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Esta es una breve descripcidon del plan de salud para estudiantes. Este plan se ofrece a los estudiantes de

St. Mary’s University. El plan estd asegurado por Aetna Life Insurance Company (Aetna). Las estipulaciones exactas,
incluidas las definiciones, que regulan este seguro se encuentran en el Certificado emitido para usted y pueden consultarse
en linea, en https://stmarytx.myahpcare.com/. Si existen diferencias entre este Resumen de beneficios y el Certificado,
regird el Certificado.

Si quiere obtener informacidén sobre la cobertura del plan, comuniquese con nosotros por teléfono al 877-480-4161 o al
numero de Servicios al Cliente que figura al dorso de su tarjeta de identificacidn, o por escrito 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 brinda servicios de cuidado de salud primario econdmicos,
accesibles y de excelente calidad para los alumnos inscritos en St. Mary's University. El objetivo de la prestacién de
servicios de cuidado de salud de manera oportuna en el campus es reducir las interrupciones académicas que los estudiantes
puedan sufrir debido a una enfermedad o una lesién. El personal del Centro de Salud para Estudiantes ofrece servicios
sin discriminacién y sin prejuicios. Se da gran importancia al respeto del derecho a la intimidad y a la confidencialidad de
cada paciente. Es mediante la evaluacidn personalizada, el tratamiento y la educacion sanitaria que los estudiantes
aprenden a tomar decisiones positivas y duraderas sobre su estilo de vida. El Centro de Salud para Estudiantes cuenta
con un médico y un asistente médico. Hay un copago por visita y se exime al estudiante del deducible. Los servicios que
no estdn cubiertos por el plan de salud se cobraran en la cuenta comercial 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 informacidn, llame a los Servicios de Salud al (210) 436-3506, que se encuentran en el primer piso del
edificio 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.

Periodode Fechadeiniciodela Fecha de finalizacion de Fecha limite de Fecha limite de
cobertura cobertura la cobertura inscripcion exencion
Otofio 2 de agostode 2021 31 de diciembre de 2021 8 de septiembre de 2021 8 de septiembre de 2021
Primavera 1.° de enerode 2022  1.° de agosto de 2022 4 de febrero de 2022 4 de febrero de 2022
Verano 1 31demayode 2022  1.° de agosto de 2022 3 de junio de 2022 3 de junio de 2022
Verano 2 5 de julio de 2022 1.° de agosto de 2022 1.° de julio de 2022
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Tarifas

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

o Semestre de
Semestre de otoino . Verano 1 Verano 2
primavera

Estudiante $1,210.00 $1,210.00 $418.00 $185.00

Cobertura para estudiantes

¢Quiénes cumplen con los requisitos?

A todos los estudiantes inscritos que residan en el campus y a todos los deportistas intercolegiales se les cobrara
automaticamente el plan de seguro de salud para estudiantes en el momento de la inscripcidn, y la prima se sumara a la
facturacion de su matricula, a menos que presenten pruebas de cobertura comparable.

Los demas estudiantes universitarios, de posgrado y de doctorado registrados en seis (6) o mas horas crédito cumplen
con los requisitos para participar en el plan y pueden inscribirse en stmarytx.myahpcare.com/enrollment o solicitar que
se incluya la prima en la factura de la matricula antes de que finalice el periodo especificado en
stmarytx.myahpcare.com/enrollment. Los estudiantes de posgrado que estén terminando su tesis y estén inscritos en el
ultimo semestre cumplen con los requisitos para participar en el plan. A los estudiantes extranjeros inscritos con visa F,
Jy H, incluidos los estudiantes con visa J y F del Programa Intensivo de Inglés, se les cobrard automaticamente el plan de
seguro de salud para estudiantes.

Los estudiantes extranjeros pueden presentar una exencion en linea para eliminar la prima del seguro de salud de sus
cuentas comerciales antes de la fecha limite.

Hay requisitos estrictos que deben cumplirse antes de que se conceda la exencidn, incluida la demostracién de
beneficios de evacuaciéon médica y repatriacion. AHP se reserva el derecho de rechazar las solicitudes de exencion.

La fecha limite para las solicitudes de exencidn en linea puede consultarse en stmarytx.myahpcare.com/waiver. Para
obtener mas 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 cumple con los requisitos:

e A distancia.

e Por correspondencia.
e Por Internet.

e Por television.

Si descubrimos que no cumple con los requisitos, nuestra Unica obligacién es reembolsar la prima, menos cualquier
reclamo pagado.
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Inscripcién

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

Si deja de asistir a la institucién educativa dentro de los primeros 31 dias del periodo de cobertura, no estara cubierto
por la pdliza y 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 ningiin reembolso. (Esta politica de
reembolso no corresponde si usted deja de asistir a la institucién educativa debido a un accidente o una enfermedad
cubiertos).

Aviso sobre los requisitos de cobertura para Medicare

Usted no cumple con los requisitos para inscribirse en el plan de salud para estudiantes si tiene Medicare en el
momento de la inscripcidon en dicho plan. Este plan no brinda cobertura para las personas que tienen Medicare.

Coordinacion de beneficios

La estipulacion sobre coordinacidon de beneficios se aplica cuando una persona tiene cobertura de cuidado de salud de
mas de un plan. Si es su caso, decidiremos junto con los otros planes cuanto debe pagar cada uno. Esto se conoce como
“coordinacion de beneficios”.

Las normas de determinacidn del orden de los beneficios indican el orden en que cada plan pagara un reclamo de
beneficios. El plan que paga primero se considera el plan primario. Este debe pagar los beneficios segun los términos de
la pdliza. El pago se realiza sin tener en cuenta la posibilidad de que otro plan pueda cubrir algunos gastos. El plan que
paga después del primario es el secundario. Este puede reducir los beneficios que paga para que los pagos de todos los
planes no excedan el 100 % del gasto permitido total.

Para obtener mas informacidn sobre la coordinacién de beneficios, como el modo en el que se determina cudl es

el plan primario y el secundario, llame al nimero de Servicios al Cliente que aparece en su tarjeta de identificacion.

Las estipulaciones completas sobre la coordinacion de beneficios se encuentran detalladas en la péliza emitida a nombre
de [nombre de la institucién] y pueden consultarse en linea, en www.aetnastudenthealth.com.

Red de proveedores

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

Si necesita cuidado que estda cubierto con el plan, pero que no esta disponible a través de un proveedor de la red, llame
a Servicios al Cliente, al nimero gratuito que aparece al dorso de su tarjeta de identificacidn, para obtener ayuda.

En este caso, Aetna podria emitir una aprobacién previa para que usted obtenga cuidado de un proveedor fuera de la
red. Cuando Aetna emite una aprobacion previa, el nivel de beneficios es el mismo que el de los proveedores de la red.

Autorizacion previa

Algunos servicios de salud que cumplen con los requisitos necesitan nuestra aprobacién previa. La aprobacion previa
también se conoce como “autorizacién previa”. Su médico de la red es responsable de obtener las autorizaciones
previas necesarias antes de que reciba el cuidado. Cuando visita a un proveedor fuera de la red, es su responsabilidad
obtener la autorizacidn previa para los servicios o suministros que figuran en la lista de autorizaciones previas. Si no
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obtiene la autorizacion previa cuando se requiere, deberd pagar una multa de [$0 a $500] por cada tipo de servicio de
salud que cumple con los requisitos para el que no se obtuvo la autorizacidén previa. Para obtener una lista actualizada
de los servicios de salud o de los medicamentos con receta que requieren autorizacidén previa, comuniquese con
Servicios al Cliente o visite www.aetnastudenthealth.com.

Llamada para obtener la autorizacién previa

La autorizacidn previa debe obtenerse en los plazos que se indican a continuacién. Para obtenerla, comuniquese con
Servicios al Cliente al niUmero gratuito que aparece en su tarjeta de identificacién. Esta llamada debe realizarse de la
siguiente manera:

Cuando no son ingresos por emergencias | Usted, su médico o el centro deberan llamar y solicitar la autorizacidon
previa al menos 3 dias antes de la fecha en la que esta programado

su ingreso.

Cuando son 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 lo hayan
ingresado.

Cuando son ingresos de urgencia Usted, su médico o el centro deberdn llamar antes de la fecha en la que

estd programado su ingreso. Un ingreso de urgencia es un ingreso en el
hospital efectuado por un médico debido a la aparicidn o al cambio de
una enfermedad, o al diagndstico de una enfermedad o una lesién.

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 brinde el cuidado ambulatorio, o se programe el tratamiento o el
autorizacién previa procedimiento.

Les enviaremos a usted y a su médico una notificacién por escrito sobre lo que decidamos respecto de la autorizacion
previa, cuando sea exigido en la ley estatal. Si los servicios con autorizacidn previa estan aprobados, dicha aprobacion
tendra validez por 30 dias, siempre y cuando continde inscrito en el plan.
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Descripcion de los beneficios

El plan no cubre ciertos servicios y limita los montos que paga. 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 se definen
en el Certificado. La descripcién completa del plan esta en el Certificado emitido para usted. Puede consultarla en linea,
en www.aetnastudenthealth.com.

Este plan paga los beneficios de acuerdo con las leyes de seguros vigentes en Texas.

Deducible por afio de péliza | Cobertura dentro de la red | Cobertura fuera de la red
Debe alcanzar el deducible por aiio de pdliza antes de que el plan pague los beneficios.
Estudiante | $500 por afio de pdliza. | $500 por afio de pdliza.

Estipulaciones sobre los deducibles por afio de péliza

Los servicios de salud que cumplen con los requisitos y se tuvieron en cuenta para calcular los deducibles por afio de
podliza fuera de la red no se tendran en cuenta para alcanzar los deducibles por afio de pdliza dentro de la red. Los servicios
de salud que cumplen con los requisitos y se tuvieron en cuenta para calcular los deducibles por afio de pdliza dentro de
la red no se tendran en cuenta para alcanzar los deducibles por afio de pdliza fuera de la red.

Este es el monto que usted debe por los servicios de salud que cumplen con los requisitos dentro y fuera de la red cada
afio de pdliza antes de que el plan comience a pagarlos. Consulte la estipulacidon “Deducible por afo de pdliza” al
comienzo de esta lista para conocer las excepciones a esta regla general. Una vez que el monto que usted paga por los
servicios de salud que cumplen con los requisitos alcanza el deducible por afio de pdliza, se pagaran dichos servicios con
este plan por el resto del afio de pdliza.

Exencion del deducible por afio de péliza

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

e Cuidado dentro de la red para cuidado preventivo y bienestar, visitas al consultorio de médicos y especialistas,
visitas al consultorio para servicios de asesoria, visitas al consultorio en clinicas sin cita previa, visitas a la sala de
emergencias del hospital, cuidado de urgencia, visitas al consultorio para tratamiento ambulatorio por abuso de
sustancias y de salud mental y servicios de cuidado pediatrico de la vista.

e (Cuidado dentroy fuera de la red para el cuidado en sala de recién nacidos sanos, servicios dentales pediatricos
de tipo A y medicamentos con receta en casos ambulatorios.

Limites maximos de desembolso

Estudiante | $8,550 por afio de pdliza. | $17,100 por afio de pdliza.
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Servicios de salud que cumplen con los Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red
requisitos

Examenes fisicos de rutina

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

No corresponden copago ni
deducible por afio de pdliza.

Personas cubiertas a partir de los 22 afos: 1 visita.
Maximo de visitas por afio de pdliza

Segun los limites de edad y de visitas establecidos en las pautas generales respaldadas por los lineamientos para nifios y
adolescentes de la Academia Americana de Pediatria, Bright Futures y la Administracion de Recursos y Servicios de Salud.
Para obtener mas informacidn, comuniquese con su médico o con Servicios al Cliente. Ingrese en el sitio web de Aetna,
en www.aetnastudenthealth.com, o llame al nimero gratuito que aparece en su tarjeta de identificacion.

Vacunas de cuidado preventivo

En un centro o en el consultorio de 100 % del cargo negociado 60 % del cargo reconocido
un médico por visita. por visita.

(no corresponde ningun deducible ni copago

por afo de pdliza para nifios desde el No corresponden copago ni

nacimiento hasta los 6 afios) deducible por afio de pdliza.

Maximos

Estan sujetos a los limites de edad y de visitas establecidos en las pautas generales respaldadas por los lineamientos de la
Academia Americana de Pediatria, Bright Futures y la Administracién de Recursos y Servicios de Salud para nifios y
adolescentes.

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

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:
Toda vacuna que no se considere o recomiende como cuidado preventivo, como las que se exigen debido a un empleo o
un viaje.

Examenes ginecoldgicos de rutina (incluyen pruebas de PAP y citoldgicas)

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

No corresponden copago ni
deducible por afio de pdliza.

Maximos

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

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

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

1 examen cada 12 meses para mujeres de 18 afios y mayores, asi como para mujeres mayores de 60 afios segun
los factores de riesgo.
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Servicios de salud que cumplen con los
requisitos

Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red

Servicios de asesoramiento y examenes preventivos

Servicios de asesoramiento y examenes
preventivos relacionados con la obesidad o
asesoramiento de dietas saludables, consumo
indebido de alcohol y drogas, consumo de
productos del tabaco, exdmenes para detectar
depresion, asesoramiento sobre las infecciones
de transmisién sexual y el riesgo genético de
padecer cancer de seno o de ovarios

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

No corresponden copago ni
deducible por afio de pdliza.

M3dximo de visitas para el asesoramiento
sobre la obesidad y dietas saludables

Entre Oy 22 aiios de edad: sin limite de visitas.
A partir de los 22 afos de edad: 26 visitas cada 12 meses, de las cuales
hasta 10 pueden utilizarse para asesoramiento sobre dietas saludables.

M3dximo de visitas por afio de pdliza para el
asesoramiento sobre el consumo indebido de
alcohol y drogas

5 visitas.

Mdximo de visitas por afio de pdliza para el
asesoramiento sobre el consumo de
productos del tabaco

8 visitas.

Madximo de visitas por afio de pdliza para el
asesoramiento sobre exdmenes para detectar
depresion

1 visita.

Madximo de visitas por afio de pdliza para el
asesoramiento sobre infecciones de
transmision sexual

2 visitas.

Limitaciones del asesoramiento sobre riesgo
genético de cancer de seno y de ovarios

No esta sujeto a ningun limite de edad ni frecuencia.

Exdmenes de rutina para detectar cancer

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

No corresponden copago ni
deducible por afio de pdliza.

Maximos

e lacobertura de las mamografias de diagndstico se considerard igual a la de las mamografias de rutina para

detectar cancer.

e 1 mamografia de baja dosis cada 12 meses, incluida la mamografia digital y la tomosintesis de seno, para
personas de 35 afios o mds con cobertura.
e Mujeres de cualquier edad, como se describe a continuacidon, para los exdmenes adicionales de rutina para

detectar cancer.

e Las mamografias de diagndstico no estdn sujetas a ningun limite de edad ni frecuencia.

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

e 1 prueba de antigeno especifico prostatico cada 12 meses para personas de 40 aiflos y mayores con cobertura
gue tienen historia familiar de cancer de préstata u otro factor de riesgo.

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

e 1sigmoidoscopia flexible cada 5 afios para personas de 50 aflos o mayores con cobertura.

e 1 colonoscopia cada 10 aios para personas de 50 afios o mayores con cobertura.
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Servicios de salud que cumplen con los
requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Maximos adicionales

Sujetos a toda pauta relacionada con la edad, la historia familiar y la frecuencia segun se establezca en la versién mas

actualizada de las siguientes publicaciones:

e Articulos basados en pruebas que tengan vigente una calificacidon de “A” o “B” en las recomendaciones actuales

del Grupo Especial de Servicios Preventivos de los Estados Unidos.
e Pautas generales respaldadas por la Administracion de Recursos y Servicios de Salud.

Maximo de exdamenes para detectar cancer
de pulmén

1 examen cada 12 meses*.

Servicios de cuidado prenatal (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.

Servicios de asesoramiento y apoyo sobre la
lactancia

100 % del cargo negociado
por visita.

No corresponden copago ni
deducible por afio de pdliza.

60 % del cargo reconocido
por visita.

Mdximo de visitas por afio de pdliza para
recibir servicios de asesoramiento sobre la
lactancia en un dmbito individual o grupal

6 visitas.

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 articulo.

Servicios de planificacién familiar: anticonceptivos femeninos

Visitas al consultorio para recibir servicios de
asesoramiento sobre anticonceptivos
femeninos

100 % del cargo negociado
por visita.

No corresponden copago ni
deducible por afio de pdliza.

60 % del cargo reconocido
por visita.

Madximo de visitas por afio de pdliza para
recibir servicios de asesoramiento sobre
anticonceptivos en un dmbito individual
o grupal

2 visitas.

Dispositivos y medicamentos anticonceptivos
femeninos con receta proporcionados,
administrados o extraidos por un proveedor
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 articulo.
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Servicios de salud que cumplen con los
requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Esterilizacion voluntaria femenina: servicios
ambulatorios y con internacién prestados por
proveedores

100 % del cargo negociado
por visita.

No corresponden copago ni
deducible por afio de pdliza.

60 % del cargo reconocido.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:
e Servicios que se brindan debido a complicaciones que surgen por procedimientos de esterilizacién femenina

voluntaria y el seguimiento relacionado.

e Cualquier método anticonceptivo que solamente esté revisado por la Administracidn de Alimentos y
Medicamentos, pero no cuente con su aprobacion.
e Métodos anticonceptivos, dispositivos o procedimientos de esterilizacién masculinos.

Médicos y otros profesionales de la salud

Visitas al consultorio de médicos,
especialistas y consultores (cuidado que no
sea quirurgico ni preventivo prestado por un
médico o un especialista; incluye consultas de
telemedicina)

Copago de $30; luego, el plan
paga el 100 % del saldo del cargo
negociado por visita.

No corresponde deducible por afio
de pdliza.

60 % del cargo reconocido
por visita.

Tratamiento y pruebas de alergias

Pruebas de alergias realizadas e inyecciones
para tratar alergias administradas en el
consultorio del médico o especialista

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

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

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:
e Suerosy extractos para la alergia administrados por inyeccién.

Servicios quirurgicos de médicos y especialistas

Cirugia realizada por un cirujano durante una
internacidn en hospital o centro de
nacimientos (incluye gastos de anestesista y
asistente médico quirurgico)

80 % del cargo negociado.

60 % del cargo reconocido.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:
e Los servicios prestados por cualquier otro médico que asiste al médico que opera.

e Unainternacion en un hospital (este servicio se trata en “Cuidado en hospitales y otros centros” de la seccién

“Servicios de salud que cumplen con los requisitos y exclusiones”).

e Servicios de otro médico para la administracién de anestesia local.

Cirugia ambulatoria realizada por un cirujano
en el consultorio de un médico o especialista,
o en el departamento de cuidado
ambulatorio de un hospital o en un centro
quirargico (incluye gastos de anestesista 'y
asistente médico quirurgico)

80 % del cargo negociado
por visita.

60 % del cargo reconocido
por visita.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:
e Los servicios prestados por cualquier otro médico que asiste al médico que opera.

e Unainternacion en un hospital (este servicio se trata en “Cuidado en hospitales y otros centros” de la seccién

“Servicios de salud que cumplen con los requisitos y exclusiones”).

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

Servicios de otro médico para la administracion de anestesia local.
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Servicios de salud que cumplen con los
requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Alternativas a la visita al consultorio del m

édico

Visitas que no son de emergencia a clinicas
sin cita previa

Copago de $30; luego, el plan
paga el 100 % del saldo del cargo
negociado por visita.

No corresponde deducible por afio
de podliza.

60 % del cargo reconocido
por visita.

Cuidado en hospitales y otros centros

Internacidon: habitacién y comida, y otros
servicios y suministros varios

(incluye cargos del centro de nacimientos)

80 % del cargo negociado por
ingreso.

60 % del cargo reconocido por
ingreso.

Servicios no quirdrgicos prestados por
médicos en el hospital

80 % del cargo negociado
por visita.

60 % del cargo reconocido
por visita.

Alternativas a la internacion

Cirugia ambulatoria (cargos del centro)
realizada en el departamento de cuidado
ambulatorio de un hospital o en un centro

80 % del cargo negociado
por visita.

quirargico

60 % del cargo reconocido
por visita.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por
[ ]

[ ]
esta seccion).

[ ]

este beneficio:

Los servicios prestados por cualquier otro médico que asiste al médico que opera.
Una internacién en el hospital (consulte el beneficio para los “Cargos del centro” en “Cuidado en hospitales” de

Un cargo del centro aparte por una cirugia realizada en el consultorio del médico.
Servicios de otro médico para la administracion de anestesia local.

Cuidado de salud en el hogar

80 % del cargo negociado
por visita.

60 % del cargo reconocido
por visita.

Madximo de visitas por afio de pdliza

60

Los siguientes servicios no estan cubiertos por

e Servicios para la terapia de infusién.

este beneficio:

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).

Transporte.

cuidador no esta presente.
L)
Comidas o servicios a domicilio.
Terapia de mantenimiento.

Servicios de ayuda en el hogar o de empleadas domésticas.

Servicios o suministros brindados a un menor de edad o adulto dependiente cuando un miembro de la familia o

Servicios en hospicio (con internacidn)

80 % del cargo negociado por
ingreso.

60 % del cargo reconocido por
ingreso.

Servicios en hospicio (ambulatorios)

80 % del cargo negociado
por visita.

60 % del cargo reconocido
por visita.

Cuidado temporal para el descanso de la
familia (cantidad maxima de dias por periodo

de 30 dias)

30
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Servicios de salud que cumplen con los Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red

requisitos

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:

Preparativos para funerales.

Asesoramiento pastoral.

Asesoramiento financiero o legal, incluidas la planificacion de bienes y la redaccidn de un testamento.
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.

Centro de enfermeria especializada 80 % del cargo negociado por 60 % del cargo reconocido por

(con internacién) ingreso. ingreso.

M3dximo de dias por afo de péliza 25

Sala de emergencias de un hospital Copago de $200; luego, el plan Se paga igual que la cobertura
paga el 80 % del saldo del cargo dentro de la red.

negociado por visita.

No corresponde deducible por afio
de pdliza.

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

emergencias del hospital

Nota importante:

Debido a que los proveedores de cuidado 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. Puede que reciba
una factura con la diferencia entre el monto facturado por el proveedor y el monto pagado por 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 direccion que aparece al dorso de su tarjeta de identificacion,

y 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.

Se aplica un copago o coseguro por separado por cada visita a la sala de emergencias de un hospital. Si lo
internan en el hospital inmediatamente después de una visita a la sala de emergencias, se lo eximira del copago
o del coseguro por visita a la sala de emergencias, y se aplicara el copago o coseguro por internacion.

Los beneficios cubiertos que corresponden al copago o coseguro por visita a la sala de emergencias del hospital
no pueden aplicarse a ningln otro copago o coseguro del plan. Asimismo, el monto del copago o coseguro que se
aplica a otros beneficios cubiertos segln este plan no puede aplicarse al copago o coseguro por visita a la sala de
emergencias del hospital.

Es posible que se apliquen montos de copagos o coseguros aparte 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. Estos 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.

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.

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.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:

Servicios que no son de emergencia proporcionados en la sala de emergencias de un hospital, en un centro
independiente de cuidado médico de emergencia o en un centro de emergencias comparable.
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Servicios de salud que cumplen con los
requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Cuidado de urgencia

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

No corresponde deducible por afio
de podliza.

60 % del cargo reconocido
por visita.

Uso no urgente de un proveedor de cuidado
de urgencia

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:
e Cuidado que no es de urgencia brindado en un centro de cuidado de urgencia (en un centro independiente no

hospitalario).

Servicios de salud que cumplen con los
requisitos

Cobertura de proveedores de
servicios dentales con
contrato*

Cobertura de proveedores de
servicios dentales sin contrato*

Cuidado dental pediatrico (limitado a las personas con cobertura hasta finalizar el mes en el que cumplen los

19 aios).

El pago o el reembolso de los servicios prestados por un dentista de un proveedor de servicios dentales no contratado se
reembolsard de la misma manera que en el caso de un proveedor de servicios dentales contratado.

Servicios de tipo A

100 % del cargo negociado
por visita.

No se aplica copago ni deducible.

100 % del cargo reconocido
por visita.

No se aplica copago ni deducible.

Servicios de tipo B

50 % del cargo negociado

50 % del cargo reconocido

por visita. por visita.

Servicios de tipo C 50 % del cargo negociado 50 % del cargo reconocido
por visita. por visita.

Servicios de ortodoncia 50 % del cargo negociado 50 % del cargo reconocido
por visita. por visita.

Tratamiento dental de emergencia

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

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

Exclusiones del cuidado dental pediatrico

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:
e Cualquier indicacién de dieta, control de la placa dental e higiene oral.

e Tratamiento dental asincrono.

e Servicios y suministros cosméticos, que incluyen cirugia plastica, reconstructiva y cosmética; personalizacién o
caracterizacién de dentaduras postizas u otros servicios y suministros cuyo fin es mejorar, alterar o resaltar la
apariencia; procedimiento de aumento y vestibuloplastia; y otras sustancias para proteger, limpiar, blanquear o
alterar la apariencia de los dientes (ya sea o no por motivos psicoldgicos o emocionales), excepto cuando la
cobertura se indique especificamente en la seccidn “Servicios de salud que cumplen con los requisitos y exclusiones”.
Los recubrimientos de las coronas de molares y los pdnticos siempre se consideran servicios cosméticos.

e (Coronas, incrustaciones, sobrepuestos y protectores, excepto en los siguientes casos:

- El tratamiento se debe a caries o 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.
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Implantes dentales y aparatos (que se determina que no son médicamente necesarios), protectores bucales y

otros dispositivos para proteger, reemplazar o reposicionar los dientes.

Dentaduras postizas, coronas, incrustaciones, sobrepuestos, puentes u otros dispositivos o servicios que se

utilizan para lo siguiente:

- Ferulizacion.

- Alteracion de la dimensidn vertical.

- Restauracion de la oclusion.

- Correccién del desgaste, la abrasion, la abfraccién o la erosién.

El tratamiento de cualquier problema en la articulaciéon de la mandibula y tratamientos para modificar la

mordida, la alineacidn u operacidn de la mandibula, incluido el tratamiento para el trastorno de la articulacién

temporomandibular y del trastorno craneomandibular, la cirugia ortognatica y el tratamiento por maloclusién o

dispositivos para modificar la mordida o la alineacidn, a excepcidn de lo cubierto en “Afecciones especificas” de

la seccidn “Servicios de salud que cumplen con los requisitos y exclusiones”.

Anestesia general y sedacidn intravenosa, a menos que estén cubiertas especificamente y solo cuando se presten

junto con otro servicio de salud que cumple con los requisitos.

Kits de orden por correo y de uso en casa para tratamientos de ortodoncia.

Tratamientos de ortodoncia, salvo que estén cubiertos en la seccion “Cuidado dental pediatrico” de la

Lista de beneficios.

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

Medicamentos recetados, premedicacion o analgesia (6xido nitroso).

Reemplazo de un dispositivo perdido, desaparecido o robado; reemplazo de dispositivos que se han dafiado por

abuso, uso inadecuado o negligencia; y adquisicidon de una dentadura postiza de repuesto.

Reemplazo de dientes mds alla del complemento normal de 32.

Exdmenes dentales de rutina y otros servicios y suministros preventivos, a excepcion de lo que se indica

especificamente en la seccién “Cuidado dental pediatrico” de la Lista de beneficios.

Los servicios y suministros con estas caracteristicas:

- Se prestan sin pruebas de patologia, disfuncién 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 relacion con tratamientos o cuidados que no estan cubiertos con su péliza.

Extraccion quirdrgica de muelas de juicio impactadas solo por motivos de ortodoncia.

Tratamientos realizados por una persona que no sea un proveedor dental y que retna los requisitos legales para

proporcionar servicios o suministros dentales.

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

requisitos

Servicios y suministros para diabéticos Cobertura segun el tipo de Cobertura segun el tipo de

(incluyen equipo y capacitacion) beneficio y el lugar donde se beneficio y el lugar donde se recibe
recibe el servicio. el servicio.

Muelas de juicio impactadas 80 % del cargo negociado. 80 % del cargo reconocido.

Lesiones accidentales en dientes sanos y 80 % del cargo negociado. 80 % del cargo reconocido.

naturales

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:

Cuidado, relleno, extraccién o reemplazo de dientes y tratamiento de enfermedades de los dientes.
Servicios dentales relacionados con las encias.

Apicectomia (reseccién de la raiz dental).

Ortodoncia.

Tratamiento de conducto radicular.
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Servicios de salud que cumplen con los

requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

e Dientes impactados en tejido blando.
e Dientes impactados en el hueso.
Alveolectomia.

Dientes falsos.

e Implantes dentales.

Aumento y tratamiento de vestibuloplastia por enfermedad periodontal.

Restauracidén protésica de implantes dentales.

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

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

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

Los siguientes servicios no estan cubiertos por
e Implantes dentales.

este beneficio:

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

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

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

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

80 % del cargo negociado.

No corresponde deducible por afio
de pdliza.

60 % del cargo reconocido.

No corresponde deducible por afio
de pdliza.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:
e Cualquier servicio y suministro relacionados con nacimientos en el hogar o en cualquier otro lugar que no esté

autorizado para realizar partos.

Servicios de planificacion familiar: otros

Esterilizacion voluntaria masculina
(servicios quirurgicos)

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

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

Los siguientes servicios no estan cubiertos por

este beneficio:

e Abortos, a menos que el embarazo ponga la vida de la mujer en grave peligro o suponga un riesgo grave de sufrir
un deterioro considerable de una funcién corporal importante.
e Reversidn de procedimientos de esterilizacidn voluntaria, incluido el seguimiento relacionado.

e Servicios que se brindan debido a complicaciones que surgen por procedimientos de esterilizacién masculina
voluntaria y el seguimiento relacionado.

Tratamiento de confirmacion de sexo

Tratamiento quirdrgico, terapia de reemplazo
hormonal y asesoramiento

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

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

Todos los demds servicios y suministros cosméticos no incluidos en la lista de servicios de salud que cumplen con los
requisitos no estan cubiertos por este beneficio. Por ejemplo, los siguientes:

e Rinoplastia.

e Estiramiento facial.

e Realce de labios.

e Reduccidn de huesos faciales.

e Blefaroplastia.

e Aumento del tamafio de los senos.

e Liposuccidn de cintura (contorno de silueta).
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Servicios de salud que cumplen con los
requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

e Condroplastia tiroidea (reduccion de la nuez de Adan).

e Reconstruccidn de pezén.

e Eliminacién de vello (incluye electrdlisis de cara y cuello).
e (Cirugia para modificar la voz (laringoplastia o acortamiento de las cuerdas vocales) y exfoliacién de la piel, que se

utilizan en la feminizacion.
e Terapia de la voz y comunicacién.
e Fajas para el pecho.

o Implantes de mentdn y nariz y reduccidn de labios, que se utilizan para inducir la masculinizacién y se consideran

cosmeéticos.

Trastornos del espectro autista

Tratamiento, diagndstico y exdmenes del
trastorno del espectro autista, y analisis
aplicado del comportamiento

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

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

Tratamiento de salud mental y por abuso de sustancias

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

80 % del cargo negociado por
ingreso.

60 % del cargo reconocido por
ingreso.

Visitas ambulatorias al consultorio
(incluye consultas de telemedicina)

Copago de $30; luego, el plan
paga el 100 % del saldo del cargo
negociado por visita.

No corresponde deducible por afio
de pdliza.

60 % del cargo reconocido
por visita.

Otros tratamientos ambulatorios (incluye
internacidn parcial y programa ambulatorio
intensivo)

80 % del cargo negociado
por visita.

60 % del cargo reconocido
por visita.

Servicios de salud que cumplen con los
requisitos

Cobertura dentro
de la red
(centro IOE)

lared

Cobertura dentro de

(centro que no es IOE)

Cobertura fuera
de lared

Servicios de trasplantes

Servicios ambulatorios y de internacién en
centro de trasplantes

Cobertura segun el tipo de beneficio y el lugar donde se recibe el

servicio.

Servicios ambulatorios y de internacién para

trasplantes prestados por médicos y
especialistas

Cobertura segun el tipo de beneficio y el lugar donde se recibe el

servicio.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:
e Servicios y suministros brindados a un donante cuando la persona que recibe la donacién no tiene cobertura.
e Recoleccién y almacenamiento de érganos, sin la expectativa de un trasplante inmediato por una enfermedad

existente.

e Extraccion o almacenamiento de médula dsea, células madre hematopoyéticas u otros gldbulos sanguineos,
sin la expectativa de un trasplante en los 12 meses posteriores a la extraccion, por una enfermedad existente.

Tratamiento de la esterilidad

Servicios basicos para tratar la esterilidad:
Cuidado ambulatorio y con internacién
(servicios basicos)

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

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

Los siguientes servicios no estan cubiertos por el beneficio de tratamiento contra la esterilidad:
e Medicamentos inyectables para tratar la esterilidad, que incluyen, entre otros, menotropinas, gonadotropina
coriénica humana (hCG) y agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH).
e Todos los cargos relacionados con lo siguiente:

- Lagestacién 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 bioldgico.

- lacriopreservacién (congelacion) de évulos, embriones o esperma.

- El almacenamiento de évulos, embriones o esperma.

- Ladescongelacion de 6vulos, embriones o esperma criopreservados (congelados).

- El cuidado 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 extraccién de évulos.

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

- La obtencién del esperma de una persona no esta cubierta con este plan como parte de los servicios de
tecnologia de reproduccion asistida.

- Los equipos para detectar la ovulacién en el hogar o pruebas de embarazo caseras.

- Lacompra de embriones, oocitos o esperma de un donante.

- Lareversion de esterilizacion voluntaria, incluido el seguimiento.
e Induccidn de la ovulacién con menotropinas, inseminacion intrauterina y cualquier servicio, procedimiento o

e Fertilizacidn in vitro, transferencia intrafalopiana de cigotos, transferencia intrafalopiana de gametos,
transferencia de embriones criopreservados y cualquier servicio, procedimiento o producto relacionados
(como la inyeccidon de esperma intracitoplasmatica o la microcirugia de évulos).

Servicios de salud que cumplen con los
requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Terapias y examenes especificos

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 diagndstico 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 diagndstico relacionado con el
examen de audicion en recién nacidos

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

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

Pruebas de deteccidn de enfermedades
cardiovasculares

80 % del cargo negociado
por visita.

60 % del cargo reconocido
por visita.

Madximo de visitas por afio de pdliza

1 examen cada 5 aios.

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

Quimioterapia, radioterapia y terapia
respiratoria ambulatorias

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

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 se
recibe el servicio.

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

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:
e Medicamentos que estdn incluidos en la lista de medicamentos de especialidad con receta cubiertos a través de
su plan de medicamentos con receta en casos ambulatorios.

e Nutricién por sonda.

e Transfusiones de sangre y productos derivados de la sangre.

e Didlisis.

Medicamentos anticancerigenos con receta
administrados por via oral

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

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

Terapias fisica, ocupacional, cognitiva y del
habla ambulatorias (incluye terapias cardiaca
y pulmonar)

Servicios combinados para terapias de
rehabilitacion y habilitacidn a corto plazo

80 % del cargo negociado
por visita.

60 % del cargo reconocido
por visita.

Servicios de quiropractica

80 % del cargo negociado
por visita.

60 % del cargo reconocido
por visita.

M3dximo de visitas por afio de pdliza

35

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

Cobertura segun el tipo de
beneficio o el lugar donde se
recibe el servicio.

Cobertura segun el tipo de
beneficio o el lugar donde se recibe
el servicio.

Otros servicios y suministros

Transporte de emergencia en ambulancia
terrestre, aérea y maritima

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

80 % del cargo negociado
por viaje.

Se paga igual que la cobertura
dentro de la red.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:
e Ambulancia aérea de ala fija que no es de emergencia de un proveedor fuera de la red.
e Servicios de ambulancia por el transporte de rutina para recibir cuidado ambulatorio o con internacién.

Equipo médico duradero y de cirugia

80 % del cargo negociado
por articulo.

60 % del cargo reconocido
por articulo.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:

e Piscinas de hidromasajes.

Bafios sauna.

Dispositivos para masajes.
Mesas para cama.

Elevadores.

Dispositivos para comunicarse.
Dispositivos para la vista.
Sistemas de alerta telefénica.

Bombas portdtiles para piscinas de hidromasajes.

para hacer ejercicio fisico, aun cuando sean indicados por un médico.

Articulos para la higiene y la comodidad personal, como aire acondicionado, humidificador, jacuzzi o equipos
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Servicios de salud que cumplen con los
requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Férmulas enterales y suplementos
nutricionales

80 % del cargo negociado por
articulo.

60 % del cargo reconocido por
articulo.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:
e Cualquier alimento, incluidas férmulas para bebés, suplementos nutricionales, vitaminas, vitaminas con receta,
alimentos médicos y otros productos nutricionales, aun cuando sean la Unica fuente de nutricidn, excepto segun

lo indicado antes.

Osteoporosis (cuidado no preventivo), visitas
al consultorio del médico o especialista

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

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

Dispositivos protésicos y ortopedia, incluidas
las prétesis craneales (pelucas médicas)

80 % del cargo negociado por
articulo.

60 % del cargo reconocido por
articulo.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por el beneficio de prétesis:
e Servicios cubiertos conforme a cualquier otro beneficio.
e 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.

Dispositivos para comunicarse.
Implantes cocleares.

Trusas, corsés y otros articulos de soporte.
Reparacidn y reemplazos por pérdidas, uso indebido, maltrato o hurto.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por el beneficio de ortopedia:
e Servicios cubiertos conforme a cualquier otro beneficio.

e Reparacién y reemplazos por pérdidas, uso indebido, maltrato o hurto.

Audifonos, implantes cocleares y servicios relacionados

Prueba de audifonos

80 % del cargo negociado
por visita.

60 % del cargo reconocido
por visita.

Audifonos, implantes cocleares y servicios
relacionados

80 % del cargo negociado
por articulo.

60 % del cargo reconocido
por articulo.

Madximo de audifonos por oido

Uno por oido cada tres afos.

Mdximo de veces que se puede solicitar el
reemplazo de los componentes del
procesador del habla externo y controlador
del implante coclear

Uno por oido cada tres afios.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:

e Reemplazo de lo siguiente:

- Unaudifono roto, perdido o robado.
- Unaudifono colocado dentro del periodo anterior de 24 meses.
e Reemplazo de partes o reparaciones de un audifono.

e Baterias o cables.

e Un audifono que no redna las especificaciones recomendadas para la correccion de la pérdida de audicion.
e Cualquier examen de oido o de audicion realizado por un médico que no esté certificado como
otorrinolaringdlogo u otdlogo, u otro proveedor que no actie dentro del dmbito de su licencia.
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Servicios de salud que cumplen con los
requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Cuidado pediatrico de la vista (limitado a

los 19 afos)

las personas cubiertas hasta finalizar el mes en el que cumplen

Exdmenes de la vista de rutina para nifios
(incluidos los examenes de refraccion)
realizados por un oftalmélogo o un
optometrista terapéutico que reune los
requisitos legales, o por cualquier otro
proveedor que actue dentro del alcance de
su licencia (incluye evaluaciones integrales
por vista deficiente y visitas para la
adaptacion de lentes de contacto)

100 % del cargo negociado
por visita.

No corresponde deducible por afio
de podliza.

60 % del cargo reconocido
por visita.

M3dximo de visitas por afio de pdliza
Maximo para servicios por vista deficiente
Maximo para adaptacién de lentes de
contacto

1 visita.
Una evaluacién integral por vista deficiente cada afio de pdliza.
1 visita.

Servicios y suministros para el cuidado
pediatrico de la vista (marcos de anteojos,
lentes o lentes de contacto con receta)

100 % del cargo negociado por
articulo.

No corresponde deducible por afio
de pdliza.

60 % del cargo reconocido por
articulo.

Servicios de salud que cumplen con los
requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Cantidad maxima por aio del plan:
Marcos de anteojos

Lentes con receta

Lentes de contacto (incluye lentes de
contacto con receta no convencionales y
lentes para afaquia con receta indicados
luego de una cirugia de cataratas)

Un par de marcos de anteojos.
Un par de lentes con receta.

Lentes desechables para un dia de uso: suministro de hasta 3 meses.
Lentes desechables para uso extendido: suministro de hasta 6 meses.

Lentes no desechables: un par.

Dispositivos dpticos

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

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

Madximo de dispositivos dpticos por afio
de pdliza

Un dispositivo éptico.

* Nota importante: Consulte la seccién 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.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:
e Visitas al consultorio de un oftalmdlogo, optometrista u éptico relacionadas con la adaptacion de lentes de

contacto con receta.

e Marcos de anteojos, lentes y lentes de contacto sin receta con fines cosméticos.
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Medicamentos con receta en casos ambulatorios

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

Exencidén de copago por medicamentos con receta en casos ambulatorios para reducir el riesgo de cancer
de seno

El copago de medicamentos con receta en casos ambulatorios no corresponde a los medicamentos con receta para
reducir el riesgo de cancer de seno si se obtienen en una farmacia dentro de la red. Esto significa que este tipo de
medicamentos con receta se cubre al 100 %.

Exencidn de copago por medicamentos con receta en casos ambulatorios para medicamentos con receta y
sin ella para dejar de consumir tabaco

El copago de medicamentos con receta en casos ambulatorios no corresponde para los primeros dos regimenes de 90 dias
de tratamiento por aifo de pdliza para medicamentos con receta y sin ella para dejar de consumir tabaco si se obtienen
en una farmacia dentro de la red. Esto significa que este tipo de medicamentos con receta y sin ella se cubre al 100 %.

Se aplicara cualquier copago por medicamentos con receta una vez agotados los dos regimenes por afio de pdliza.

Exencidn de copago por medicamentos con receta en casos ambulatorios para anticonceptivos

El copago por medicamentos con receta en casos ambulatorios no corresponde para los métodos anticonceptivos
femeninos si se obtienen en una farmacia dentro 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 Administracidn de Alimentos y Medicamentos. 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 estdn disponibles para cierto método, puede
obtener algunos medicamentos con receta o dispositivos de marca para ese método con cobertura del 100 %.

El copago por medicamentos con receta en casos ambulatorios corresponde para 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 dentro de la red, a menos que se le haya otorgado una
excepcion médica. En el Certificado de cobertura, se explica cdmo obtener una excepcion médica.

Medicamentos con receta genéricos preferidos

Copago o coseguro por receta

Por cada suministro de hasta 30 dias Copago de $15 por suministro; luego, el | Copago de $15 por suministro;
obtenido en una farmacia al por menor | plan paga el 100 % del cargo negociado. | luego, el plan paga el 60 % del
cargo reconocido.
No corresponde deducible por afio No corresponde deducible por afio
de poliza. de pdliza.
Un suministro de mas de 30 dias, pero | Copago de $45 por suministro; luego el Copago de $45 por suministro;
de menos de 90, obtenido en una plan paga el 100 % del cargo negociado. | luego, el plan paga el 60 % del
farmacia de drdenes por correo cargo reconocido.
No corresponde deducible por afio No corresponde deducible por afio
de poliza. de péliza.
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Medicamentos con receta de marca preferidos

Copago o coseguro por receta

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

Copago de $30 por suministro; luego el

plan paga el 100 % del cargo negociado.

No corresponde deducible por afio
de podliza.

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

No corresponde deducible por afio
de pdliza.

Un suministro de mas de 30 dias, pero
de menos de 90, obtenido en una
farmacia de érdenes por correo

Copago de $90 por suministro; luego, el

plan paga el 100 % del cargo negociado.

No corresponde deducible por afio
de pdliza.

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

No corresponde deducible por afio
de pdliza.

Medicamentos con receta genéricos no preferidos

Copago o coseguro por receta

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

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

No corresponde deducible por afio
de pdliza.

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

No corresponde deducible por afio
de pdliza.

Un suministro de mas de 30 dias, pero
de menos de 90, obtenido en una
farmacia de 6rdenes por correo

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

No corresponde deducible por afio
de pdliza.

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

No corresponde deducible por afio
de pdliza.

Medicamentos con receta de marca no preferidos

Copago o coseguro por receta

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

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

No corresponde deducible por afio
de pdliza.

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

No corresponde deducible por afio
de pdliza.

Un suministro de mas de 30 dias, pero
de menos de 90, obtenido en una
farmacia de drdenes por correo

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

No corresponde deducible por afio
de pdliza.

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

No corresponde deducible por afio
de pdliza.

Medicamentos de especialidad con receta

Copago o coseguro por receta

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

80 % del cargo negociado.

No corresponde deducible por afio
de pdliza.

80 % del cargo reconocido.

No corresponde deducible por afio
de pdliza.
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Medicamentos anticancerigenos con
receta administrados por via oral
(por cada suministro de hasta 30 dias
obtenido en una farmacia al

por menor)

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

No corresponden copago ni deducible
por afio de pdliza.

100 % del cargo reconocido.

No corresponde deducible por afio
de pdliza.

Medicamentos y suplementos de
cuidado preventivo obtenidos en una
farmacia al por menor o de 6rdenes
por correo

(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.

100 % del cargo reconocido.

No corresponde deducible por aiio
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
informacién sobre las pautas y la lista actualizada de medicamentos y
suplementos de cuidado preventivo cubiertos, comuniquese con Servicios al
Cliente ingresando en el sitio web 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 obtenidos
en una farmacia

(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, segln 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
informacién sobre las pautas y la lista actualizada de medicamentos y
suplementos de cuidado preventivo cubiertos, comuniquese con Servicios al
Cliente ingresando en el sitio web de Aetna, en www.aetnastudenthealth.com,
o llame al nimero gratuito que aparece al dorso de su tarjeta de identificacién.

Medicamentos con receta y sin ella
para dejar de consumir tabaco
obtenidos en una farmacia

(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, segln la Lista de
beneficios que aparece mas arriba.

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
informacidn 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 ingresando en el sitio web de Aetna, en
www.aetnastudenthealth.com, o llame al nimero gratuito que aparece al

dorso de su tarjeta de identificacién.
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Exclusiones de medicamentos con receta en casos ambulatorios
Los siguientes medicamentos, servicios y productos no estan cubiertos por el beneficio para medicamentos con receta
en casos ambulatorios:

Medicamentos para el aborto.

Sueros y extractos para la alergia administrados por inyeccién.

Cualquier servicio relacionado con la administracién, la inyeccién o la aplicacién de un medicamento.

Sueros bioldgicos.

Los medicamentos compuestos con receta que contienen productos quimicos a granel que no tienen la

aprobacién de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA), incluidas las hormonas bioidénticas

compuestas.

Medicamentos o preparados que se utilizan con fines cosméticos.

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

Suplementos alimenticios, incluidos los alimentos médicos.

Medicamentos o medicinas:

- Medicamentos o medicinas administrados o ingeridos en el momento y el lugar donde se recetan
o entregan.

- 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 excepcion de lo que se indica
especificamente mds arriba.

- Medicamentos o medicinas que contienen el mismo ingrediente activo o una versién modificada de un
ingrediente activo de un medicamento con receta cubierto (a menos que se apruebe una excepcién médica).

- Medicamentos o medicinas que, desde el punto de vista terapéutico, son equivalentes o alternativos a un
medicamento con receta cubierto (a menos que se apruebe una excepcién médica).

- 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 excepcién médica).

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

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

- Medicamentos o medicinas recientemente aprobados por la FDA, pero que todavia no han sido revisados por
nuestro Comité de Farmacia y Terapéutica.

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

- Medicamentos o medicinas cuyo costo estd cubierto por una agencia federal, estatal o gubernamental
(por ejemplo, Medicaid o la Administracién de Veteranos).

- Medicamentos o medicinas para tratar la disfuncién sexual, mejorar el rendimiento sexual o aumentar el
deseo sexual, que incluyen 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.

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

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

Terapia con medicamentos duplicados (por ejemplo, dos antihistaminicos).

Cuidado genético:

- Cualquier tratamiento, dispositivo, medicamento, servicio o suministro para modificar los genes del cuerpo,
la constitucidon genética o la expresién de los genes del cuerpo, excepto para la correccion de defectos
congénitos.

Vacunas relacionadas con viajes o el trabajo.
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e Vacunas o agentes inmunitarios, a excepcidn de lo que se indica especificamente en la Lista de beneficios o
el Certificado.

e Medicamentos implantables y dispositivos relacionados, a excepcién de lo que se indica especificamente
mas arriba.

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

e Inyectables:

- Cualquier cargo por la administracion o inyeccidon de medicamentos con receta, insulina inyectable y otros
medicamentos inyectables cubiertos, excepto los que se indican en la seccién “Servicios y suministros para
diabéticos (incluidos los equipos y la formacidn)”.

- Agujas y jeringas, salvo las utilizadas para la autoadministraciéon de un medicamento inyectable.

- 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
utilizados como anticonceptivos.

e Medicamentos con receta:

- Medicamentos con receta para los cuales exista un producto sin receta con el mismo ingrediente activoy la
misma concentracion, incluso si se extiende una receta.

- Medicamentos con receta presentados en dosis unitarias.

- 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.

- 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 el plan considera que el envio por correo no es seguro. Algunos ejemplos de estos tipos
de medicamentos son narcéticos, anfetaminas, anticoagulantes y sustancias controladas por la
Administracion para el Control de Drogas.

- Medicamentos con receta que contienen un metabolito activo, un estereoisémero, un profarmaco
(precursor) o una férmula modificada de otro medicamento y no son clinicamente superiores a ese
medicamento segln lo determina el plan.

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

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

- Medicamentos con receta no preferidos, a menos que los medicamentos no preferidos estén cubiertos
especificamente 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 reaccién adversa
o un dafo.

- Medicamentos con receta que una persona usa o de los cuales estad 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 que figura en la tarjeta de identificacion.

e Renovacion de un medicamento con receta a mas de un afio desde la Ultima fecha de emision de la receta.

e Reemplazo de recetas perdidas o robadas.

e Agentes de control, excepto los agentes para controlar la diabetes.

e Productos para dejar de consumir tabaco, salvo que los recomiende el Grupo Especial de Servicios Preventivos de
los Estados Unidos.
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e Nos reservamos el derecho a considerar estas exclusiones:
- El producto de un fabricante cuando haya un suministro, equipo o medicamento igual o similar (es decir,
con el mismo ingrediente activo o el mismo efecto terapéutico) en la Guia de medicamentos preferidos.
- Cualquier dosis o presentacién de un medicamento cuando el mismo medicamento (es decir, con el mismo
ingrediente activo o el mismo efecto terapéutico) esta disponible en diferentes dosis o presentaciones en
nuestra Guia de medicamentos preferidos.

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 la cobertura de
los medicamentos no cubiertos en circunstancias extremas. Se considera una “circunstancia extrema” cuando la persona
cubierta tiene una afeccion 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 quiere 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

Exclusiones generales

Aborto

e Abortos, a menos que el embarazo ponga la vida de la mujer en grave peligro o suponga un riesgo grave de
sufrir un deterioro considerable de una funcién corporal importante.

Terapia de acupuntura

¢ Tratamiento de mantenimiento.

e Acupuntura, cuando se brinda por las siguientes afecciones:
- Dolor lumbar agudo.
- Adiccion.
- Sida.
- Ambliopia.
- Rinitis alérgica.
- Asma.
- Trastornos del espectro autista.
- Paralisis 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 (p. ej., distrofia simpatica refleja y dolor facial).
- Enfermedad pulmonar obstructiva croénica.
- Neuropatia periférica diabética.
- Sequedad ocular.
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- Disfuncién eréctil.

- Espasmo facial.

- Presentacion fetal de nalgas.

- Fibromialgia.

- Contracturas fibroticas.

- Glaucoma.

- Hipertensién.

- Induccién del trabajo de parto.

- Esterilidad (p. ej., para la recuperacion de oocitos y la transferencia de embriones durante un ciclo de
tratamiento de fertilizacién in vitro).

- Insomnio.

- Sindrome de intestino irritable.

- Dolores menstruales o dismenorrea.

- Paperas.

- Dolor miofascial.

- Miopia.

- Dolor de cuello o espondilosis cervical.

- Obesidad.

- Neuropatias dolorosas.

- Enfermedad de Parkinson.

- Enfermedad arterial periférica (p. ej., claudicacién intermitente).

- Sindrome de miembro fantasma.

- Sindrome de ovario poliquistico.

- Neuralgia posherpética.

- Psoriasis.

- Trastornos psiquiatricos (p. ej., depresion).

- Dolor por enfermedad de Raynaud.

- Trastornos respiratorios.

- Artritis reumatoide.

- Rinitis.

- Sordera neurosensorial.

- Dolor de hombro (p. €j., bursitis).

- Derrame cerebral (p. €j., rehabilitacién por disfagia).

- Codo de tenista o epicondilitis.

- Dolor de cabeza por tensién.

- Tinnitus.

- Tabaquismo (tratamientos para dejarlo).

- Incontinencia urinaria.

- Fibromas uterinos.

- Xerostomia.

- Lesiones por latigazo cervical.

Viajes aéreos o espaciales

e Viajar en cualquier aeronave o descender de ella, incluido un ala delta, mientras dicha aeronave esta en vuelo.
Esto incluye descender con paracaidas, traje aéreo o cualquier dispositivo similar.

Esta exclusidn no corresponde en los siguientes casos:
- Usted viaja exclusivamente como pasajero que paga una tarifa.
- Usted viaja en un avién comercial con licencia, que no es militar y que tiene horarios regulares programados.
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Usted viaja en un avién civil que tiene un certificado de aeronavegabilidad estandar de la Administracién

Federal de Aviacion vigente y valido, y ademas:

o El piloto del avién civil tiene un certificado vigente y vadlido con las clasificaciones apropiadas para el tipo
de vuelo y avién en cuestion.

o Usted es un pasajero que no tiene ninguna responsabilidad en un avién que solo se utiliza para
transportar pasajeros, o es piloto o forma parte de la tripulacién aérea, y realiza tareas para el titular de
la péliza en un avidén que este posee o alquila.

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 curacidn por la fe,
medicina ayurvédica, yoga, hipnoterapia y medicina tradicional china.

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.

Tratamiento de salud emocional y psicoldgica
e Servicios para los siguientes casos, en funcidn de las categorias, enfermedades, diagndsticos o términos
equivalentes seglin se mencionan en la ultima versidn del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales de la Asociacién Americana de Psiquiatria:

Internacidn en un centro para el tratamiento de demencia o amnesia sin una perturbacién del
comportamiento que precise tratamiento de salud mental.

Servicio escolar o educativo, que incluye educacidn especial, educacidn correctiva, programas de
tratamiento en la naturaleza o programas similares o relacionados.

Servicios provistos junto con actividades escolares, laborales, recreativas o durante las vacaciones.
Transporte.

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

Trastornos por consumo de tabaco, a excepcidn de lo dispuesto en “Cuidado preventivo y bienestar” de la
seccidon “Servicios de salud que cumplen con los requisitos y exclusiones”.

Ludopatia, cleptomania y piromania.

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

Trastornos del desarrollo del habla y el lenguaje especificos.

Otros trastornos del desarrollo psicoldgico.

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

Servicios por exposicion a sangre y fluidos corporales
e Servicios y suministros brindados para el tratamiento de una enfermedad provocada por una lesidn clinica
relacionada, ya que se cubren conforme a otra parte de esta pdliza para estudiantes.
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Sangre, plasma sanguineo, sangre sintética, derivados o sustitutos de la sangre
Por ejemplo:
e El suministro de sangre al hospital, a excepcién de los factores de coagulacién 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 alogénicas y autélogas de sangre, solo estan cubiertos los gastos de
procesamiento y administracion.

Senos
e Servicios y suministros brindados por un proveedor de ginecomastia o reduccién de senos.

Tratamientos con ensayos clinicos (experimentales o de investigacion)
e Suplan no cubre tratamientos con ensayos clinicos (experimentales o de investigacion), a excepcion de lo que se
indica en “Tratamientos con ensayos clinicos (experimentales o de investigacion)” 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
necesitan 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 Laintervencion experimental en si (excepto los dispositivos de investigacidn 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).

Trasplante de cérnea o cartilago
e Trasplante de cérnea (injerto de membrana amnidtica 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, ya sea por motivos psicolégicos o emocionales, o no.

Esta exclusidn no corresponde para lo siguiente:

e (Cirugia luego de una lesidn accidental, si se realiza tan pronto como sea médicamente posible. Las lesiones que
se produzcan durante tratamientos médicos no se consideran lesiones accidentales, incluso si no se han
programado o anticipado.

e (Cobertura que puede proporcionarse segun “Tratamiento de reasignaciéon de género (cambio de sexo)” en la
seccidon “Servicios de salud que cumplen con los requisitos y exclusiones”.

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 liberacion o como resultado de un proceso legal,
a menos que sean beneficios cubiertos segun su 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 succién intermitente).
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Cuidado de una colostomia o una ileostomia estables.

Cuidado de sondas de alimentacidn (intermitente o continua) nasogastricas, de gastrostomia o yeyunostomia
estables.

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

Vigilancia o proteccidn del paciente.

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

Ayuda para caminar, asearse, bafarse, vestirse, acostarse, levantarse, ir al bafio, comer o preparar las comidas.
Cualquier otro servicio que podria ensefarse a una persona sin capacitacion médica o paramédica.

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

Tratamiento dermatolégico

Procedimientos y tratamientos cosméticos.

Cuidado dental para adultos

Servicios dentales para adultos, por ejemplo:

— Cuidado, relleno, extraccion o reemplazo de dientes y tratamiento de lesiones o enfermedades de
los dientes.

— Servicios dentales relacionados con las encias.

- Apicectomia (reseccidn 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.

Esta excepcién no incluye la extraccidon de dientes impactados éseos, las fracturas dseas, la extraccion de
tumores ni los quistes odontogénicos.

Servicios educativos
Por ejemplo:

Cualquier servicio o suministro relacionados con servicios o pruebas de educacién, capacitacion o

perfeccionamiento, excepto lo que se describe en “Servicios y suministros para diabéticos (incluye equipo y

capacitacion)” de la seccién “Servicios de salud que cumplen con los requisitos segln su plan”. Esto incluye lo

siguiente:

- Educacién especial.

- Educacidn correctiva.

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

- Capacitacién laboral.

- Programas de perfeccionamiento laboral.

Servicios educativos, programas escolares y otros relacionados o similares, incluidos los terapéuticos en

el entorno escolar.
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Tratamiento o cirugia optativos
e Tratamiento o cirugia optativos, salvo que estén cubiertos especificamente conforme a la pdliza del estudiante y
se realicen mientras dicha pdliza esté vigente.

Exdamenes
Cualquier examen dental o de salud que deba realizarse por estos motivos:
e Lo solicita un tercero. Por ejemplo, exdmenes para obtener o mantener un puesto de trabajo, examenes
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 investigacién
e Los medicamentos, dispositivos, tratamientos o procedimientos experimentales o de investigacidn, a menos que
estén cubiertos de otro modo como tratamientos con ensayos clinicos (experimentales o de investigacién) o
como ensayos clinicos (costos de rutina del paciente). Consulte “Otros servicios” en la seccién “Servicios de
salud que cumplen con los requisitos y exclusiones”.

Cargos de un centro
Por cuidado, servicios o suministros brindados en estos lugares:
e Residencias para personas mayores.
e (Centros de residencia asistida, salvo que tenga una lesion cerebral adquirida. Consulte la seccidon “Terapias y
examenes especificos”.
e Instituciones similares que constituyen el principal lugar de residencia de una persona o que ofrecen
principalmente cuidado no médico o de descanso.
e Centros turisticos de salud.
e Espdas o sanatorios.
e Enfermerias ubicadas en escuelas, universidades o campamentos.

Delito grave
e Servicios y suministros que recibe como resultado de una lesién que sufre por la consumacion de un
delito grave.

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

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

e Tratamiento no quirurgico de trastornos de la articulacion de la mandibula.

e Eltratamiento del trastorno de la articulacion de la mandibula realizado mediante la colocacion de una protesis
directamente en los dientes, los servicios dentales y médicos quirdrgicos y no quirurgicos y los servicios
diagndsticos y terapéuticos relacionados con los trastornos de dicha articulacién, incluido el dolor miofascial
asociado.

Esta exclusién no corresponde a los beneficios cubiertos para el tratamiento de la disfuncién de la articulacién
temporomandibular y del trastorno craneomandibular, tal como se indica en “Tratamiento de la disfuncién de la
articulacion temporomandibular y del trastorno craneomandibular” de la seccion “Servicios de salud que cumplen
con los requisitos y exclusiones”.

Sentencias o acuerdos
e Servicios y suministros para tratar una lesion o enfermedad si el pago lo realiza, segin una sentencia o un
acuerdo, cualquier persona considerada responsable de la lesidn o enfermedad (o sus compafiias de seguros).

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

Cuidado de mantenimiento
e Cuidado que consiste en servicios y suministros que se brindan para mantener, mas que mejorar, un nivel de
funcién fisica o mental, a excepcion de los servicios de terapia de habilitacion. Consulte “Servicios de terapia de
habilitacién” y “Servicios para niflos con retraso del desarrollo neurolégico” en la seccién “Servicios de salud que
cumplen con los requisitos y exclusiones”.

Suministros médicos (desechables para tratamiento ambulatorio)
e Cualquier suministro o dispositivo desechable en casos ambulatorios. Por ejemplo:
- Fundas.
- Bolsas.
- Prendas elasticas.
- Medias de soporte.
- Vendas.
- Orinales de cama.
- Jeringas, excepto para el tratamiento de la diabetes.
- Suministros para exdmenes de orina o de sangre, excepto para el tratamiento de |la diabetes.
- Otros kits de pruebas en el hogar.
- Férulas.
- Collarines.
- Apositos.
- Otros dispositivos que no estan destinados a ser utilizados por otro paciente.

Medicare
e Servicios y suministros disponibles con Medicare, si tiene derecho a Medicare Parte A sin pagar primas o esta
inscrito en Medicare Parte B, o si no tiene derecho a Medicare Parte A sin pagar primas o no estd inscrito en
Medicare Parte B debido a que usted rechazd, cancelé o no realizé una solicitud adecuada para la cobertura.
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Servicios y suministros que no son médicamente necesarios
e Servicios y suministros que no son médicamente necesarios para el diagndstico, 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 recuperacién de las funciones fisioldgicas 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 de la vista. Esta excepcidén no corresponde para el beneficio en
“Cuidado preventivo y bienestar”.

Ciudadano extranjero

e 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 y servicios para tratar la obesidad
e Tratamientos o medicamentos para reducir o aumentar el peso corporal, controlar el peso o tratar la
obesidad (incluida la obesidad mérbida), salvo segln se describe en “Cuidado preventivo y bienestar”
en la seccidon “Servicios de salud que cumplen con los requisitos y exclusiones”. Se incluyen los servicios
preventivos para los exdmenes de deteccidn de obesidad y las intervenciones de control de peso,
independientemente de la existencia de otras enfermedades. Por ejemplo:

- Liposuccion, colocaciéon de bandas, engrapado del estémago, derivacidon gastrica y otras formas
de cirugia bariatrica.

- Procedimientos quirurgicos, tratamientos médicos y programas de pérdida o control de peso
cuyo proposito principal es tratar la obesidad o estdn relacionados con el tratamiento de la
obesidad, incluida la obesidad mérbida.

- 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.

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

Medicamentos con receta y sin ella en casos ambulatorios
e Medicamentos con receta y sin ella en casos ambulatorios y otros medicamentos proporcionados por el titular
de la pdliza.
e Formas de anticoncepcién con anticonceptivos preventivos y con medicamentos con receta de marca de cada
uno de los métodos identificados por la FDA.
e Medicamentos que estan incluidos en la lista de medicamentos de especialidad con receta cubiertos a través de
su plan de medicamentos con receta en casos ambulatorios.

Articulos para el cuidado, la comodidad o la conveniencia personales

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, ufias del pie, pie plano, dedos en martillo, arcos caidos.
- Tratamiento de pies débiles, dolor de pie crénico o afecciones provocadas por actividades habituales, como
caminar, correr, trabajar o usar zapatos.
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- Suministros (incluidos zapatos ortopédicos), dispositivos ortopédicos para pies, soportes de arco, plantillas
para zapatos, tobilleras ortopédicas, protectores, cremas, pomadas y otros equipos, dispositivos y
suministros, excepto por complicaciones de la diabetes. Consulte la seccidn “Servicios y suministros para
diabéticos (incluye equipo y capacitacién)”.

- Servicios de pedicura de rutina, como el corte de uias, durezas y callos, cuando no hay una enfermedad o
una lesién en los pies.

Servicio privado de enfermeria (ambulatorio solamente)

Motin

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

Examenes de rutina

Exdmenes fisicos de rutina, exdmenes completos de ojos de rutina, examenes dentales de rutina, exdmenes de
audicion de rutina y otros servicios y suministros preventivos, a excepcion de lo dispuesto especificamente en la
seccion “Servicios de salud que cumplen con los requisitos y exclusiones”.

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 institucion educativa.

- Enfermeria.

- Hospital.

- Farmacia.

Servicios y suministros que ofrecen profesionales de la salud que tienen esta relacidn con el titular de la
poliza:

- Son empleados.

- Estan afiliados.

- Tienen un arreglo o contrato.

- De otra manera fueron designados por

el titular de la pdliza.

Servicios brindados por un miembro de la familia

Servicios proporcionados por un cényuge, pareja doméstica, padre o madre, hijo, hijastro, hermano, hermana,
pariente politico, o cualquier miembro de la familia, excepto en los casos en los que el miembro de la familia sea
dentista y tenga autorizacion en el estado de Texas para proporcionar el servicio dental prestado.

Disfuncién y mejora del rendimiento sexual

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
funcién eréctil, mejorar la sensibilidad o alterar la forma o apariencia de un érgano sexual.

- Terapia sexual, asesoramiento sexual, asesoramiento matrimonial u otros servicios de orientacién o
consejeria.

Los medicamentos con receta para suministros de 60 a 100 dias no cumplen con los requisitos para la cobertura.
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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 sueiio
e Cualquier servicio o suministro prestado por proveedores para tratar la apnea obstructiva del suefioy
los trastornos del suefio.

Medicamentos de especialidad con receta
e Medicamentos que estdn incluidos en la lista de medicamentos de especialidad con receta 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:
— lafuerza.
— El estado fisico.
- Laresistencia.
- Elrendimiento fisico.

Estudiantes especializados en el area de salud mental
e Servicios y suministros brindados a un estudiante cubierto que se especializa en el drea de salud mental y que
recibe tratamiento de un proveedor como parte de su capacitacion en dicha area.

Telemedicina o telesalud
e Servicios prestados cuando usted no esta presente en el mismo lugar que el proveedor.
e Estosincluyen lo siguiente:
— Llamadas telefénicas.
— Cabinas de telemedicina.
— Controles o intercambios electrénicos de signos vitales (p. ej., telemedicina en Unidades de Cuidados
Intensivos y para tratar el derrame cerebral).

Terapias y examenes
e Tomografias computarizadas de todo el cuerpo.
e Andlisis capilar.
e Hipnosis e hipnoterapia.
e Terapia de masajes, salvo cuando es un método de terapia fisica.
e Terapia de integracidn sensorial o auditiva.

Tabaquismo (tratamientos para dejarlo)

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 adiccién, la dependencia o las ansias asociadas a la nicotina,
que incluyen 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 excepcién de lo dispuesto especificamente en “Cuidado preventivo y bienestar” en la
seccidon “Servicios de salud que cumplen con los requisitos y exclusiones”.
- Hipnosis y otras terapias.
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- Medicamentos, a excepcion de lo dispuesto especificamente en “Medicamentos con receta en casos
ambulatorios” en la seccion “Servicios de salud que cumplen con los requisitos y exclusiones”.

- Parches de nicotina.

- Goma de mascar.

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.

Cuidado de la vista para adultos
e Examen de la vista de rutina proporcionado por un oftalmélogo o un optometrista, incluido el examen de
diagndstico de glaucoma y el de refraccidn.
e Servicios y suministros para el cuidado de la vista.

Programas de tratamiento en la naturaleza
Consulte “Servicios educativos” en esta seccién.

Enfermedades o lesiones relacionadas con el trabajo

e Cobertura disponible dentro de un programa de indemnizacion a trabajadores o similar en virtud de una ley
local, estatal o federal para cualquier enfermedad o lesion relacionadas con su empleo o trabajo
independiente.

e Se considerara que usted dispone de una fuente de cobertura o reembolso aun si renuncié al derecho a recibir
pagos de dicha fuente. 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 segln dicha ley, la enfermedad o la lesién se consideraran no ocupacionales, independientemente de
la causa.

En caso de emergencia médica

Si tiene una enfermedad de emergencia, acuda a la sala de emergencias mas cercana. También puede llamaral 911 o
a su servicio de emergencias local para solicitar asistencia médica o una ambulancia. De ser posible, lame a su médico,
pero solo si la demora no perjudicara su salud.

Cuidado en horas no laborales: disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Llame a su médico si tiene preguntas o inquietudes relacionadas con la salud. Su médico puede contar con un servicio de
atencién de llamadas si se comunica cuando el consultorio estd cerrado. También puede acudir a un centro de cuidado
de urgencia, que puede tener un horario de atencién limitado. Para encontrar un centro cerca, ingrese en
https://myaetna.com y busque en nuestra lista de médicos y otros proveedores del cuidado de la salud. Consulte los
documentos del plan para saber cuanto debe pagar por los servicios de cuidado de urgencia.
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Servicios y suministros fuera del drea

Es posible que no tenga acceso a un proveedor de la red si viaja fuera del area de servicio del plan. Si necesita recibir
servicios o suministros médicamente necesarios cuando viaja fuera del area de servicio del plan, le haremos un
reembolso tal y como se indica en la siguiente tabla.

Tipo de proveedor

Su costo compartido

Proveedor dentro de la red °

Usted paga el copago o coseguro.

Proveedor fuera de la red °

Usted paga directamente a la farmacia el costo del medicamento con receta.
Luego, completa una forma de reembolso del medicamento con receta y nos
lo envia, junto con los recibos detallados de la farmacia.

e La presentacion de un reclamo no es garantia de pago. Si su reclamo se
aprueba, recibird un reembolso por el costo del medicamento con receta
menos el copago o 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 Siseinscribe en el plan, y el proveedor al que acude actualmente no forma parte de la red.
e Siyatiene la cobertura de otro plan de Aetna, y su proveedor deja de ser parte de la red.

Sin embargo, en algunos casos, puede continuar con el proveedor actual para completar un tratamiento o recibir un
tratamiento que ya estaba programado. Esto se denomina “continuidad del cuidado”.

Si usted es una persona inscrita recientemente, | Si esta inscrito actualmente, y su proveedor
y su proveedor no forma parte de la red deja 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 envidrnosla. También | Aetna para obtener la aprobacién de la
puede obtener esta forma comunicandose [con | continuidad del cuidado.
Servicios al Cliente] al nimero gratuito que
figura al dorso de su tarjeta de identificacion.
Duracioén del El cuidado se seguird brindando durante un El cuidado se seguira brindando durante un
periodo de periodo de transicion, que suele ser de 90 dias, | periodo de transicién, que suele ser de 90 dias,
transicién pero esto puede variar segun la situacion. pero este periodo se basa en la fecha en la que el
proveedor dejé de participar en Aetna.
Si tiene una enfermedad terminal, y su proveedor deja de participar en Aetna
Solicitud de Su proveedor debe comunicarse con Aetna para obtener la aprobacién de la continuidad
aprobacion del cuidado.
Puede comunicarse con Servicios al Cliente a través del nimero gratuito que se encuentra al
dorso de su tarjeta de identificacién para obtener informacién sobre la continuidad
del cuidado.
Duracioén del El cuidado se seguird brindando durante un periodo de transicion de hasta nueve (9) meses.
periodo de Este periodo se basa en la fecha en la que el proveedor dejo de participar en Aetna.
transicion
Cémo se paga el Durante el periodo de transicién, su reclamo se pagara a un precio no inferior al negociado.
reclamo
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Si esta en el segundo trimestre de embarazo, y el proveedor deja de participar en Aetna
Solicitud de Su proveedor debe comunicarse con Aetna para obtener la aprobacién de la continuidad
aprobacién del cuidado.

Puede comunicarse [con Servicios al Cliente] a través del nimero gratuito que se encuentra al
dorso de su tarjeta de identificacion para obtener informacién sobre la continuidad

del cuidado.
Duracién del El cuidado se seguird brindando durante un periodo de transicion hasta el parto, incluido el
periodo de tiempo necesario para el cuidado posparto directamente relacionado con el parto. Incluye un
transicion chequeo posparto en seis semanas.
Cémo se paga el Durante el periodo de transicién, su reclamo se pagara a un precio no inferior al negociado.

reclamo

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

Quejas y apelaciones

Si no esta satisfecho con el servicio que recibe del plan o quiere presentar una queja de algun proveedor de
cuidado preferido, puede comunicarse con Servicios al Cliente por teléfono al nUmero que aparece en su tarjeta
de identificacién o por escrito a Aetna a la siguiente direccidn:

Aetna Life Insurance Company
Appeals Resolution Team

PO Box 14464

Lexington, KY 40512

En la queja, debe incluir una descripcidn detallada del asunto y, junto con esta, presentar copias de los registros o
documentos que usted considere importantes para el caso. Usted puede presentar una apelacidn si Aetna lo notifica de
una determinacidn adversa de beneficios. La notificacidn sobre una determinacién adversa de beneficios final también
puede ofrecer la opcidn de solicitar una revisidon externa (si corresponde).

Para obtener mas informacidn sobre los procedimientos de quejas y apelaciones o el proceso de revisién externa, puede
[lamar al nimero de Servicios al Cliente que figura en su tarjeta de identificacién. La descripcion completa del
procedimiento de quejas y apelaciones y de los procesos de revisidn externa figura en la péliza de grupo o el certificado
de cobertura emitido a [nombre de la institucién educativa] y puede consultarse en www.aetnastudenthealth.com.

Directorio

La lista de proveedores de la red, que incluye descripciones completas de las redes de proveedores y una indicacién

de las organizaciones de proveedores preferidos que no aceptan nuevos pacientes para su plan, esta en
www.aetnastudenthealth.com con la etiqueta DocFind°®. Cuando busque DocFind®, debe asegurarse de buscar los
proveedores que participan en su plan. Es posible que los proveedores de la red solo se tengan en cuenta para ciertos
planes de Aetna. Cuando busque proveedores dentales dentro de la red, debe asegurarse de buscar en el plan dental
pediatrico. Al hacer la solicitud, le enviaremos una versidn no electrdnica del directorio sin costo alguno. Comuniquese
con nosotros por teléfono al [877-480-4161] o al nimero de Servicios al Cliente que se encuentra al dorso de su tarjeta
de identificacién, o por escrito a la siguiente direccioén:

Aetna, Student Health
151 Farmington Avenue
Hartford, CT 06156
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Conozca la demografia de nuestra red y los planes de acceso al mercado local

Una vez al afio comunicamos al Departamento de Seguros de Texas los datos y la informacion de los planes de salud
para ayudar a dicho departamento a evaluar la idoneidad de nuestras redes. Si se aplica una exencién o un plan de
acceso al mercado local a los servicios del centro o a los servicios de medicina interna, medicina familiar o general,
medicina pediatrica, obstetricia y ginecologia, anestesiologia, psiquiatria o cirugia general, puede consultar la
informacién 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 por teléfono
al [877-480-4161] o al nimero de Servicios al Cliente que se encuentra al dorso de su tarjeta de identificacién.

Notificacion al Departamento de Seguros de Texas

Tiene el derecho de obtener una red adecuada de proveedores preferidos (también conocidos como
“proveedores de la red”). Si cree que la red es inadecuada, puede presentar una queja ante el Departamento
de Seguros de Texas. Si recibié informacidn esencialmente inexacta, puede tener derecho a que se le pague un
reclamo fuera de la red en el nivel de porcentaje de reembolso dentro de la red y a que sus gastos de
desembolso se tengan en cuenta para el deducible dentro de la red y el desembolso maximo. En la mayoria de
los casos, tiene derecho a obtener presupuestos por adelantado:

e De los proveedores fuera de la red para informarle lo que cobraran por sus servicios.

e De su compaiiia de seguros para informarle lo que esta pagara por los servicios.

Puede obtener un directorio actualizado de proveedores preferidos en el sitio web www.aetna.com/docfind
o llamando al nimero que figura en su tarjeta de identificacion de Aetna (si aun no esta inscrito, llame

al 1-888-982-3862) para que lo ayuden a encontrar los proveedores preferidos disponibles. Si el directorio es
esencialmente inexacto, puede tener derecho a que se le pague un reclamo fuera de la red en el nivel de
beneficios dentro de la red. Si recibe cuidado de un proveedor o un hospital que no es de la red, es posible
gue se le facture lo que no cubre la compania de seguros.

Si la cantidad que debe a un radidlogo, anestesidélogo, patélogo, médico del servicio de urgencias, asociado
quirdrgico o neonatdlogo de un hospital fuera de la red es superior a $500 (sin incluir las responsabilidades de
copago, coseguro y deducible) por los servicios recibidos en un hospital dentro de la red, puede tener derecho
a que las partes participen en una teleconferenciay, si el resultado no lo satisface, en una mediacion
obligatoria sin costo alguno.

Puede obtener mas informacidén sobre la mediacién en el sitio web del Departamento de Seguros de Texas:
www.tdi.texas.gov/consumer/cpmmediation.html.

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 econdmicas o comerciales,
se considerara nula inmediatamente. Por ejemplo, en las compafiias 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 sancidn 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
informacién, visite http://www.treasury.gov/resource-center/sanctions/Pages/default.aspx.
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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 niUmero 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 aplicacidn gratuita WinZip. Puede estar
disponible en su tienda de aplicaciones.

No discriminacion

Aetna se compromete a ser una compafiia de cuidado de salud inclusiva. Aetna no discrimina por motivos de ascendencia,
raza, grupo étnico, color, religion, sexo/género (incluido el embarazo), nacionalidad, orientacién sexual, identidad o
expresion de género, discapacidad fisica o mental, enfermedad, edad, condicién de veterano, situacidn militar, estado
civil, informacién genética, ciudadania, desempleo ni afiliacién politica; tampoco por otros motivos o caracteristicas que
estén prohibidos por las leyes federales, estatales y locales vigentes.

Aetna brinda asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidad y servicios de idiomas gratuitos a personas cuyo
idioma primario no es el inglés.

Estos servicios incluyen los siguientes:

Intérpretes del lenguaje de sefias calificados.

Informacién escrita en otros formatos (en letra grande, en audio, en formatos electrdnicos accesibles, etc.).
Intérpretes calificados.

Informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al nUmero que figura en su tarjeta de identificacion. ¢ Todavia no es miembro de Aetna?
Lldmenos al 1-877-480-4161.

Si tiene alguna pregunta sobre nuestra politica de no discriminacion o alguna inquietud relacionada con la discriminacion
de la que quisiera hablar, lldmenos al 1-877-480-4161.

Tenga en cuenta que Aetna cubre los servicios de salud de acuerdo con las leyes federales y estatales aplicables. No todos
los servicios de salud estdn cubiertos. Consulte los documentos del plan para obtener una descripcion completa de los
beneficios, las exclusiones, las limitaciones y las condiciones de cobertura.
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Declaracion de asistencia lingtistica

Hay servicios gratuitos de interpretacion disponibles si los solicita.

Attention: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-877-480-4161 (TTY: 711).

Espaiiol

Atencion: Si habla espaiiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia linglistica. Llame al
1-877-480-4161 (TTY: 711).

A99CS [Amharico

A 20N ATICT 7% 091,574 NPT PHCT® L9 A6l &CE-FTF LATPI° WGP ACALT ATTINIA THIBHPA= PTLNHAD 2TC AL
2L 1-877-480-4161 (e°(171T A+AGF@-: 711).

dwyall/Arabe
(711:. paidl iyl 03y) 1-877-480-4161 3y Jaail . olmalls <l 3155 Drgald) B luwall ilods Ol eyl il Eonts S 13 115 gl
‘Basdd Wudu/Bassa

Deé de nia ke dyede gbo: D ju ke m dyi Basdd-wudu-po-ny3 ju ni, nii a wudu ka ko do po-pod be m gbo kpaa.
Da 1-877-480-4161 (TTY: 711).

H3Z/Chino
A MRIERTR, ARG BANE SRS, 55 1-877-480-4161 (TTV: 711),
8 /Farsi
S poled (TTY: 711) 1-877-480-816105002 b 033,500 4yl ot 4 0B0D Gl ©lods S (2 Comao (90 OL) 4 31 13

Frangais/Francés

Attention: Si vous parlez frangais, vous pouvez disposer d’une assistance gratuite dans votre langue en composant le
1-877-480-4161 (TTY: 711).

oA dl/Guyarati

t2ulol UL %1 AR 92l ettt &l Al eunsla Aslacdl Acl dMa [(A:94es Gudeu B.
sl 52 1-877-480-4161 (TTY: 711).

Kreyol Ayisyen/Criollo haitiano

Atansyon: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-877-480-4161 (TTY: 711).
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Igbo

Nrubama: Q buru na i na asu Igbo, oru enyemaka asusu, n’efu, diiri gi. Kpoo 1-877-480-4161 (TTY: 711).

=3 0{/Coreano

FO|: 3t E ALESHA| = 42, A0 X[ & AH|AT 22 2 K|S & LICH 1-877-480-4161(TTY: 711) H © 2 T 2}
FHA.

Portugués/Portugués

Atencdo: a ajuda esta disponivel em portugués por meio do nimero 1-877-480-4161 (TTY: 711). Estes servigos sdo
oferecidos gratuitamente.

Pycckuii/Ruso

BHMMaHMeE: ec/in Bbl TOBOPUTE Ha PYCCKOM fi3blKe, BaM MOTYT NPeAoCcTaBUTb BecniaTtHble ycayri nepesosa. 3BOHUTE Mo
TenedoHy 1-877-480-4161 (TTY: 711).

Tagalo

Paunawa: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 1-877-480-4161 (TTY: 711).

9l/Urdu
oS S 51 1-877-480-4161 (TTY: 711)- oy liiand e Slad § 3o (§ 05 55 T 55 ey o2 90yl T ,81 10 drd
Tiéng Viét/Vietnamita

Lwu y: Néu quy vi néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd trg ngdn ngir mién phi danh cho quy vi.
Goi s6 1-877-480-4161 (TTY: 711).

Yoruba/Yoruba

Akiyési: Bi o ba nso édé Yorubd, iranlowd 16ri éde, [6féé, wa fun o. Pe 1-877-480-4161 (TTY: 711).
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