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

Stanislaus State y sus dependientes que cumplen con los requisitos. 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 www.aetnastudenthealth.com. Si
existen diferencias entre este Disefio del plan y resumen de beneficios y el Certificado, regira el Certificado.

Centro de salud para estudiantes de Stanislaus State
Los Servicios de Salud de la universidad son el centro de salud dentro del campus de la universidad. Para obtener mas
informacioén, llame al Centro de Salud al (209) 667-3396. Ante una emergencia, llame al 911.

¢Quiénes cumplen con los requisitos?

Todos los estudiantes extranjeros, profesores académicos visitantes y becarios que posean un pasaporte vigente y un
estatus de visa valido (F-1, J-1 o M-1), que participen en actividades educativas en Stanislaus State y que se encuentren
temporalmente fuera de su pais de origen y no se les haya otorgado la residencia permanente deben estar asegurados
conforme a la pdliza. La inscripcion debe hacerse directamente antes de inscribirse en las clases. Solo se les autorizard la
exencion a quienes ya estén asegurados por planes equivalentes.

El estudiante debe asistir activamente a clase, por lo menos, los primeros 31 dias posteriores a la fecha en la cual se
adquirio la cobertura. El estudio a distancia o por correspondencia y los cursos en linea no cumplen con el requisito que
establece que el estudiante debe asistir activamente a clase.

Requisitos para la cobertura de dependientes

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

Fechas de cobertura y tarifas

La cobertura para todos los estudiantes asegurados y los dependientes que cumplen con los requisitos entrara en vigor a
las 12:01 a. m. en la fecha de inicio de la cobertura y finalizara a las 11:59 p. m. en la fecha de finalizacién de la
cobertura. Ambas fechas se indican a continuacion. La cobertura para dependientes asegurados finaliza de acuerdo con
las estipulaciones de terminacion descritas en el Certificado de cobertura.

Otoino Primavera Primavera-verano Verano
Fecha de inicio de la cobertura 11 de agosto 21 de enero 21 de enero de 2023 4 de junio
Fecha de finalizacion de la cobertura de 2022 de 2023 10 de agosto de 2023 de 2023
20 de enero 3 de junio 10 de agosto
de 2023 de 2023 de 2023
Estudiante $1,297 $1,066 $1,607 $541
Coényuge $1,297 $1,066 $1,607 $541
Cada hijo (hasta 2) $1,297 $1,066 $1,607 $541

Fecha limite para inscribirse:
31 de agosto de 2022 (otofio)

28 de febrero de 2023 (primavera-verano)
30 de junio de 2023 (verano)
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Inscripcion
Para inscribirse en linea o para inscribir a sus dependientes, los estudiantes deben ingresar en csustan.myahpcare.com y
hacer clic en la pestafa de inscripcidn. Alli deben seleccionar el enlace que corresponda.

Nota importante sobre la cobertura de hijos recién nacidos o adoptados:

Su hijo recién nacido estd cubierto en el plan de salud los primeros 31 dias de vida.

e Para que siga teniendo cobertura, debe informar a nosotros o a nuestro agente sobre el nacimiento y pagar la
prima correspondiente durante ese periodo de 31 dias.

e Aunque la cobertura del recién nacido no requiera el pago de una prima adicional, debe inscribirlo en el plazo de
31 dias a partir del nacimiento.

e Sino cumple con este plazo, su hijo recién nacido no tendrd beneficios de salud después de los primeros 31 dias.

e Sisu cobertura termina durante este periodo de 31 dias, la cobertura del recién nacido terminara en la misma
fecha, aunque no haya finalizado el periodo de 31 dias.

Un nino adoptado por usted o por usted y su conyuge, pareja doméstica o compafiero civil, o colocado con usted en
adopcidn, esta cubierto en el plan los primeros 31 dias después de completar la adopcién o la colocacién en adopcidn.
e Para que siga teniendo cobertura, debe enviarnos la informacién de inscripcién completa en el plazo de 31 dias
a partir de la adopcidn o de la colocacién en adopcion.
e Aunque la cobertura del hijo adoptivo o colocado en adopcién no requiera el pago de una prima adicional, debe
inscribirlo en el plazo de 31 dias a partir de la adopcién o colocacidn en adopcidn.
e Sino cumple con este plazo, su hijo adoptivo o colocado en adopcién no tendra beneficios de salud después de
los primeros 31 dias.
e Sisu cobertura termina durante este periodo de 31 dias, la cobertura de su hijo adoptivo o colocado en
adopcién terminara en la misma fecha, aunque no haya finalizado el periodo de 31 dias.

Si necesita informacidn o tiene preguntas generales sobre la inscripcidon de dependientes, llame a Servicios al Cliente
al (877) 480-4161.

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 inscripcion en dicho plan. Este plan no brinda cobertura para las personas que tienen Medicare.

Terminacién y reembolsos

Abandono de las clases por licencia:

Si abandona las clases conforme a una licencia aprobada por la universidad, su cobertura continuara vigente hasta el
final del periodo por el cual se recibié un pago y no se reembolsard ninguna prima.

Abandono de las clases por motivos diferentes a una licencia:

Si abandona las clases por motivos diferentes a una licencia aprobada por la universidad dentro de los 31 dias*
posteriores a la fecha de inicio de las clases, se considerara que no cumple con los requisitos para la cobertura. Esta
terminard de forma retroactiva y se reembolsaran todas las primas cobradas. Si abandona las clases luego de los 31 dias
posteriores a la fecha de inicio de las clases, su cobertura continuara vigente hasta el final del periodo por el cual se
recibidé un pago y no se reembolsara ninguna prima. Si abandona las clases para ingresar en las fuerzas armadas de
cualquier pais, su cobertura terminara en la fecha de entrada en vigor de dicho ingreso y se reembolsaran las primas
prorrateadas, siempre y cuando presente una solicitud por escrito en un plazo de 90 dias después de abandonar

las clases.
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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 estd cubierto con el plan, pero que no estd disponible a través de un proveedor de la red, llame
a Servicios al Cliente, al nUmero gratuito que aparece al dorso de su tarjeta de identificacidon, 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 aprobacidn previa, el nivel de beneficios es el mismo que con proveedores de la red.

Precertificacion

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

Llamada de precertificacion

La precertificacion debe obtenerse en los plazos que se indican a continuacidn. Para obtenerla, comuniquese con
Servicios al Cliente, al niUmero gratuito que aparece en su tarjeta de identificaciéon. Esta Ilamada debe realizarse en los
siguientes casos:

Cuando no son ingresos por Usted, su médico o el centro deberan llamar y solicitar la precertificacion por lo
emergencias menos 14 dias antes de la fecha en la que estad programado su ingreso.

Cuando son ingresos por Usted, su médico o el centro deben llamar dentro de las 48 horas o tan pronto
emergencias como sea razonablemente posible luego de que lo hayan ingresado.

Cuando son ingresos de urgencia Usted, su médico o el centro deberan llamar antes de la fecha en la que esta
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 lesion.

Servicios ambulatorios que no son | Usted o su médico deben llamar por lo menos 14 dias antes de que se brinde el
de emergencia para los que se cuidado ambulatorio o se programe el tratamiento o procedimiento.

requiere precertificacion

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

Coordinacion de beneficios

Algunas personas tienen cobertura 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 “coordinacién de beneficios”. Las estipulaciones completas sobre la
coordinacion de beneficios se encuentran detalladas en el Certificado emitido para usted.
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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 que estan vigentes en California.

| Cobertura dentro de la red | Cobertura fuera de la red

Deducible por afio de péliza
Debe alcanzar el deducible por afio de pdliza antes de que el plan pague los beneficios.

Estudiante S50 por afio de pdliza $300 por afio de péliza
Cényuge S50 por afio de pdliza $300 por afio de péliza
Cada hijo S50 por afio de pdliza $300 por afio de pdliza
Familia Ninguna Ninguna

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

e Servicios dentro de la red para cuidado preventivo y de bienestar, servicios pediatricos dentales, servicios de

cuidado pedidtrico de la vista y medicamentos con receta en casos ambulatorios.

e Cuidado dentro y fuera de la red en la sala de recién nacidos sanos.
Individual
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. Una vez que el monto que usted paga por los servicios
de salud que cumplen con los requisitos alcance el deducible por afio de péliza, este plan pagara dichos servicios por
el resto del afio de pdliza.

Limites maximos de desembolso

Estudiante $5,000 por afio de pdliza $7,000 por afio de pdliza
Cényuge $5,000 por afio de pdliza $7,000 por afio de pdliza
Cada hijo $5,000 por afio de pdliza $7,000 por afio de pdliza
Familia $10,000 por afio de pdliza $14,000 por afio de péliza
Servicios de salud que cumplen Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red

con los requisitos
Examenes fisicos de rutina
En el consultorio del médico 100 % del cargo negociado por visita Sin cobertura

No corresponden copago ni deducible
por afio de pdliza.

Limites de edad maxima y de Segun los limites de edad y de visitas establecidos en las pautas generales

visitas por afio de pdliza hasta los respaldadas por los lineamientos para ninos y adolescentes de la Academia

21 afios de edad Americana de Pediatria, Bright Futures y la Administracion de Recursos y
Servicios de Salud.

Personas cubiertas a partir de los 1 visita

22 afos: Maximo de visitas por
afio de podliza
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Servicios de salud que cumplen Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red
con los requisitos

Vacunas de cuidado preventivo
En un centro o en el consultorio de | 100 % del cargo negociado por visita Sin cobertura
un médico

No corresponden copago ni deducible
por afio de pdliza.

Maximos Estan sujetos a los limites de edad establecidos en las pautas generales
respaldadas por el Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacién de los
Centros para el Control y la Prevencidn de Enfermedades.

Examenes ginecologicos de rutina (incluye prueba de PAP y pruebas citologicas)

En el consultorio del médico, 100 % del cargo negociado por visita Sin cobertura
obstetra, ginecélogo u obstetra-
ginecdlogo No corresponden copago ni deducible
por afio de pdliza.
Madximo de visitas por afio de 1 visita
poliza
Servicios de asesoramiento y examenes preventivos
Servicios de asesoramiento y 100 % del cargo negociado por visita Sin cobertura
examenes preventivos
relacionados con la obesidad o No corresponden copago ni deducible
asesoramiento de dietas por afo de pdliza.

saludables, consumo indebido de
alcohol y drogas, consumo de
productos del tabaco, exdmenes
para detectar depresion,
asesoramiento sobre las
infecciones de transmision sexual y
el riesgo genético de padecer
cancer de seno o de ovarios

Visitas al consultorio de 100 % del cargo negociado por visita Sin cobertura
asesoramiento para manejo
del estrés No corresponden copago ni deducible

por afio de pdliza.
Visitas al consultorio de 100 % del cargo negociado por visita Sin cobertura
asesoramiento para enfermedades
crénicas No corresponden copago ni deducible

por afio de pdliza.
Examenes de rutina para detectar 100 % del cargo negociado por visita Sin cobertura
cancer

No corresponden copago ni deducible
por afio de pdliza.
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Servicios de salud que cumplen
con los requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Maximo

Segun las pautas relacionadas con la edad, la historia familiar y la frecuencia

que se establezcan en la versién mds actualizada de las siguientes fuentes:

¢ Articulos basados en pruebas que tengan vigente una calificacion “A” o “B”
en las recomendaciones actuales del Grupo Especial de Servicios

Preventivos de los Estados Unidos.

¢ Pautas generales respaldadas por la Administracién de Recursos y Servicios

de Salud.

Maximo de exdmenes para
detectar cancer de pulmon

1 examen cada 12 meses*

Servicios de cuidado prenatal: solo
servicios de cuidado preventivo
(incluye la participacion en el
Programa de Deteccién Prenatal
de California)

100 % del cargo negociado por visita

No corresponden copago ni deducible
por afio de pdliza.

Sin cobertura

Servicios de asesoramiento y
apoyo sobre la lactancia

100 % del cargo negociado por visita

No corresponden copago ni deducible
por afio de pdliza.

Sin cobertura

Suministros y accesorios para
sacaleches

100 % del cargo negociado por
articulo

No corresponden copago ni deducible
por aio de pdliza.

Sin cobertura

Servicios de planificacion 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.

Sin cobertura

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

Por cada suministro de 30 dias o
suministro de 12 meses

100 % del cargo negociado por
articulo

No corresponden copago ni deducible
por aio de pdliza.

Sin cobertura

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

100 % del cargo negociado

No corresponden copago ni deducible
por afo de pdliza.

70 % del cargo reconocido

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:
e Cualguier método anticonceptivo que solamente esté revisado por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos, pero no cuente con su aprobacion.

Stanislaus State 2022-2023

Pagina 7




Servicios de salud que cumplen
con los requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

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 $20; luego el plan paga el
100 % del saldo del cargo negociado
por visita.

70 % del cargo reconocido por visita

Tratamiento y pruebas de alergias

Pruebas de alergias e inyecciones
para tratar alergias (incluidos
sueros y extractos para la alergia
administrados por inyeccién)
suministradas en el consultorio de
un médico o especialista

90 % del cargo negociado

70 % del cargo reconocido

Servicios quirurgicos de médicos y especialistas

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

90 % del cargo negociado

70 % 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 la parte “Cuidado en hospitales y otros centros” de
la seccidn “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 quirurgico (incluye gastos
de anestesista y asistente médico
quirargico)

90 % del cargo negociado por visita

70 % 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 Unainternacién en un hospital (este servicio se trata en la parte “Cuidado en hospitales y otros centros” de
la seccidn “Servicios de salud que cumplen con los requisitos y exclusiones”).
e Un cargo extra del centro por una cirugia realizada en el consultorio del médico.
e Servicios de otro médico para la administracién de anestesia local.

Alternativas a la visita al consultorio del médico

Visitas a clinicas sin cita previa
(que no son de emergencia)

Copago de $20; luego el plan paga el
100 % del saldo del cargo negociado
por visita.

70 % 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

Cuidado en hospitales y otros centros

Internacidn: habitacion y comida, y
otros servicios y suministros varios

(incluye cargos del centro de
nacimientos)

90 % del cargo negociado por ingreso

70 % del cargo reconocido por
ingreso

Pruebas previas a la admision

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

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

Servicios no quirurgicos prestados

90 % del cargo negociado por visita

70 % del cargo reconocido por visita

por médicos en el hospital

Alternativas a la internacion

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

90 % del cargo negociado por visita 70 % 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 Unainternacidn en el hospital (consulte el beneficio para los cargos del centro en “Cuidado en
hospitales y otros centros” en esta seccion).
e Un cargo extra del centro por una cirugia realizada en el consultorio del médico.
e Servicios de otro médico para la administracién de anestesia local.

Cuidado de salud en el hogar | 90 % del cargo negociado por visita | 70 % del cargo reconocido por visita

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:

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

e Transporte.

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

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

e Comidas o servicios a domicilio.

e Terapia de mantenimiento.

70 % del cargo reconocido por
ingreso

Servicios en hospicio 90 % del cargo negociado por ingreso

(con internacidn)

Servicios en hospicio 90 % del cargo negociado por visita 70 % del cargo reconocido por visita

(ambulatorios)

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:

e Preparativos para funerales.

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

e Servicios de ayuda en el hogar o de cuidador, que son servicios que no se refieren Unicamente a su cuidado
y pueden incluir lo siguiente:
- Servicios de un cuidador o un acompafiante para usted o para otro miembro de la familia.
- Transporte.
- Mantenimiento del hogar.
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Servicios de salud que cumplen Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red

con los requisitos

Centro de enfermeria 90 % del cargo negociado poringreso | 70 % del cargo reconocido por
especializada (con internacién) ingreso
Sala de emergencias de un hospital | Copago de $150; luego el plan paga el | Se paga igual que la cobertura
100 % del saldo del cargo negociado dentro de la red.
por visita.
Cuidado que no es de emergencia Sin cobertura Sin cobertura

en sala de 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. Es probable
que reciba una factura por la diferencia entre el monto facturado por el proveedor y el monto pagado con
este plan. Si el proveedor le factura un monto que supera la parte que le corresponde pagar a usted, no es
responsabilidad suya pagar dicho monto. Envienos la factura a la direccion que aparece al dorso de su
tarjeta de identificacién, y resolveremos con el proveedor cualquier disputa relacionada con el pago de ese
monto. Aseglrese de que su nimero 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.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:

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

Cuidado de urgencia 90 % del cargo negociado por visita 70 % del cargo reconocido por visita

Uso no urgente de un proveedor Sin cobertura Sin cobertura

de cuidado de urgencia

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:

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

Cuidado dental pediatrico (limitado a las personas cubiertas hasta finalizar el mes en el que cumplen los 19 aiios)

Servicios de tipo A 100 % del cargo negociado por visita 70 % del cargo reconocido por visita

No corresponden copago ni
deducible.
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Servicios de salud que cumplen Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red
con los requisitos

Servicios de tipo B 100 % del cargo negociado por visita 70 % del cargo reconocido por visita

No corresponden copago ni
deducible.

Servicios de tipo C 100 % del cargo negociado por visita 50 % del cargo reconocido por visita

No corresponden copago ni
deducible.

Servicios de ortodoncia 100 % del cargo negociado por visita 50 % del cargo reconocido por visita

No corresponden copago ni

deducible.
Servicios dentales de emergencia Cobertura segun el tipo de beneficioy | Cobertura segun el tipo de beneficio
el lugar donde se recibe el servicio. y el lugar donde se recibe el servicio.

Exclusiones del cuidado dental pediatrico
Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:

Tratamiento dental asincrono.

Servicios y suministros cosméticos, como cirugia plastica, reconstructiva y cosmética; personalizacién o

caracterizacion de dentadura postiza u otros servicios y suministros cuyo fin sea mejorar, cambiar o resaltar

la apariencia; aumento y vestibuloplastia; y otras sustancias para proteger, limpiar, blanquear o alterar la

apariencia de los dientes (ya sea por motivos psicolégicos o emocionales o no). Los recubrimientos en las

coronas de molares y en los pdnticos se consideraran siempre cosméticos.

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

- El tratamiento se debe a caries o a una lesién 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.

Implantes dentales (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.

- Alteracién de la dimensidn vertical.

- Restauracidn de la oclusidn.

- Correccidn del desgaste, la abrasidn, la abfraccidn o la erosién.

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

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

articulacion temporomandibular y del trastorno craneomandibular, la cirugia ortognatica y el tratamiento

por maloclusién o dispositivos para modificar la mordida o la alineacién, a excepcidn de lo cubierto en

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

Anestesia general y sedacion 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.

Tratamiento de ortodoncia, a excepcidon de lo que se encuentra cubierto dentro de esta seccidn.

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

Medicamentos con receta.

Reemplazo de dientes mas alla del complemento normal de 32.
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Servicios de salud que cumplen Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red
con los requisitos

e Los servicios y suministros con estas caracteristicas:
- Se prestan sin pruebas de patologia, disfuncidon o enfermedad distintas de las cubiertas en los servicios
preventivos.
- Se brindan para su conveniencia o comodidad personal, o la de cualquier otra persona, incluido un
proveedor.
- Se brindan en relacién con tratamientos o cuidados que no estan cubiertos con su pdliza.
e Remocién quirurgica de muelas de juicio impactadas solo por motivos de ortodoncia, excepto cuando sea
médicamente necesario.
e Tratamientos prestados por una persona que no sea proveedor de cuidado dental.
Servicios y suministros para Cobertura segun el tipo de beneficioy | Cobertura segun el tipo de beneficio
diabéticos (incluyen equipo y el lugar donde se recibe el servicio. y el lugar donde se recibe el servicio.
capacitacion)
Tratamiento de podiatria (cuidado | Cobertura segun el tipo de beneficioy | Cobertura segun el tipo de beneficio
de los pies) y tratamiento con un el lugar donde se recibe el servicio. y el lugar donde se recibe el servicio.
médico y un especialista para el
cuidado de los pies que no es de
rutina

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:
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 créonico o afecciones provocadas por actividades habituales,
como caminar, correr, trabajar o usar zapatos.

- Suministros (incluidos zapatos ortopédicos), dispositivos ortopédicos para pies, soportes de arco,
plantillas para zapatos, tobilleras ortopédicas, protectores, cremas, ungiientos y otros equipos,
dispositivos y suministros.

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

Muelas de juicio impactadas 90 % del cargo negociado 70 % del cargo reconocido
Lesiones accidentales en dientes 90 % del cargo negociado 70 % del cargo reconocido
sanos y naturales.
Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:
e Cuidado, relleno, extraccidon o reemplazo de dientes y tratamiento de enfermedades de los dientes.
e Servicios dentales relacionados con las encias.
e Apicectomia (reseccién de la raiz dental).
Ortodoncia.
Tratamiento de conducto radicular.
Dientes impactados en tejido blando.
Dientes impactados en el hueso.
Alveolectomia.
Aumento y tratamiento de vestibuloplastia por enfermedad periodontal.
Dientes falsos.
Restauracién protésica de implantes dentales.
e |mplantes dentales.
Tratamiento de la disfuncién de la Cobertura segun el tipo de beneficioy | Cobertura segun el tipo de beneficio
articulaciéon temporomandibular y el lugar donde se recibe el servicio. y el lugar donde se recibe el servicio.
del trastorno craneomandibular
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Servicios de salud que cumplen
con los requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

e Implantes dentales.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:

Servicios por exposicién a sangre y
fluidos corporales

Cobertura segln 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 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 péliza para estudiantes.

Ensayos clinicos (costos de rutina
del paciente)

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

Tratamiento dermatoldgico

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 Procedimientos y tratamientos cosméticos.

Cirugia baridtrica y servicios para
tratar la obesidad

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

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

Cirugia para tratar la obesidad: gastos de viaje y alojamiento

Beneficio maximo de gastos de
viaje para cada viaje de iday
vuelta (cobertura de tres viajes de
ida y vuelta: una visita
prequirurgica, la cirugia y una
visita de seguimiento)

$130

$130

Beneficio maximo de gastos de
viaje para cada viaje de iday
vuelta por acompafiante
(cobertura de dos viajes de ida y
vuelta: la cirugia y una visita de
seguimiento)

$130

$130

Beneficio maximo de gastos de
alojamiento por paciente y
acompafiante para la visita
prequirurgica y de seguimiento

$100 por dia, hasta dos dias

$100 por dia, hasta dos dias

Beneficio maximo de gastos de
alojamiento por acompafiante
para la internacién por cirugia

$100 por dia, hasta cuatro dias

$100 por dia, hasta cuatro dias
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Servicios de salud que cumplen Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red
con los requisitos
Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:

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

- 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.
Cuidado de maternidad que no se Cobertura segun el tipo de beneficioy | Cobertura segun el tipo de beneficio
considere como cuidado el lugar donde se recibe el servicio. y el lugar donde se recibe el servicio.
preventivo
(incluye cuidado para el partoy
posparto en hospital o centro de
nacimientos)
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.

Cuidado en sala de recién nacidos 90 % del cargo negociado 70 % del cargo reconocido

sanos en un hospital o centro de

nacimientos No corresponde el deducible por afio No corresponde el deducible por afio
de pdliza. de pdliza.

Servicios de planificacion familiar: otros

Esterilizacion voluntaria masculina | 90 % del cargo negociado 70 % del cargo reconocido

(servicios quirurgicos)

Aborto 90 % del cargo negociado 70 % del cargo reconocido

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:
e Reversion de procedimientos de esterilizacidn voluntaria, incluido el seguimiento relacionado.

Tratamiento de confirmacion de sexo
Tratamiento quirdrgico, terapia de | Cobertura segun la seccién “Salud Cobertura segun la seccién “Salud
reemplazo hormonal y emocional y psicoldgica”. emocional y psicoldégica”.
asesoramiento
Todos los demads 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.
Reduccién de huesos faciales.
Blefaroplastia.
Liposuccidn de cintura (contorno de silueta).
Eliminacién de vello (incluye electrdlisis de cara y cuello).
e (Cirugia para modificar la voz (laringoplastia o acortamiento de las cuerdas vocales) y exfoliacion de la piel,

que se utilizan en la feminizacion.
e Terapia de la voz y comunicacion.
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Servicios de salud que cumplen Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red
con los requisitos
e Fajas para el pecho.
e Implantes de mentdn y nariz, y reduccidn de labios, que se utilizan para inducir la masculinizacién y se
consideran cosméticos.
Tratamiento de salud mental y por abuso de sustancias
La cobertura se brinda seguin los mismos términos y condiciones que para cualquier otra enfermedad.

Internacion 90 % del cargo negociado poringreso | 70 % del cargo reconocido por
(habitacién y comida, y otros ingreso
servicios y suministros varios en
hospital)
Visitas ambulatorias al consultorio | Copago de $20; luego el plan paga el 70 % del cargo reconocido por visita
(incluye consultas de telemedicina) | 100 % del saldo del cargo negociado
por visita.
Otros tratamientos ambulatorios 90 % del cargo negociado por visita 70 % del cargo reconocido por visita

(incluye servicios especializados de
salud emocional y psicoldgica en el

hogar)
Servicios de salud que cumplen Cobertura dentro de la red (centro Cobertura fuera de la red
con los requisitos Institutes of Excellence o IOE)* (incluye proveedores que forman

parte de la red de Aetna, pero que
no son proveedores del IOE)

Servicios de trasplantes

Servicios ambulatorios y de Cobertura segun el tipo de beneficioy | Cobertura segun el tipo de beneficio
internacion en centro de el lugar donde se recibe el servicio. y el lugar donde se recibe el servicio.
trasplantes

Servicios ambulatorios y de Cobertura segun el tipo de beneficioy | Cobertura segun el tipo de beneficio
internacidn para trasplantes el lugar donde se recibe el servicio. y el lugar donde se recibe el servicio.

prestados por médicos y
especialistas

Gastos de viajes y alojamiento Con cobertura Con cobertura
para trasplantes
Maximo de por vida para gastos de | $10,000. $10,000

viajes y alojamiento para cualquier
tipo de trasplante, incluidos los
trasplantes en tandem

Maéximo para gastos de S50 por noche S50 por noche
alojamiento por paciente en un

centro IOE

Maéximo para gastos de S50 por noche S50 por noche

alojamiento por acompafante
Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:
e Servicios y suministros brindados a un donante cuando la persona que recibe la donaciéon no tiene
cobertura.
e Recoleccidén y almacenamiento de drganos, sin la expectativa de un trasplante inmediato por una
enfermedad existente.
e Extraccidny almacenamiento de médula dsea, células madre hematopoyéticas u otras células sanguineas,
sin la expectativa de un trasplante dentro de los 12 meses de la extraccidon, por una enfermedad existente.
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Servicios de salud que cumplen Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red
con los requisitos
Tratamiento contra la esterilidad
Servicios basicos para tratar la Cobertura segln el tipo de beneficioy | Cobertura segun el tipo de beneficio
esterilidad: Cuidado ambulatorioy | el lugar donde se recibe el servicio. y el lugar donde se recibe el servicio.
con internacion (servicios basicos)
Servicios para la preservacion de la fertilidad
Preservacion de la fertilidad Cobertura segln el tipo de beneficioy | Cobertura segun el tipo de beneficio
el lugar donde se recibe el servicio. y el lugar donde se recibe el servicio.
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 coridénica humana (hCG) y agonistas de la GnRH.

e Todos los cargos relacionados con lo siguiente:

- La gestacién 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.

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

- Elcuidado de la donante en un ciclo de donacidn de dvulos que incluye, por ejemplo, pagos a la
donante, costos por exdmenes a la donante, costos de pruebas de laboratorio y cualquier cargo
relacionado con el cuidado de la donante que es necesario para la transferencia o la extraccion de
ovulos.

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

- La obtencidn del esperma de una persona no estd cubierta con este plan como parte de los servicios de
tecnologia de reproduccién asistida.

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

- La compra 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
producto relacionados.

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 inyeccién de esperma intracitoplasmatica o la microcirugia de évulos).

e Los servicios de tecnologia de reproduccidn asistida no se ofrecen para cuidado fuera de la red.
Terapias y examenes especificos
Servicios de imagenes complejas 90 % del cargo negociado por visita 70 % del cargo reconocido por visita
para diagndstico prestados en el
departamento de cuidado
ambulatorio de un hospital u otro
centro
Estudios de laboratorio y servicios | 90 % del cargo negociado por visita 70 % del cargo reconocido por visita
radioldgicos de diagndstico
realizados en un consultorio
médico, el departamento de
cuidado ambulatorio de un
hospital u otro centro
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Servicios de salud que cumplen
con los requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Quimioterapia, radioterapia y
terapia respiratoria ambulatorias

90 % del cargo negociado por visita

70 % del cargo reconocido por visita

Terapia de infusién 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.

e Nutricién por sonda.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:

e Transfusiones de sangre y productos derivados de la sangre.

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

Servicios combinados para
terapias de rehabilitacidon y
habilitacion a corto plazo

90 % del cargo negociado por visita

70 % del cargo reconocido por visita

Acupuntura

90 % del cargo negociado por visita

70 % del cargo reconocido por visita

e Acupresion.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:

Servicios de quiropractica

90 % del cargo negociado por visita

70 % del cargo reconocido por visita

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, aéreay
maritima (incluye el transporte
gue no es de emergencia en
ambulancia)

90 % del cargo negociado por viaje

Se paga igual que la cobertura
dentro de la red.

Equipo médico duradero y de
cirugia

90 % del cargo negociado por articulo

70 % del cargo reconocido por
articulo

e Piscinas de hidromasajes.

e Bafios sauna.

e Dispositivos para masajes.
e Mesas para cama.

e Elevadores.

e Dispositivos para la vista.

e Sistemas de alerta telefdnica.

Los siguientes servicios no estan cubiertos conforme a este beneficio:

e Bombas portatiles para hidromasajes.

e Dispositivos para comunicarse.
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Servicios de salud que cumplen
con los requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

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

Apoyo nutricional

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.

de nutricidén.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:
e Cualquier alimento, incluidas formulas para bebés, suplementos nutricionales, vitaminas (también las
vitaminas con receta), alimentos médicos y otros productos nutricionales, aun cuando sean la Unica fuente

Implantes cocleares

90 % del cargo negociado por articulo

70 % del cargo reconocido por
articulo

Dispositivos protésicos, incluidos
lentes de contacto para aniridia, y
ortopedia

90 % del cargo negociado por articulo

70 % del cargo reconocido por
articulo

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:

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.

e Trusas, corsés y otros articulos de soporte.

e Reparacién y reemplazos por pérdidas o uso indebido.

e Dispositivos para comunicarse.

Prueba de audifonos

Examen de audicion

90 % del cargo negociado por visita

70 % del cargo reconocido por visita

Maximo de pruebas de audifonos

Una prueba por afio de pdliza

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:
e Exdmenes de audicidn realizados durante una internacién en un hospital u otro centro, excepto aquellos
realizados a los recién nacidos como parte de la internacion.

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

Por un oftalmélogo o un
optometrista que retnen los
requisitos legales (incluye
evaluaciones integrales por vista
deficiente)

100 % del cargo negociado por visita

No corresponde el deducible por afio
de pdliza.

70 % del cargo reconocido por visita

Maximo para servicios por vista
deficiente Maximo para
adaptacion de lentes de contacto

Una evaluacidn integral por vista deficiente cada cinco afios
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 el deducible por afio
de pdliza.

70 % 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

Cantidad maxima por afio 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 1 afio
Lentes desechables para uso extendido: suministro de hasta 1 afo
Lentes no desechables: 1 afio de suministro

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.

Maximo de dispositivos dpticos
por afo de pdliza

Un dispositivo éptico

* Nota importante: Consulte la seccién sobre cuidado de la vista del 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 Marcos de anteojos, lentes y lentes de contacto sin receta con fines cosméticos.

Cuidado de la vista para adultos: limitado a las personas cubiertas a partir de los 19 aiios

Exdmenes de la vista de rutina
para adultos (incluyen examenes
de refraccidn) realizados por un
oftalmélogo o un optometrista
terapéutico que reunen los
requisitos legales, o por cualquier
otro proveedor que actle dentro
del alcance de su licencia.

Incluye la adaptacion de lentes de
contacto recetados.

90 % del cargo negociado por visita

70 % del cargo reconocido por visita

Maximo de visitas por afio de
poliza

1 visita

Cuidado de la vista para adultos

contacto con receta.

salud.

e Pruebas de agudeza visual.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por este beneficio:

e Exdmenes de ojos para lentes de contacto o su adaptacion.
e Anteojos, o anteojos, lentes o0 armazones de repuesto o por duplicado.
e Reemplazo de lentes o armazones perdidos, robados o rotos.

e Visitas al consultorio de un oftalmdlogo, optometrista u dptico relacionadas con la adaptacién de lentes de

e Marcos de anteojos, lentes y lentes de contacto sin receta con fines cosméticos.
e Servicios y suministros para el cuidado de la vista para adultos
e Suministros especiales, como anteojos de sol sin receta.

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

e Exdmenes de ojos realizados durante su internacién en un hospital u otro centro que brinde cuidado de
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Servicios de salud que cumplen Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red
con los requisitos

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

e Servicios para tratar errores de refraccion.
Medicamentos con receta en casos ambulatorios
Exencidn de deducible por afio de pdliza y copago o coseguro para reducir el riesgo de cancer de seno
El deducible por ano de péliza y el copago o coseguro por medicamentos con receta no se aplicardn a medicamentos
con receta para reducir el riesgo de contraer cdncer de seno, si se obtienen en una farmacia al por menor dentro de
la red. Esto significa que este tipo de medicamentos con receta se cubre al 100 %.
Exencion de copago y del deducible por afo de pdliza para medicamentos con receta en casos ambulatorios por
medicamentos con receta y sin ella para dejar de consumir tabaco
El copago por medicamentos con receta no corresponde para los regimenes de tratamiento por afio de péliza por
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 %.
Exencidn de copago por medicamentos con receta en casos ambulatorios para anticonceptivos
El copago por medicamentos con receta 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 Administracion de Alimentos y Medicamentos. Los servicios y suministros relacionados
gue se necesitan para administrar los dispositivos cubiertos también se cubren al 100 %.

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

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

Medicamentos con receta genéricos preferidos (incluidos los medicamentos de especialidad)

Por cada suministro de hasta Copago de $15 por suministro; luego Sin cobertura
30 dias obtenido en una farmacia el plan paga el 100 % del saldo del
al por menor cargo negociado.

No corresponde el deducible por afio

de pdliza.
Medicamentos de marca preferidos con receta (incluidos los medicamentos de especialidad)
Por cada suministro de hasta Copago de $30 por suministro; luego Sin cobertura
30 dias obtenido en una farmacia el plan paga el 100 % del saldo del
al por menor cargo negociado.

No corresponde el deducible por afio
de pdliza.
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Servicios de salud que cumplen
con los requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Medicamentos con receta genéricos

no preferidos (incluidos los medicamentos de especialidad)

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

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

No corresponde el deducible por afio
de péliza.

Sin cobertura

Medicamentos con receta de marca

no preferidos (incluidos los medicamentos de especialidad)

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

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

No corresponde el deducible por afio
de pdliza.

Sin cobertura

Anticonceptivos (control de la natali

dad)

Por cada suministro de hasta

12 meses de dispositivos y
medicamentos genéricos y sin
receta obtenido en una farmacia al
por menor

100 % del cargo negociado

No corresponde deducible por afio de
poliza.

Sin cobertura

Por cada suministro de hasta

12 meses de dispositivos y
medicamentos de marca con
receta obtenido en una farmacia al
por menor

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

100 % del cargo negociado para los
anticonceptivos de marca; no
corresponde deducible por afio de
podliza si no hay genéricos
equivalentes desde el punto de vista
terapéutico.

Sin cobertura

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

No corresponde el deducible por afio
de pdliza.

Sin cobertura

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

Por cada suministro de 30 dias

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

No corresponden copago ni deducible
por afo de pdliza.

Sin cobertura

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 afio de pdliza.

Sin cobertura
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Servicios de salud que cumplen
con los requisitos

Cobertura dentro de la red

Cobertura fuera de la red

Maximos

La cobertura estd 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.

Medicamentos con receta para la
disfuncién y mejora del
rendimiento sexual: hasta

8 pildoras por cada suministro de
30 dias abastecido en una
farmacia al por menor

El pago depende del nivel del
medicamento, segun la lista de
beneficios que aparece mds arriba.

Sin cobertura

Medicamentos con receta para la
disfuncidon y mejora del
rendimiento sexual: hasta

27 pildoras para todos los
suministros de mas de 30 dias,
pero de menos de 90, obtenidos
en una farmacia de drdenes por
correo

El pago depende del nivel del
medicamento, segun la lista de
beneficios que aparece mas arriba.

Sin cobertura

Medicamentos con receta y sin
ella para dejar de consumir tabaco
(Cuidado preventivo)
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 aio de pdliza.

Sin cobertura

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.

receta en casos ambulatorios:

compuestas.

e Suplementos alimenticios.

eficacia.

e Medicamentos o medicinas:
- Medicamentos o medicinas que no requieren receta (es decir, medicamentos sin receta), conforme
a las leyes federales o estatales, aunque se extienda una receta para ellos, a excepcién de lo que se
indica especificamente mas arriba.
- Medicamentos o medicinas no aprobados por la FDA o de los que no se ha probado su seguridad o

Exclusiones de medicamentos con receta en casos ambulatorios
Los siguientes medicamentos, servicios y productos no estan cubiertos por el beneficio para medicamentos con

e Medicamentos o preparados que se utilizan con fines cosméticos.
e Dispositivos, productos y aparatos, a excepcidén de aquellos que se encuentran cubiertos especificamente.

e Sueros biolégicos, salvo que se indique lo contrario en la Guia de medicamentos preferidos.
e Los medicamentos compuestos con receta que contienen productos quimicos a granel que no tienen la
aprobacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA), incluidas las hormonas bioidénticas

- Medicamentos o medicinas ofrecidos con su plan médico mientras se encontraba internado en un
centro de cuidado de salud.
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Servicios de salud que cumplen Cobertura dentro de la red Cobertura fuera de la red

con los requisitos

Medicamentos o medicinas recientemente aprobados por la FDA, pero que todavia no han sido
revisados por nuestro Comité de Farmacia y Terapéutica, salvo que hayamos aprobado una
excepcion médica.

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 esta cubierto por una agencia federal, estatal o
gubernamental (por ejemplo, Medicaid o la Administracién de Veteranos).

Medicamentos o medicinas para 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 propdsito 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 precertificacion).

e Terapia con medicamentos duplicados (por ejemplo, dos antihistaminicos).
e Vacunas relacionadas con viajes o el trabajo.
e Esterilidad:

Medicamentos inyectables con receta utilizados principalmente para el tratamiento contra la
esterilidad.

e Inyectables:

Cualquier cargo por la administracién o inyeccién de medicamentos con receta, insulina inyectable y
otros medicamentos inyectables que cubrimos.

Agujas y jeringas, salvo las utilizadas para la administracién de insulina.

Cualquier medicamento que, debido a sus caracteristicas, debe ser administrado o supervisado por
un proveedor calificado o un profesional de la salud certificado con licencia, en un entorno
ambulatorio. Esta excepcidon no se aplica a Depo-Provera y otros medicamentos inyectables
utilizados como anticonceptivos.

e Eluso noindicado en la etiqueta del medicamento, salvo para indicaciones reconocidas en la bibliografia
médica revisada por pares profesionales.
e Medicamentos con receta:

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

Medicamentos con receta obtenidos para ser utilizados por otra persona que no sea el miembro
que figura en la tarjeta de identificacion.

e Reemplazo de recetas perdidas o robadas.

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

e 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.

e Cualquier dosis o presentacion de un medicamento cuando el mismo medicamento esta disponible en una
dosis o presentacion diferente en la Guia de medicamentos preferidos.
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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 excepcidon 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 Precertificacién 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

Reclamos por servicios recibidos fuera del pais

En estos reclamos, se debe incluir la informacion brindada por el proveedor del servicio sobre los servicios médicos
prestados y el pago realizado. Los servicios cubiertos que se reciban fuera de los Estados Unidos serdn considerados
servicios del nivel de beneficios fuera de la red.

Exclusiones generales

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

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.

Tratamiento de salud emocional y psicoldgica
e Servicios para los siguientes casos, en funcién de las categorias, las enfermedades, los diagndsticos o los

términos equivalentes segun se mencionan en la ultima version del Manual diagndstico y estadistico de los

trastornos mentales (DSM) de la Asociacion Americana de Psiquiatria:

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

- Servicio educativo que incluye programas de tratamiento en la naturaleza o cualquier programa similar o
relacionado.

- Servicios provistos junto con actividades escolares, laborales, profesionales o recreativas.

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

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

- Ludopatia, cleptomania y piromania.

Tratamientos con ensayos clinicos (experimentales o de investigacion)
e Su plan no cubre tratamientos con ensayos clinicos (experimentales o de investigacidn), a excepcién de lo que se
indica en “Tratamientos con ensayos clinicos (experimentales o de investigacidn)” de la seccion “Servicios de
salud que cumplen con los requisitos y exclusiones” del Certificado.
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Trasplante de cérnea o cartilago

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

Cirugia plastica y servicios cosméticos

Cualquier tratamiento, cirugia (cosmética o plastica), servicio o suministro para modificar, mejorar o resaltar la
forma o la apariencia del cuerpo.

Esta exclusion no corresponde para lo siguiente:

Cirugia luego de una lesién 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.

Cobertura que puede proporcionarse segin “Tratamiento de confirmacién de género” en la seccién “Servicios
de salud que cumplen con los requisitos y exclusiones”.

Servicios y suministros dispuestos por orden judicial

Pruebas y cuidado ordenados por un tribunal, salvo que sean médicamente necesarios.

Cuidado no médico
Estos son algunos ejemplos:

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

Cuidado de una traqueotomia estable (incluida la succion intermitente).

Cuidado de una colostomia o una ileostomia estables.

Cuidado de sondas de alimentacion (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 proteccion del paciente.

Cuidado temporal para el descanso de la familia, excepto en relacidn con el cuidado de hospicio, cuidado diurno
de adultos (o nifios) o cuidado de convalecientes.

Cuidado institucional. Incluye habitacién y comida para curas de reposo, cuidado diurno de adultos y cuidado de
convalecencia.

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

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

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 (reseccién de la raiz dental).

— Ortodoncia.

— Tratamiento de conducto radicular.

- Dientes impactados en tejido blando.

- Alveolectomia.

Stanislaus State 2022-2023 Pagina 25



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

— Restauracion protésica de implantes dentales.

- Implantes dentales.

Esta excepcidon no incluye la extraccion de dientes impactados dseos, las fracturas dseas, la extraccion de
tumores ni los quistes odontogénicos.

Servicios educativos
Por ejemplo:

e 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
capacitacién)” de la seccion “Servicios de salud que cumplen con los requisitos y exclusiones”. Entre ellos, se
incluyen los siguientes:

- Educacién especial.
- Educacién correctiva.
- Programas de tratamiento en la naturaleza (sin importar si el programa forma parte de un centro residencial
de tratamiento o una institucién autorizada).
- Capacitacion laboral.
- Programas de perfeccionamiento laboral.
e Servicios educativos, programas escolares y otros relacionados o similares.

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.

Examenes
Cualquier examen dental o de salud que deba realizarse por estos motivos:
e Porque 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.
e Porque lo exige la ley.
e Para adquirir un seguro o para mantener una licencia.
e Paraviajar.
e Para asistir a una institucion educativa, a un campamento o a un evento deportivo, o para practicar un
deporte o realizar otra actividad recreativa.

Experimental o de investigacion
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 investigacidn) 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” del Certificado.
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Cargos de un centro
Por cuidado, servicios o suministros brindados en estos lugares:
e Residencias para personas mayores.
e Centros de residencia asistida.
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 Espas o sanatorios.
e Enfermerias ubicadas en escuelas, universidades o campamentos.

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

Terapia celular, génica y otras terapias innovadoras
Los siguientes servicios de salud no cumplen con los requisitos, a menos que reciba nuestra aprobacion previa por
escrito:
e Todos los servicios relacionados cuando los servicios de terapia celular, génica y otras terapias innovadoras no
estdn cubiertos. Por ejemplo, servicios de infusién, de laboratorio, de radiologia, de anestesia y de enfermeria.

Consulte la seccién “Necesidad médica”.

Cuidado genético
e Cualquier tratamiento, dispositivo, medicamento, servicio o suministro para modificar los genes del
cuerpo, la constitucidn 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, servicio o suministro para aumentar o disminuir la estatura o para alterar la
velocidad de crecimiento.
e Procedimientos quirudrgicos y dispositivos para estimular el crecimiento.

Audifonos
Cualquier examen, aparato y dispositivo que se utilice para lo siguiente:
e Mejorar la audicion.
e Mejorar otras formas de comunicacion a fin de compensar la pérdida de la audicién o dispositivos que simulan el
habla.

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

Sentencias o acuerdos
e Servicios y suministros para tratar una lesion o una enfermedad si el pago lo realiza, seglin una sentencia o un
acuerdo, cualquier persona considerada responsable de la lesion o la enfermedad (o sus compaiiias de seguros).
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Suministros médicos (desechables para tratamiento ambulatorio)
e Cualquier suministro o dispositivo desechable en casos ambulatorios. Por ejemplo:
- Fundas.
- Bolsas.
- Prendas el3sticas.
- Medias de soporte.
- Vendas.
- Orinales de cama.
- Férulas.
- Collarines.
- Apbsitos.
- Otros dispositivos que no estan destinados a ser utilizados por otro paciente.

Servicios y suministros que no son médicamente necesarios

e Servicios y suministros que no son médicamente necesarios para el diagnédstico, el cuidado o el
tratamiento de una enfermedad o lesidn, o para restaurar funciones fisioldgicas. Esto incluye servicios
de salud emocional y psicolégica que no estdn destinados principalmente al tratamiento de una
enfermedad o lesidn, a la recuperacion 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 excepcidn 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 y salvo que
se encuentre cubierto segun “Servicios de cuidado de emergencia y de urgencia” de la seccidn “Servicios de
salud que cumplen con los requisitos segun su plan”.

Otro pagador primario
e Pago de una porcién del cargo del que Medicare u otra parte paga como pagador primario.

Medicamentos con receta y sin ella en casos ambulatorios
e Maedicamentos con receta y sin ella en casos ambulatorios y otros medicamentos proporcionados por el titular
de la péliza.

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.

Servicio privado de enfermeria

Servicios de salud de la institucion educativa
e Servicios y suministros que, en general, ofrecen sin cargo estas entidades del titular de la péliza:
- Servicios de salud de la institucion educativa.
Enfermeria.
Hospital.
- Farmacia.
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e Servicios y suministros que ofrecen profesionales de la salud que tienen esta relacién con el titular de la pdliza:
- Son empleados.
- Estan afiliados.
- Tienen un arreglo o contrato.
- De otra manera fueron designados por el titular de la péliza.

Servicios brindados por un miembro de la familia
e Servicios suministrados por un conyuge, pareja doméstica, compafiero civil, padre o madre, hijo,
hijastro, hermano, pariente politico o cualquier miembro de la familia.

Disfuncién y mejora del rendimiento sexual
e Cualquier tratamiento, servicio o suministro para tratar la disfuncion sexual, mejorar el rendimiento sexual o
aumentar el deseo sexual. Incluye lo siguiente:
- Implantes, dispositivos o preparados para corregir o mejorar la funcidn eréctil o la sensibilidad.
- Terapia sexual, asesoramiento sexual, asesoramiento matrimonial u otros servicios de orientacién o
consejeria.

Cirugia de los senos paranasales
e Cualquier servicio o suministro prestado por proveedores para realizar una cirugia de los senos paranasales que
no es médicamente necesaria, excepto para el tratamiento de la sinusitis purulenta aguda.

Fuerza y rendimiento
e Servicios, dispositivos y suministros que no son médicamente necesarios, como los medicamentos o preparados
para mejorar principalmente lo siguiente:
- Lafuerza.
El estado fisico.
- Laresistencia.
- Elrendimiento fisico.

Estudiantes que se especializaran 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
e Servicios prestados cuando usted no estd presente en el mismo lugar que el proveedor.
e Estosincluyen lo siguiente:
— Cabinas de telemedicina.
— Controles o intercambios electrénicos de signos vitales (p. €j., telemedicina en Unidades de Cuidados
Intensivos y para tratar el derrame cerebral).

Terapias y examenes
e Andlisis capilar.
e Hipnosis e hipnoterapia.
e Terapia de masajes, salvo cuando es un método de terapia fisica.
e Terapia de integracién sensorial o auditiva.
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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.

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

El plan de seguro de salud para estudiantes de Stanislaus State 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
considerard nula inmediatamente. Por ejemplo, en las compafiias de Aetna no se pueden realizar pagos de cuidado de
salud o de otros reclamos o servicios en incumplimiento de un reglamento de sanciones financieras. Incluye sanciones
relacionadas con una persona o pais bloqueados en virtud de una sanciéon 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 informacion,
visite http://www.treasury.gov/resource-center/sanctions/Pages/default.aspx.

Tecnologia de asistencia

Es posible que las personas que utilizan tecnologia de asistencia no puedan acceder por completo a la siguiente
informacién. Para obtener ayuda, llame al 1-877-480-4161.

Teléfono inteligente o tableta

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

Aviso sobre la no discriminacidn

Aetna no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, ascendencia, religidn, sexo, estado civil, género, identidad
de género, orientacion sexual, edad o discapacidad.

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:

e Intérpretes del lenguaje de sefias calificados.

e Informacidn escrita en otros formatos (en letra grande, en audio, en formatos electrénicos accesibles, etc.).
e Intérpretes calificados.

e Informacidén escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, tiene alguna pregunta sobre nuestra politica de no discriminacion o alguna inquietud
relacionada con la discriminacidn de la que quisiera hablar, llamenos al nimero que figura en su tarjeta de identificacidn.
éTodavia no es miembro de Aetna? Llamenos al 1-877-480-4161.
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Si cree que Aetna no le ha brindado estos servicios o lo ha discriminado de alguna otra forma por motivos de raza, color,
nacionalidad, ascendencia, religidon, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacién sexual, edad o
discapacidad, puede presentar una queja formal a nuestro coordinador de derechos civiles a la siguiente direccidn:

e Direcciéon: P.O. Box 14462, Lexington, KY 40512 (clientes de HMO: P.O. Box 24030, Fresno, CA 93779)
e Correo electrénico: CRCoordinator@aetna.com

Para obtener informacién sobre cémo presentar una queja o queja formal al Departamento de Seguros de California o al
Departamento de Atencién Médica Administrada de California (para planes HMO), visite
https://www.aetna.com/individuals-families/member-rights-resources/complaints-grievances-appeals.html#california.

También puede presentar una queja por discriminacién a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. en caso de que surja una inquietud de discriminacidn por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Para esto, siga las instrucciones que figuran en el sitio web de dicho
departamento: https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html.

Declaracion de asistencia lingiiistica

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).

Espafiol/Spanish

Atencidn: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingiistica. Llame al
1-877-480-4161 (TTY: 711).

A7ICE [Amharic

Al 20 ATICE £ 090614 NPT PHCTIP £0F A, LCERTE PATPII° NEP ACAPT ATTIATA FHIBAHPAE PTLNFAD RTC AL
2,20+ 1-877-480-4161 (9009 A+ASTF O~ 711).

dn »ll/Arabic

(711 :pail) (il 8 ) 1-877-480-4161 o Joail by cll i 5534, salll Sae bsal) iload (8 Ay jall A3l Caas a1y Ak ale

‘Basad Wudu/Bassa

Dé de nia ke dyede gbo: D ju ke m dyi Basaa-wudu-po-nya ju ni, nit a wudu ka ko do po-poa be m gbo kpaa.
Da 1-877-480-4161 (TTY: 711).

A3 /Chinese
IR RGP |, FIITARHAEINESINEIIRSS. 1B 1-877-480-4161 (TTY: 711),

«=_%/Farsi
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Ao il (TTY: 711) 1-877-480-4161 oo L 03 K a0l ) Laki 4y (801 (Sl ) et cai€ o Cama )i Ly 4y Sl ida s
Francais/French

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

o2 cll/Gujarati

£2llot AL %1 AR oAl clletell 8l Al ein sl Usladcl Al dAMa [A:94es Gucou B, Sd 53
1-877-480-4161 (TTY: 711).

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

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

St1 0] /Korean
FOl: o= 0| E AFESHA| = 82, A0 X[ MH[ A7 222 K|S E L|CH 1-877-480-4161 (TTY: 711) H 2 = 3|6
FAUA L.

Portugués/Portuguese

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

Pycckuii/Russian

BHMMaHMe: ecan Bbl TOBOPUTE Ha PYCCKOM A3bIKE, BaM MOTYT NpeaocTaBuTb 6ecnnaTHble ycayrn nepesoaa. 3BoHUTE Mo
TenedoHy 1-877-480-4161 (TTY: 711).

Tagalog

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).

33))/Urdu
SIS 5 1-877-480-4161 (TTY: 711) - U s e ciladd (S 230 (S ) Sl sieom g )l K i
Tiéng Viét/Vietnamese

Lwu y: N&u quy vi néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd tro ngdn ngit mién phi danh cho quy vi.
Goi s6 1-877-480-4161 (TTY: 711).
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Yoruba/Yoruba

Akiyési: Bi o ba nso edeé Yoruba, iranlowo 16ri ede, [6fee, wa fun 0. Pe 1-877-480-4161 (TTY: 711).
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