTN: Aetna PA

1300 E Campbell Road
Richardson, TX 75081

Lo que no esta cubierto con el plan: excepciones y exclusiones de servicios de
salud que cumplen con los requisitos

Limitaciones y exclusiones generales

Acupuntura y terapia de acupuntura en lugar de anestesia
e Tratamiento de mantenimiento.
e Acupuntura para tratar las siguientes enfermedades:
- Dolor lumbar agudo.
- Adiccidn.
- SIDA.
- Ambliopia.
- Rinitis alérgica.
- Asma.
- Trastornos del espectro autista.
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- Paraélisis de Bell.

- Sindrome de boca ardiente.

- Disnea relacionada con el cancer.

- Sindrome del tunel carpiano.

- Leucopeniainducida por quimioterapia.

- Dolor neuropatico inducido por quimioterapia.

- Sindrome de dolor crénico (por ejemplo, distrofia simpatica refleja, dolor fascial).

- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

- Neuropatia periférica diabética.

- Ojo seco.

- Disfuncidn eréctil.

- Espasmo facial.

- Presentacién fetal de nalgas.

- Fibromialgia.

- Contracturas fibroticas.

- Glaucoma.

- Hipertensién.

- Induccidn del trabajo de parto.

- Esterilidad (por ejemplo, para colaborar con la recuperacion de ovocitos y la transferencia de embriones
durante un ciclo de tratamiento por IVF).

- Insomnio.

- Sindrome del intestino irritable.

- Calambres menstruales o dismenorrea.

- Paperas.

- Sindrome miofascial.

- Miopia.

- Dolor de cuello o espondilosis cervical.

- Obesidad.

- Neuropatias dolorosas.

- Enfermedad de Parkinson.

- Enfermedad arterial periférica (por ejemplo, claudicacion intermitente).

- Dolor de un miembro fantasma.

- Sindrome de ovario poliquistico.

- Neuralgia posherpética.

- Psoriasis.

- Trastornos psiquiatricos (por ejemplo, depresion).

- Dolor por la enfermedad de Raynaud.

- Trastornos respiratorios.

- Artritis reumatoide.

- Rinitis.

- Sordera neurosensorial.

- Dolor de hombro (por ejemplo, bursitis).

- Recuperacion de un derrame cerebral (por ejemplo, disfagia).

- Codo de tenista o epicondilitis.

- Cefalea tensional.

- Tinnitus.

- Tabaquismo.

- Incontinencia urinaria.

- Fibromas uterinos.

- Xerostomia.

- Lesiones por latigazo cervical.
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Viajes aéreos o espaciales
e Viajar en cualquier aeronave o descender de una, incluido en ala delta, mientras la aeronave esta en vuelo.
Esto incluye tirarse en paracaidas, o descender con traje aéreo o con cualquier otro dispositivo similar.

Esta exclusidn no corresponde para lo siguiente:
- Siviaja Unicamente como pasajero con boleto.
- Siviajaen un avién comercial con licencia, que no sea militar y que tenga horarios regulares programados.
- Siviaja en un avidn civil que tenga un certificado de aeronavegabilidad estandar vigente y valido emitido por
la Administracién de Aviacién Federal.
o El piloto de la aeronave civil tiene un certificado vigente y vdlido con las clasificaciones apropiadas para
el tipo de vuelo y la aeronave en cuestion.
o Esun pasajero que no tiene ninguna responsabilidad en la aeronave, que solo se utiliza para transportar
pasajeros, o es piloto o miembro de la tripulacidon de una aeronave que pertenece al titular de la pdliza o
estd arrendada para cumplir con obligaciones relacionadas con este.

Cuidado de salud alternativo
e Servicios y suministros brindados por un proveedor de cuidado de salud alternativo. Por ejemplo: aromaterapia,
naturopatia, fitoterapia, homeopatia, medicina energética, medicina de curacién por la fe, medicina ayurvédica,
yoga, hipnoterapia y medicina tradicional china.

Servicios de ambulancia
e Servicios de ambulancia aérea de ala fija que no son de emergencia de un proveedor fuera de la red.
e Transporte que no es de emergencia en ambulancia, excepto que estén cubiertos segln la seccion “Servicios de
salud que cumplen con los requisitos segun su plan” de este Certificado de cobertura.

Fuerzas Armadas
e Servicios y suministros recibidos de un proveedor como resultado de una lesién sufrida o de una enfermedad contraida
mientras se encuentra al servicio de las Fuerzas Armadas de cualquier pais. Si usted ingresa en las Fuerzas Armadas de
cualquier pais, reembolsaremos todas las primas prorrateadas no devengadas al titular de la pdliza.

Organos artificiales
e Todo dispositivo que cumpla la funcién de un érgano del cuerpo.

Fuera del alcance de la autoridad legal
e Servicios y suministros brindados por un profesional de la salud u otro proveedor que actuia fuera del alcance de
la autoridad legal.

Servicios por exposicion a sangre y fluidos corporales
e Servicios y suministros brindados para el tratamiento de una enfermedad provocada por una lesién clinica
relacionada que se cubre en otras partes de la pdliza del estudiante.

Sangre, plasma sanguineo, sangre sintética, derivados o sustitutos de la sangre
Por ejemplo:
e El suministro de sangre al hospital, a excepcidn de los factores de coagulacion derivados de la sangre.
e Cualquier servicio relacionado que incluya los costos de procesamiento, almacenamiento o reemplazo.
e Los servicios de donantes de sangre, aféresis o plasmaféresis.
e En el caso de donaciones autdlogas o aldgenas de sangre, solo estdn cubiertos los gastos de procesamiento y
administracion.

Senos
e Servicios y suministros brindados por un proveedor de ginecomastia o reduccién de senos.
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Tratamientos con ensayos clinicos (experimentales o de investigacion)
e Consu plan no se cubren tratamientos con ensayos clinicos (experimentales o de investigacion), a excepcion de
lo que se indica en la parte “Tratamientos con ensayos clinicos (experimentales o de investigacidn)” de la
seccion “Servicios de salud que cumplen con los requisitos segln su plan”.

Tratamientos con ensayos clinicos (costos de rutina del paciente)

e Servicios y suministros relacionados con la recoleccién de datos y el sistema de registro, que solamente se
necesita por los ensayos clinicos (es decir, costos ocasionados por el protocolo).

e Servicios y suministros que el patrocinador del ensayo le ofrece sin costo.

e Laintervencién experimental en si (excepto los dispositivos de investigacion de categoria B médicamente
necesarios y las intervenciones en etapa de prueba e investigacion prometedoras para las enfermedades
terminales en ciertos ensayos clinicos de acuerdo con las politicas de reclamo de Aetna).

e lacobertura se limitara a los beneficios para servicios de rutina del paciente prestados dentro de la red.

Trasplante de cérnea o cartilago
e Trasplante de cérnea (injerto de membrana amniética en la cérnea).
e Trasplante de cartilago (implante de condrocitos autélogos o aloinjerto o autoinjerto osteocondral).

Cirugia plastica y servicios cosméticos
e Cualquier tratamiento, cirugia (cosmética o plastica), servicio o suministro para modificar, mejorar o resaltar la
forma o la apariencia del cuerpo que se deban o no a motivos psicolégicos o emocionales. Las lesiones que se
produzcan durante tratamientos médicos no se consideran lesiones accidentales, incluso si no se han
programado o anticipado.

Servicios y suministros dispuestos por orden judicial
e Incluye aquellos servicios y suministros dispuestos por una orden judicial, o aquellos requeridos como una
condicidn para la libertad condicional, el periodo probatorio, la liberacién o como resultado de un proceso legal,
a menos que sea un beneficio cubierto por el plan.

Cuidado no médico
Estos son algunos ejemplos:

e Cuidado de rutina de los pacientes, como cambiarles vendajes, darlos vuelta y ubicarlos en la cama regularmente.

e Administraciéon de medicamentos orales.

e (Cuidado de una traqueotomia estable (incluida la succidn intermitente).

e Cuidado de una colostomia o una ileostomia permanentes.

e (Cuidado de gastrostomia o jejunostomia permanentes o alimentacidn por sonda nasogastrica (intermitente o
constante).

e Cuidado de un catéter uretral (lo que incluye vaciar y cambiar los contenedores, y sujetar el tubo).

e Observacion o proteccion.

e Cuidado temporal para el descanso de la familia, excepto aquellos relacionados con el cuidado de hospicio,
cuidado diurno de adultos (o nifios), cuidado de convalecientes o cuidado institucional. Incluye habitacion y
comida para curas de reposo, cuidado de dia para adultos y cuidado de convalecencia.

e Ayuda para caminar, asearse, bafiarse, vestirse, entrar o salir de la cama, ir al bafio, comer o preparar las comidas.

e Cualquier otro servicio que una persona sin capacitacion médica o paramédica pueda prepararse para realizar.

e Cualquier servicio que una persona podria brindar sin ninguna capacitacion médica o paramédica.

Tratamiento dermatolégico
e Procedimientos y tratamientos cosméticos.
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Cuidado dental para adultos
Servicios dentales para adultos, por ejemplo:

Cuidado, obturaciones, remocién o reemplazo de dientes y tratamiento de lesiones o enfermedades de los
dientes.

Servicios dentales relacionados con las encias.

Apicoectomia (reseccién de la raiz dental).

Ortodoncia.

Tratamiento de conducto radicular.

Dientes impactados en tejido blando.

Alveolectomia.

Aumento y tratamiento de vestibuloplastia por enfermedad periodontal.
Dientes falsos.

Restauracion protésica de implantes dentales.

Implantes dentales.

Con esta excepcioén no se incluyen la extraccion de dientes impactados dseos, las fracturas éseas, la extraccidon
de tumores y los quistes odontogénicos.

Equipo médico duradero

Por ejemplo:

Piscinas de hidromasajes.

Bombas portatiles para piscina de hidromasajes.

Bafios sauna.

Dispositivos para masajes.

Mesas para cama.

Elevadores.

Dispositivos para comunicarse.

Dispositivos para la vista.

Sistemas de alerta telefdnica.

Articulos para la higiene y la comodidad personal, como aire acondicionado, humidificador, jacuzzi o equipos
para ejercicio fisico, aun cuando sean indicados por un médico.

Servicios educativos

Estos son algunos de los servicios:

Cualquier servicio o suministro relacionado con servicios o pruebas de educacion, capacitacion o
perfeccionamiento, a excepcion de lo que se indica en la parte “Servicios y suministros para diabéticos (incluidos
equipos y capacitacién)” de la seccion “Servicios de salud que cumplen con los requisitos segun su plan”. Esto
incluye lo siguiente:

Educacion especial.

Educacion compensatoria.

Programas de tratamiento en la naturaleza (sin importar si el programa forma parte de un centro residencial
de tratamiento con licencia o una institucidon autorizada).

Capacitacién laboral.

Programas de perfeccionamiento laboral.

Servicios educativos, programas escolares, los relacionados o similares, incluidos programas terapéuticos dentro
de un entorno escolar.
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Tratamiento optativo o cirugia optativa

Tratamiento optativo o cirugia optativa, salvo que estos estén cubiertos especificamente conforme a la péliza

del estudiante y se realicen mientras dicha pdliza esté vigente.

Férmulas enterales y suplementos nutricionales

Cualquier alimento, como fédrmulas para bebés, vitaminas, vitaminas con receta, alimentos médicos y otros
productos nutricionales, aun cuando sean la Unica fuente de nutricion, excepto lo descrito en las partes
“Férmulas enterales y suplementos nutricionales” y en “Medicamentos con receta en casos ambulatorios” de la
seccion “Servicios de salud que cumplen con los requisitos segun su plan”.

Examenes
Cualquier examen dental o de salud que deba realizarse por estos motivos:

Lo solicita un tercero. Por ejemplo: exdmenes para obtener o mantener un puesto de trabajo, exdmenes
requeridos por un contrato laboral o de otro tipo.

Se requiere por ley.

Para adquirir un seguro o para mantener una licencia.

Para viajar.

Para asistir a una institucion educativa, a un campamento o a un evento deportivo, o para practicar un deporte o
realizar otra actividad recreativa.

Experimental o de investigacion

Los medicamentos, dispositivos, tratamientos o procedimientos experimentales o de investigacion, a menos que
estén cubiertos de otro modo como tratamientos con ensayos clinicos (experimentales o de investigacidon) o
como ensayos clinicos (costos de rutina del paciente). Consulte “Otros servicios” en la seccidn “Servicios de
salud que cumplen con los requisitos segun su plan”.

Servicios de cuidado de emergencia y de urgencia

Servicios de cuidado que no es de emergencia brindados en la sala de emergencias de un hospital, en un centro
independiente de cuidado médico de emergencia o en un centro de emergencias comparable.

Cuidado que no es de urgencia brindado en un centro de cuidado de urgencia (centro independiente no
hospitalario).

Cargos de un centro

Por cuidados, servicios o suministros proporcionados en estos lugares:

Residencias para personas mayores.

Centros de asistencia para realizar las actividades cotidianas, excepto si tiene una lesion cerebral adquirida.
Consulte la seccién “Terapias y examenes especificos”.

Instituciones similares que constituyen el principal lugar de residencia de una persona o que ofrecen
principalmente cuidado no médico o de descanso.

Centros turisticos de salud.

Espas o sanatorios.

Enfermerias ubicadas en escuelas, universidades o campamentos.

Servicios de planificacion familiar: otros

Servicios y suministros para la practica de un aborto, a excepcidn de lo que se indica en la seccién
“Complicaciones relacionadas con el embarazo” y si el embarazo pone en grave peligro la vida de la mujer o
puede provocarle un impedimento grave en sus funciones corporales.

Reversién de procedimientos de esterilizacién voluntaria, incluido el seguimiento relacionado.

Servicios de planificacién familiar recibidos mientras se encontraba internado en un hospital u otro centro.
Servicios que se brindan debido a complicaciones que surgen por procedimientos de esterilizacion masculina
voluntaria y seguimiento relacionado.
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Delito grave
e Servicios y suministros que recibe como resultado de una lesion que sufre por la consumacion de un delito grave.

Tratamiento de reasignacion de género (cambio de sexo)
e Servicios y suministros cosméticos. Por ejemplo:

- Rinoplastia.

- Estiramiento facial.

- Realce de labios.

- Reduccién de huesos faciales.

- Blefaroplastia.

- Aumento del tamano de los senos.

- Liposuccién de cintura (contorno de silueta).

- Reduccidn de la condroplastia tiroidea (nuez de Adan).

- Eliminacion de vello (incluida la electrdlisis de cara y cuello).

- Cirugia para modificar la voz (laringoplastia o acortamiento de las cuerdas vocales) y exfoliacion de la piel,
que se utilizan en la feminizacion.

- Los implantes de mentdn y nariz, y la reduccién de labios, que se utilizan para inducir la masculinizacion, se
consideran cosméticos.

Cuidado genético
e Cualquier tratamiento, dispositivo, medicamento, servicio o suministro para modificar los genes del cuerpo, la
constitucién genética o la expresion de los genes del cuerpo, excepto para la correccidon de defectos congénitos.

Cuidado por crecimiento o estatura
e Un tratamiento, dispositivo, medicamento, servicio o suministro para aumentar o disminuir la estatura o para
alterar la velocidad de crecimiento.
e Procedimientos quirurgicos, dispositivos para estimular el crecimiento y hormonas de crecimiento.

Audifonos y examenes, a excepcion de lo que se estipula en la parte “Audifonos, implantes cocleares y servicios
relacionados” de la seccion “Servicios de salud que cumplen con los requisitos segln su plan”.

Cuidado de salud en el hogar

e Servicios para la terapia de infusion.

e Servicios de asistencia médica y enfermeria a domicilio o servicios de apoyo terapéutico que se brindan fuera del
hogar (por ejemplo, en la escuela, durante las vacaciones, en el trabajo o en actividades recreativas).

e Transporte.

e Servicios o suministros brindados a un menor de edad o adulto dependiente cuando un miembro de la familia o
cuidador no estd presente.

e Servicios de ayuda en el hogar o de empleadas domésticas.

e Comidas o servicios a domicilio.

o Terapia de mantenimiento.

Cuidado de hospicio
e Preparativos para funerales.
e Orientacion pastoral.
e Cuidado temporal para el descanso de la familia.
e Asesoramiento financiero o legal, incluidas la planificacion de bienes y la redaccién de un testamento.
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e Servicios de ayuda en el hogar o de cuidador, que son servicios que no se refieren Unicamente a su cuidado y
pueden incluir lo siguiente:
- Servicios de un cuidador o acompafiante para usted o para otro miembro de la familia.
- Transporte.
- Mantenimiento del hogar.

Cirugias incidentales
e (Cargos de un médico por cirugias incidentales. Son servicios médicamente innecesarios brindados durante el
mismo procedimiento que una cirugia médicamente necesaria.

Trastorno de la articulacidn de la mandibula
e Tratamiento no quirdrgico de trastornos de la articulacién de la mandibula.
e El tratamiento de trastornos de la articulacién de la mandibula realizado mediante la colocacién de una proétesis
directamente en los dientes, servicios dentales y médicos quirdrgicos y no quirurgicos, y servicios terapéuticos
relacionados con los trastornos de dicha articulacién, incluido el dolor miofacial asociado.

Esta exclusidn no se aplica a los beneficios cubiertos para el tratamiento de la disfuncién de la articulacién
temporomandibular y el trastorno craneomandibular, tal como se describe en la parte “Tratamiento de la disfuncién de
la articulacion temporomandibular y del trastorno craneomandibular” de la seccién “Servicios de salud para los que
cumple con los requisitos con su plan”.

Sentencia o acuerdo
e Servicios y suministros para el tratamiento de una lesién o enfermedad en la medida en que el pago lo realice,
como acuerdo o sentencia, cualquier persona considerada responsable de la lesién o enfermedad (o sus
compaifiias de seguros).

Leyes obligatorias sin culpabilidad
e Tratamiento para una lesidn si se pagan beneficios médicos conforme a cualquier cobertura para automotor sin
culpabilidad estatal o si se pagan beneficios médicos a la persona asegurada conforme a cualquier otra ley
obligatoria sin culpabilidad.

Cuidado de mantenimiento
e Cuidado que consiste en servicios y suministros que se brindan para mantener, mds que mejorar, un nivel de
funcidn fisica o mental, a excepcidn de los servicios de terapia de habilitacion que se indican en las partes
“Servicios de terapia de habilitacion” y “Servicios para ninos con retraso en el desarrollo” de la seccidon “Servicios
de salud que cumplen con los requisitos segun su plan”.

Cuidado de maternidad
e Cualquier servicio y suministro relacionados con nacimientos en el hogar o en cualquier otro lugar que no esté
autorizado para realizar partos.

Suministros médicos (desechables para tratamiento ambulatorio)
e Cualquier suministro o dispositivo desechable en casos ambulatorios. En general, estos articulos estan incluidos
en el costo de otros servicios y no se facturan por separado. Por ejemplo:
- Preservativos.
- Bolsas.
- Prendas elasticas.
- Medias de soporte.
- Vendas.
- Orinales de cama.
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- Jeringas, excepto para el tratamiento de la diabetes.

- Suministros para el control de la sangre o la orina, excepto para el tratamiento de la diabetes.
- Otros kits de pruebas en el hogar.

- Férulas.

- Collarines.

- Apésitos.

- Otros dispositivos que no estan destinados a ser utilizados por otro paciente.

Medicare

Servicios y suministros disponibles de Medicare si tiene derecho a Medicare Parte A sin primas o si esta inscrito
en Medicare Parte B, o si no tiene este derecho o no esta inscrito porque los rechazé, los abandoné o no los
solicité de la manera adecuada.

Tratamiento de trastornos relacionados con la salud mental y abuso de sustancias

Las siguientes categorias (o términos equivalentes seglin se mencionan en la tltima edicion del Manual

diagndstico y estadistico de los trastornos mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria) no estan

cubiertas:

- Trastornos y desviaciones sexuales, salvo por los trastornos de identidad de género.

- Trastornos por consumo de tabaco, a excepcién de lo que se indica en la parte “Cuidado preventivo y
bienestar” de la seccién “Servicios de salud que cumplen con los requisitos segun su plan”.

- Ludopatia, cleptomania y piromania.

- Trastornos del desarrollo de aptitudes académicas especificos (trastornos y discapacidades del aprendizaje).

- Trastornos especificos del desarrollo de las funciones motoras.

- Trastornos especificos del desarrollo del habla y del lenguaje

- Otros trastornos del desarrollo psicolégico.

Accidente en vehiculo motorizado

Servicios y suministros ofrecidos por un proveedor para lesiones sufridas en un accidente en vehiculo
motorizado, pero solo cuando se pagaron los beneficios con otro seguro valido y cobrable. Esto corresponde ya
sea que se realice o no un reclamo por estos beneficios.

Servicios y suministros que no son médicamente necesarios

Servicios y suministros que no son médicamente necesarios para el diagnéstico, el cuidado o el tratamiento de
una enfermedad o lesidn, o para restaurar funciones fisioldgicas. Esto incluye servicios de salud emocional y
psicoldgica que no estan destinados principalmente al tratamiento de una enfermedad o lesidn, a la
recuperacion de las funciones fisiolégicas o que no tienen una base fisioldgica u organica. Esto corresponde aun
en el caso de que sean indicados, recomendados o aprobados por su médico, dentista o proveedor de cuidados
para la vista. Esta excepcidn no corresponde para el beneficio de “Cuidado preventivo y bienestar”.

Ciudadano extranjero

Servicios y suministros recibidos por una persona cubierta (que no es ciudadana de los Estados Unidos) dentro
de su pais de origen, pero solo si el pais de origen cuenta con un programa de medicina socializada.

Cirugia bariatrica (para tratar la obesidad)

Tratamiento o medicamentos para controlar el peso, que se ofrecen para reducir o aumentar el peso corporal,

controlar el peso o tratar la obesidad (incluida la obesidad mdrbida), salvo segun se describe en la parte

“Cuidado preventivo y bienestar” de la seccién “Servicios de salud que cumplen con los requisitos segun su

plan”. Se incluyen los servicios preventivos para examenes de deteccion de obesidad e intervenciones de control

de peso, independientemente de la existencia de otras enfermedades. Por ejemplo:

- Liposuccién, colocacidn de bandas, engrapado del estémago, derivacidén gastrica y otras formas de cirugia
bariatrica.
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- Procedimientos quirurgicos, tratamientos médicos y programas de pérdida o control de peso cuyo propdsito
principal es tratar la obesidad o esta relacionado con el tratamiento de la obesidad, incluida la obesidad
morbida.

- Medicamentos, estimulantes, preparados, alimentos o suplementos dietarios, suplementos y regimenes
alimenticios, suplementos nutricionales, supresores del apetito y otras medicinas.

- Hipnosis u otras formas de terapia.

- Programas de ejercicios, equipos de entrenamiento, membrecias en gimnasios, terapia recreativa u otras
formas de hacer ejercicios o aumentar la actividad fisica.

Extraccion de érganos

Servicios y suministros brindados por un proveedor para extraer un érgano del cuerpo con el propésito de
donarlo o venderlo, a excepcion de lo que se indica en la seccidn “Servicios de salud para los que cumple con los
requisitos con su plan”. Esto no corresponde si dona un érgano a su conyuge, pareja doméstica, pareja de unidn
civil, hijo, hermano, hermana, padre o madre.

Otro pagador primario

Pago de una porcion del cargo del que Medicare u otra parte es responsable como pagador primario.

Terapia de infusion ambulatoria

Los medicamentos que estdn incluidos en la lista de medicamentos de especialidad con receta estan cubiertos
con su plan de medicamentos con receta en casos ambulatorios.

Nutricidn por sonda.

Transfusiones de sangre y productos derivados de la sangre.

Didlisis.

Medicamentos con receta y sin ella en casos ambulatorios

Medicamentos con receta y sin ella en casos ambulatorios y otros medicamentos que usted recibe del titular de
la podliza.

Anticonceptivos preventivos y formas de anticoncepcidon con medicamentos con receta de marca de cada uno
de los métodos identificados por la FDA.

Los medicamentos que estdn incluidos en la lista de medicamentos de especialidad con receta estan cubiertos
con su plan de medicamentos con receta en casos ambulatorios.

Cirugia ambulatoria

Los servicios prestados por cualquier otro médico que asiste al médico que opera.

Una internacidn en un hospital (este servicio se trata en la parte “Cuidado en hospitales y otros centros” de la
seccion “Servicios de salud que cumplen con los requisitos segun su plan”).

Un cargo del centro separado por una cirugia realizada en el consultorio del médico.

Servicios de otro médico para la administracién de anestesia local.

Cuidado dental pediatrico

Cualquier indicacién de dieta, control de placas e higiene oral.

Tratamiento dental asincroénico.

Servicios y suministros cosméticos, como cirugia plastica, reconstructiva y cosmética; personalizacién o
caracterizacién de dentadura postiza u otros servicios y suministros cuyo fin sea mejorar, cambiar o resaltar la
apariencia; aumento y vestibuloplastia; y otras sustancias para proteger, limpiar, blanquear o alterar la
apariencia de los dientes (ya sea por motivos psicolégicos o emocionales o no), excepto si la cobertura se
especifica en la seccion “Servicios de salud que cumplen con los requisitos segln su plan”. Los recubrimientos de
las coronas de molares y los pdnticos siempre se consideran servicios cosméticos.
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e Coronas, incrustaciones, sobrepuestos y carillas dentales, excepto en los siguientes casos:

- El tratamiento se debe a caries 0 a una lesidn traumatica, y los dientes no se pueden restaurar con material
de relleno.
- El diente sirve como estribo para una dentadura postiza parcial cubierta o un puente fijo cubierto.

e Implantes dentales y frenos dentales (que no son médicamente necesarios) protectores bucales y otros
dispositivos para proteger, reemplazar o reponer dientes, cuando no son médicamente necesarios.

e Dentaduras postizas, coronas, incrustaciones, sobrepuestos, puentes u otros dispositivos o servicios utilizados
con los siguientes propdsitos:

- Ferulizacién.

- Alterar la dimension vertical.

- Restaurar la oclusion.

- Corregir desgaste, abrasion, abfraccién o erosién.

e El tratamiento de cualquier problema en la articulacién de la mandibula y tratamientos para modificar la
mordida, la alineacién u operacion de la mandibula, incluido el tratamiento de la disfuncidn de la articulacién
temporomandibular y del trastorno craneomandibular, la cirugia ortognatica y el tratamiento por maloclusién o
dispositivos para modificar la mordida o la alineacién, excepto lo descrito en la parte “Enfermedades
especificas” de la seccidn “Servicios de salud que cumplen con los requisitos segun su plan”.

e Anestesia general y sedacion intravenosa, a menos que estén especificamente cubiertos y solamente cuando se
presten junto con otro servicio de salud que cumple con los requisitos.

e Tratamientos de ortodoncia, excepto lo descrito en la parte “Cuidado dental pediatrico” de la seccién “Servicios
de salud que cumplen con los requisitos segun su plan”.

e Podnticos, coronas, restauraciones fundidas o procesadas hechas con metales altamente nobles (oro).

e Medicamentos con receta, medicacion previa o analgesia (6xido nitroso).

e Reemplazo de un dispositivo perdido, desaparecido o robado, por el reemplazo de dispositivos que se han
dafiado por abuso, uso inadecuado o negligencia y por la adquisicién de una dentadura postiza de repuesto.

e Reemplazo de dientes mas alla del complemento normal de 32.

e Examenes dentales de rutina y otros servicios y suministros preventivos, a excepcion de lo especificamente
dispuesto en la parte “Cuidado dental pediatrico” de la seccién “Servicios de salud que cumplen con los
requisitos segun su plan”.

e Los servicios y suministros con estas caracteristicas:

- Se prestan sin pruebas de patologia, disfuncidn o enfermedad distintas de las cubiertas en los servicios
preventivos.
- Se brindan para su conveniencia o comodidad personal, o la de cualquier otra persona, incluido un
proveedor.
- Se brindan en relacién con tratamientos o cuidados que no estan cubiertos con su pdliza.
e Remocidn quirargica de muelas de juicio impactadas solo por motivos de ortodoncia.
e Tratamientos prestados por una persona que no sea proveedor de cuidado dental.

Articulos para cuidado personal, comodidad o conveniencia
e Cualquier servicio o suministro que sea principalmente para su comodidad y conveniencia personal o la de un
tercero.

Tratamiento de podiatria (cuidado de los pies)
e Servicios y suministros para lo siguiente:
- Tratamiento de callos, juanetes, uiias del pie, dedos en martillo o arcos caidos.
- Tratamiento de pies débiles, dolor de pie crénico o afecciones provocadas por actividades habituales, como
caminar, correr, trabajar o usar zapatos.
- Suministros (incluidos zapatos ortopédicos), dispositivos ortopédicos para pies (excepto lo especificamente
descrito en la seccién “Servicios de salud que cumplen con los requisitos segun su plan”), soportes de arco,
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plantillas para zapatos, tobilleras ortopédicas, protectores, cremas, unglientos y otros equipos, dispositivos
y suministros, a menos que sean necesarios para evitar complicaciones de la diabetes. Consulte la seccidon
“Afecciones especificas”.

- Servicios de pedicura de rutina, como el corte de ufias de rutina, cuando no hay una enfermedad o una
lesién en las ufias.

Cuidado preventivo y bienestar

Servicios para el diagndstico o tratamiento de una enfermedad o lesién identificada o sospechada.

Exdmenes realizados durante su internaciéon para cuidado médico.

Servicios no suministrados por un médico o conforme a sus indicaciones.

Pruebas o examenes psiquiatricos, psicoldgicos, de personalidad o emocionales.

Cualquier método anticonceptivo que solamente esté revisado por la FDA, pero no cuente con su aprobacion.
Métodos o dispositivos anticonceptivos masculinos.

Reversidn de procedimientos de esterilizacidén voluntaria, incluido el seguimiento relacionado.

Los procedimientos de esterilizacion femenina voluntaria que el proveedor no haya facturado por separado o
gue no hayan sido el propdsito principal de una internacién.

Servicio privado de enfermeria (ambulatorio solamente)

Dispositivos protésicos

Servicios cubiertos conforme a cualquier otro beneficio.

Zapatos ortopédicos, zapatos terapéuticos, aparatos ortopédicos para pies u otros dispositivos para apoyar el
pie, a menos que sean necesarios para el tratamiento o para evitar complicaciones de la diabetes, o si el zapato
ortopédico forma parte de un aparato ortopédico para el pie que ya tiene cobertura.

Reparacion y reemplazos por pérdidas, uso indebido, maltrato o hurto.

Dispositivos para comunicarse.

Implantes cocleares, a excepcién de lo especificamente dispuesto en las partes “Audifonos, implantes cocleares
y servicios relacionados” y “Otros servicios” de la seccidn “Servicios de salud que cumplen con los requisitos
segun su plan”.

Motines

Servicios y suministros que recibe de proveedores como resultado de una lesidn que sufre por participar en un
motin. Esto significa involucrarse en un motin de cualquier manera, como incitar o conspirar para hacerlo. No se
incluyen las acciones en defensa propia, siempre y cuando no sean en contra de las personas que intentan
restaurar la ley y el orden.

Examenes de rutina

Exdmenes fisicos de rutina, exdmenes completos de ojos de rutina, exdmenes dentales de rutina, exdmenes de
audicion de rutina y otros servicios y suministros preventivos, a excepcién de lo especificamente dispuesto en la
seccidn “Servicios de salud que cumplen con los requisitos segun su plan”.

Servicios de salud de la institucion educativa

Servicios y suministros que, en general, ofrecen estas entidades del titular de la pdliza:
- Servicios de salud de la institucién educativa.

- Enfermeria.

Hospital.

- Farmacia.
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Servicios y suministros que ofrecen profesionales de la salud que tienen esta relacion con el titular de la péliza:
Son empleados.

- Estan afiliados.

- Tienen un arreglo o contrato.

- De otra manera fueron designados por el titular de la pdliza.

Servicios brindados por un familiar
e Servicios suministrados por un conyuge, pareja doméstica, padre o madre, hijo, hijastro, hermano, hermana,
pariente politico, o cualquier miembro de la familia, excepto cuando el miembro es un dentista con licencia para
brindar los servicios en el estado de Texas.

Servicios, suministros y medicamentos recibidos fuera de los Estados Unidos
e Servicios que no son de emergencia, medicamentos con receta en casos ambulatorios o suministros recibidos
fuera de los Estados Unidos. No estan cubiertos aunque si tengan cobertura en los Estados Unidos con este
Certificado de cobertura.

Disfuncién y mejora del rendimiento sexual
e Cualquier tratamiento, medicamento con receta, servicio o suministro para tratar la disfuncién sexual, mejorar
el rendimiento sexual o aumentar el deseo sexual, por ejemplo:
- Cirugia, medicamentos con receta, implantes, dispositivos o preparados para corregir o mejorar la funcion
eréctil, mejorar la sensibilidad o alterar la forma o apariencia de un érgano sexual.
- Terapia sexual, asesoramiento sexual, asesoramiento matrimonial u otros servicios de orientacion o
consejeria.
e No cumplen con los requisitos para que se cubran los medicamento con receta en suministros de 60 a 100 dias.

Cirugia de los senos paranasales
e Cualquier servicio o suministro prestado por proveedores para realizar una cirugia de los senos paranasales,
excepto para el tratamiento de la sinusitis purulenta aguda.

Apnea del sueio
e Cualquier servicio o suministro brindado por proveedores para el tratamiento de la apnea obstructiva del suefio
y de los trastornos del suefio.

Medicamentos con receta de especialidad
e Los medicamentos que estan incluidos en la lista de medicamentos de especialidad con receta estan cubiertos a
través de su beneficio de medicamentos con receta en casos ambulatorios.

Fuerza y rendimiento
e Servicios, dispositivos y suministros, como los medicamentos o preparados para mejorar principalmente lo
siguiente:
- Fuerza.
- Estado fisico.
- Resistencia.
- Rendimiento fisico.

Estudiantes del area de salud mental
e Cualquier servicio y suministro brindado a un estudiante cubierto que se especializa en el drea de salud mental y
que reciben tratamiento como parte de su capacitacién en dicho campo.
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Telemedicina y telesalud
e Servicios prestados cuando usted no esta presente al mismo tiempo que el proveedor.
e Los servicios incluyen lo siguiente:
- Llamadas telefdnicas para recibir servicios de salud emocional y psicolégica.
- Cabinas de telemedicina.
Controles o intercambios electrdnicos de signos vitales (por ejemplo, Tele-ICU, Tele-stroke).

Tratamiento de la disfuncidn de la articulacién temporomandibular y del trastorno craneomandibular
e Implantes dentales.

Terapias y examenes
e Tomografias computarizadas de todo el cuerpo.
Andlisis capilar.
Hipnosis e hipnoterapia.
e Terapia de masajes, salvo cuando se usa como una modalidad de terapia fisica.
e Terapia de integracidn sensorial o auditiva.

Dejar de consumir tabaco
e Cualquier tratamiento, medicamento, servicio o suministro para dejar o reducir el habito de fumar o el consumo

de productos del tabaco, o para tratar o reducir la adiccion, la dependencia o las ansias asociadas a la nicotina,

qgue incluye medicamentos, parches y goma de mascar con nicotina, a menos que estén recomendados por el

Grupo Especial de Servicios Preventivos de los Estados Unidos. Esto incluye también lo siguiente:

- Asesoramiento, a excepcion de lo especificamente dispuesto en la parte “Cuidado preventivo y bienestar”
de la seccién “Servicios de salud que cumplen con los requisitos segun su plan”.

- Hipnosis y otras terapias.

- Medicamentos, a excepcidn de lo especificamente dispuesto en la parte “Medicamentos con receta en casos
ambulatorios” de la seccién “Servicios de salud que cumplen con los requisitos segin su plan”.

- Parches de nicotina.

- Goma de mascar.

Servicios de trasplantes
e Servicios y suministros brindados a un donante cuando la persona que recibe la donacién no esta cubierta.
e Larecoleccidny el almacenamiento de érganos, sin la expectativa de un trasplante inmediato por una
enfermedad existente.
e Extraccion y almacenamiento de médula dsea, células madre hematopoyéticas u otras células sanguineas, sin la
expectativa de un trasplante dentro de los 12 meses por una enfermedad existente.
e Gastos de viajes y alojamiento para trasplantes.

Tratamiento en una entidad federal, estatal o gubernamental
e Todo cuidado en un hospital o en otro centro que pertenece a alguna entidad federal, estatal o gubernamental,
o que es operado por ellas; excepto cuando la cobertura es requerida por las leyes vigentes.

Tratamiento de esterilidad
e Medicamentos inyectables para tratar la esterilidad, que incluyen, entre otros, menotropinas, gonadotropina
coridénica humana (hCG) y agonistas de la GnRH.
e Todos los cargos relacionados con lo siguiente:
- Lagestacion subrogada para usted o la madre subrogada. Una madre subrogada es una mujer que lleva en
su vientre a un hijo genéticamente relacionado con ella, cuando el hijo fue concebido con la intencién de
entregarlo para ser criado por otras personas, incluido el padre biolégico.

St. Mary’s University 2020-2021 Pagina 44



- Lacriopreservacidn de évulos, embriones o esperma.

- Almacenamiento de évulos, embriones o esperma.

- La descongelacién de 6vulos, embriones o esperma criopreservados.

- Elcuidado de la donante en un ciclo de donacidon de évulos que incluye, por ejemplo, pagos a la donante,
costos por examenes a la donante, costos de pruebas de laboratorio, cualquier cargo relacionado con el
cuidado de la donante que es necesario para la transferencia o la extraccidn de dvulos.

- Eluso de una madre subrogada gestacional para la mujer que actlia como madre subrogada gestacional.
Una madre subrogada gestacional es una mujer que lleva un embrién con el que no tiene relacién genética.

- La obtencién del esperma de hombres que no estan cubiertos con este plan como parte de los servicios de
tecnologia de reproduccion asistida.

Equipos para detectar la ovulacidn en el hogar o pruebas de embarazo caseras.

La compra de embriones, oocitos o esperma de un donante.

Reversidn de esterilizacidon voluntaria, incluido el seguimiento.

Induccién de la ovulacidn con menotropinas, inseminacién intrauterina y cualquier servicio, procedimiento o

producto relacionados.

Fertilizacion in vitro, transferencia intrafalopiana de cigotos, transferencia intrafalopiana de gametos,

transferencia de embriones criopreservados y cualquier servicio, producto o procedimiento relacionados (como

la inyeccién de esperma intracitoplasmatica o la microcirugia de dvulos).

Los servicios de tecnologia de reproduccion asistida no se ofrecen para cuidado fuera de la red.

Cuidado de la vista
Servicios y suministros para el cuidado pediatrico de la vista

Visitas al consultorio de un oftalmdlogo, optometrista u dptico relacionadas con la adaptacidn de lentes de
contacto con receta.
Marcos de anteojos, lentes y lentes de contacto sin receta con fines cosméticos.

Cuidado de la vista para adultos.

Visitas al consultorio de un oftalmdlogo, optometrista u dptico relacionadas con la adaptacién de lentes de
contacto con receta.
Marcos de anteojos, lentes y lentes de contacto sin receta con fines cosméticos.

Servicios y suministros para el cuidado de la vista para adultos
Con su plan no se cubren servicios ni suministros para el cuidado de la vista para adultos, a excepcion de lo que se
indica en “Otros servicios” de la seccidn “Servicios de salud que cumplen con los requisitos segln su plan”.

Suministros especiales, como anteojos de sol sin receta.

Procedimientos especiales de la vista, como ortdptica o terapia de la vista.

Examenes de ojos realizados durante su internacion en un hospital u otro centro que brinde cuidado de salud.
Exdmenes de ojos para lentes de contacto o su adaptacion.

Anteojos, lentes o armazones de repuesto o por duplicado.

Reemplazo de lentes o armazones perdidos, robados o rotos.

Pruebas de agudeza visual.

Cirugia de ojos para corregir la vista, incluida la queratotomia radial, la cirugia ocular LASIK y los procedimientos
similares.

Servicios para tratar errores de refraccion.

Programas de tratamiento en la naturaleza
Consulte “Servicios educativos” de esta seccion.
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Enfermedades o lesiones relacionadas con el trabajo
e Cobertura disponible dentro de un programa de indemnizacién a trabajadores o similar en virtud de una ley
local, estatal o federal para cualquier enfermedad o lesién relacionadas con su empleo o trabajo independiente.
e Se considerard que usted dispone de una fuente de cobertura o reembolso aun si renuncié al derecho de pago
por parte de esta. También es posible que tenga cobertura en virtud de una ley de indemnizacién a trabajadores
o similar. Si usted presenta pruebas de que no tiene cubierta una enfermedad o una lesién especificas segin
dicha ley, la enfermedad o la lesidn se consideraran no ocupacionales, independientemente de la causa.

Excepciones y exclusiones que corresponden a los medicamentos con receta en casos
ambulatorios

Medicamentos para el aborto

Sueros y extractos para la alergia administrados por inyeccién

Cualquier servicio relacionado con el suministro, la inyeccidn o la aplicacién de un medicamento
Sueros biolégicos

Procedimientos, servicios y métodos anticonceptivos, y suministros con fines anticonceptivos
e Procedimientos, servicios y métodos anticonceptivos, y suministros con fines anticonceptivos elegidos por el
titular de la pdliza, debido a una exencidn o acuerdo, conforme a las leyes o los reglamentos federales y
estatales aplicables.
e Servicios que se brindan debido a complicaciones que surgen por procedimientos de esterilizacion voluntaria y
seguimiento relacionado.

Medicamentos compuestos con receta
e Los medicamentos compuestos con receta que contienen productos quimicos a granel que no tienen la
aprobacién de la FDA de los Estados Unidos, incluidas las hormonas bioidénticas compuestas.

Medicamentos cosméticos
e Medicamentos o preparados que se utilizan con fines cosméticos.

Dispositivos, productos y aparatos, a excepcion de aquellos que se encuentran especificamente cubiertos.

Suplementos alimenticios, incluidos los alimentos médicos.
Medicamentos o medicinas
e Medicamentos o medicinas administrados o ingeridos en el momento y el lugar donde se prescriben o entregan.
e Medicamentos o medicinas que no requieren receta (es decir, medicamentos sin receta), conforme a las leyes
federales o estatales, aunque se extienda una receta para ellos, a excepcién de lo especificamente dispuesto en
la parte “Medicamentos con receta en casos ambulatorios” de la seccion “Servicios de salud que cumplen con
los requisitos segln su plan”.
e Medicamentos o medicinas que contienen el mismo ingrediente activo o una versién modificada de un
ingrediente activo que un medicamento con receta cubierto (a menos que se apruebe una excepcion médica).
e Medicamentos o medicinas que, desde el punto de vista terapéutico, son equivalentes o alternativos a un
medicamento con receta cubierto, incluidos los medicamentos biosimilares (a menos que se apruebe una
excepcion médica).
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e Medicamentos o medicinas que, desde el punto de vista terapéutico, son equivalentes o alternativos a un
producto sin receta (a menos que se apruebe una excepcion médica).

e Medicamentos o medicinas no aprobados por la FDA o de los que no se ha probado su seguridad y eficacia.

e Medicamentos o medicinas ofrecidos con su plan médico mientras se encontraba internado en un centro de
cuidado de salud.

e Medicamentos o medicinas recientemente aprobados por la FDA de los Estados Unidos, pero que adn no
cuentan con la revisidon del Comité de Farmacia y Terapéutica.

e Medicamentos o medicinas que incluyen vitaminas y minerales, salvo que las recomiende el Grupo Especial de
Servicios Preventivos de los Estados Unidos.

e Medicamentos o medicinas cuyo costo esta cubierto por una agencia federal, estatal o gubernamental (por
ejemplo, Medicaid o la Administracion de Veteranos).

e Medicamentos o medicinas que se utilizan para tratar la disfuncién sexual, mejorar el rendimiento sexual o
aumentar el deseo sexual, incluidos medicamentos, implantes, dispositivos o preparados para corregir o mejorar
la funcién eréctil, mejorar la sensibilidad o alterar la forma o la apariencia de un érgano sexual.

e Medicamentos o medicinas utilizados con el propdsito de subir o bajar de peso que incluyen, entre otros,
estimulantes, preparados, alimentos o suplementos dietéticos, regimenes alimenticios y suplementos, alimentos
o suplementos alimenticios, supresores del apetito y otros medicamentos.

e Medicamentos o medicinas que son hormonas utilizados para estimular el crecimiento y tratar la baja estatura
idiopatica, a menos que haya pruebas de que el miembro cumple con uno o mas criterios clinicos detallados en
nuestras politicas clinicas y de autorizacion previa.

Terapia con medicamentos duplicados (por ejemplo, dos antihistaminicos)

Cuidado genético
e Cualquier tratamiento, dispositivo, medicamento, servicio o suministro para modificar los genes del cuerpo, la
constitucién genética o la expresion de los genes del cuerpo, excepto para la correccién de defectos congénitos.

Vacunas relacionadas con viajes o el trabajo
Vacunas o agentes inmunoldgicos

Medicamentos implantables y dispositivos relacionados, a excepcién de lo especificamente dispuesto en la parte
“Medicamentos con receta en casos ambulatorios” de la seccidn “Servicios de salud que cumplen con los requisitos
segun su plan”.

Esterilidad
e Medicamentos inyectables con receta utilizados principalmente para el tratamiento de la esterilidad.

Inyectables

e Cualquier cargo por administracidn o inyeccidn de medicamentos con receta o insulina inyectable y otros
medicamentos inyectables cubiertos por nosotros. Para obtener informacion sobre equipos y suministros
cubiertos, consulte “Informacidn, suministros y equipos para diabéticos” en la seccion “Servicios de salud que
cumplen con los requisitos segun su plan”.

e Agujasy jeringas, salvo las utilizadas para la autoadministracién de un medicamento inyectable.

e Cualquier medicamento que, debido a sus caracteristicas de acuerdo con nuestra determinacién, debe ser
administrado o supervisado por un proveedor calificado o un profesional de la salud certificado con licencia, en
un entorno ambulatorio. Esta excepcion no se aplica a Depo-Provera y otros medicamentos inyectables usados
como anticonceptivos.
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Bombas de insulina, sondas u otros equipos y suministros auxiliares para las bombas de insulina, a excepcién de lo
especificamente dispuesto en la parte “Informacién, suministros y equipos para diabéticos” en la seccién “Servicios de
salud que cumplen con los requisitos segun su plan”.

Medicamentos con receta

e Medicamentos con receta para los cuales exista un producto sin receta con el mismo ingrediente activo y la
misma concentracidn, incluso si se extiende una receta.

e Medicamentos con receta presentados en dosis unitarias.

e Medicamentos con receta obtenidos antes de la fecha de entrada en vigor o después de la fecha de terminacion
de la cobertura con este plan.

e Medicamentos con receta obtenidos por medio de una farmacia de érdenes por correo que incluyen
medicamentos con receta que no pueden enviarse por correo debido a leyes o reglamentaciones estatales o
federales, o cuando se considera que el envio por correo no es seguro, segun el plan. Algunos ejemplos de estos
tipos de medicamentos son narcdticos, anfetaminas, anticoagulantes y sustancias controladas por la
Administracion para el Control de Drogas.

e Medicamentos con receta que contienen un metabolito activo, un estereoisémero, un profarmaco (precursor) o
una férmula modificada de otro medicamento y no es clinicamente superior a ese medicamento, segun se
determina con el plan.

e Medicamentos con receta indicados por un dentista o un cirujano oral para la extraccion de dientes, o
medicamentos con receta para el tratamiento de una enfermedad dental.

e Medicamentos con receta que se consideran preparaciones dentales orales y enjuagues con fluoruro, excepto
comprimidos o gotas con fluoruro, segln se especifique en la Guia de medicamentos preferidos.

e Medicamentos con receta no preferidos, a menos que los medicamentos no preferidos estén especificamente
cubiertos segln se describe en la Lista de beneficios. Sin embargo, un medicamento no preferido estara cubierto
si la persona autorizada para recetar considera que no hay un medicamento con receta equivalente en la Guia
de medicamentos preferidos, que el producto en la Guia de medicamentos preferidos es ineficaz para tratar su
enfermedad o afeccidn, o que le ha causado o puede causarle una reaccidn adversa o un dafio.

e Medicamentos con receta que una persona usa o de los cuales estd abusando de una manera que contribuya a
una adiccién a una sustancia que genera dependencia; cuyo uso real o previsto seria ilegal, poco ético,
imprudente, abusivo, no médicamente necesario o indebido; y medicamentos obtenidos para ser utilizados por
otra persona que no sea el miembro identificado en la tarjeta de identificacion.

Nuevas obtenciones de un medicamento con receta
e Las nuevas obtenciones de un medicamento con receta a mas de un afio desde la Ultima fecha de emision de la
receta.

Reemplazo de recetas perdidas o robadas
Agentes de control, excepto los agentes para controlar la diabetes

Productos para dejar de consumir tabaco
e Productos para dejar de fumar, salvo que las recomiende el Grupo Especial de Servicios Preventivos de los
Estados Unidos.

En caso de emergencia médica

Si tiene una enfermedad de emergencia, debe acudir a la sala de emergencias mds cercana. También puede llamar
al 911 o al servicio de emergencias local para solicitar asistencia médica o una ambulancia. De ser posible, llame a al
médico, pero solo si la demora no perjudicard su salud.
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Cuidado en horas no laborables las 24 horas, los 7 dias de la semana

Llame a su médico cuando tenga preguntas o inquietudes médicas. Su médico deberia tener un servicio de atencién de
Ilamadas si llama luego de que el consultorio cerrd. También puede ir a un centro de cuidado de urgencia, que puede
tener horarios limitados. Para encontrar un centro cerca de su hogar, ingrese en https://myaetna.com y busque la lista
de médicos y otros proveedores del cuidado de la salud. Consulte los documentos de su plan para saber cuanto debe
pagar por los servicios de cuidado de urgencia.

Servicios y beneficios fuera del area

Es posible que no tenga acceso a un proveedor de la red cuando se encuentre de viaje fuera del drea de servicio del
plan. Si necesita recibir servicios o suministros médicamente necesarios en esta situacién, recibira un reembolso de
acuerdo con la tabla que aparece mas abajo.

Tipo de proveedor Su costo compartido
Proveedor de la red e Usted paga el copago o el coseguro.
Proveedor fuera de la red e Usted paga a la farmacia directamente el costo del medicamento con receta.

Luego, completa una forma de reembolso del medicamento con receta y nos
la envia, junto con todos los recibos detallados de la farmacia.

e Lapresentacion de un reclamo no es garantia de pago. Si su reclamo se
aprueba, usted recibird un reembolso por el costo del medicamento con
receta menos el copago o el coseguro.

Como conservar a un proveedor al que acude actualmente (continuidad del cuidado)

Es posible que deba buscar a un nuevo proveedor en los siguientes casos:
e Usted se inscribe en el plan, y el proveedor al que acude actualmente no forma parte de la red.
e Usted ya estd cubierto por otro plan de Aetna, y su proveedor deja de ser parte de nuestra red.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda seguir viendo al proveedor actual para completar un tratamiento o
recibir un tratamiento que ya estaba programado. Esto se denomina “continuidad del cuidado”.

Si usted se inscribié recientemente y su Si usted ya estaba inscrito y su proveedor deja

proveedor no forma parte de la red de participar en Aetna
Solicitud de Debe completar una forma de solicitud de | Usted o su proveedor deben comunicarse con
aprobacion cobertura de transicion y enviarnosla. Aetna para obtener la aprobacion de la
También puede obtener esta forma continuidad del cuidado.

llamando a Servicios al Cliente al nimero
gratuito que figura al dorso de su tarjeta
de identificacion.

Duracion del periodo | El cuidado se seguira brindando durante El cuidado se seguira brindando durante un

de transicién un periodo de transiciéon, que suele ser de | periodo de transicidn, que suele ser de 90 dias.
90 dias, pero esto puede variar segun la Este periodo se basa en la fecha en que el
situacion. proveedor dejo de participar en Aetna.

Si tiene una enfermedad terminal y su proveedor deja de participar en Aetna
Solicitud de Su proveedor debe comunicarse con nosotros para obtener la aprobacién de la continuidad
aprobacién del cuidado.

Si quiere mas informacién sobre la continuidad del cuidado, puede llamar a Servicios al Cliente
al nimero gratuito que figura al dorso de su tarjeta de identificacion.
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Si usted se inscribié recientemente y su Si usted ya estaba inscrito y su proveedor deja

proveedor no forma parte de la red de participar en Aetna
Duracion del periodo | El cuidado continuara durante el periodo de transicion de hasta nueve (9) meses. Este periodo
de transicién se basa en la fecha en que el proveedor dejé de participar en Aetna.
Como se paga un Su reclamo se pagard con un monto no inferior al cargo negociado durante el periodo de
reclamo transicion.

Si esta embarazada, se encuentra en el segundo trimestre y su proveedor deja de participar

en Aetna
Solicitud de Su proveedor debe comunicarse con nosotros para obtener la aprobacién de la continuidad
aprobacién del cuidado.

Si quiere mas informacidn sobre la continuidad del cuidado, puede Ilamar a Servicios al Cliente
al nimero gratuito que figura al dorso de su tarjeta de identificacion.
Duracién del periodo | El cuidado continuara durante un periodo de transicion que comprende el parto y el tiempo

de transicién necesario para recibir el cuidado posparto directamente relacionado con el parto. Esto incluye
un chequeo posparto durante seis semanas.

Como se paga un Su reclamo se pagara con un monto no inferior al cargo negociado durante el periodo de

reclamo transicion.

Autorizaremos la cobertura durante el periodo de transicidn solo si el proveedor acepta nuestros términos y condiciones
habituales para los proveedores con contrato.

Quejas y apelaciones

Si usted no esta satisfecho con el servicio que recibe con el plan o si desea quejarse de algln proveedor de cuidado
preferido, puede llamar a Servicios al Cliente al nUmero que aparece en su tarjeta de identificaciéon o puede escribir a
Aetna a la siguiente direccion:

Aetna Life Insurance Company
Appeals Resolution Team

PO Box 14464

Lexington, KY 40512

La queja debe incluir una descripcion detallada del asunto. Ademas, junto con esta, debe presentar copias de los
registros o documentos que usted considere importantes para el caso. Usted puede presentar una apelacién si Aetna lo
notifica de una determinacién adversa de beneficios. El aviso final de determinacidn adversa de beneficios también
ofrecera la opcion de solicitar una revisidon externa, en caso de estar disponible.

Para obtener mas informacién sobre el procedimiento de quejas y apelaciones o sobre el proceso de revision externa,
Ilame al nimero de Servicios al Cliente que figura en su tarjeta de identificacidn. La descripcién completa sobre estos
procedimientos y procesos se encuentra detallada en la pdliza de grupo o en el Certificado de cobertura emitido a

ST. Mary’s University y puede consultarse en linea, en www.aetnastudenthealth.com.

Directorio

La lista de los proveedores de la red para su plan, que incluye una descripcién completa de las redes de los proveedores
e indica cudles son los planes de PPO que no aceptaran pacientes nuevos aparece en www.aetnastudenthealth.com
debajo de la solapa DocFind®. Cuando busque en DocFind®, asegurese de estar buscando los proveedores que participan
en su plan en particular. Es posible que los proveedores de la red solo se tengan en cuenta para ciertos planes de Aetna.
Cuando busque proveedores dentales de la red, asegurese de estar buscando en el plan dental pediatrico. Si usted lo
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solicita, le enviaremos una version no electrénica del directorio sin ninglin costo. Comuniquese con nosotros al
877-480-4161 o llame a Servicios al Cliente al nimero que aparece al dorso de su tarjeta de identificacion. También
puede escribirnos a la siguiente direccién:

Aetna, Student Health
151 Farmington Avenue
Hartford, CT 06156

Obtenga informacion sobre los datos demograficos de la red y los planes de acceso del mercado local
Anualmente brindamos informacién y datos del plan de salud al Departamento de Seguros de Texas para ayudar con la
evaluacion de la adecuacién de nuestras redes. Si una exencion o un plan de acceso de un mercado local corresponde a
servicios en centros, medicina interna, practica general, medicina familiar, practica pediatrica, obstetricia y ginecologia,
anestesiologia, psiquiatria y servicios de cirugia general, puede ver la informacion del plan en nuestro sitio web,
http://www.aetna.com/dse/cms/codeAssets/html/Texas_Network_Adequacy.html.

Si no tiene acceso a Internet o prefiere una copia impresa de los resultados, comuniquese con nosotros al 877-480-4161
o llame a Servicios al Cliente al numero que figura al dorso de su tarjeta de identificacion.

Aviso sobre el Departamento de Seguros de Texas

Tiene derecho a acceder a una red de proveedores preferidos adecuada (también conocida como
“proveedores de la red”). Si cree que la red no es adecuada, puede presentar una queja al Departamento de
Seguros de Texas. Si usted cree que recibid informacién esencialmente inexacta en el directorio, puede tener
derecho a recibir el pago de un reclamo fuera de la red al nivel de porcentaje de reembolso de uno dentro de
la red. Sus gastos de desembolso se tendran en cuenta para calcular el desembolso mdximo y el deducible
dentro de la red. Tiene derecho, en la mayoria de los casos, a obtener estimaciones por adelantado:

* De proveedores fuera de la red sobre lo que cobrardn por sus servicios.

e De su compaiiia de seguros sobre lo que pagardn por los servicios.

Si quiere ayuda para encontrar proveedores preferidos disponibles, puede obtener una copia del directorio
actual en el siguiente sitio web: www.aetna.com/docfind. También puede llamar al nimero que figura en su
tarjeta de identificacion de Aetna (si aun no estd inscrito, llame a 1-888-982-3862). Si el directorio es
esencialmente inexacto, puede tener derecho a recibir el pago de un reclamo fuera de la red al nivel de los
beneficios dentro de la red. Si visita a un proveedor o un hospital no preferidos, es posible que le facturen
cualquier gasto que no se pague con la compaifia de seguros.

Si el monto que le debe a un radiélogo, anestesidlogo, patélogo, médico del departamento de emergencias,
auxiliar quirdrgico o neonatdlogo fuera de la red del hospital es mayor a $500 (sin incluir sus responsabilidades
relacionadas con el copago, coseguro y deducible) por servicios recibidos en un hospital de la red, puede tener
derecho a que las partes realicen una teleconferencia. Si no esta satisfecho con el resultado, se les puede
solicitar una mediacién obligatoria sin cargo.

Puede obtener mas informacién sobre la mediacién en el sitio web del Departamento de Seguros de Texas,
www.tdi.texas.gov/consumer/cpmmediation.html.
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El plan de seguro de salud para estudiantes de St. Mary’s University esta asegurado por Aetna Life Insurance Company.
Aetna Student Health™ es el nombre comercial de los productos y servicios ofrecidos por Aetna Life Insurance Company
y sus filiales correspondientes (denominadas “Aetna”).

Paises sancionados

Si la cobertura que se ofrece mediante esta pdliza no respeta o no respetara sanciones econémicas o comerciales, se
considerard nula inmediatamente. Por ejemplo, en las compaiiias de Aetna no se puede realizar pagos de cuidado de
salud o de otros reclamos o servicios en incumplimiento de un reglamento de sanciones financieras. Esto incluye
sanciones relacionadas con una persona o pais bloqueados en virtud de una sancion de los EE. UU., a menos que se
permita por escrito mediante una licencia de la Oficina de Control de Bienes Extranjeros (OFAC). Para obtener mas
informacidn, visite http://www.treasury.gov/resource-center/sanctions/Pages/default.aspx.

Tecnologia de asistencia

Es posible que las personas que utilizan tecnologia de asistencia no puedan acceder por completo a la siguiente
informacidn. Si necesita asistencia, llame sin cargo al nimero que figura en su tarjeta de identificacion.

Teléfono inteligente o tableta

Para ver los documentos desde el teléfono inteligente o la tableta, se necesita la aplicacion gratuita WinZip. Puede estar
disponible en su tienda de aplicaciones.

No discriminacion

En Aetna se cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no se discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Tampoco se excluye a las personas ni se las trata de forma diferente por los
motivos antes mencionados.

En Aetna brindamos lo siguiente:

¢ Asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que puedan comunicarse con nosotros de manera
eficaz, como los siguientes:

O Intérpretes de lenguaje de sefias calificados.

o Informacion escrita en otros formatos (en letra grande, en audio, en formatos electrénicos accesibles, etc.).
¢ Servicios de idiomas gratuitos a personas cuyo idioma primario no es el inglés, como los siguientes:

O Intérpretes calificados.

o Informacion escrita en otros idiomas.
Si necesita estos servicios, comuniquese con nuestro coordinador de derechos civiles.

Si cree que en Aetna no se brindaron estos servicios o se ha discriminado de alguna otra forma por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal a la siguiente direccidn: Civil Rights
Coordinator, PO Box 14462, Lexington, KY 40512; 1-800-648-7817, TTY: 711; fax: 859-425-3379;
CRCoordinator@aetna.com. Puede presentar una queja formal en persona, por correo postal, fax o correo electrdnico.
Si necesita ayuda para hacerlo, nuestro coordinador de derechos civiles esta disponible para ayudarlo. También puede
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presentar una queja en el portal correspondiente de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Ademas, puede hacerlo por
correo postal o por teléfono: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 800 537 7697 (TDD).

Las formas de quejas se encuentran disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Aetna es el nombre comercial que se utiliza en los productos y servicios proporcionados por una o mas de las
compaiiias subsidiarias del grupo Aetna, entre las que se incluyen Aetna Life Insurance Company, los planes de
Coventry Health Care y sus filiales.

St. Mary’s University 2020-2021 Pagina 53


https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

TTY:711

English To access language services at no cost to you, call the number on your ID card.

Albanian Plt.e‘r sher‘b|rrl1e pérkthimi falas pér ju, telefononi né numrin gé gjendet né kartén tuaj
té identitetit.

Ambharic PRTE ATATNNCETT PANGL ATPITTE Nad)wE e P AL PADT RPC LLRMN: :

Arabic K i Asay e e gal) a8 e Juatyl el ) cdalss Lﬂgi O doalll claaal) e geanll
Qb hwpupinpws (Eqyny wdddwp pnphppunynipinit unnwbiwne hwdwip

Armenian quiquhwpbp dkp pdojuljut wyuwhnjugpnipjut pupnh Jpu wyJusd

hEpwjinuwhwdwnpny

Bantu-Kirundi

Kugira uronke serivisi z'indimi ata kiguzi, hamagara inomero iri ku karangamuntu
kawe

Bengali

P AT ST AT (A0S 20T S #5390 (8T 90 (Bl T

Burmese

0¢m6s(g¢ decReg 060 3000000568008 gqP: GRSEqS 208 ID
0560l 0Eeom p&id0cd30: eal&3Cl

Catalan

Per accedir a serveis linglistics sense cap cost per a vosté, telefoni al numero
indicat a |a seva targeta d’identificacio.

Cebuano

Aron maakses ang mga serbisyo sa lengguwahe nga wala kay bayran, tawagi ang
numero nga anaa sa imong kard sa ID.

Chamorro

Para un hago' i setbision lengguahi ni dibatde para hagu, agang i numiru gi iyo-mu
kard aidentifikasion.

Cherokee

GYe0d SOhAc0J TOPEL6NJ € Al'edd JCEGWANJ BY, OPABWG’b ©60Y J4s0J
nSASSN O°OT ID IhRod CVIT.

Chinese Traditional

ANARAE A B AR 5 IRES, RESHT B R LR R LA 1 FE AE SR A

Choctaw

Anumpa tosholi i toksvli ya peh pilla ho ish i payahinla kvt chi holisso kallo iskitini
holhtena takanli ma i payah

Chuukese

Ren omw kopwe angei aninisin eman chon awewei (ese kamé), kopwe kééri ewe
nampa mei mak won noum ena katen ID

Cushitic-Oromo

Tajaajiiloota afaanii gatii bilisaa ati argaachuuf,lakkoofsa fuula waraaqaa
eenyummaa (ID) kee irraa jiruun bilbili.

Dutch

Voor gratis taaldiensten, bel het nummer op uw ziekteverzekeringskaart.

French

Pour accéder gratuitement aux services linguistiques, veuillez composer le numéro
indiqué sur votre carte d'assurance santé.

French Creole

Pou ou jwenn sévis gratis nan lang ou, rele nimewo telefon ki sou kat idantifikasyon

(Haitian) asirans sante ou.
. Um auf den flr Sie kostenlosen Sprachservice auf Deutsch zuzugreifen, rufen Sie die
German
Nummer auf Ihrer ID-Karte an.
Greek Mot mPOoRACN OTLC UTINPECLEC YAWOTAC XWPLS XPEWON, KAAETTE TOV APLOUO oTNV
tee KApTO aopAALoNG oag.
S AHLR 518 URL sl cdotl W (Aot ettt Actidl Adclell HI2, dHIRLAES] 518 UR
nyjarati

R 1R UR SlEt 520l
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No ka wala‘au ‘ana me ka lawelawe ‘Olelo e kahea aku i ka helu kelepona ma kau

Hawauan kaleka ID. Kaki ‘ole ‘ja kéia kdkua nel.
g TIAT TSR AT & STST HAT3TT T 3TN L o TolT, 3T 3TSST IS T ST AR
mdi 9] ¢
T el FL|
Yuav kom tau kev pab txhais lus tsis muaj ngi them rau koj, hu tus naj npawb ntawm
Hmong .
< koj daim npav ID.
Tabo Inweta enyemaka asusu na akwughi ugwo obula, kpoo nomba no na kaadi njirimara
- gl
Tapno maakses dagiti serbisio ti pagsasao nga awanan ti bayadna, awagan ti
Ilocano )
numero nga adda ayan ti ID kardmo.
: Untuk mengakses layanan bahasa tanpa dikenakan biaya, silakan hubungi nomor
Indonesian \ .
telepon di kartu asuransi Anda.
Ttalian Per accedere ai servizi linguistici senza alcun costo per lei, chiami il numero sulla
o tessera identificativa.
Japanese BEOEREY—EXRIE. DA—FIZHIBSITHEFECIZEL,
co]onﬁmm#aﬁgcn'ﬂm@nfyaoﬁé:mﬁ@lo’nwlg
Karen 1003352232 Qom0 2507 512081.03:905 85885 a2 835015856 (ID) 220815500070
K FE =0 MH[AE O[S H EH IDFIEN =5 & B2 FHotd
orean

=NAIQ.

Kru-Bassa

I nyuu kosna mahola ni language services ngui nsaa wogui wo, sebel i nsinga i ye
ntilga i kat yong matibla

(ID) s> S A (g0 la 3 40 450 (58 st ¢ 55 3 D359 o el 501 5550 A 40 (i) e 50

Kurdish a5
. _ _ )

Lao (WOC21cNHUINIVWITMNVCTLOI. LLnmIcOLve liouratoeoynIw.
Maratls AT IVTCTET <TTRIAT $TTST HaTacl GETUATHTEN, 3T ID Hrsfadle
Marathi . .

shdlonldR thled enXl.

Nan bok jipan kon kajin ilo an ejjelok wonean nan kwe, kwon kallok nomba eo ilo
Marshallese .

kaat in ID eo am.
Micronesian- Pwehn alehdi sawas en lokaia kan ni sohte pweipwei, koahlih nempe nan amhw
Ponapean doaropwe en ID.

Mon-Khmer,
Cambodian

IQT:?]S?UJGWBimﬁ‘ﬁ”iﬁiﬁﬂmfﬁmﬁﬁﬁﬁfgﬁjﬁ;}‘IQIMﬁ‘ﬁﬁ
f‘gaimgjmgieﬁme'tmafa mmsxeﬁrﬁugﬂnm@nﬁ?ﬁjumimﬁgm

T'aa ni nizaad k’ehji bee nika a’doowot doo baah ilinigéd naaltsoos

Navajo bee atah niljjgo nanitinigii bee néého’doélzinigii béésh bee hane'i
bika'igii aajj’ holne’.
Neoal STTHFSET HATGERHAIT fo: [eeh T < T 3T FISHT ThT AFaTHT o
epali

Nilotic-Dinka

Té koor yin ran de weer de thokic ke cin wéu kor keek ténan yin. Ke yin cal ran ye koc
kuony né namba de abac t3 né ID kard duin de tiit de nyin de panakim kju.

Norwegian

For tilgang til kostnadsfri spraktjenester, ring nummeret pa ID-kortet ditt.
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Pennsylvanian-
Dutch

Um Schprooch Services zu griege mitaus Koscht, ruff die Nummer uff dei ID Kaart.

Persian Farsi

280 el a3 lid IS (g5 e A o_lad L G sk 4a ) ladd 4 syl gl

Aby uzyskac dostep do bezptatnych ustug jezykowych, nalezy zadzwoni¢ pod numer

Polish podany na karcie identyfikacyjnej.
Para aceder aos servigos linguisticos gratuitamente, ligue para o numero indicado
Portuguese ~ . e
© no seu cartdo de identificacao.
3T3 U s o dH3 T UA=S A< ©f €93 ad6 391, WUE WESt 93
Fuab 2RI SIS I T I
Romamian Pentru a accesa gratuit serviciile de limba, apelati numarul de pe cardul de membru.
Russi [nga Toro 4ToObl BecnnaTtHo NONYYUTb MOMOLLb NepeBOA4MKa, MO3BOHMTE NO
usstatl TenedoHy, NpMBEAEHHOMY Ha Balek MASHTUOMKALMOHHOM KapTe.
Samoan Mo le mauaina o 'au'aunaga tau gagana e aunoa ma se totogi, vala'au le numera i

luga o lau pepa ID.

Serbo-Croatian

Za besplatne prevodilacke usluge pozovite broj naveden na Vasoj identifikacionoj
kartici.

Spanish

Para acceder a los servicios lingUisticos sin costo alguno, llame al nimero que figura
en su tarjeta de identificacion.

Sudanic Fulfulde

Heeba a naasta nder ekkitol jaangirde woldeji walla yobugo, ewnu lamba je don
windi ha do derowol maada.

Swahili

Kupata huduma za lugha hila malipo kwako, piga nambari iliyo kwenye kadi yako ya
kitambulisho.

Syriac-Assyrian

~Hhauhin waha L Kb L aseie A MiEls Riios sle L L ods wane L

Upang ma-access ang mga serbisyo sa wika nang walang bayad, tawagan ang

Tagalog .
=F numero sa iyong ID card.
50 S B 380y BE0eG WutihEEetvB0, N 06 PR Gy JoteBE0 S
Telugu -
= WOt
Thai winviudasmainasmsusnsmssnuwnen lae lsiddnldine Tﬂ‘i@T'nwmmaﬂ'ﬁLLﬁ@mH‘uuﬂbﬂ‘sﬂﬁ:'ﬂﬂ@fmmﬂm
Tonean Kapau ‘oku ke fiema’u ta’etotongi ‘a e ngaahi sévesi kotoa pé he ngaahi lea kotoa,
& telefoni ki he fika ‘oku ha atu ‘i ho’o ID kaati.
Turkish Dil hizmetlerine lcretsiz olarak erismek igin kimlik kartinizdaki numarayi arayin.
Ukraini Llo6 Be3KoWTOBHj OTPMMaTM MOBHI NOCAYTW, 3343BOHITb 3@ HOMEPOM, BKasaHMm Ha
rainian i Cu .
R BaLLilt ineHTUIKaMHIM KapTLi.
. b . e .o I . .
Urdu JIS 5 505 250 3 38 ID S row il ) S sl o S5 oloas ol
. -uS
. D& sir dung céc dich vu ngdn ngl* mién phi, vui long goi s6 dién thoai ghi trén thé ID
Vietnamese , ik ' 4 NE g P, B EC i 1 &
cua quy Vvi.
Yiddish HUIRP [D PR MK Y1 QYT U101 ,PREDK 119 1D DYDMIYD IRISY [WHIPRI ¥
Yoruba Lati rdyési awon isé édeé fun o 16féé, pe nomba té wa |6ri kdadi idanimo re.
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