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Un plan de pago por servicio (FEP Blue Focus) con una Organizacion de
Proveedor Preferido (PPO)

La cobertura de salud de este Plan califica como cobertura esencial
minima y cumple con el estandar de valor minimo para los beneficios
que ofrece. Consulta la pagina 9 para obtener mas detalles. Este Plan
estd acreditado. Consulta la pagina 13.

IMPORTANTE
* Tarifas: contraportada
» Cambios para 2022: pagina 15
* Resumen de Beneficios: pagina 139

Patrocinado y administrado por: Blue Cross and Blue Shield
Association y los Planes de Blue Cross and Blue Shield participantes.

Quiénes pueden inscribirse en este Plan: todos los empleados
federales, empleados tribales y titulares de beneficios que sean elegibles
para inscribirse en el Programa de Beneficios de Salud para Empleados
Federales (Federal Employees Health Benefits, FEHB)

Codigos de inscripcion para este Plan:
131 FEP Blue Focus: solicitante iinicamente
133 FEP Blue Focus: solicitante y una persona
132 FEP Blue Focus: solicitante y su familia

Autorizado para su distribucion porla:

-, -
FEDVIP

I
Programa de Beneficios de Salud
para Empleados Federales

Oficina de Administracion de Personal
w., delos Estados Unidos

RI 71-017


http://www.opm/
http://www.fepblue.org/

Aviso importante del Plan de Beneficios de Servicio de Blue Cross and Blue Shield
acerca de nuestracobertura de medicamentos con recetamédica y Medicare

La Oficina de Administraciéon de Personal (Office of Personnel Management, OPM) ha determinado que se espera, en promedio, que la
cobertura de medicamentos con receta médica del Plan de Beneficios de Servicio de Blue Cross and Blue Shield pague el mismo monto
que pagara la cobertura de medicamentos conrecetamédica estandar de Medicare para todos los participantes delplan, y se considera
Cobertura Acreditable. Esto significa queno es necesario que te inscribas en la Parte D de Medicare y pagues de mas porla cobertura
de beneficio de medicamentos conreceta médica. Sidecides inscribirte en la Parte D de Medicare mas adelante, no tendrés que pagar
una multa porinscripciéntardia siempre que mantengas tu coberturade FEHB.

Sin embargo, sieliges inscribirteen la Parte D de Medicare, puedes mantener tu coberturade FEHBy tu plan de FEHB coordinara los
beneficios con Medicare.

Recuerda: sieres titular de beneficios y cancelas tu cobertura de FEHB, no podras reinscribirte en el Programa de FEHB.
Aviso

Si pierdes o abandonas tu cobertura de FEHBy transcurren 63 dias o mas sin que tengas una cobertura de medicamentos conreceta
médica que sea equivalente, porlo menos, a la cobertura de medicamentos conrecetamédica de Medicare, tu prima mensualde la
Parte D de Medicare aumentara, porlo menos, un 1% mensualporcada mes que nohayas tenido esacobertura. Porejemplo, si
transcurrieron 19 meses sin quetuvieras coberturade medicamentos con receta médica de la Parte D de Medicare, tu prima siempre
serd, porlo menos,un 19% mas altade lo que paganmuchas otras personas. Tendras que pagar esta prima mas alta durante el tiempo
que tengas la cobertura de medicamentos conreceta médica de Medicare. Ademas, es posible que debas esperar hastael siguiente
“Periodo de Eleccion Coordinada Anual” (del 15 de octubre al 7 de diciembre) para inscribirte en la Parte D de Medicare.

Beneficios para personas con bajos ingresos de Medicare

Para personas coningresos y recursos limitados, se encuentra disponible ayuda adicional para pagarun plan de medicamentos con
receta médica de Medicare. La informacion acerca de este programa esta disponible a través de la Administracion del Seguro Social
(Social Security A dministration, SSA) en linea, en www.s ocialsecurity.gov, o llamando a la SSA al 800-772-1213, TTY: 800-325-0778.

Puedes obtener mas informacion acerca de los planes y la cobertura de medicamentos con receta médica de Medicare que se ofrecenen
tu area en los siguientes lugares:

* Visita www.medicare.gov para obtener ayudapersonalizada.

* Llama al 800-MEDICARE (800-633-4227), TTY: 877-486-2048.
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Introduccion

Este folleto describe los beneficios del Plan de Beneficios de Servicio FEP Blue Focus de Blue Cross and Blue Shield conforme al
contrato (CS 1039) entre Blue Cross and Blue Shield Association y la Oficina de Administracionde Personal de los Estados Unidos,
segunlo autorizadoporla Ley de Beneficios de Salud para Empleados Federales. Este Plan es proporcionado por los Planes de Blue
Cross and Blue Shield (Planes Locales) participantes que administran este Plan en sus localidades individuales. Para obtenerayuda de
servicio al cliente, visita nuestro sitio web, www.fepblue.org, o comunicate contu Plan Local llamando alnimero de teléfono que
aparece en elreversode tu tarjetade identificacion de FEP Blue Focus.

La direccion de la oficina administrativadel Plan de Beneficios de Servicio de Blue Cross and Blue Shield es la siguiente:

Plan de Beneficios de Servicio de Blue Cross and Blue Shield
1310 G Street, NW, Suite 900
W ashington, DC 20005

Este folleto constituye la declaracion oficial de beneficios. Ninguna declaracion verbal puede modificarniafectar de otromodo los
beneficios, las limitaciones y las exclusiones de este folleto. Es tu responsabilidad estar informado acerca de tus beneficios de atencion
médica.

Si estas inscrito en este Plan, tienes derecho a los beneficios descritos en este folleto. Siestas inscrito en la coberturapara el solicitante y una
persona o solicitante y su familia, cada miembro de la familia elegible también tiene derecho a estos beneficios. No tienes derecho a recibir
los beneficios que estuvieron disponibles antes del 1.° de enero de 2022, a menos que dichos beneficios también se incluyan en este folleto.

La OPM negocia los beneficios y las tarifas con cada planen forma anual. Los beneficios entranen vigencia el 1.° de enero de 2022, y
seresumen en la pagina 15. Las tarifas figuran en la contraportada de este folleto.

Lenguaje sencillo

Todos los folletos de FEHB estan escritos en lenguaje sencillo para que sean faciles de comprender. A continuacion, seincluyen
algunos ejemplos:

* Excepto en el caso de términos técnicos necesarios, usamos palabras comunes. Por ejemplo: “ta” hace referencia a la persona
inscrita y a cada miembro cubierto de la familia; “nosotros” hace referencia al Plan de Beneficios de Servicio de Blue Cross and
Blue Shield.

* Limitamos el uso de acronimos a los que tiiconoces. FEHB es el Programa de Beneficios de Salud para Empleados Federales.
OPM es la Oficina de Administracion de Personal de los Estados Unidos. Siusamos otros acronimos, te aclararemos susignificado.

* Nuestro folletoy los folletos de otros planes de FEHB tienen el mismo formato y descripciones similares para ayudarte a comparar
los planes.

iDetén el fraude de atencion médica!

El fraude aumenta el costode la atencion médica para todos y aumenta tu prima del Programa de Beneficios de Salud para Empleados
Federales.

La Oficina delInspector General de la OPM investiga todas las acusaciones de fraude, derrochey abuso en el Programa de FEHB,
independientemente de la agencia de la que seas empleado o de la que te hayas jubilado.

Protégete del fraude: a continuacion, te brindamos informaciénsobre lo que puedes hacer para evitar el fraude:

* No proporciones elntimero de identificacion (ID) de tu plan porteléfononia personas queno conozcas, exceptoa tu proveedor de
atencidonmédica, al plan de beneficios de salud autorizado o alrepresentante de la OPM.

* Solo permite que profesionales médicos adecuados revisen tu registro médico o recomienden servicios.

* Evita usarproveedores de atencion médica queafirmen que, sibien un articulo o servicio no suele estar cubierto, saben como
facturarnoslo para que estese pague.
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* Lee detenidamente las declaraciones de explicaciones de beneficios (explanations of benefits, EOB) que te proporcionamos.

* Revisatu historial de reclamos peridodicamente para verificar que sean precisos y garantizar que no hayamos facturado servicios que

nunca recibiste.

* No le pidas a tu médico que ingrese datos falsos en los certificados, las facturas o los registros a fin de que nosotros paguemos un
articulo o servicio.

* Si sospechas que unproveedor te ha cobrado porservicios queno recibiste, te ha facturado dos veces el mismo servicio o ha
tergiversado algunainformacion, hazlo siguiente:

- Llama al proveedory pidele unaexplicacion. Posiblemente se tratede un error.

- Si el proveedorno resuelve el problema, lldmanos a la Linea directa sobre fraude del Programa de Empleados Federales (Federal
Employee Program, FEP) al 800-FEP-8440 (800-337-8440) y explicanos la situacion.

- Sinoresolvemoselproblema, hazlo siguiente:
LLAMA A LA LINEA DIRECTA SOBREFRAUDE DE ATENCION DE LA SALUD
877-499-7295

O visita www.opm.gov/our-inspector-general/hotline-to-report-fraud-waste-or-abuse/complaint-form

El formulario en linea es el método deseado parareportarel fraude con el fin de asegurarla precisiony un tiempo de respuesta rapido.
También puedes escribira la siguiente direccion:

United States Office of Personnel Management
Office of the Inspector General Fraud Hotline
1900 E Street NW Room 6400
Washington, DC20415-1100

* No mantengas como miembro de la familia en tu poliza a las siguientes personas:

- Atuexconyugedespués de una sentencia de divorcio o de una anulacion de caracter definitivo (incluso siuna orden judicial
estipula lo contrario)

- Atuhijo de 26 afios 0 mas (a menos que sea discapacitado e incapazde ganar su propio sustento antes de los 26 afios)

- Unaaseguradorapodra solicitar que un miembro verifique la elegibilidad de cualquiera o todos los familiares que figuran como
cubiertos en virtud de la inscripcion del miembro en el Programa de FEHB.

* Si tienes algunapregunta acerca de la elegibilidad de un dependiente, consultaa tu oficina de personal sieres empleado, a tu oficina

de jubilacion (como la OPM) sieres jubilado o al Centro Nacional de Finanzas siestas inscrito en la Continuacion temporal de la
cobertura (Temporary Continuation of Coverage, TCC).

* Se prohibenelfraude o las declaraciones falsas intencionales dehechos importantes en virtud del Plan. Puedes ser enjuiciado por
fraude o tu agencia puede iniciar acciones legales entu contra. Algunos ejemplos de fraude sonla falsificacion de un reclamo para
obtenerbeneficios del Programa de FEHB, el intento de obtencion o la obtencion de unservicio o unacobertura paratio para
cualquier persona que nosea elegible pararecibir cobertura, o la inscripcién en el Plan cuando yanoeres elegible.

* Si tuinscripcioncontiniadespués de la fecha en quedejas de serelegible para recibir cobertura (es decir, te has separado del
servicio federal) y no se pagan las primas, seras responsable de todos los beneficios pagados durante el periodoen elque no se
pagaron las primas. Es posible que el proveedor te facture los servicios recibidos. Puedes ser enjuiciado por fraude porutilizar
deliberadamente beneficios del segurode salud porlos que no has pagado las primas. Es tu responsabilidad conocer cuando ti o un
miembro de tu familia yano son elegibles para utilizar tu coberturade seguro de salud.

La discriminacion es ilegal

El Plan de Beneficios de Servicio de Blue Cross and Blue Shield cumple con todas las leyes de derechos civiles federales aplicables,
incluido el Titulo VII de la Ley de Derechos Civiles de 1964.
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Nosotros:

* Proporcionamos ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse con nosotros de manera efectiva, por
ejemplo:
- Intérpretes delenguaje de sefias calificados.

- Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros formatos).

* Proporcionamos servicios lingiiisticos gratuitos para las personas cuyo idioma principalno seaelinglés, tales como:
- Intérpretes calificados.

- Informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesitas estos servicios, comunicate con el coordinador de derechos civiles de tu Plan Local comunicandote con tu Plan Localal
numero de teléfono queaparece en elreverso de tu tarjeta de identificacion.

Si consideras que note hemos proporcionado estos servicios o te sentiste discriminado de alginmodo portu raza, color, origen
nacional, edad, discapacidad o sexo, puedes presentar una queja ante el coordinador de derechos civiles de tu Plan Local. Puedes
presentaruna queja en personao por correo postal, fax o correo electronico. Sinecesitas ayuda para presentar unaqueja, el
coordinador de derechos civiles de tu Plan Local esta disponible para ayudarte.

Los miembros pueden presentar un reclamo ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Saludy Servicios Humanos
(Department of Health and Human Services, HHS), ante la OPM o ante las Aseguradoras del Programa de FEHB.
También puedes presentar un reclamo sobre derechos civiles ante la Oficina de Gestion de Personal por correoa la siguientedireccion:

Office of Personnel Management
Healthcare and Insurance

Federal Employee Insurance Operations
Atencidn: Assistant Director, FEIO

1900 E Street NW, Suite 3400-S
Washington, D.C. 20415-3610

Para obtener mas informacion sobre como presentar un reclamo porderechos civiles, ingresa en www.fepblue.org/en/rights-and-
responsibilities/, o llama al numero de teléfono delservicio al cliente que figura en elreversode tu tarjeta de identificacion. Para TTY,
marca el 711.

Como evitar errores meédicos

Los errores médicos siguensiendounacausa importante de muertes evitables enlos Estados Unidos. Sibien la muerte es elresultado
mas tragico, los errores médicos causan muchos otros problemas, como discapacidades permanentes, la extension de la estadia en el
hospital, recuperaciones mas largas y tratamientos adicionales. Los errores médicos y sus consecuencias también incrementan de
forma importante elcosto general de la atencion médica. Los organismos de acreditacion estan haciendo que los hospitales y los
proveedores de atencion médica seresponsabilicen de la calidad de la atenciony de lareduccionde los errores médicos. También
puedes mejorar la calidad y seguridad de tu propia atencién médica, y la de los miembros de tu familia al informarte mas y comprender
sus riesgos. Toma estas medidas sencillas:

1.Haz preguntas si tienes dudas o inquietudes.

* Hazpreguntasy asegurate de comprender las respuestas.

Elige aun médico con quien te sientas comodo para hablar.

Lleva aun familiar o un amigo para que te ayuden a tomarnotas, hacer preguntas y entender las respuestas.

2.Conserva una lista de todos los medicamentos que tomas y llévala contigo.

* Lleva los medicamentos o entrégale a tu médico y farmacéuticounalista de todos los medicamentos y las dosis que tomas, incluidos
los medicamentos sin receta (de venta libre) y los suplementos nutricionales.

* Informa a tu médico y farmacéutico sobre cualquier alergia a medicamentos, alimentos y otras alergias quetengas, como al latex.
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* Preguntaacerca de losriesgos o efectos secundarios del medicamento y quédebes evitar mientras lo tomas. Asegurate de tomar nota
de lo que tu médico o farmacéuticote diga.

* Asegurate de que tu medicamento seael que te indico el médico. Preguntale al farmacéutico sobre tumedicamento sitiene un
aspecto diferente del que esperabas.

* Lee la etiquetay el prospectopara el paciente cuando obtengas tu medicamento, incluidas todas las advertencias e instrucciones.

* Debes saber como usar tus medicamentos. Anota especialmentelos horarios y las condiciones en los quedebes tomar tu
medicamento y aquellos en los queno.

* Comunicate con tu médico o farmacéuticositienes algunapregunta.

* Entiende tanto los nombres genéricos como los nombres de marca de tus medicamentos. Estoayudaa asegurar que norecibas dosis
dobles portomartantoun genérico como unmedicamento de marca. También ayuda a evitar quetomes medicamentos a los queeres
alérgico.

3. Debes obtener los resultados de cualquier prueba o procedimiento.

* Pregunta cudndo y como obtendras los resultados de las pruebas o los procedimientos. ;Serd en persona, porteléfono, por correo
postal, através delPlan o delportaldelproveedor?

* No asumas quelos resultados estan biensino los recibes cuando estabaprevisto. Comunicate con tu proveedor de atencion médica
y pidele tus resultados.

* Preguntale qué efectos tienen los resultados en tu atencion.

4.Habla con tu médico acercade qué hospital o clinica es mejor para tus necesidades relacionadas conla salud.

* Preguntale a tu médico qué hospital o clinica brinda la mejor atencion y resultados paratu afeccion sipuedes elegir entre mas de un
hospital o clinica para obtener la atencion médica que necesitas.

* Asegurate de comprender las instrucciones que te denacerca de la atencion de seguimiento alabandonar el hospital o la clinica.

5. Asegurate de comprender qué sucederasinecesitas unacirugia.

* Asegurate de que tu, tu médico y tu cirujano estén de acuerdo exactamente en lo que sehara durante la operacion.
* Preguntale a tu médico: “;Quién se ocuparade mi atencion cuando esté en el hospital?”
* Preguntale a tu cirujano:

- “;Quéharaexactamente?”

- “;Cuanto tiempo le llevara?”

- “/Quésucederadespués de la cirugia?”

- “;Coémo debo esperar sentirme durante la recuperacion?”’

* Informales alcirujano, anestesistay enfermeros sipadeces alergias, reacciones adversas a la anestesia y siestas tomando algun
medicamento o suplemento nutricional.

Enlaces de seguridad del paciente

Para obtenermas informacion sobre la seguridad del paciente, visita los siguientes sitios web:

* www.jointcommission.org/topics/patient safety.aspx. La Comision Conjunta (Joint Commission) ayuda a las organizaciones de

atencidnmédica a mejorar la calidad y seguridad de la atencién que brindan.

* www.ahrq.gov/patients-consumers. La A gencia para la Investigacion y Calidad de la Atencion Médica (A gency for Healthcare
Research and Quality) ponea disposicion unaamplia lista de temas no solo para informara los consumidores acerca de la seguridad
delpaciente, sinopara ayudar a elegir proveedores de atencion médica de calidad y mejorar la calidad de la atencién que recibes.

* www.bemedwise.org. El Consejo Nacional de Informacion y Educacion del Paciente (National Council on Patient Informationand
Education)se dedicaa mejorar la comunicacionacercadelusoseguro y adecuado de los medicamentos.
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* www.leapfroggroup.org. Leapfrog Group es un grupo que trabaja activamente en la promocion de practicas seguras en la atencion
hospitalaria.

* www.ahqga.org. La Asociacion Estadounidense para la Calidad de la Salud (American Health Quality Association) representa a
organizaciones y a profesionales de atencion médica que trabajan para mejorar la seguridad del paciente.

Afecciones prevenibles adquiridas en un entorno de atencion médica (“Casos inadmisibles”)

Cuando ingresas en el hospital para el tratamiento de un problema médico, no esperas salir con lesiones adicionales, infecciones u
otras afecciones graves quese produjeron en el transcurso de tu estadia. Sibien algunas deestas complicaciones nopueden evitarse,
los pacientes sufren lesiones o enfermedades quepodrian haberse evitado silos médicos o el hospital hubieran tomado las
precauciones adecuadas. Los errores en la atencion médica que son claramente identificables, prevenibles y graves en sus
consecuencias para los pacientes pueden indicarun problema importante en la seguridad y la credibilidad de una institucién de
atencidonmédica. Estas afecciones y errores suelen llamarse “casos inadmisibles™ o “casos graves declarables”.

Tenemos una politica de pago de beneficios que alienta a los hospitales a reducir la posibilidad de afecciones adquiridas en el hospital,
como ciertas infecciones, fracturas y escaras graves, y a reducir errores médicos que nuncadeberian haber sucedido. Cuando ocurre un
eventode este tipo, nitu niel Plan de FEHB deberanpagar para corregir el error médico.

No se te facturara porservicios para pacientes hospitalizados cuando la atencion serelacione con el tratamiento de afecciones
especificas adquiridas en un hospital siutilizas los hospitales preferidos. Estapolitica ayuda a protegerte detener que pagarporel
costo del tratamiento de estas afecciones y alienta a los hospitales a mejorar la calidad de la atencion que proporcionan.
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Informacion sobre FEHB

Informacion de cobertura

* No hay limitaciones
por afecciones
preexistentes

¢ Cobertura esencial
minima (MEC)

¢ FEstandar de valor
minimo

* Doénde puedes obtener
informacion s obre
como inscribirte en el
Programade FEHB

* Tipos de cobertura
disponibles para ti y
tu familia

No rechazaremos la cobertura del tratamiento de unaafeccion que padecias antes de inscribirte en este
Plan inicamente porque padecias la afeccion antes de la inscripcion.

La cobertura en virtud deeste Plan califica como una cobertura esencial minima (Minimum Essential
Coverage, MEC). Visita el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS)
en www.irs.gov/uac/Questions-and-Answers-on-the-Individual-Shared-Responsibility-Provision para
obtener mas informacion sobre el requisito individual para la MEC.

Nuestra cobertura de salud cumple con el estandar de valorminimo del60 % establecidoporla ACA.
Esto significa que brindamos beneficios para cubrir, almenos, 160 % de los costos totales permitidos
de los beneficios de salud esenciales. El estandar del 60 % es un valoractuarial; tus gastos de
desembolsodirecto especificos se determinan seglin lo explicado en este folleto.

Visita www.opm.gov/healthcare-insurance/healthcare para obtener informacion sobre la inscripcion, asi
como:

* Informacion acerca del Programa de FEHBYy los planes a tu disposicion
* Unaherramienta de comparacionde planes de salud

» Unalista de agencias que participanen Employee Express

» Unenlace a Employee Express

* Informacion y enlaces a otros sistemas de inscripcion electronica

Ademas, tu oficina de empleo o jubilacion puederesponder a tus preguntas y entregarte folletos de
otros planes y otros materiales quenecesitas para tomaruna decision informada sobre tu cobertura de
FEHB. Estos materiales te informan lo siguiente:

* Cuando puedes cambiar tu inscripcion
* Como puedes obtener coberturapara los miembros de tu familia

* Quéocurre site transfieres a otro organismo federal, tomas una licencia sin goce de sueldo,
ingresas en elservicio militar o te jubilas

* Quésucede cuando finaliza tu inscripcion

* Cuando comienza el proximo periodo de Inscripcion Abierta

Nosotros no decidimos quién es elegible para obtener cobertura y, en la mayoria de los casos, no
podemos cambiar tu tipo de inscripcion sinrecibir informacion de tu oficina de empleo o jubilacion.
Para obtener informacion sobretus deducciones de primas, también debes comunicarte contu oficina
de empleo o jubilacion.

Una vezinscrito en tu Plan del Programa de FEHB, debes comunicarte directamente con tu aseguradora
para obtener actualizaciones y hacer preguntas sobre tu coberturade beneficios.

La cobertura para el solicitante unicamente es solo para el miembro. La cobertura delsolicitante y
una persona es parael miembro y otro miembro elegible de la familia. La cobertura delsolicitante y
su familia es para elmiembro y uno o mas miembros elegibles de la familia. Los miembros de la
familia incluyen a tu conyuge y tus hijos dependientes menores de 26 afios, incluido cualquier nifio
en adopcién temporal para los que la oficina de empleo o jubilacion autorice la cobertura. En algunas
circunstancias, también podras prorrogar la cobertura para un hijo discapacitado que tenga 26 afios o
mas y no puedamantenerseporsisolo.

Si tienes cobertura para el solicitante inicamente, puedes cambiar a la coberturaparael solicitante y una
personao paraelsolicitante y su familia site casas, tienes un hijo o incorporas unnifio a tu familia.
Puedes cambiar tu inscripcion desde 31 dias antes y hasta 60 dias después de ocurrido ese hecho. La
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inscripcién paraelsolicitante y una persona, o el solicitante y su familia comienza el primer dia del
periodode pagoenque elniflonace o seconvierte en un miembro elegible de la familia.

Cuando cambias a solicitantey una persona o solicitante y sufamilia porque te casas, el cambio entra
en vigencia el primer dia del periodo de pago que comienza luego deque tuoficina de empleo reciba
tu formulario de inscripcion. Ninguno de los beneficios estara disponible hastaque contraigas
matrimonio. Una aseguradora podra solicitar que un miembro verifique la elegibilidad de cualquiera
o todos los familiares que figuran como cubiertos en virtud dela inscripcion del miembro en el
Programa de FEHB.

Comunicate con tu aseguradora para obtenerun certificado de cobertura acreditable (Certificate of
Creditable Coverage, COCC) o para agregarun dependiente cuando ya hayacobertura familiar.

Comunicate con tu oficinade empleo o jubilacion sicambias de solicitante inicamentea solicitantey
una persona o solicitante y su familia, o para agregarun reciénnacido siactualmente tienes un plan
de solicitanteinicamente.

Tu oficina de empleo o jubilacion no te notificara cuando un miembro de tu familia deje de ser
elegible para recibir beneficios desalud, y nosotros tampoco lo haremos. A visanos inmediatamente
de los cambios de estado de los miembros de tu familia, incluido tu matrimonio, divorcio o
anulacion, o cuando tu hijo cumpla los 26 afios.

Si ti1 0 un miembro de tu familiaestin inscritos en un plan de FEHB, tii 0 esa persona no
pueden estar inscritos ni tener cobertura como miembro de la familia de otro miembro en
virtud de otro plan de FEHB.

Si tienes un evento que califica (qualifying life event, QLE), como matrimonio, divorcio o
nacimiento de un hijo, fuera de la Inscripcion Abierta de Beneficios Federales, es posible queseas
elegible para inscribirte en el Programa de FEHB, cambiar tu inscripcion o cancelar la cobertura. Para
obteneruna lista completa de los QLE, visita el sitio web de FEHB en www.opm.gov/healthcare-
insurance/life-events. Sinecesitas ayuda, comunicate contu oficina de empleo, director de Beneficios
Tribales, oficina de personal/nominas u oficina de jubilacion.

* Cobertura para los Los miembros de tu familia cubiertos portu cobertura de solicitante y tu familia son tu conyuge
miembros de la familia (incluido tu conyuge por matrimonio de hecho validosiresides en un estado que reconozca los
matrimonios de hecho) e hijos segin lo descrito a continuacion. La coberturadel solicitantey una
personalos cubre atiy a tu conyuge u otromiembro elegible de la familia, como se describea
continuacion.

Hijos biologicos, hijos adoptados e hijastros
Cobertura: Los hijos naturales, adoptados e hijastros tienen cobertura hasta cumplir los 26 afios.

Niiios en adopcion temporal

Cobertura: Los nifios en adopcion temporal son elegibles para recibir cobertura hasta cumplir los

26 afios siproporcionas documentacion de sersosténregulary sustancial del menor, y firmas una
certificacion que establezca queelnifio en adopcion temporal reunetodos los requisitos. Comunicate
con la oficina de Recursos Humanos o el sistema de jubilacién para obtener mas informacion.

Hijos incapaces de ganar su propio sustento

Cobertura: Los hijos incapaces de ganarsu propio sustento debido a unadiscapacidad mental o fisica
que comenzo antes de los 26 afios sonelegibles para prorrogar la cobertura. Comunicate con la
oficina de Recursos Humanos o el sistema de jubilacion para obtener mas informacion.

Hijos casados
Cobertura: Los hijos casados (pero NO sus conyuges nisus propios hijos) tienen cobertura hasta
cumplir los 26 afos.

Hijos consegurode saludproporcionado por el empleador o elegibles paraeste
Cobertura: Los hijos que son elegibles para recibir o que tienen seguro de salud proporcionado por su
propio empleador tienen cobertura hastacumplir los 26 afios.
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Los hijos recién nacidos cubiertos estan asegurados solo respecto de la atencion delrecién nacidode
rutina durante la parte cubierta dela estadia pormaternidad dela madre.

Puedes encontrar mas informacion en www.opm.gov/healthcare-insurance.

* Leyde Equidad para La OPM haimplementado la Ley de Equidad para los Nifios (Children’s Equity A ct) del afio 2000
los Nifios delPrograma de Beneficios de Salud para Empleados Federales. Esta ley exige que estés inscritoen
la coberturapara elsolicitante y unapersonao el solicitantey su familia en el Programa de FEHB si
eres un empleado sujeto aunaorden judicial o administrativa que te exige proporcionar beneficios de
salud atus hijos.

Si esta ley se aplica a tu caso, debes inscribirte para obtener cobertura para el solicitantey una
persona o elsolicitante y su familia en un plan de salud que proporcionebeneficios completos en el
area donde viven tus hijos, o debes presentar en tu oficina de empleo documentacion que demuestre
que has obtenido otracobertura de beneficios de salud para tus hijos. Sino lo haces, tu oficinade
empleo te inscribird sin tu autorizacion como seindica a continuacion:

 Sino tienesuna cobertura de FEHB, tu oficina de empleo te inscribira en la coberturapara el
solicitantey una persona o el solicitante y su familia, segun corresponda, en la opcionde plan
nacionalmas econémica, segun lo determine la OPM.

+ Si tienes cobertura para el solicitanteinicamente en un plande pago porservicio o en una
Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (Health Management Organization, HMO) que
prestaservicios enelarea dondeviventus hijos, tu oficina de empleo cambiara tu inscripciona
cobertura para el solicitante y una persona o solicitante y su familia, segtin corresponda, en la
misma opcion del mismo plan.

* Si estasinscrito en una HMO que no presta servicios en el area donde viventus hijos, tu oficina
de empleo cambiara tu inscripcidon a cobertura para el solicitante y una persona o el solicitante y
su familia, segin corresponda, en la opcion de plannacional mas economica, segun lo determine
la OPM.

Mientras la orden judicial/administrativa esté vigentey tengas, por lo menos, un hijo identificado en
la orden que aunsea elegible parael Programa de FEHB, no podras cancelar tu inscripcion, cambiar
tu cobertura a solicitanteinicamente nicambiarte a un plan queno preste servicios en el area donde
viven tus hijos, a menos que presentes documentacion que demuestre que tienes otra cobertura para
tus hijos.

Si la orden judicial/administrativa continuia vigente almomento de jubilarte y tienes, por lo menos, un
hijo que atin es elegible para la cobertura de FEHB, deberas continuar con tu cobertura de FEHB
después de jubilarte(sieres elegible) y no podréas cancelar tu cobertura, cambiara solicitante
unicamente nicambiarte a un plan que no preste servicios en el area donde viven tus hijos mientras la
orden judicial/administrativaest¢ vigente. Del mismo modo, no puedes cambiarte a la cobertura del
solicitantey una persona sila orden judicial/administrativa identifica a mas de un hijo. Comunicate
con tu oficina de empleo para obtener mas informacion.

* Cuando comienzanlos Los beneficios que se describenen este folleto entran en vigencia el 1.° de enero. Site inscribes en
beneficios ylas primas este Plan durante la Inscripcion Abierta, tu cobertura comienza el primer dia de tu primer periodo de

pago, que empiezael 1.° de enero o después de esa fecha. Si cambiaste de plan o de opciones de
plan durante la Inscripcion Abierta y recibis te atencion entre el 1.° de eneroy la fecha de
vigenciade tu cobertura envirtud de tu nuevo plan o nueva opcion, tus reclamos se procesaran
de acuerdo con los beneficios para2022 de tu plan u opcién anterior. Si has alcanzado (o pagado
el costo compartido que da lugara que alcances) el desembolso directo maximo en virtud delplanu
opcion anterior, no pagaras el costo compartido por los servicios cubiertos entre el 1.° de enero y la
fecha de vigencia de la cobertura en virtud de tu nuevo plan u opcion. Sin embargo, situ plan anterior
abandon6 el Programa de FEHB al finalizar el afio, estas cubierto en virtud de los beneficios
para 2021 de ese plan hastala fecha de vigencia de tu cobertura conelnuevoplan. Las primas y la
cobertura de los titulares de beneficios comienzanel 1.° de enero. Site inscribes en cualquier otro
momento delafio, tu oficina de empleo te informara la fecha de vigencia de tu cobertura.
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Si tu inscripcion contintadespués de la fecha en quedejas de serelegible para recibir cobertura (es
decir, te has separado delservicio federal) y no se pagan las primas, seras responsable de todos los
beneficios pagados duranteel periodo en el que no se pagaron las primas. Es posible que te facturen
los servicios recibidos directamente de tu proveedor. Puedes ser enjuiciado por fraude por utilizar
deliberadamente beneficios delsegurode salud porlos que no has pagado las primas. Es tu
responsabilidad conocer cuando ti 0 un miembro de tu familia ya no son elegibles para utilizar tu
cobertura de seguro de salud.

* Cuando te jubilas Cuando te jubilas,a menudo, puedes continuar en el Programa de FEHB. Por lo general, debes haber
estadoinscrito en el Programa de FEHB durante los tltimos cinco afios de tuservicio federal. Sino
cumples esterequisito, puedes ser elegible para recibir otros tipos de cobertura, como Continuacion
Temporalde la Cobertura (Temporary Continuation of Coverage, TCC).

Cuando pierdes los
beneficios
* Cudndo terminala Recibiras 31 dias mas de cobertura, sin prima adicional, en los siguientes casos:

cobertura de FEHB * Cuando tu inscripcion termine, a menos que la canceles.

* Cuando seas un miembro de la familia que deja de serelegible para recibir cobertura.

Toda persona cubiertaporla extensionde 31 dias de la cobertura, que esté hospitalizada en un
hospitalu otra institucion para recibir atencion o tratamiento eldia 31 de la extension temporal, tiene
derecho aseguirrecibiendo los beneficios del Plan mientras contintie suhospitalizacion hasta un
maximo de 60 dias después de la finalizacion de la extension temporalde 31 dias.

Puedes serelegible pararecibir cobertura de equidad para el conyuge o asistencia con la inscripcion
en una poliza de conversion (una poéliza individual que no pertenece al Programa de FEHB). El FEP
ayudaa los miembros con la continuacion temporal de la cobertura(TCC)y con lablisquedade una
cobertura de reemplazo.

* Al divorciarse Si te divorcias de unempleado federal o titular de beneficios, no puedes continuar recibiendo
beneficios en virtud de la inscripcion de tu exconyuge. Esto ocurre incluso cuando el tribunal le haya
ordenado a tu exconyuge que te proporcione cobertura de beneficios de salud. Sin embargo, puedes
serelegible para obtener tu propia cobertura de FEHBa través de la ley de equidad para elconyuge o
la TCC. Si estas reciéndivorciado o anticipando un divorcio, comunicate con la oficina de empleo o
jubilacion de tu exconyuge para obtener mas informacion acerca de tus opciones de cobertura.
También puedes visitar el sitio web de la OPM, www.opm.gov/healthcare-insurance/healthcare/plan-
information/guides. Una aseguradora podrasolicitar que un miembro verifique la elegibilidad de
cualquiera o todos los familiares que figuran como cubiertos en virtud de la inscripcion del miembro

en el Programa de FEHB.
* Continuacién Si dejas tu servicio federal, empleo tribal o sipierdes la cobertura porque yano calificas como
temporal de la miembro de la familia, puedes serelegible para recibirla TCC. La Ley de Cuidado de Salud
cobertura (TCC) Asequible (ACA)no elimin6 la TCC ni cambid6 las normas de la TCC. Por ejemplo, puedes recibir

TCC sino puedes continuar inscrito en FEHB cuando te jubilas, sipierdes tu empleo federal, sieres
un hijo dependiente cubierto y cumples 26 afios, independientemente del estado civil, etc.

No puedeselegirla TCC si te despiden detu empleo federal o empleo tribaldebido a una falta
profesional grave.

Inscripcion enla TCC. Consigue elRI 79-27, que describe la opcion TCC, en tu oficina de empleo

ojubilacion, o en www.opm.gov/healthcare-insurance/healthcare/plan-information/guides. Allise
explica qué debes hacerpara inscribirte.

Como alternativa, puedes comprar cobertura a través del Mercado de seguros médicos donde,
dependiendode tu ingreso, puedes serelegible para unnuevotipo decrédito tributario que reduce
tus primas mensuales. Visita www.HealthCare.gov para comparar los planes y consultar cudles seran
tus primas, deducibles y costos de desembolso directo antes de tomar la decision de inscribirte.
Finalmente, sicalificas para la cobertura de otro plan de salud grupal (como tu plan para conyuge),
puedes inscribirte en ese plan, siempre y cuando presentes tu solicitud dentro de los 30 dias de haber
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perdido la cobertura de FEHB.

También te informamos que la Ley de Proteccion al Pacientey Cuidadode Salud Asequible no
descart6 la opcidnde TCCnicambi6 las normas de la TCC.

* Como buscar Si deseas adquirirun segurode salud a través del Mercado de seguros médicos de la Ley de Cuidado
cobertura de de Salud Asequible, consultala siguiente Seccionde este folleto. Te ayudaremos a buscaruna
reemplazo cobertura de reemplazo dentro o fuera del Mercado. Para obtener ayuda, comunicate con tu Plan

Local al numero de teléfono queapareceen elreversode tu tarjeta de identificacion o visita
www.bcbs.compara accederalsitio web de tu Plan Local.

Nota:nosotros no determinamos quién es elegible para comprar cobertura de beneficios de salud
dentro delMercado de seguros médicos de la Ley de Cuidado de Salud Asequible. Estas normas las
establecen las agencias gubernamentales federales, que tienen la responsabilidad de implementar la
Ley de Cuidado de Salud Asequible, y el Mercado.

* Mercado de seguros Si deseas adquirirun segurode salud a través del Mercado de seguros médicos de la ACA, visita
médicos www.HealthCare.gov. Este es un sitio web proporcionado por el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. que brinda informacion actualizada sobreel Mercado.
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Seccion 1. Como funciona este plan

Este es un plan de pago porservicio (Fee a Fora Service, FFS) que ofrece servicios cubiertos a través de proveedores preferidos.
Puedes elegir tus propios médicos, hospitales y otros proveedores de atencion médica dentro de nuestra red de la Organizacion de
Proveedor Preferido (PPO). Te reembolsamos a tio a tu proveedor los servicios cubiertos, por lo general, sobre labasede un
porcentaje delmonto que autorizamos. Eltipo y el alcance de los servicios cubiertos, y el monto que autorizamos, pueden ser distintos
de los de otros planes. Lee detenidamente los folletos.

La OPM exige que algunos planes de FEHB estén acreditados para validar que las operaciones del plan o la administracion dela
atencionmédica cumplan con los estandares reconocidos a nivel nacional. Los Planes y proveedores locales querespaldan el Plan de
Beneficios de Servicio de Blue Cross and Blue Shield cuentan con acreditacion del Comité Nacional de Garantia de Calidad (National
Committee for Quality Assurance, NCQA)o de la Comision de Acreditacion de Revision de Utilizacion (Utilization Review
Accreditation Commission, URA C). Para obtener mas informacion sobre las acreditaciones deeste Plan, visitalos siguientes sitios web:

* Comité Nacional de Garantia de Calidad (www.ncga.org);
* URAC (www.URAC.org).

Caracteristicas generales de FEP Blue Focus

Tenemos una Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO)

Nuestro plande pago porservicio ofrece servicios a través de una PPO. Esto significa que determinados hospitales y otros proveedores
de atencionmédica son “proveedores preferidos”. Tu Plan Local (o, para farmacias minoristas preferidas, CVS Caremark) es
exclusivamente responsable de la seleccion de los proveedores dela PPO en tu area. Comunicate contu Plan Local para obtenerlos
nombres de los proveedores (preferidos) de la PPOy para verificar que contintien participando. También puedes visitar
www.fepblue.org/provider/ para utilizar nuestro National Doctor & Hospital Finder™. Puedes acceder a nuestro sitio web a través del
sitio web de FEHB, www.opm.gov/healthcare-insurance.

Debes utilizar proveedores preferidos para recibir beneficios. Consultala pagina 18 para conocer las excepciones a esterequisito.

Como pagamos a los profesionales v centros de saludproveedores

Pagamos los beneficios cuando recibimos un reclamo por los servicios cubiertos. Cada Plan Local celebra un contrato con hospitales
y otros centros de atencion médica, médicos y otros profesionales deatencion médica en suarea de servicio, y es responsable de
procesary pagar los reclamos por los servicios que recibes dentro de esadrea. Muchos de estos proveedores contratados, perono
todos, estdnen la red (preferida) de nuestra PPO.

* Proveedores de laPPO. Los proveedores (preferidos) de la PPO han acordado aceptar un monto negociado especifico como pago total
de los servicios cubiertos que se te proporcionan. Nos referimos alos proveedores profesionales y centros de saludde 1a PPO como
“preferidos”. Porlo general, le facturaran directamente al Plan Local, que luego les pagara directamente a ellos. Tt no presentas un
reclamo. Cuando acudes a proveedores preferidos, tus costos de desembolso directo se limitan a tu copago, deducible o coseguro.
Consultala Seccion 3 (pagina 18)y 5(d), Servicios de emergencia/accidentes, para conocer las excepciones a este requisiito.

En las areas del Plan Local, los proveedores preferidos que nos contratanaceptaranel 100 % de la cantidad autorizada por el Plan
como pago total para los servicios cubiertos. Como resultado, solo eres responsable del deducible, el coseguro o los copagos
aplicables para los servicios cubiertos, asi como de cualquier cargo para servicios no cubiertos.

* Proveedores no preferidos. Este es un contrato exclusivamentede PPO. No hay beneficios para la atencion prestadapor
proveedores no preferidos (participantes/no participantes) o centros de salud no preferidos (miembro/no miembro). Debes utilizar
proveedores preferidos para recibir beneficios. Consulta la pagina 18 para conocer las excepciones a este requisito.
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* Programas piloto. Podemos implementar programas pilotoen unao mas areas del Plan Localy en otros paises para evaluar la
viabilidad y analizar el impacto de diversas iniciativas. Los programas pilotono afectantodas las areas del Plan. En este folleto, no
se publica informacidn sobre programas piloto especificos; se comunicaa los miembros y proveedores dela red conforme a nuestro
acuerdo con la OPM. Determinados programas piloto pueden incluir beneficios quesean diferentes de los descritos en este folleto.

Tus derechos y respons abilidades

La OPM requiere que todos los planes de FEHB proporcionen ciertainformacion a sus miembros de FEHB. Puedes obtener
informacién sobrenosotros, nuestras redes y nuestros proveedores. Elsitio web de FEHB de la OPM (www.opm.gov/insure) enumera
los tipos especificos de informacion que debemos poner a tu disposicion. Parte de la informacion obligatoria se incluye a continuacion.

* Afios deexistencia

* Estado de ganancias

* Administraciénde la atencion médica, incluida la administracion de casos y los programas de control de enfermedades

* Como determinamos silos procedimientos son experimentales o de investigacion

También tienes derecho a unaamplia gama de protecciones para el consumidory tienes responsabilidades especificas como miembro

deeste Plan. Puedes verla lista completa de estos derechos y responsabilidades visitando nuestro sitio web www.fepblue.org/en/rights-
and-responsibilities.

Porley, tienes derechoa accedera tu informacion de salud protegida (protected health information, PHI). Si deseas mas informacion
respecto delacceso ala PHI, visita nuestro sitio web www.fepblue.org/en/erms -and-privacy/notice-of-privacy-practices paraobtener
nuestro Avisode Practicas de Privacidad. También puedes comunicarte con nosotros para solicitar que te enviemos por correo postal
una copiade dicho Aviso.

Si deseas obtener mas informacidén sobre nosotros, llamanos o escribenos. Nuestro niumero de teléfono seencuentra en elreversode tu
tarjeta de identificacion. También puedes visitar nuestro sitio web www.fepblue.org.

Tus registros médicos y de reclamos son confidenciales

Mantendremos la confidencialidad de tu informacion médicay de tus reclamos.

Nota: como parte de nuestra administracion de este contrato, podemos divulgar tu informacionmédica y de tus reclamos (incluidatu
utilizacion de medicamentos conrecetamédica) a cualquier médico que te trate o farmacias de despacho de medicamentos. Puedes
consultarnuestro Aviso de Practicas de Privacidad para obtener mas informacion acercade como podemos utilizary divulgarla
informacion de los miembros en nuestro sitioweb www.fepblue.org.
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Seccion 2. Cambios para 2022

No debes basarte inicamente en estas descripciones de cambios; estaseccionno es unadeclaracion oficial de beneficios. Para ello,
consulta la Seccion 5 (Beneficios). Ademas, editamos y aclaramos el lenguaje utilizado en todo el folleto; cualquier cambio en el
lenguaje que no figure aqui constituyeuna aclaracion queno cambia los beneficios.

Cambios en nuestro FEP Blue Focus

* Ya no eres responsable de la diferencia entre nuestra cantidad autorizada y los cargos facturados porun proveedor no participante en
ciertas situaciones descritas en la legislacion federal de No Sorpresas (No Surprises ACT, NSA). Anteriormente, eras responsable de
estas diferencias. (Consultala pagina 29).

* En los contratos del solicitante iinicamente, tu desembolso directo maximo catastrofico ahora es de $8,500. En los contratos del
solicitantey una persona y elsolicitante y su familia, tu desembolso directo maximo catastrofico ahora es de $17,000.
Anteriormente, eldesembolso directo maximo para los contratos del solicitante inicamente era de $7,500; para los contratos del
solicitantey una persona y elsolicitante y su familia, el desembolso directo maximo era de $15,000. (Consultalas paginas 30y 34).

* Ahorasolo proporcionamos beneficios médicos para los electrocardiogramas. Anteriormente, se cubria un electrocardiograma por
afio calendario en virtud del beneficio de atencion preventiva para adultos sin costo compartido para el miembro.

* Ahora cubrimos elasesoramiento grupal sobre prevencion y reduccion de ries gos para la salud, y el asesoramiento nutricional grupal
en virtud del beneficio preventivo. Anteriormente, solo se cubria el asesoramiento individual. (Consulta las paginas 41,44 y 55).

* Conforme a nuestrobeneficio de maternidad, ahora ofrecemos un sacaleches y bolsas de almacenamiento de leche para mujeres
miembros que estan embarazadas o amamantando cuando se pidena través de nuestro proveedor de suministros. Anteriormente,
estos articulos estaban cubiertos cuando se solicitaban a través de CVS Caremark. (Consulta la pagina 46).

* Ahora cubrimos la reconstruccion del pezon después de una mastectomia para la cirugia de reasignacion de género de mujera
hombre. Anteriormente, no habia ningun beneficio para este procedimiento. (Consultala pagina 60).

* Ya no ofrecemos trasplantes de pancreas como parte del programa Blue Distinction Centers for Transplants®. (Consultalas paginas
62 y 66).

* Ahora proporcionamos cobertura para sistemas de administracion de insulina sin tubo en virtud del beneficio de farmacia de Nivel
2. Anteriormente, todos los tipos de sistemas de administracion de insulina estaban cubiertos solo por el beneficio de DME, equipo
médico duradero. (Consultalas paginas 94y 97).

* En el caso de las hospitalizaciones para pacientes internados en centros de salud no miembros como resultado de emergencias
médicas o lesiones accidentales, o en el caso de los partos de emergencia, nuestra cantidad autorizada es el monto facturadoo el
monto de pago calificado (qualifying payment amount, QPA) que sedetermine de acuerdo conlas leyes y reglamentaciones
federales, lo que seamenor. Anteriormente, nuestra cantidad autorizada para estos servicios era el monto facturado. (Consulta la
pagina 132).

* Paralos servicios de pacientes ambulatorios como resultado de emergencias médicas o lesiones accidentales que sean facturados por
centros de salud nomiembros, nuestra cantidad autorizadaes ahora el monto facturado o elmonto de pago calificado (QPA) quese
determine de acuerdo conlas leyes y reglamentaciones federales, lo que sea menor. Anteriormente, nuestra cantidad autorizadapara
estos servicios era elmonto facturado. (Consultala pagina 132).

* Paralos servicios médicos que noson de emergencia prestados en hospitales preferidos proporcionados pormédicos y otros
profesionales de atencion médica cubiertos identificados en virtud de la NSA que no tienen contrato con tu planlocal de Blue Cross
and Blue Shield y no pueden facturarteel saldo en virtud de estaregulacion, nuestracantidad autorizada es ahora igual al monto
facturado o almonto de pago calificado (QPA), lo que seamenor. Anteriormente, nuestra cantidad autorizada era igual al monto
mayor entre elmonto de la lista de cargos para proveedores participantes de Medicare y el 100 % de la cantidad autorizada porel
Plan local. (Consulta la pagina 133).

* Paralos servicios de emergencia médicay de salud mentaly de trastornos por abuso de sustancias prestados en el departamento de
emergencias de unhospital proporcionados por médicos y otros profesionales deatencion médica cubiertos queno tienen contrato
con tu plan localde Blue Cross and Blue Shield, nuestra cantidad autorizadaes igual almonto facturado o almonto de pago
calificado (QPA) que se determine de acuerdo conlas leyes y reglamentaciones federales, lo que sea menor. Anteriormente, la
cantidad autorizada porel Plan eraiguala la que sea mayorentre las siguientes: (1) el monto de la lista de cargos para proveedores
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participantes de Medicare o el precio de ventapromedio (A SP) del medicamento de la Parte B de Medicare porelservicio, el
medicamento o elsuministro en el rea geografica en que fue realizado u obtenido; o (2) el 100 % de la cantidad autorizada porel
Plan Local porel servicio o suministro en el area geografica en que fue realizado u obtenido; o bien (3) una cantidad autorizada
basada en los servicios de proveedores preferidos equivalentes que se calcula segin la Ley de Cuidado de Salud Asequible.
(Consultalapagina133).

* Ya no limitamos la diferencia entre la cantidad autorizada para proveedor no participante (Non-participating Provider Allowance,
NPA)y el monto facturado a $5,000 cuando se recibe atencién en un centro de salud preferido de parte de ciertos proveedores
profesionales noparticipantes. Las regulaciones federales ahora limitan lo que se te puede facturar en estas situaciones. (Consulta
las paginas 29y 133).
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Seccion 3. Como obtener atencion

Tarjetas de identificacion  Te enviaremos unatarjeta deidentificacion (ID) cuando te inscribas. Debes llevar tu tarjeta de
identificacion contigo en todo momento. La necesitaras siempre querecibas servicios de un
proveedor cubierto o surtas una receta a través de una farmacia minorista preferida. Hasta que
recibas tu tarjeta de identificacion, utiliza la copia del formulario SF-2809 para Eleccion de
Beneficios de Salud, la carta de confirmacionde inscripcion en el programa de beneficios desalud
(paratitulares de beneficios) o la carta de confirmacion del sistema de inscripcion electronica
(como Employee Express).

Si no recibes tu tarjeta de identificacion en el término de 30 dias a partirde la fecha de vigenciade
tu inscripcion, o sinecesitas tarjetas de reemplazo, llama al Plan Local que cubre la zona donde
vives para solicitar que te asistan, o escribenos directamente a la siguiente direccion: FEP®
Enrollment Services, 840 First Street, NE, Washington, DC 20065. También puedes solicitar
tarjetas de reemplazo a través de nuestro sitio web www.fepblue.org.

Dénde obtener la atenciéon  Debes utilizar los “profesionales proveedores cubiertos” o los “centros de salud proveedores

cubierta cubiertos” que sean Proveedores preferidos de FEP Blue Focus a fin de recibir beneficios. Los
beneficios no se encuentran disponibles para la atencion brindada por proveedores no preferidos,
excepto en situaciones muy limitadas. Consulta la pagina 18 para conocer las excepciones a este
requisito. Consulta la pagina 13 para obtener mas informacion sobre proveedores preferidos.

También puedes recibir atencion para el tratamiento de afecciones agudas menores (consultala
pagina 131 para verla definicion); atencion dermatoldgica (consulta la pagina39); asesoramiento
paratrastornos de salud del comportamientoy por consumo de sustancias (consulta la pagina 86); y
asesoramiento nutricional (consulta las paginas 41 y 44) utilizando los servicios de teleconsulta
prestados porteléfono llamando al 855-636-1579, TTY: 855-636-1578, o pormensajeria o video
seguroen linea en www.fepblue.org/telehealth.

Proteccion contrala Las aseguradoras de FEHB deben tener clausulas ensus acuerdos de proveedores dentrode lared

facturacion de saldo (participantes). Estas clausulas establecen que, para un servicio quees un beneficio cubiertoen el
folleto delplan o, en algunos casos, para servicios que no se consideran médicamente necesarios, el
proveedorde lared acepta liberar de responsabilidad a la persona cubierta (y no puede facturar) por
la diferencia entre el cargo facturado y elmonto contratado dentrode lared. Si un proveedorde la
red te factura servicios cubiertos por encima de tu costo compartido normal (deducible, copago,
coseguro), comunicate contu aseguradora parahacer cumplir los términos de sucontratode
proveedor.

* Profesionales Ofrecemos beneficios porlos servicios de profesionales proveedores cubiertos, de conformidad con
proveedores cubiertos  la Seccion 2706(a) de la Ley de Servicios de Salud Publica (Public Health Service Act, PHSA).

Los profesionales proveedores cubiertos dentro de los Estados Unidos, Puerto Rico y las Islas
Virgenes de los EE. UU. son profesionales de atencion médica que proporcionan servicios
cubiertos cuando prestanservicios dentro delalcance de sulicencia o certificacionen virtudde la
ley estatalaplicable y proporcionan servicios de atencion médica, facturan o reciben dinero por
ellos en el curso normal de las actividades comerciales. Los servicios cubiertos deben prestarse en
el estadodonde el proveedorposeela licencia o certificacion. Si el estado no posee el requisito de
licenciao certificacion correspondiente, el proveedor debe cumplir con los requisitos del Plan
Local. Tu Plan Local es responsable de determinar elestadode la licenciay el alcance de la
practica delproveedor. Segun figura en la Seccion 5, el Plan limita la cobertura de algunos
servicios, de acuerdo con los estandares aceptados de la practica clinica, independientemente del
area geografica.

Este plan reconoce que los miembros transexuales, transgénero y de génerono conforme requieren
atencion médica proporcionada por proveedores de atencion médica con experiencia en salud
trans género. Sibien los cirujanos de reasignacion de género (los detalles de los beneficios se
encuentranen la Seccion 5(b))y los proveedores de terapia hormonal (los detalles de los beneficios
se encuentranen la Seccion 5(f)) desempenan funciones importantes en la atencion preventiva,
debes consultaraun proveedor de atencion primaria familiarizado con tus necesidades de atencion
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médica generales. Los beneficios descritos en este folleto estan disponibles para todos los
miembros que cumplan con las pautas de necesidad médica.

Si tienes preguntas sobre los proveedores cubiertos o deseas conocer los nombres de los
proveedores (preferidos) de la PPO, comunicateconel Plan Local dondese prestaran los servicios.

* Centros de salud Los centros de salud cubiertos preferidos (PPO)incluyen aquellos que figuran a continuacion
proveedores cubiertos cuando cumplen con los requisitos estatales de licencia o certificacion correspondientes.

Hospital: una institucién o una parte determinada de una institucion con las siguientes
caracteristicas:

1. Dispone principalmente de instalaciones destinadas a servicios de diagndstico y terapéuticos
para el diagnostico, el tratamiento y la atencion quirargicos y médicos de personas lesionadas o
enfermas, a cargo de un equipo de médicos (Medicine Doctor, MD) con licencia o médicos
osteopatas (Doctor of Osteopathy, DO) con licencia, o supervisados por estos, a cambio de un
cargo pagadoporsus pacientes como pacientes hospitalizados o ambulatorios.

2. Proporcionaservicios profesionales deenfermeros registrados (registered nursing, RN) en
forma ininterrumpida durante las 24 horas.

3. No es, excepto en forma incidental, un centro de salud para atencién prolongada; una residencia
con servicios de enfermeria; un hogar de reposo; una institucion para nifios con incapacidades,
ancianos, personas drogadictas o alcoholicas; nicomo institucion de atencién de custodia o
domiciliaria, cuyo proposito principal sea proporcionar alimentos, refugio, capacitacion, o
servicios personales no médicos.

Nota:debes utilizar proveedores preferidos para recibir beneficios. Consideramos las enfermerias
universitarias como hospitales no preferidos (miembro/no miembro). Ademas, podemos, a nuestro
criterio, reconocer como hospitalno preferido (miembro/no miembro) a cualquier institucion
situada fuera de los S0 estados y del Distrito de Columbia.

Centro de salud ambulatorio independiente: un centro de salud independiente, como un centro
de cirugia ambulatoria, centro independiente de cirugia, centro independiente de dialisis o centro
médico independiente ambulatorio, con las siguientes caracteristicas:

1. Brinda servicios en un ambito ambulatorio.

2. Cuenta con instalaciones y equipos permanentes destinados principalmente a procedimientos
médicos, quirargicos o de dialisis renal.

3. Oftrece tratamiento a cargo de médicos o enfermeros, o supervisado por estos, y puede incluir
otros servicios profesionales proporcionados en el centro de salud.

4. No es, excepto en forma incidental, un consultorio o una clinica para la practica privada deun
médico u otro profesional.

Nota: podemos, a nuestro criterio, reconocer como centro de salud ambulatorio independiente a
cualquier otro centro de salud similar, como centros de maternidad.

Centros residenciales de tratamiento: los centros residenciales de tratamiento (residential
treatment centers, RTC) estan acreditados porunaorganizacidonreconocida a nivel nacional y
autorizados por el estado, distrito o territorio para brindar tratamiento residencial para afecciones
médicas, problemas de salud mental o trastornos por abuso de sustancias. Los centros de atencion
médica acreditados (excluidos los hospitales, centros de enfermeria especializada, hogares de
grupo, centros de rehabilitacionsocial y otros tipos de instalaciones similares ) brindan evaluacion
residencial las 24 horas, tratamiento y servicios especializados integrales relacionados con la salud
mental, médica o fisica delindividuo, o sus necesidades de terapia portrastorno por consumo de
sustancias. Los RTC ofrecen programas paralas personas quenecesitanservicios de transicionde
corto plazo disefados para lograr los resultados previstos que se centran en fomentar la mejora o la
estabilidad en la salud funcional, fisica o mental, y que reconocen la individualidad, las fortalezas y
las necesidades de las personas atendidas. Estan disponibles los beneficios para los servicios
prestadosy facturados porlos RTC, segunlo descrito en las paginas 76a 77 y 87. Si tienes alguna
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pregunta conrespecto a los tratamientos en un RTC, comunicate connosotros alniimero de
teléfono de servicio al cliente que figura en elreversode tu tarjeta deidentificacion.

Atencion especializada Blue Distinction®

La Atencionespecializada de Blue Distinction, nuestro programa de centros deexcelencia, se
centra en el tratamiento eficazde procedimientos de especialidad, como los siguientes: cirugia
bariatrica, atencion cardiologica, reemplazos de rodilla y cadera, cirugia de columna, trasplantes,
atenciononcoldgica, inmunoterapia celular (terapia de linfocitos T conreceptor de antigeno
quimérico [chimeric antigen receptor T-cell therapy, CAR-T]), terapia genética, atencion por
maternidad, y tratamiento y recuperacion por abuso de sustancias. Medianteeluso de criterios
nacionales de evaluaciondesarrollados con aportes de expertos médicos, los centros Blue
Distinction Centers ofrecen atencion integral brindadapor equipos multidisciplinarios con
capacitacion en subespecialidades y experiencia practica clinica distinguida. Los proveedores
demuestran atencion de calidad, experiencia en tratamientos y mejores resultados generales para
los pacientes.

Los beneficios de atencion por cirugia baridtrica y trasplante se limitan a los servicios proporcionados
en un centro Blue Distinction Center. Para obtener mas informacion, incluida la lista de trasplantes
que debenrealizarse en un centro Blue Distinction Center, consulta la Seccion 5(b), paginas 57y 62.

Para obteneruna lista de Blue Distinction Centers, visita https://www.bcbs.com/blue-distinction-
center/facility; accede a nuestro National Doctor & Hospital Finder (Buscador de médicosy
hospitales nacionales) a través de www.fepblue.org/provider; o llamanos alnimero de teléfono de
servicio alcliente que figura en elreversode tu tarjeta deidentificacion.

Otros centros de salud incluidos especificamente en las descripciones de beneficios de la Seccion 5(c).

Qué debes hacer para Debes utilizar proveedores preferidos para recibir beneficios, excepto en las situaciones

obtener la atencion cubierta especiales que figuran a continuacién. Ademds, debemos aprobar con anticipacion ciertos tipos de
atencion. Consulta la Seccion 4, Tus costos por servicios cubiertos, para obtener informacion
relacionada sobre los beneficios.

Excepciones:

1. Atenciénen la sala de emergencias de un hospital por emergencias médicas o lesiones
producidas en un accidente y transporte en ambulancia relacionado, como se describe en la
Seccion 5(d), Servicios de emergencia/accidentes

2. Atencionprofesional proporcionada en centros de salud preferidos porradidlogos, anestesistas,
enfermeros anestesistas registrados certificados (Certified Registered Nurse Anesthetists,
CRNA), patologos, médicos de la sala de emergencias y asistentes de cirujanono preferidos.

3. Servicios de laboratorio y patologia, radiografias y pruebas de diagnostico facturadas por
laboratorios, radidlogos y centros de salud para pacientes ambulatorios no preferidos.

4. Servicios de cirujanos asistentes.
5. Atencionrecibidafuera de los Estados Unidos, Puerto Rico y las Islas Virgenes de los EE. UU.

6. Situaciones especiales deacceso a proveedores, excepto las descritas anteriormente. Te
recomendamos que te comuniques con tu Plan Local para obtener mas informacion en estos
tipos de situaciones antes de recibir los servicios de un proveedor no preferido.

A menos que seindique lo contrarioenla Seccion 5, cuando los servicios estin cubiertos
como una excepcion para la atencion de proveedores no preferidos, ti eres el responsable del
coseguro o el copago aplicables y también puedes ser responsable de cualquier diferencia
entre nues tra cantidad autorizada y el monto facturado.
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» Atenciénde transicion Atencion especializada: sipadeces una afeccion cronica o incapacitante y

* dejas de teneraccesoa tu especialista porque dejamos de pertenecer al Programa de Beneficios
de Salud para Empleados Federales (FEHB)y te inscribes en otro plande FEHB; o

+ dejas de teneraccesoa tu especialista preferido porquerescindimos nuestro contrato con tu
especialista sincausajustificada;

es posible que puedas continuar visitando a tu especialistay recibiendo cualquiertipo de beneficios
preferidos hasta 90 dias después de recibir la notificacion del cambio. Comunicate connosotros o,
sidejamos de pertenecer al Programa, comunicate contu nuevo plan.

Si estas en el segundo o tercer trimestre de embarazo y dejas de teneracceso a tu especialista por las
circunstancias mencionadas anteriormente, puedes continuar visitando a tu especialistay los
beneficios preferidos continuaran hastaque finalice tu atencion de postparto, aunqueesta supere los

90 dias.
* Siestas hospitalizado  Pagamos porlos servicios cubiertos a partir de la fecha de vigencia de tu inscripcion. Sin embargo,
cuando comienza tu siestas en elhospital cuando comienza tu inscripcion en el Plan, llimanos de inmediato. Siatn no
inscripcion has recibido tu tarjeta de identificacion, puedes comunicarte con tu Plan Localalntimero de teléfono

que figura en tu directorio telefonico local. Siya tienes tu nueva tarjetade identificacion, lldmanos al
numero de teléfono quefigura en elreverso de tu tarjeta deidentificacion. Sieres nuevoen el
Programa de FEHB, te reembolsaremos los servicios cubiertos de tu estadia en el hospitaldesdela
fecha de vigencia de tu cobertura.

Sin embargo, site cambiastede otro plande FEHB al nuestro, tu plan anterior pagaralos gastos de
tu estadia en el hospital hastaunade las siguientes fechas:

+ eldia dealtay no simplemente hastaque te trasladena un centro de atencion alternativa;

+ el dia en que finalicen los beneficios de tuplan anterior; o

» ¢192.° diaa partirde la fecha en que te conviertas en miembro de este Plan, lo que ocurra primero.

Estas disposiciones solo seaplican a los beneficios de la persona hospitalizada. Situ plan cancela total
o parcialmente la participacion en el FEHB, o sila OPM decreta un cambio en la inscripcion, esta
disposicionde continuacion de cobertura no se aplicara. En dichos casos, los beneficios del familiar
hospitalizado del miembro en virtud delnuevo plan comienzan en la fecha de vigencia de la

inscripcion.
Necesitas aprobacion Los procesos de aprobacion de reclamos previos al servicio para admisiones en el hospital como
previa del Plan para ciertos paciente hospitalizado (denominados certificacion previa) y para otros servicios (denominados
servicios aprobacion previa) se detallan en esta seccion. Un reclamo previo al servicio es cualquier reclamo,

total o parcial, que requiere nuestraaprobacion antes de que recibas atencién o servicios médicos.
En otras palabras, un reclamo de beneficios previo al servicio puede requerir una certificacion
previay una aprobacion previa. Sino obtienes una certificacion previa o una aprobacion previa,
segun corresponda, puede producirseuna reduccion o denegacionde los beneficios. Lee toda la
informacion sobrela certificacion previa y la aprobacion previa a continuaciony en las paginas 20 a
22. Para consultarnuestras politicas médicas de FEP, visita www.fepblue.org/policies.

* Admision al hos pital La certificacion previa es el procesomediante el cual, antes de tu admisionen el hospital,
como paciente evaluamos lanecesidad médica de tu estadia propuesta, los procedimientos/servicios que se
hospitalizado o admisioén realizaran/prestaran, la cantidad de dias necesarios paratratar tu afecciony cualquier criterio de
al centrode tratamiento beneficios aplicables. A menos que la informacién quenos brindes noseaclara, no cambiaremos
residencial como nuestra decisidnacerca de lanecesidad médica.

paciente hospitalizado ) o ) )
En la mayoria de los casos, tu médico o centro de salud se ocuparade solicitar la certificacion

previa. Dado que sigues siendoresponsable de garantizar que se obtenga la certificacion previa
respecto de la atencion querecibiras, siempre debes preguntarle a tu médico, hospital o centrode
tratamiento residencial para pacientes hospitalizados sise han comunicado con nosotros y sihan
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brindado todala informacion necesaria. También puedes comunicarte con nosotros alnimero de
teléfono quefigura en elreversode tu tarjetade identificacion para consultar sihemos recibido la
solicitud de certificacion previa. También debes inscribirte en la administracion de casosy trabajar
con tu administrador de casos situ atencion conlleva tratamiento residencial. Para obtener
informacion sobrela certificacion previa de una hospitalizacién de emergencia como paciente
hospitalizado, consulta la pagina 26.

Nota:se aplican normas especiales cuando Medicare u otro pagador es el pagador primario;
consulta las paginas 23y 24.

Advertencia:  Reduciremos nuestros beneficios para la estadia en un hospital como paciente hospitalizado en
$500, incluso sihas obtenido aprobacion previa para el servicio o procedimiento realizado durante
la estadia, sinadie se comunica connosotros para la certificacion previa. Sila estadia en el hospital
no es médicamente necesaria, no proporcionaremos beneficios de alojamientonicomida, ni
atencidn médica para pacientes hospitalizados; pagaremos Unicamente los servicios y suminis tros
meédicos cubiertos que de otramanera son pagaderos para pacientes ambulatorios.

Nota:sino se obtuvo la certificacion previa antes de la admision, los beneficios para pacientes
hospitalizados (como alojamiento y comida) no estan disponibles parala atencién de pacientes
hospitalizados en un centro detratamiento residencial. Solo pagaremos los servicios y suministros
médicos cubiertos que de otramanera son pagaderos para pacientes ambulatorios.

Excepciones:  No necesitas certificacion previa en los siguientes casos:

Te ingresan en unhospital fuera de los Estados Unidos, conla excepcion de admisiones para una
cirugia de reasignacion de géneroy admisiones en centros residenciales de tratamiento.

Nota:se aplican normas especiales cuando Medicare u otro pagador es el pagador primario;
consulta las paginas 23y 24.

* Otros servicios Debes obtener la aprobacion previa para recibir estos servicios en todos los entornos de
pacientes ambulatorios y hospitalizados a menos que se indique lo contrario. El
incumplimiento de 1a obtencion de una aprobacion previa dara como resultado una multa de
$100.

La certificacion previa también se necesitasi el servicio o procedimiento requiere uningreso
en el hospital como paciente hos pitalizado. Sin embargo, se aplican normas especiales cuando
Medicare u otro pagador es el pagador primario; consultalas paginas 23 y 24.Si se necesita
una admision como paciente hos pitalizado, también se requiere la certificacion previa.
Comunicate con nosotros al nimero de teléfono de servicioal cliente que figuraen el reverso
de tu tarjeta de identificacion antes de recibir este tipo de servicios, y nosotros solicitaremos la
evidencia médica necesariapara la determinacion de la cobertura:

* Terapia genética e inmunoterapia celular, incluida la terapia de linfocitos T con receptor de
antigeno quimérico (Chimeric Antigen Receptor, CAR)y la terapia de receptorde linfocitos T.

* Transporte en ambulancia aérea(que no seade emergencia): eltransporteen ambulancia
aérearelacionado conla atencion inmediata de unaemergencia médica o lesién accidentalno
requiere aprobacion previa; consultala Seccion 5(c), pagina 80, para obtener mas informacion.

* Analisis conductual aplicado (ABA): es necesaria unaaprobacion previa del analisis
conductual aplicado (Applied Behavior Analysis, ABA)y los servicios relacionados, lo que
incluye evaluaciones, valoraciones y tratamientos.

* Prueba genética, incluidolo siguiente:
- Pruebade deteccion o pruebade diagnostico para BRCA

- Pruebade deteccion o pruebade diagnostico para grandes reordenamientos gendmicos de los
genes BRCA1y BRCA2

- Pruebas genéticas para el diagnostico o el manejo de una afeccion médica existente

Nota:la evidencia médica necesaria para las pruebas genéticas relacionadas parael BRCA
incluye los resultados de la orientacion genética.
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* Servicios quirdrgicos: los servicios quirargicos de la siguiente lista requieren aprobacion previa
y, cuando la atencidon se proporcionaen un entorno de atencion para pacientes hospitalizados, se
requiere certificacion previa para la estadia en el hospital.

- Procedimientos para tratar la obesidad moérbida (consultalas paginas 57 a 58)

Nota:los beneficios para el tratamiento quirdrgico de la obesidad moérbida, realizado como
paciente hospitalizado o ambulatorio, estan sujetos a los requisitos prequirirgicos que se
enumeran en la pagina 58. Los beneficios se encuentran disponibles tinicamente para el
tratamiento quirtirgico de la obesidad moérbida cuando seproporciona en uncentro Blue
Distinction Specialty Care Center para la cirugia bariatrica (pérdidade peso).

Nota:consulta las paginas 23y 24 para conocer las situaciones especiales cuando otro pagador
es el pagador primario.

- Reduccion o aumento de las mamas no relacionados con el tratamiento oncoldgico

- Cirugia de reasignacion de género: antes del tratamiento quirirgico de la disforia de género, tu
proveedordebe enviar unplan de tratamiento queincluyatodas las cirugias planificadas y la
fecha estimada en la que se realizara cada una. Debe obtenerseuna nueva aprobacion previa si
el plan de tratamiento seaprueba y tu proveedor posteriormente modifica el plan

Nota: consulta las paginas 23y 24 para conocer las situaciones especiales cuando otro pagador
es el pagador primario.

- Correccion quirurgica de anomalias congénitas (consultala definicion en la pagina 129)

- Cirugias maxilofaciales orales/cirugia de la mandibula, mejillas, labios, lengua, base y paladar
dela boca,y procedimientos relacionados

- Procedimientos quirirgicos ortognaticos, injertos 6seos, osteotomias y administracion
quirargica de la articulacion temporomandibular (temporomandibular joint, TMJ)
- Procedimientos ortopédicos: cadera, rodilla, tobillo, columna, hombro y todos los

procedimientos ortopédicos mediante la navegacion quirrgicamusculoesqueléticaasistida por
computadora

- Cirugia reconstructiva para afecciones queno sean cancer de mama
- Rinoplastia

- Septoplastia

- Tratamiento de venas varicosas

* Terapia de radiacion de intensidadmodulada (IMRT): se requiere aprobacion previa para
todoslos servicios de terapia de radiacion de intensidad modulada (Intensity-Modulated
Radiation Therapy, IMRT), excepto la IMRT relacionada con el tratamiento del cancer de
cabeza, cuello, mama, prostata o anal. El cancer de cerebrono se considera una forma de cancer
de cabeza o cuello; por lo tanto, se requiere aprobacion previa para el tratamiento con IMRT del
cancerde cerebro.

* Centro de cuidados paliativos (para enfermos terminales): se requiere aprobacion previa para
cuidados paliativos a domicilio, cuidados paliativos continuos a domicilio o servicios de
cuidados paliativos para pacientes hospitalizados. Te indicaremos cuédles son las agencias de
cuidados paliativos a domicilio que hemos aprobado. Consultala pagina 78 para obtener
informacion sobrela excepcion a este requisito.

* Rehabilitacion cardiaca

* Implantes cocleares

* Atencion en un centrode tratamiento residencial para cualquier afeccion
Nota: consulta las paginas 23y 24 para conocer las situaciones especiales cuando otro pagador es
el pagador primario.

» Dispositivos protésicos (externos), incluidos los siguientes: protesis de un miembro controlada
pormicroprocesador; protesis operada electronica y externamente.
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* Rehabilitacién pulmonar

+ Radiologia, alta tecnologia, incluido lo siguiente:
- Estudios de resonancia magnética (RM)
- Tomografia computarizada (TC)

- Tomografia poremision de positrones (TEP)

Nota:la radiologia de alta tecnologia relacionada con la atencioén inmediata de una emergencia
médica o lesion accidental no requiere aprobacion previa.

* DME Equipo médico duradero de especialidad: el alquiler o la compra incluye lo siguiente:
- Camas de hospital especializadas

- Sillas de ruedas de lujo, sillas de ruedas eléctricas y dispositivos de movilidad y suministros
relacionados

» Trasplantes: se requiere aprobacion previa para todos los trasplantes, excepto para trasplantes
de corneay rifién. Se requiere aprobacion previa para ambos procedimientosy, silos
beneficios lo exigen, para el programa de trasplante; serequiere certificacion previa para la
atencionde pacientes hospitalizados.

* Los trasplantes de células madre de 1a sangre ola médula éseaque se detallan en las
paginas 63 a 65 deben realizarse en un programa de trasplante designado como un centro Blue
Distinction Center for Transplants. Consulta la pagina 17 para obtener mas informacion sobre
estostipos deprogramas.

No todos los programas de trasplante brindan servicios de trasplante para cada tipo de
procedimiento de trasplante o afeccion indicados, ni estan designados o acreditados para cada
trasplante cubierto. No se proporcionan beneficios para un procedimiento de trasplante cubierto, a
menos que el programa de trasplante esté designado especificamente como un centro Blue
Distinction Center for Transplants para dicho procedimiento. Antes de programar un trasplante,
comunicate contu Plan Local alnimero de teléfono delservicio de servicio al cliente que figura
en el reverso de tu tarjeta de identificacion para obtener ayuda para localizar un centro de salud
elegible y solicitar aprobacion previa para los servicios de trasplante.

* Ensayos clinicos paradeterminados trasplantes de células madre de la sangre o la médula

Osea: consulta las paginas 64y 65 para obtenerlalista de afecciones cubiertas inicamente en
ensayos clinicos.

- Llamanos al nimero de teléfono de servicioal cliente que figura en elreversode tu tarjetade
identificacion paraobtener informacion o solicitar aprobacion previa antes de obtener los
servicios. Te pediremos la documentacion médica quenecesitamos para autorizar la cobertura.

Aunque podamos indicar que los beneficios estan disponibles para untipo especifico de ensayo
clinico, es posible queno seas elegible para serincorporado en estos ensayos o que no existan
ensayos disponibles en un centro Blue Distinction Center for Transplants para tratar tu afeccion.
Si el médico te harecomendado querecibas untrasplante o que participes en un ensayo clinico de
trasplantes, te recomendamos que te comuniques con el Departamento de Administracion de
Casos en tu Plan Local.

Nota:paralos fines de los ensayos clinicos para trasplantes de células madre de la sangre o la
médula dsea cubiertos conforme a este Plan, un ensayo clinico es un estudio de investigacion
cuyo protocoloha sidorevisado y aprobado por la Junta de Revision Institucional (Institutional
Review Board, IRB) del centro Blue Distinction Center for Transplants donde sellevara a cabo el
procedimiento.
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* Trasplantes de érganos/tejidos
Los beneficios para determinados trasplantes se limitan a los centros o programas de trasplante
designados.

Los trasplantes que se detallan en la pagina 66 deben realizarse en un programa de trasplante
designado como un centro Blue Distinction Center for Transplants.

Los trasplantes de 6rganos quese detallan en la pagina 66 no se encuentran disponibles en un
centro Blue Distinction Center for Transplants y deben realizarse en un centro de salud
preferido con un programa de trasplante aprobado por Medicare, sihubiere uno disponible.

Los trasplantes que incluyen mas deun 6rgano se debenrealizar en un centro desalud que ofrezca
un programa de trasplante aprobado por Medicare paracada 6rgano trasplantado. Comunicate con
tu Plan Local para conocer los programas de trasplante aprobados por Medicare.

Si Medicare no ofrece un programa aprobado para un cierto tipo de procedimiento de trasplante
de 6rgano, esterequisitono seaplica, y puedes utilizar cualquier centrode salud preferido y
proveedor preferido cubierto que realice el procedimiento.

Lldamanos al namero de teléfono de servicioal cliente que figura en elreversode tu tarjetade
identificacion antes de obtener los servicios. Te pediremos la documentacion médica que
necesitamos para autorizar la cobertura. Revisaremos siretnes los criterios del centrode salud y
delprograma de trasplante para el trasplante en particular.

Antes de obtenerunservicio, todos los miembros (incluidos aquellos quetienen como pagador
primario a la Parte A de Medicare u otra p6liza de seguro de salud grupal) deben llamarnos al
numero de teléfono de servicio alcliente que figura en elreverso de su tarjeta de identificacion.

* Viaje para un trasplante: si viajas a un centro Blue Distinction Center for Transplants, te
reembolsamos hasta $5,000 portrasplante porlos costos de transporte (avion, tren, autobus o
taxi) y alojamiento (paratiy tus acompafiantes)sivives a 50 millas o mas del centro de salud.

* Suministros y medicamentos con receta médica: algunos suministros y medicamentos con
receta médica, incluidos los alimentos medicinales administrados por via oral (consultalas
paginas 94y 131), requieren aprobacion previa. Comunicate con CVS Caremark, nuestro
administrador del programa de Farmacias, al 800-624-5060, TTY: 800-624-5077, parasolicitar
aprobacion previa u obtener una lista de medicamentos y suministros que requieren aprobacion
previa. Te pediremos la informacion que necesitamos paraautorizar la cobertura. Para
determinados medicamentos, debes renovar la aprobacion previa periddicamente. Consulta la
pagina 92 para obtener mas informacion acerca del programa de aprobacion previa para
medicamentos conrecetamédica, que es parte de nuestro programa de Seguridad del Paciente y
Controlde Calidad (Patient Safety and Quality Monitoring, PSQM).

Notas:

- Las listas demedicamentos y suministros querequieren aprobacion previa se actualizan
periddicamente durante el afio. Pueden agregarse medicamentos y suministros nuevos a la lista
y pueden cambiar los criterios deaprobacion previa. Los cambios a la lista de aprobacion previa
o0 a los criterios de aprobacion previa no se consideran cambios de beneficios.

- Hasta que los aprobemos, debes pagar el monto total de estos medicamentos cuando los
compres, incluso silos compras en una farmacia minorista preferida o a través de nuestra
farmacia de medicamentos de especialidad, y debes enviarnos los gastos en un formulario de
reclamo. Las farmacias preferidas no presentaran estos reclamos en tu nombre.

- El programa de Farmacias de medicamentos de especialidad no surtira tu recetahasta que
hayas obtenido la aprobacién previa. CVS Caremark, el administrador del programa,
conservara tu receta durante unmaximo de 30 dias. Sino se obtiene la aprobacion previa en
el término de 30 dias, se te devolvera la receta junto conunacarta que explique los
procedimientos para obtener aprobacion previa.
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Advertencia:  Sinadie se comunica connosotros para obtener una aprobacion previa, reduciremos nuestros
beneficios en $100 para los servicios médicamentenecesarios que requieran aprobacion previa. Siel
servicio no es médicamente necesario, no brindaremos ningun beneficio. Esta reduccion del beneficio
no se aplica a los medicamentos conreceta médica querequieren aprobacion previa; consulta la
pagina 22.

» Situaciones especiales  En la tabla que figura a continuacion, se presentan las situaciones especiales respectode la
de autorizacionprevia  aprobacion previay la certificacion previa cuando Medicare es el pagador primario.

en relaciéon conla . . .. . . .1
coordinacion de Tipo de servicio: Admisionalhospital como paciente hospitalizado

beneficios (COB) Pagador primario: Parte A de Medicare
Certificacion previa: No
Aprobacion previa: No corresponde

Tipo de servicio: Beneficios hospitalarios de Medicare agotados y no deseas utilizar tus dias de
reserva de porvida deMedicare

Pagador primario: Beneficios de la Parte A de Medicare no proporcionados

Certificacion previa: Si

Aprobacion previa: No corresponde

Tipo de servicio: Cirugia de reasignacion de género cuando se realiza durante una hospitalizacion
Pagador primario: Parte A de Medicare

Certificacion previa: Si

Aprobacion previa: Si

Tipo de servicio: Cirugia de reasignacion de género en unhospital para pacientes ambulatorios o
en un centro de cirugia ambulatoria (Ambulatory Surgical Center, A SC)

Pagador primario: Parte B de Medicare

Certificacion previa: No corresponde

Aprobacion previa: Si

Tipo de servicio: Cirugia por obesidad morbida cuando se realiza durante una hospitalizacion
Pagador primario: Parte A de Medicare

Certificacion previa: No

Aprobacion previa: Si

Tipo de servicio: Cirugia porobesidad morbida en unhospital para pacientes ambulatorios o en un
centro de cirugia ambulatoria (ASC)

Pagador primario: Parte B de Medicare

Certificacion previa: No corresponde

Aprobacion previa: Si

Tipo de servicio: Admisionen un centro de tratamiento residencial: paciente hospitalizado
Pagador primario: Parte A de Medicare

Certificacion previa: Si

Aprobacion previa: No corresponde

Tipo de servicio: Centro de tratamiento residencial: atencion para pacientes ambulatorios
Pagador primario: Parte B de Medicare

Certificacion previa: No corresponde

Aprobacion previa: Si

En la tabla que figura a continuacion, se presentan las situaciones especiales respectode la
aprobacion previa y certificacion previa cuando otro seguro de atencion médica es el pagador
primario.

Tipo de servicio: Admisionalhospital como paciente hospitalizado

Pagador primario: Otros seguros de atencion médica

Certificacion previa: No
Aprobacion previa: No corresponde
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Tipo de servicio: Cirugia de reasignacion de género cuando se realiza durante una hospitalizacion
Pagador primario: Otros seguros de atencion médica

Certificacion previa: Si

Aprobacion previa: Si

Tipo de servicio: Cirugia de reasignacion de género en unhospital para pacientes ambulatorios o
en un centro de cirugia ambulatoria (Ambulatory Surgical Center, ASC)

Pagador primario: Otros seguros de atencion médica

Certificacion previa: No corresponde

Aprobacion previa: Si

Tipo de servicio: Cirugia porobesidad mérbida cuando se realiza durante una hospitalizacion
Pagador primario: Otros seguros de atencion médica

Certificacion previa: No

Aprobacion previa: Si

Tipo de servicio: Cirugia por obesidad mérbida en unhospital para pacientes ambulatorios o en un
centro de cirugia ambulatoria (ASC)

Pagador primario: Otros seguros de atencion médica

Certificacion previa: No corresponde

Aprobacion previa: Si

Tipo de servicio: Admisionen un centro de tratamiento residencial: paciente hospitalizado
Pagador primario: Otros seguros de atencion médica

Certificacion previa: Si

Aprobacion previa: No corresponde

Tipo de servicio: Centro de tratamiento residencial: atencion para pacientes ambulatorios
Pagador primario: Otros seguros de atencion médica

Certificacion previa: No corresponde

Aprobacion previa: Si

* Notificacién previa: Te recomendamos quenos notifiques sobre tu embarazo durante el primer trimestre. Comunicate con
atencion por maternidad nosotros alnumero de teléfono que apareceen elreversode tu tarjetade identificaciony brinda la
siguienteinformacion:

* Nombre delmiembro y numero de identificaciondel Plan
* Fechaprevistade parto
» Fechade la primera consulta prenatal

* Nombre y nimero de teléfono delproveedor (es decir, médico, enfermero profesional, enfermero
obstétrico) que te brinda atencion prenatal, durante el partoy postparto

» Nombre y ubicacion dellugardonde planeas dara luz (es decir, hospital, centro de parto, tu

hogar)
* Siplaneas daraluzen un hospital, eltipo de parto y la cantidad prevista de dias queestaras en el
hospital
Te informaremos sinecesitamos cualquier otrainformacion.

Coémo solicitar una T, tu representante, médico, hospital, centro de tratamiento residencial u otro centrode
certificacion previapara hospitalizacion cubierto deben llamarmos alnimero de teléfono que figura en elreverso de tu tarjeta
una admision u obtener de identificacion en cualquier momento antes de la admision o antes de recibir servicios que
aprobacion previa para requieren aprobacion previa para brindar la siguiente informacion:
Otros servicios

* Nombre del miembro y niimero de identificaciéon del Plan
* Nombre, fecha de nacimiento y niimero de teléfono del paciente.
* Motivo de lahospitalizacion del paciente, tratamiento propuesto o cirugia

» Nombre y ntimero de teléfono delmédico que firma la orden de admision
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» Nombre delhospital o centro de salud

* Cantidad de diasrequeridos para la estadia en el hospital

* Cualquierotra informaciéon que podamos necesitar sobrelos servicios que seprestaran

* Si la hospitalizacion es en un centro de tratamiento residencial (RTC), un plan de tratamiento
preliminar y un plan de alta acordado entre el miembro, proveedory administrador del casodel
Plan Local y el RTC

Nota: debes inscribirtey participar en la administracion de casos contu Plan Local antes,
durante y después de una estadia como pacientehospitalizado en un RTC. Consulta las paginas
76 a77 y 87 para obtener informacionadicional.

Nota:siaprobamos la solicitud de aprobacion previa o certificacion previa, se suministraraun aviso
que identifiquelos servicios aprobados y el periodo de autorizacion. Debes comunicarte con
nosotros para solicitaruna nueva aprobacion cinco (5) dias héabiles antes de un cambio en la
solicitud original aprobada y para solicitaruna ampliacion mas alla del periodo de autorizacion
aprobado en elavisoquerecibiste. Te diremos qué informacion necesitamos para revisar la solicitud
de cambio o ampliacion.

* Reclamos de atencion ~ Parareclamos de atencion médica no urgente (incluidos los reclamos de atencion simultanea no
médica no urgente urgente), les informaremos almédico u hospitalla cantidad de dias de hospitalizacion aprobados o
la atencién médica que aprobamos para Otros servicios que deben tener aprobacion previa. Te
notificaremos nuestra decision en el término de 15 dias posteriores a la recepcion del reclamo
previo alservicio.

Si por motivos ajenos a nosotros requerimos unaextension, podemos demorarnos hasta 15 dias
adicionales para la revision y te notificaremos la necesidad de una extension antes de que finalice el
periodo de 15 dias original. Nuestra notificacion incluira las circunstancias subyacentes a la
solicitud de la extensiony la fecha en la que esperamos tener la decision.

Si necesitamos una extension porque no hemos recibido la informacion necesaria de tu parte,
nuestra notificacion describird la informacion especifica requeriday te concederemos hasta 60 dias
a partirde la fecha de recepcion de la notificacion para proporcionar la informacion.

* Reclamos de atencion de Si tienes unreclamo de atencion de urgencia(es decir, en la que la espera de tu atencion o
urgencia tratamiento médicos ponga en gravepeligro tu vida, salud o posibilidad de recuperar tus funciones

porcompleto; o que, segln la opinionde un médico que conozea tu afeccion médica, te someteria a
un doloragudo que no pueda controlarseadecuadamente sin esta atencion o este tratamiento),
aceleraremos nuestra revision delreclamo y te notificaremos nuestra decisién en el término de
72 horas, siempre y cuandorecibamos informacién suficiente para completar la revision. (Para
presentar reclamos de atencion médica simultanea que también sonreclamos de atencion de
urgencia, consulta la seccion Si es necesario extender tu tratamiento en la pagina 26). Si solicitas
que revisemos tu reclamo como un reclamo de atencion de urgencia, revisaremos el documento que
proporciones y decidiremos sies un reclamo de atencion de urgencia o no mediantela aplicacion
delcriterio de una persona prudente sin formacion profesional quetenganociones comunes sobre
salud y medicina.

Si no proporcionas informacion suficiente, nos comunicaremos contigo en el plazo de 24 horas
después de que recibamos el reclamo para notificarte la informacion especifica que necesitamos
paracompletarnuestra revisiondelreclamo. A partir de entonces, tendrés hasta 48 horas para
brindar la informacioén necesaria. Tomaremos nuestradecisionsobre el reclamo en el término de

48 horas (1) desde elmomento en el que recibamos la informacion adicional o (2) cuando termine el
plazo, lo que ocurra primero.

Podemos informarte nuestra decisién de forma oral dentro de estos plazos, pero reiteraremos la
decision porescritoo en forma electronicaen el término de tres dias a partirde la fechade la
notificacion oral.

Puedes solicitar que tu reclamo de atencion de urgencia en apelacion sea revisado en forma
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simultanea pornosotros y la OPM. Comunicanos que deseas obtener una revision simultanea de tu
reclamo de atencion de urgencia de la OPM, ya sea por escrito en elmomento en que apelas nuestra
decision inicial o porteléfonoalnimero que figura en elreverso de tu tarjeta de identificacion.
También puedes llamarnos al FEHB 1 de la OPM al 202-606-0727 de 8:00 a. m. a 5:00 p.m., hora
deleste (excepto feriados) para solicitar la revision simultanea. Colaboraremos conla OPM para
que puedanrevisarrapidamente tu reclamo en apelacion. Ademas, sino indicaste que tu reclamo era
un reclamo de atencion de urgencia, llamanos alnimero de teléfono que figura en elreversode tu
tarjeta de identificacion. Sise determina que tureclamo es un reclamo de atencion de urgencia,
aceleraremos nuestra revision (sitodavia no hemos respondido a tu reclamo).

* Reclamos de atencion  Un reclamo de atenciénsimultaneaabarcala atencion proporcionada durante unperiodo o durante
simultinea una cantidad de tratamientos. Trataremos cualquier reduccion o terminacion de nuestro tratamiento
preaprobado antes de que finalice el periodo aprobado o la cantidad de tratamientos como una
decision apelable. Esto no incluye la reduccionnila terminacion debidoa los cambios de
beneficios o situ inscripcion finaliza. Si consideramos que se justifica unareduccion o
terminacion, te concederemos el tiempo suficiente para apelar y obtener nuestra decision antes de
queselleve a cabo lareducciono terminacion.

Si solicitas una extension de untratamiento en curso, almenos, 24 horas antes del vencimiento del
periodo aprobadoy esta tambiénes unreclamo de atencidon de urgencia, tomaremos unadecision
dentro de las 24 horas después de que recibamos la solicitud.

* Admision para Si tienes una admision de emergencia debido a una afeccion que consideras razonablemente que
hos pitaliz:ilci()n de pone en peligro tu vidao que podria causar un dafio grave a tu organismo, t, tu representante, el
emergencia médico o el hospital deben llamarnos por teléfono en el término de dos dias habiles a partirde la

admision de emergencia, aunque ya hayas sidodado de alta del hospital. Si no nos llamas en el
término de dos dias habiles, es posible que se aplique una multa de $500 (consultaAdvertenciaen
Admisiones en el hospital como paciente hospitalizado anteriormente mencionadaen esta Secciony
Si es necesario extender tu estadia en el hospital en la proxima pagina).

Las admisiones en centros residenciales de tratamiento no califican como emergencias.

* Cuidados por Te recomendamos que nos notifiques sobre tuembarazo durante el primer trimestre. No necesitas
maternidad certificacion previaparaadmision por maternidad en caso deun parto simple. Sin embargo, situ

afeccion médica requiere que permanezcas hospitalizada mas de48 horas después de un parto vaginal
o de 96 horas después de unacesarea, tu médico o el hospital deberdn comunicarse con nosotros para
obtener certificacion previa para los dias adicionales. Ademas, situreciénnacido permanece enel
hospital después de querecibas el alta, tu médico o el hospital deberan comunicarse con nosotros para
solicitar la certificacion previa por los dias adicionales de tureciénnacido.

Nota: cuando un recién nacido necesita tratamiento definitivo durante la hospitalizacion de la madre
o después de esta, el recién nacido se consideraun paciente con derecho propio. Si el recién nacido
es elegble para recibir cobertura, se aplican los beneficios médicos o quirargicos regulares en lugar
de los beneficios de maternidad.

» Sies necesarioextender Si es necesario extendertu estadia en el hospital, incluida la atencion por maternidad, ti, tu
tu estadia enel centrode representante, tu médico o elhospital deben solicitarnos aprobacionpara los dias adicionales. Si
atencion permaneces en el hospital una cantidad de dias superiora la que aprobamos y no obtienes
certificacion previa para los dias adicionales, entonces:

* porla parte de la admision que era médicamentenecesaria, pagaremos los beneficios para
pacientes hospitalizados; pero

* porla parte de la admisién que no era médicamente necesaria, pagaremos Unicamente los
suministros y servicios médicos que son pagaderos para pacientes ambulatorios y no pagaremos
los beneficios para pacientes hospitalizados.

Sinecesitas extender tu estadiaen un centro de tratamiento residencial, t{, tu representante, tu
meédico o el centro de tratamiento residencial deben solicitarnos la aprobaciondelos dias adicionales.
Si permaneces en el centro de tratamiento residencial después de la cantidad de dias aprobados y no
obtuviste la certificacion previa delos dias adicionales, brindaremos los beneficios paralos servicios
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cubiertos médicamente necesarios, queno sean alojamiento y comidaparapacientes hospitalizados, y
la atencion médicaparapacientes hospitalizados, alnivel que hubiéramos pagado sise hubieran
brindado como pacienteambulatorio. Nota: los beneficios para los centros de tratamiento residencial
(RTC) para pacientes hospitalizados se limitan a 30 dias por afio calendario.

* Sies necesario Si solicitas una extension de untratamiento continuo almenos 24 horas antes del vencimiento del
extender tu periodo aprobadoy este también es unreclamo de atencidon de urgencia, tomaremos unadecision
tratamiento dentro de las 24 horas después de que recibamos el reclamo.

Sino estas de acuerdo Si tienes unreclamo previo al servicioy no estas de acuerdo connuestra decisidnrespecto a la
con nuestradecision del certificacion previa de una hospitalizacion o la aprobacion previa de Otros servicios, puedes
reclamo previo al solicitaruna revisionsisigues los procedimientos que figuranen la pagina siguiente. Ten en cuenta
servicio que estos procedimientos se aplicana las solicitudes dereconsideracion de reclamaciones de

atencion simultanea también (consulta la pagina 128 para conocer la definicion). Siya has recibido
el servicio, el suministro o eltratamiento, tu reclamo es un reclamo posterior al servicioy debes
seguirtodoelprocesopara desacuerdos sobre reclamos que se detalla en la Seccion 8.

* Para que sereconsidere En eltérmino de 6 meses apartirde la fecha de nuestradecisioninicial, puedes solicitarnos por
un reclamode atencion escrito que reconsideremos nuestradecisioninicial. Sigue el Paso 1 delprocesopara desacuerdos
médica no urgente sobre reclamos que se detalla en la Seccion 8 de este folleto.

En el casode unreclamo previo al servicio y sujeto a unasolicitud de informacion adicional, tenemos
30 dias apartir de la fecha derecepcion detu solicitud dereconsideracion por escrito paralo siguiente:

1. Emitir la certificacion previa para tu estadia en elhospital o, sicorresponde, aprobar tu solicitud
de aprobacion previa para el servicio, medicamento o suministro.

2. Escribirte y reafirmar nuestra negativa.

3. Solicitarles mas informacion a ti o a tu proveedor.

Tt o tu proveedor deberan enviar la informacion paraquela recibamos en el término de 60 dias desde
nuestrasolicitud. A partir de ese momento, tomaremos unadecision enunplazo de30 dias mas.

Si no recibimos la informacion en el término de 60 dias, tomaremos una decision en unplazo de
30 dias apartirde la fecha en la que debiamos recibir la informacién. Basaremos nuestra decision en
la informacién que ya tengamos. Te escribiremos para informarte nuestra decision.

* Para que sereconsidere En el caso deunaapelacion de unreclamo de atencion de urgencia previo al servicio, en el término
un reclamode atencion de 6 meses a partirde la fecha de nuestra decisioninicial, puedes solicitarnos por escrito que
de urgencia reconsideremos nuestra decision inicial. Sigue el Paso 1 del procesopara desacuerdos sobre
reclamos que se detalla en la Seccion 8 de este folleto.

A menos que solicitemos informacion adicional, te notificaremos nuestra decision en el plazo de las
72 horas posteriores a la recepcion de tu solicitud de reconsideracion. A celeraremos el procesode
revision, que permite las solicitudes orales o escritas deapelacionesy elintercambio de
informacion porteléfono, correo electronico, faxu otros métodos rapidos.

* Para presentar una Después de que reconsideremos tu reclamo previo al servicio, sino estas de acuerdo con nuestra
apelacion ante la OPM  decision, puedes solicitar a la OPM que larevise sisigues el Paso 3 del procesopara desacuerdos
sobre reclamos que se detalla en la Seccion 8 de este folleto.

* Programa Federal de Cuenta de gastos flexible de atencion médica (health care flexible spending account, HCFSA): te
Cuentas de Gastos reembolsa por gastos de desembolso directo elegibles de atencion médica (como copagos,
Flexibles (FSAFEDS) deducibles, farmacos y medicamentos de ventalibre recetados por el médico, gastos dentales y de la

vista,y mucho mas)paratiy tus dependientes para fines de impuestos, incluidos los hijos adultos
(hasta el fin del afio calendario en el que cumplan 26 afios).

FSAFEDS ofrece reembolsosin tramites para tu HCFSA através de una serie de planes FEHBy
FEDVIP. Esto significa que cuandotl o tu proveedor presenten reclamos ante tu plande FEHB o
FEDVIP, FSAFEDS reembolsara automaticamente tus desembolsos directos elegibles segun la
informacion delreclamo que recibas de tuplan.
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Seccion 4. Tus costos por servicios cubiertos

Esto es lo que tendras quepagar de desembolso directo porla atencion cubierta que recibas:

Participacion en los “Participacion en los costos” o “costos compartidos” son los términos generales utilizados para hacer
costos/costos referencia a tus costos de desembolso directo (p. ej., deducible, coseguro y copagos) por la atencion
compartidos cubierta que recibes.

Nota:es posible que debas pagar los montos deldeducible, coseguro o copago que correspondan a tu
atencionen elmomento en que recibes los servicios.

Copago Un copago es un monto fijo de dinero quepagas al proveedor, al centro de salud, a la farmacia, etc.,
cuandorecibes determinados servicios.

Porejemplo: cuando consultas a tu proveedor profesional preferido parala terapia fisica, til pagas un
copagode $25 porla visita y luego nosotros pagamos elsaldo correspondiente almonto que
autorizamos para la visita. (Es posible que debas pagar por separado otros servicios querecibes
mientras estas en el consultorio del proveedor).

Los copagosno se aplicana los servicios y suministros que estén sujetos a un deducible o coseguro.

Nota:siel monto facturado (o la cantidad autorizadaporel Plan que los proveedores que contratamos
han acordado aceptar como pago total) es inferior a tu copago, ti pagas el monto menor.

Deducible Un deducible es unmonto fijo de gastos cubiertos que debes pagar por determinados servicios y
suministros cubiertos antes de que comencemos a pagar los beneficios porellos. Los montos de los
copagosy el coseguro no cuentan como partede tu deducible. Cuandoun servicio o suministro cubierto
esta sujeto aun deducible, solo cuentacomo partede tu deducible la cantidad autorizada por el Plan para
el servicio o suministro queluego pagaras.

El deducible porafio calendario es de $500 por persona. Después de pagar elmonto deldeducible para
un individuo, los servicios cubiertos son pagaderos para esa persona. En virtud de unainscripciénen el
plan para elsolicitante y unapersona, ambos miembros de la familia deben alcanzareldeducible
individual. En virtud de una inscripcion en el plan delsolicitante y su familia, una persona puede pagar
el deducible individual, o todos los deducibles individuales de todos los miembros de la familia se
consideran pagados cuando los deducibles se combinen y el monto alcance $1,000.

Nota:sielmonto facturado (o la cantidad autorizadapor el Plan que los proveedores que contratamos han
acordado aceptar como pago total) es inferior al saldo pendiente de tu deducible, tu pagas el montomenor.

Porejemplo: si el monto facturadoes de $100, el proveedortieneun acuerdo connosotros para aceptar

$80, y ti no has pagado ningin monto como parte de tu deducible porafio calendario, debes pagar $80.

Aplicaremos $80a cuentade tu deducible. Comenzaremos a pagar beneficios cuando el saldo pendiente
de tu deducible porafo calendario de $500 haya sido pagado.

Nota:sicambias de planes durante la Inscripcion Abierta y la fecha de vigencia de tu nuevo planes
posterioral 1.° de enero del afio siguiente, no es necesario que comiences un nuevo deducible segin tu
plan anteriorentre el 1.°de enero y la fecha de vigencia de tu nuevo plan. Sicambias de plan en otro
momento delafo, debes comenzar conun nuevo deducible en tu nuevo plan.

Coseguro Un coseguro es el porcentaje de la cantidad autorizadapor el Plan que debes pagar por tu atencion. Tu
cosegurose basa en la cantidad autorizada por el Plan o el monto facturado, lo que seamenor. El
cosegurono comienza hasta que noalcances tu deducible porafio calendario.

Porejemplo: T pagas €130 % de la cantidad autorizada por el Plan para DME, equipo médico duradero,
obtenido de unproveedor preferido, unavezque alcances tudeducible porafio calendario de $500.

Si tu proveedor Si tu proveedor habitualmente renuncia(no te exige pagar) a tus copagos, deducibles o coseguro
habitualmente renuncia aplicables,elproveedoresta tergiversando la tarifa y es posible que estéviolandolaley. En ese caso,
atu costo cuando calculemos la parte que nos corresponde pagar, descontaremos el monto al que renunci6 delos

cargos delproveedor.
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Porejemplo: Si tu médico suele cobrar $100 porun servicio, pero habitualmente renuncia a tu coseguro
del30 %, el cargo reales de $70. Pagaremos $49 (el 70 % del cargo real de $70).

Renuncias En algunos casos, un proveedor puede pedirte que firmes una “renuncia” antes de recibir atencion. Esta
renuncia puede decir que aceptas la responsabilidad de pagar el cargo total por cualquier servicio de
atencionque noesté cubiertopor tu plan de salud. Sifirmas una renuncia de este tipo, tu
responsabilidad de pagar el cargo total o no depende delos contratos queel Plan Local tenga con sus
proveedores. Site piden que firmes este tipo de renuncia, debes tener en cuenta que, sise niegael pago
de beneficios porlos servicios, podrias serresponsable legalmente de pagarlos gastos relacionados. Si
deseas obtener mas informacion sobre las renuncias, comunicate connosotros llamando alntimero de
teléfono de servicio al cliente que figura en elreversode tu tarjeta deidentificacion.

Diferencias entre Nuestra “cantidad autorizada por el Plan” es el monto que utilizamos para calcular nuestro pago por
nuestra cantidad determinados tipos de servicios cubiertos. Los planes de pago por servicio calculan sus cantidades
autorizada yla autorizadas de diferentes maneras, por eso sus cantidades autorizadas varian. Para obtener informacion
factura sobre como calculamos nuestra cantidad autorizadapor el Plan, consultala definicion de “cantidad

autorizada porel Plan” que figura en la Seccion 10.

Con frecuencia, la factura del proveedor es mas alta que la cantidad autorizadaporun plande pago por
servicio. Es posible que una factura del proveedor exceda la cantidad autorizada por el Plan porun
monto significativo. Sidebes pagar o no la diferencia entre nuestracantidad autorizada y la factura
dependeradeltipo de proveedor queutilices. Los proveedores que tienen acuerdos coneste Plan son
preferidos y no te facturaran por cualquier saldo que exceda nuestra cantidad autorizadapara los
servicios cubiertos. Consultalas descripciones que aparecena continuacion para ver los tipos de
proveedores disponibles en este Plan.

* Proveedores preferidos. Estos tipos de proveedores tienen acuerdos conel Plan Local para limitar
el monto que facturaran a nuestros miembros. Porello, cuando utilizas un proveedor preferido, la
parte que te corresponde pagar de la factura del proveedor por la atencion cubiertaes limitada.

Tu parte constatinicamente de tu deducible, tu coseguro o copago. Este es unejemplo con respectoal
coseguro: tu consultas a un médico preferido que cobra$250, pero nuestra cantidad autorizada es
$100. Si has alcanzado tu deducible, solo eres responsable de tucoseguro. Es decir, solo pagas el

30 % de nuestra cantidad autorizada de $100($30). Debido alacuerdo, tu médico preferidono emitird
una factura porla diferencia de $150 entre nuestracantidad autorizada y la factura.

Recuerda que debes utilizar proveedores preferidos para recibir beneficios. Consultala pagina 18
para conocer las excepciones a este requisito.

* Proveedores no preferidos:

- Proveedor participante/centro de salud miembro. No hay beneficios por la atencion
proporcionada por proveedores participantes;debes pagar todos los cargos. Consultala
pagina 18 para conocer las excepciones a este requisito.

- Proveedor no participante/centro de salud no miembro. No hay beneficios por la atenciéon
proporcionada por proveedores no participantes;debes pagar todos los cargos. Consulta la
pagina 18 para conocerlas excepciones a este requisito.

También debes consultar la seccion Aviso importante sobre la facturacion sorpresa: conoce tus
derechos a continuacion que describe tus protecciones contra la facturacion sorpresa en virtud de

la Ley de No Sorpresas.
Aviso importante La Ley de No Sorpresas (No Surprises Act, NSA) es una ley federal quete brindaprotecciones contrala
sobre la facturacion “facturacion sorpresa”y la “facturacion de saldo” en determinadas circunstancias. Una facturasorpresa es
sorpresa: conoce tus una facturainesperada querecibes deun proveedor de atencion médica, centrodesalud o servicio de
derechos ambulanciaaéreano participantes por atencion médica. Las facturas sorpresa pueden ocurrir cuando

recibes atencion deemergencia, cuando tienes poca o ningunaopinién conrespecto al centrode salud o al
proveedor dequienrecibes atencion. También pueden ocurrir cuando recibes servicios quenosonde
emergenciaen centros de salud participantes, pero recibes cierta atencion de proveedores no participantes.
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La facturacion delsaldo ocurre cuando recibes una factura del proveedor, centro de salud o servicio de
ambulancia aérea no participantes por la diferencia entre el cargo del proveedor no participante y el
monto pagadero portu plande salud.

Tuplan de salud debe cumplir con las protecciones de la NSA que te eximen de responsabilidad por
facturas inesperadas.

Para obtener informacion especifica sobrela facturacion sorpresa, los derechos y protecciones que
tienes y tus responsabilidades, visita www.fepblue.org/NSA o comunicate con elniimero de teléfono del
servicio de atencional cliente que figura en elreverso de tu tarjeta de identificacion.

Atencion en el extranjero: los servicios prestados fuera de los Estados Unidos, Puerto Rico y las Islas
Virgenes de los EE. UU. se consideran atencion en el extranjero. Pagamos reclamos porservicios en el
extranjero a niveles de beneficios preferidos, porlo que no seaplica el requisito de utilizar proveedores
preferidos pararecibirbeneficios. Consultala Seccion 5(i) para obtener informacion especifica sobre
nuestros beneficios en el extranjero.

Atencion en centros de salud para pacientes hos pitalizados : debes utilizar un centro desalud
preferido pararecibirbeneficios. Consulta la pagina 18 para conocer las excepciones a este requisito.

Limitamos tus gastos de desembolso directo anuales porlos servicios cubiertos que recibes para
protegerte de los costos de atencion médica imprevistos. Cuando tus gastos de desembolso directo
elegibles alcanzan esta cantidad maxima de proteccion contra gastos catastroficos, yanotienes que
pagarlos costos compartidos asociados duranteelresto delafio calendario. Para inscripciones del
solicitantey una personay el solicitante y su familia, cuando unmiembro de la familia cubierto alcanza
el desembolsodirecto maximo de proteccion contragastos catastroficos del solicitante inicamente
durante el afio calendario, los reclamos de ese miembro ya no estaran sujetos a los montos de
participacionen los costos asociados durante el resto del afio. Se requiere que todos los demas mienbros
dela familia cumplan con elsaldo del desembolso directo maximo de proteccion contra gastos
catastroficos.

Nota: ciertos tipos de gastos no suman para el monto maximo.

Monto maximo del proveedor preferido: parauna cobertura delsolicitante inicamente, tu desenmbolso
directo maximo paratu deducible y para elcoseguro y elcopagoelegibles es de $8,500 cuando utilizas
proveedores preferidos. Para una cobertura para el solicitante y una persona o el solicitante y su familia,
tu desembolso directo maximo para estos tipos de gastos es de $17,000 por los servicios de proveedores
preferidos. Solo los gastos elegibles porlos servicios de proveedores preferidos cuentan como parte de
estos limites.

Los siguientes gastos no estan incluidos en estadisposicion. Estos gastos no cuentan como parte de tu
desembolso directo maximo de proteccion contra gastos catastroficos, y debes continuar pagandolos
aunquetus gastos excedan los limites que se indican mas arriba.

+ ladiferencia entre la cantidad autorizadapor el Plan y el monto facturado. Consultala pagina 29.

* Los gastos porservicios, medicamentos y suministros que excedan nuestras limitaciones maximas de
beneficios.

+ La multa de $500 porno obtener certificacion previa y cualquier otro monto que debas pagar debidoa
que reducimos los beneficios por tu incumplimiento de nuestros requisitos para el control de costos.

+ Lamulta de $100 porno obteneraprobacion previa y cualquier otro monto quedebas pagardebidoa
que reducimos los beneficios por tu incumplimiento de nuestros requisitos para el control de costos.

« Si existe una sustitucion genérica disponible y tu o tu proveedor solicitan un medicamento de marca,
tus gastos por la diferencia entre el costo del medicamento genérico y el medicamento de marca no
cuentanpara tudesembolso directo maximo de proteccion contra gastos catastroficos (consultala
pagina 91 para obtener mas informacion).
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» Tus gastos porlaatencion recibida de proveedores no preferidos (proveedores profesionales
participantes/no participantes o centros desalud miembro/no miembro), excepto tu deducible, los
gastos de coseguro o copagos quedebas pagaren las situaciones en las quenosotros pagamos la
atencion proporcionada por los proveedores no preferidos. Consulta la pagina 18 para conocer las
excepciones alrequisito de utilizar proveedores preferidos.

Transferencia Si cambias a otro plan durante la Inscripcion Abierta, continuaremos proporcionando beneficios entre el
1.° de enero y la fecha de vigencia de tu nuevo plan.

* Si yahubieras pagadoeldesembolso directo maximo, continuaremos proporcionandote los
beneficios descritos més arriba hastala fecha de vigencia de tu nuevo plan.

* Si aun no hubieras pagado el desembolso directo maximo, aplicaremos cualquier gasto querealices
en enero (antes de la fecha de vigencia de tu nuevo plan) a nuestro desembolso directo maximo del
afo anterior. Cuando hayas alcanzado el maximo, no tendras que pagar nuestros deducibles, copagos
ni coseguros (conexcepcionde lo que se indicamas arriba) desde ese momento hasta la fecha de
vigencia de tu nuevoplan.

Debido a que los cambios de beneficios entranen vigencia el 1.° de enero, aplicaremos nuestros
beneficios del proximo afio a cualquier gasto que realices en enero.

Si cambias las opciones del Plan de Beneficios de Servicio durante el afio, acreditaremos los montos ya
acumulados como parte del limite del desembolso directo de proteccion contra gastos catastroficos de
tu opciodn anterior al limite del desembolso directo de proteccion contra gastos catastroficos de tunueva
opcion. Sicambias de solicitanteinicamente a solicitantey una persona o el solicitante y su familia, o
viceversa, durante el afio calendario, lldmanos para averiguar acerca de tus acumulaciones de
desembolsodirectoy como se transfieren.

Si te pagamos de mas Haremos todo lo posible porrecuperar los pagos por beneficios hechos porerror, pero de buenafe.
Podremos reducir los pagos por beneficios futuros para compensar el monto pagado en exceso.

En primer lugar, procuraremos recuperar del proveedor nuestros pagos sile pagamos directamente al
proveedor, o de la persona(miembro cubierto de la familia, tutor, padre tutelar, etc.)ala cualle
enviamos nuestro pago.

Si proporcionamos cobertura por error, pero de buena fe, por los medicamentos con receta médica
comprados a través de uno de nuestros programas de farmacia, solicitaremos el reembolso por parte del
titular del contrato.

Cuando los centros de  Los centros de salud del Departamento de Asuntos de Veteranos (Department of Veterans A ffairs), el

salud del gobiernonos  Departamento de Defensa y el Servicio de Salud para Indigenas (Indian Health Service) estan facultados

emiten facturas parasolicitarnos el reembolso de ciertos servicios y suministros provistos a tio a los miembros de tu
familia. No puedensolicitarmontos mayores a los establecidos por las disposiciones legales que rigen
su funcionamiento. Es posible que seas responsable del pago de ciertos servicios y cargos. Comunicate
con elcentro de salud del gobierno directamente paraobtener mas informacion.
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Seccion 5. Beneficios de FEP Blue Focus

Consulta lapagina 15 para conocerlos cambios en nuestros beneficios paraeste afio. La pagina 139 es un resumen debeneficios para
este plany las paginas 34a 37 proporcionan una descripcion general de FEP Blue Focus.
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Seccion 5. Descripcion general de FEP Blue Focus

El paquetede beneficios de FEP® Blue Focus se describe en la Seccion 5, que se divide en las subsecciones 5(a) a 5(i).

Lee la Informacionrelevante que debes tener en cuenta que figura al comienzo de las subsecciones. También lee las Exclusiones
generales en la Seccion 6; estas se aplicana los beneficios de las subsecciones siguientes. Para obtener formularios de reclamo,
asesoramiento sobre como presentar un reclamo o mas informacion sobre los beneficios de FEP Blue Focus, llamanos alniimero de
teléfono de servicio al cliente que figura en elreversode tu tarjeta deidentificacion o visita www.fepblue.org.

Te hemos proporcionadounanuevamanera de que consideres los beneficios quetienes a tu disposicion en virtud de FEP Blue Focus
para determinar sieste producto serd una buena opcionpara tiy tu familia. Hemos dividido los beneficios en virtud de FEP Blue Focus
en tres categorias basicas: BASICO,NO BASICO ¢ INTEGRAL. La siguiente informacion describe la parte que pagas tii, en funcion
de los beneficios queutilizas. Todos los beneficios estan sujetos a las definiciones, limitaciones y exclusiones de este folleto. En las
siguientes tablas, resumimos los gastos especificos que cubrimos; dentro del folleto, encontraras informacion mas detallada. No tengas
en cuentalos cuadros solamente. Nota: para obtener mas informacion acerca de los servicios recibidos en el extranjero, consulta la
Seccion 5(i).

Los beneficios “BASICOS” son aquellos que, en funcion de este programa, forman elnivelmas importante: la base del programa.
Estos beneficios solo tienenun copago bajo o no tienen copago y no estan sujetos a un deducible o un coseguro porla atencion
recibida. Estos beneficios suelen utilizarse para recibir atencion general y para mantener tu salud y bienestar generales, ademas de la
cobertura para lesiones accidentales. Por ejemplo, tus primeras 10 visitas de atencion médica con unmédico de atencion primaria, un
especialista u otro profesional de atencion médica estaran sujetas a un copago de$10porcada visita.

Los beneficios “NO BASICOS” sirven para proporcionar cobertura por cualquier costo médico inesperado que puedas tener durante el
afio calendario. Estos beneficios comparten el mismo nivelde deducible y coseguro anual (consulta la seccion Costos compartidos
anuales). Cuandose haya cumplido el desembolso directo maximo para gastos catastroficos, pagamos el 100 % de la cantidad
autorizada porel Plan durante elresto del afio (consulta la pagina 30 para obtener mas informacion). Porejemplo, después de tus
primeras 10 visitas (atencion primaria, especialista u otro proveedor de atencion médica), tendras que cumplir con un deducible de
$500 y luego pagaras el 30 % de la cantidad autorizada por el Plan para la visita. Puede que necesites usar estos beneficios duranteel
aflo o no.

Los beneficios “INTEGRALES” brindan eltiltimo nivel de protecciony completan o “integran” el paquete de beneficios de FEP Blue
Focus. Estos son beneficios que puedes necesitar durante el afio o no. Estos beneficios tienen limitaciones de visitas o niveles de
copago o coseguro distintos de los niveles debeneficios “BA SICOS” 0 “NO BASICOS”. El deducible porafio calendario nose aplica
a estos beneficios.

Ademas de las exclusiones generales que seencuentran en la Seccion 6, este programa no brinda beneficios para algunos servicios
cubiertos en funcionde las Opciones Estandar o Basica del Plan de Beneficios de Servicio. Un ejemplo de los servicios excluidos en
virtud de FEP Blue Focus es la cobertura para atencion odontologica de rutina. Consulta los cuadros que aparecen a continuacion.

Debes utilizar proveedores preferidos para serelegible para los beneficios de tu atencion, excepto en determinadas circunstancias,
como los servicios de emergencia médica o lesion accidental. Los proveedores preferidos nos presentaran los reclamos en tu nombre.

COSTOS COMPARTIDOS
ANUALES
Consultamis arriba para saber cuindo se aplican es
Costo compartido Responsabilidad del mie mbro Responsabilidad del mie mbro
(solicitante inicamente) (solicitante y una persona/solicitante y
su familia)

Deducible $500 $1,000

Coseguro (médico) 30 % de la cantidad autorizada porelPlan | 30 % de la cantidad autorizada por el Plan

Maximo por gastos catastroficos | $8,500 $17,000
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BASICOS

FEP Blue Focus

Bene

cios clave con costos compartidos del miembro bajos o nulos: no estin sujetos a deducibles ni coseg

Secciéon del Beneficio Pago del miembro y Pagina(s)
folle to limitaciones por afio calendario
5(a) Visita profesional (visitas combinadas por atencion $10 porvisitas durantelas primeras 10visitas | 39, 86
médicay portrastornos de salud mentaly por (consulta la seccion sobre beneficios “no
consumo de sustancias, consulta la Seccion 5(¢e)) basicos”para conocer los costos desdela
visita 11 en adelante)
5(a) Anélisis de laboratorio, radiografias y otros servicios | $0 de participacionen los costos del miembro | 40
de diagndstico paralos primeros 10 analisis de laboratorio
realizados en cada una de estas diferentes
categorias de analisis de laboratorio (paneles
metabodlicos basicos; eximenes de deteccion
de colesterol, hemogramas completos, perfiles
de lipoproteinas en ayunas; paneles de salud
genera, analisis de orina) y 10 venopunciones
cuandono estén asociadas con atencion
preventiva, maternidad o lesiones accidentales|
5(a) Telesalud $10 porvisita 39, 86
« Afeccionesagudas menores Primeras 2 visitas:sin costo compartido del
) ] miembro
» Atenciéndermatoldgica
* Orientacion para trastornos de salud mentaly
consumo de sustancias
5(a) Atencionpreventiva (adultos/nifios) $0 41, 44
5(a) Planificacion familiar $0 47
5(a) Anticonceptivos orales y transdérmicos recibidos en | $0 95
una farmacia preferida
5(a) Vacunas (preventivas) $0 42, 44
5(a) Tratamiento para dejar de fumar $0 55, 98
5(a) Acupuntura y tratamientos de manipulacion $25 porvisita 55
Limite de 10 visitas combinadas
5(c),5(d)y | Lesion producidaen un accidente $0 80, 82,
5(g) .« Ambulancia Dep’tro de'las primeras 72 horas desde la 101
lesion accidental
* Plan dental
* Profesional
» Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios
» Atencidnde urgencia
5(d) Emergencias médicas: atencion de urgencia $25 porvisita 83
5(f) Farmacia minorista preferida de Nivel 1: $5 porun suministro de hasta 30 dias 93

(medicamentos genéricos preferidos en unafarmacia

minorista preferida)

$15 porun suministrode hasta 90 dias

*Los beneficios Basicos noincluyen los medicamentos de marca de Nivel 2 ni cualquier medicamento de especialidad (incluidos
los medicamentos genéricos de especialidad); consultalos beneficios INTEGRALES que figuran enla pagina 37.
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FEP Blue Focus

NO BASICOS
Beneficios que tienen un deducible y coseguro en comin

Seccién del Beneficio Pago del miembro y limitaciones por afio Pégina(s)
folleto calendario (se aplica un deducible)
5(a) Visitas profesionales (visitas combinadas 30 % de la cantidad autorizada por el Plan | 39, 86
por atencion médica y por trastornos de Comenzando con la visita 11 y posteriores
salud mental y por consumo de sustancias,
consulta la Seccion 5(e))
5(a) Meédico para paciente hospitalizado 30 % de la cantidad autorizada por el Plan [ 39 a 40
5(a) Analisis de laboratorio, radiografias y otros | 30 % de la cantidad autorizada por el Plan | 40 a 41
servicios de diagnostico
5(a) Analisis de laboratorio, radiografias y otros | Luego de los 11 analisis de laboratorio 40
servicios de diagndstico realizados en cada una de estas diferentes
categorias de analisis de laboratorio (grupo,
de pruebas metabolicas basicas; examenes
de deteccion de colesterol, hemogramas
completos, perfiles de lipoproteinas en
ayunas; grupo de pruebas de salud general,
analisis de orina) y venopunciones cuando
no estén asociadas con atencion
preventiva, por maternidad o de lesiones
accidentales, 30 % de la cantidad
autorizada por el Plan después del
deducible por afio calendario (calendar
year deductible, CYD)
5(a) Alergia: pruebas, inyecciones, antigenos de [ 30 % de la cantidad autorizada por el Plan | 48
multiples dosis
5(a) Anilisis conductual aplicado (ABA) para 30 % de la cantidad autorizada por el Plan,| 49, 75
pacientes ambulatorios limite de 200 horas
5(a) Terapias para pacientes hospitalizados y 30 % de la cantidad autorizada por el Plan | 49
ambulatorios
5(a) Equipo médico duradero 30 % de la cantidad autorizada por el Plan | 53
5(b) Atencion quirurgica (incluido el centro Blue | 30 % de la cantidad autorizada por el Plan | 57 a 68
Distinction® Center)
5(c) Hospital para pacientes hospitalizados 30 % de la cantidad autorizada por el Plan | 70a 71
5(¢c) Hospital o centro de cirugia ambulatoria paral 30 % de la cantidad autorizada por el Plan | 73 a 76
pacientes ambulatorios
5(¢c) Ambulancia: emergencia médica 30 % de la cantidad autorizada por el Plan | 80
5(c) y5(e) Centros residenciales de tratamiento (RTC) | 30 % de la cantidad autorizada por el Plan | 76, 87
para pacientes hospitalizados Limite de 30 dias
5(d) Lesion producida en un accidente: paciente | 30 % de la cantidad autorizada por el Plan | 82
hospitalizado
5(d) Emergencias médicas (profesional, sala de 30 % de la cantidad autorizada por el Plan | 83
emergencia en un hospital)
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5(e) Visitas de salud mental (visitas combinadas | 30 % de la cantidad autorizada por el Plan | 86
por atencion médica y por trastornos de Comenzando con la visita 11 y posteriores
salud mental y por consumo de sustancias,
consulta la Seccion 5(¢))
5(e) Profesional de salud mental para pacientes 30 % de la cantidad autorizada por el Plan | 86
hospitalizados y pacientes ambulatorios
5(e) Atencion de salud mental para pacientes 30 % de la cantidad autorizada por el Plan | 87 a 88

hospitalizados, para pacientes ambulatorios ¢
intensiva para pacientes ambulatorios: centro
de salud

eficios con distintos copagos o coseguros y sin deducible; pueden aplicarse limites

Seccion del Beneficio Pago del miembro y Pagina(s)
folleto limitaciones por aiio calendario
5(a) Maternidad: profesional $0 45
5(¢) Maternidad: centro de salud $1,500 por embarazo 71a72
5(a) Terapia ocupacional, fisica o del habla $25 por visita 50
Limite de 25 visitas combinadas
5(¢) Centro de cuidados paliativos (para $0 79
enfermos terminales): tradicional (en el
hogar)
5() Farmacia minorista preferida: Nivel 2 40 % de la cantidad autorizada por el Plan | 93
(medicamentos de marca preferidos) (méximo de $350) para un suministro de
hasta 30 dias
40 % de la cantidad autorizada por el Plan
(maximo de $1,050) para un suministro de
hasta 90 dias
5(f) Farmacia de especialidad: Nivel 2 40 % de la cantidad autorizada por el Plan | 93

(medicamentos de especialidad genéricos
preferidos y medicamentos de especialidad

de marca preferidos)

(maximo de $350) para un suministro de
hasta 30 dias

SIN COBERTURA

Consultala seccion “Sin cobertura” al final de cada subseccionylaSeccion 6, Exclusiones generales (paginal11), para

obtener informacién completa con respecto a los servicios, medicamentos o suminis tros que

Beneficio

no cubre FEP Blue Focus.
Pago del mie mbro

Audifonos, incluidos los audifonos implantados en el hueso

Todos los cargos

Pelucas

Todos los cargos

Centro de enfermeria especializada

Todoslos cargos

Medicamentos genéricos nopreferidos, de marcano preferidosy de especialidad genéricos y de
marca no preferidos (medicamentos que no figuran en la lista de medicamentos aprobados de
FEP Blue Focus)

Todoslos cargos

Atencion odontologica (exceptopor lesion producida en un accidente)

Todos los cargos
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Seccion 5(a). Servicios y suministros médicos proporcionados por médicos y otros
profesionales de atencion médica

Informacion importante que debes tener en cuenta acercade estos beneficios:

* Recuerda quetodos los beneficios estan sujetos a las definiciones, limitaciones y exclusiones de este folleto, y|
se pagan Unicamente cuando determinamos que son médicamente necesarios.

* Consultala Seccion 3, Como obtener atencion, para conocer los proveedores profesionales y otros
profesionales de atencion médica cubiertos.

* Lee la Seccion 4, Tus costos por servicios cubiertos, que incluye informacion atil sobre como funciona el
sistema de costos compartidos. También lee la Seccidon 9 que incluye informacion sobre como pagamos si
tienes otra cobertura o sitienes 65 afios o mas.

* Basamos elpagoenelhechodequeun centro desalud o unprofesional de atencion médica facture por los
servicios o suministros. Observaras que algunos beneficios estan incluidos en mas deunaseccion del folleto. Esto
se debe a que la forma en que se pagan depende de qué tipo de proveedor o centro desalud factura el servicio.

* Los servicios que figuran en estaseccidonsonpara los cargos facturados porun médico u otro profesional de
atencionmédica portu atencion médica. Consulta la Seccion 5(c) para conocer los cargos relacionados conel
centro de salud (es decir, elhospitalu otro centro desalud para pacientes ambulatorios, etc.).

* Los beneficios por determinados medicamentos autoinyectables se limitan a una vezen toda la vida por
categoria terapéutica de medicamento cuando se obtiene de un proveedor cubierto distinto de una farmacia en
virtud del beneficio de farmacia. De alli en adelante, debes usarunafarmacia preferida. Esta limitacion del
beneficio no se aplica sitienes cobertura primaria de la Parte B de Medicare. Consulta la pagina 93 para
obtener informacion sobre los surtidos de medicamentos de especialidad deNivel 2 a través de unafarmacia
preferida. Los medicamentos restringidos en virtud de este beneficio estan disponibles en la Lista de
medicamentos de especialidad de FEP Blue Focus. Visita www.fepblue.org/specialtypharmacy o llamanos al
888-346-3731.

* El deducible delafio calendario es de $500 porpersona ($1,000 para inscripciones delsolicitantey una
persona o elsolicitante y su familia). Establecemos siel deducible porafio calendario seaplica o no a cada
beneficio enumerado en esta seccion.

* Debes utilizar proveedores preferidos para recibir beneficios. Consultaa continuacion y en lapagina 18
las excepciones a esterequisito.

* Ofrecemos beneficios a los niveles de beneficios preferidos para servicios prestados en centros de salud
preferidos porradidlogos, anestesistas, enfermeros anestesistas registrados certificados (CRNA), patdlogos,
médicos de la sala de emergencias y asistentes de cirujano (incluidos los asistentes de cirujanoen el
consultorio delmédico) no preferidos. Puedes serresponsable del pago de cualquier diferencia entre nuestro
pago y elmonto facturado. Consulta la pagina 29, NSA, para obtener informacion sobre cudndo no eres
responsable de esta diferencia.

* Debes teneren cuenta quealgunos proveedores profesionales no preferidos (no PPO) puedenbrindar
servicios encentros de salud preferidos (PPO).

* Hay un copago porvisita de $10 para cada unade las primeras 10 visitas a un proveedor profesional porafio
calendario. Esto seaplica a un total combinado para visitas médicas y por trastornos de salud mentaly por
consumo de sustancias.

* Eximimos el costocompartidopara las 2 primeras visitas de telesalud porafio calendario. Estose aplicaaun
total combinado para el tratamiento de afecciones agudas menores, atencion dermatologica y afecciones de
salud mentaly trastornos por consumo de sustancias. (Consulta las paginas 39y 86).

¢ Sirecibes servicios preventivos y de diagndstico de tu proveedor preferido el mismo dia, eres
responsable de pagartus costos compartidos por los servicios de diagndstico. Esto incluye los costos
compartidos correspondientes a los procedimientos de diagndstico, como inyecciones, analisis de laboratorio
y servicios de radiografia.

* Hay un premio deincentivo paralos miembros (miembros o conyuges mayores de 18 afios) que se realicenun
examen fisico anual de rutina en 2022. Consultala Seccion 5(h) en la pagina 106 para obtener mas informacion.
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Beneficios de atencion preventiva: sugerencias paratener en cuenta:

¢ La atencion preventiva serefiere a los servicios médicos, la orientaciony las pruebas de deteccion en relacion
con laprevencion de enfermedades y problemas de salud, y no hace referencia a la cura de una enfermedad ni
al tratamiento de sus sintomas.

* Debes consultara proveedores preferidos a fin de recibirbeneficios preventivos sin costos compartidos;
consulta la pagina 18 para conocer las excepciones a este requisito.

Descripcion de los beneficios

Nota: establecemos si el deducible por aiio calendariose apli cada beneficio enumerado en estaseccion.
Servicios de diagndstico y tratamiento FEP Blue Focus
Servicios profesionales para pacientes ambulatorios de médicos y otros Proveedor preferido: copagode $10 (sin
profesionales de atencion médica: deducible) por visita, hasta untotal combinadode
* Consultas 10 visitas porafio calendario (beneficios
* Asesoramiento genético combinados con visitas en la Seccion 5(e),
* Segundaopinionpara cirugia pagina 86)
* Visitas a la clinica . o
e Visitas al consultorio Proveedor preferido, visitas después de la 10.a
« Visitas a domicilio visita: 30 % de la cantidad autorizada por el Plan
S . . . . " (seaplicael deducible)
» Examen inicial de un recién nacido querequiere un tratamiento definitivo
cua_n_do estéincluido en la cobert.ur.a en virtudde una inscripciéndel Proveedor no preferido (participante/no
solicitantey una persona o ellsohc1tantf:.y su familia . participante): tu pagas todos los cargos
» Farmacoterapia (administracion de medicamentos) (consulta la Seccion 5(f)
para conocer la cobertura de medicamentos conreceta médica) Nota:ta pagasun 30 % de la cantidad autorizada
* Consultas telefonicasy servicios de administraciony evaluacion médicaen| porel Plan
linea (telemedicina) (se aplica deducible) para agentes, medicamentos o

Nota:consulta las paginas 40y 41 para conocernuestra coberturade analisis | suministros administrados u obtenidos en relacion
de laboratorio, radiografias y otras pruebas de diagnostico facturadas porun | con tu atencion. (Consultala pagina 128 para
profesional de atencion médica, y la pagina 74 para conocer nuestra coberturd obtenermas informacion sobre los “agentes”).

de dichos servicios cuando son facturados porun centro de salud, como el
departamento para pacientes ambulatorios de unhospital.

Servicios de profesionales de telesalud paralo siguiente: Proveedorde telesalud preferido: nada (sin
deducible) para las primeras 2 visitas por afio

- o . L calendario para cualquier servicio de telesalud
* Atenciondermatoldgica (consulta la pagina 135 para verla definicion) cubierto (los beneficios combinados con servicios

» Afecciones agudas menores (consulta la definicion enla pagina 131)

de telesaludse enumeranen la Seccion 5(e),
Notas: pégma 86)
» Consultala Seccion 5(h), Bienestary otras caracteristicas especiales, para

obtenerinformacion sobre los servicios de telesalud y como accederaun | Copagode $10porvisita (sin deducible) después

dela 2.2 visita

proveedor.
* No seaplican copagos a los miembros con cobertura primaria de la Parte B P roYeF:dor no preferido (participante/no

de Medicare. participante): til pagas todos los cargos
Servicios profesionales para pacientes hospitalizados: Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel

* Durante la estadia cubierta en un hospital Plan (se aplica el deducible)

* Servicios porprocedimientos no quirirgicos cuando han sido indicados, Proveedorno preferido (participante/no
proporcionados y facturados porun médico duranteuna admision al participante): tu pagas todos los cargos
hospital cubierta como paciente hospitalizado

» Atencidénmédica provista por el médico a cargo del paciente (el médico
que es elresponsable principal de tu atencion mientras estés hospitalizado)
en dias en los que pagamos beneficios de hospital
Nota:un médico asesorempleado porelhospitalno es elmédico a cargo
delpaciente.

* Consultas, cuando lo solicita elmédico a cargo delpaciente

* Orientacion nutricional cuando sea facturadaporun proveedor cubierto

Servicios de diagndsticoy tratamiento (continua en la pagina siguiente)

Plan de Beneficios de Servicio FEP® Blue Focus de Blue 42 FEP Blue Focus Seccion 5(a)
Cross® and Blue Shield® para 2022



Descripcion de los beneficios |
Servicios de diagnostico y tratamiento (continuacion)

FEP Blue Focus

Tu pagas
FEP Blue Focus

» Atencionsimultanea: la atencion de pacientes hospitalizados en un hospital
porparte de otro médico ademas delmédico a cargo delpaciente, poruna
afeccion no relacionada coneldiagndstico principal, o debidoa que la
complejidad clinica de la afeccion requiere atencion médica adicional

* Fisioterapia provista porun médico que no es elmédico a cargo del
paciente

* Examen inicial de un recién nacido querequiere un tratamiento definitivo
cuandoesté incluido en la cobertura en virtud de unainscripciondel
solicitantey una persona o elsolicitante y su familia

* Farmacoterapia (administracion de medicamentos) (consulta la
Seccion 5(c) para conocer la cobertura de medicamentos que recibes
mientras estas en el hospital).

* Segundaopinionpara cirugia

Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel
Plan (se aplica el deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): til pagas todos los cargos

No estan cubiertos:

» Servicios de rutina, excepto los servicios de atencion preventiva quese
describen en laspaginas 41 a 45

» Costos asociados conla activacion o el mantenimiento de las tecnologias
detelesalud (telemedicina) de los proveedores, telecomunicaciones no
interactivas, como comunicaciones por correo electronico o servicios de
telesalud asincronos de “almacenary enviar”

» Enfermeria privada

* Médicos dereserva

* Consultas radioldgicas de rutinay al personal requeridas por las normas)|
reglamentaciones del centro

* Atencion médica para pacientes hospitalizados, cuando tu admision al
hospital o una parte de estano esté cubierta (Consulta la Seccion 5 (c)).
Nota.: si determinamos quela admision al hospitalno esta cubierta, no
proporcionaremos beneficios de alojamiento y comidaparapacientes
hospitalizados ni la atencionmédicaparapacientes hospitalizados. Sin
embargo, proporcionaremos beneficios por los servicios o suministros
cubiertos, excepto los beneficios dealojamientoy comida, y atencion
médica parapacientes hospitalizados en el nivel quelos hubiéramos
pagado si estos servicios se hubieran proporcionado al paciente en otro
dambito.

Todos los cargos

Analisis de laboratorio, radiografias y otras pruebas de
diagnostico

FEP Blue Focus

Pruebas de diagndstico, como las siguientes:

» Analisis de laboratorio (como analisis de sangre y analisis de orina)

» Servicios de patologia

* Electrocardiogramas

* Controlcardiovascular

* Electroencefalogramas

* Pruebas neuroldgicas

+ Ultrasonidos

» Radiografias (incluida la colocacion del equipo portatil de radiografias)

* Pruebas de densidad 6sea

» Tomografias computarizadas*/resonancias magnéticas*/tomografias por
emision de positrones™

* Angiografias

* Pruebas genéticas™

*Serequiere aprobacion previa

Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel
Plan (se aplica el deducible)

Nota: costo compartido del miembro de $0 para los
primeros 10 analisis de laboratorio realizados en
cadaunade estas diferentes categorias de analisis
de laboratorio (paneles metabolicos basicos;
examenes de deteccionde colesterol, hemogramas
completos, perfiles de lipoproteinas enayunas;
paneles de salud general, analisis de orina)y 10
venopunciones cuandono estén asociadas con
atencionpreventiva, maternidad o lesiones
accidentales.

Proveedorno preferido (participante/no
participante): tG pagas todos los cargos

Analisis de laboratorio, radiografias y otras pruebas de diagnostico (continua en la pagina siguiente)
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Descripcion de los beneficios |

Analisis de laboratorio, radiografias y otras pruebas de
diagnostico (continuacion)

FEP Blue Focus

Tu pagas
FEP Blue Focus

* Notas:

- Los beneficios estan disponibles para las pruebas genéticas de
diagnostico especializadas cuando sean médicamente necesarias para
diagnosticar o tratarunaafeccion médica existentedel paciente. No se
proporcionan los beneficios para los paneles genéticos cuando todas o
algunasde las pruebas incluidas en el panelno estén cubiertas, sean
experimentales o de investigacion, o no sean médicamente necesarias.
Consulta el siguiente parrafo para obtener informacion sobre las pruebas
de BRCA de diagnostico.

- Debes obtener aprobacion previa para las pruebas de BRCA (consulta la
pagina43). Pruebas de diagndstico de BRCA, incluidas las pruebas de
grandes reordenamientos gendémicos en los genes BRCA 1y BRCA2: los
beneficios estan disponibles para miembros conun diagnostico de cancet
cuandose cumplanlos requisitos establecidos en lanotaanteriory el
miembro no cumpla con los criterios parala prueba de BRCA
preventiva. Los beneficios se limitan a una pruebade cadatipo de por
vida, ya sea que esté cubierta como prueba de diagndstico o pagadapor
los beneficios de atencionpreventiva (consulta la pagina 43).

- Consulta lapagina 43 en esta seccion para conocer la cobertura de
servicios depruebas y orientacion genéticas relacionados con
antecedentes familiares de cadnceru otras enfermedades.

* Medicinanuclear

+ Estudiosdelsuefio

Nota:consulta la Seccion 5(c) para conocer los servicios facturados porun
centro de salud, como el departamento de atencion ambulatoria de un
hospital.

Contintia desde la pagina anterior:

Nota:cuando la atencion es proporcionada porun

laboratorio o radi6logono preferido, como se

menciona en la pagina 18 parauna excepcion, ti
pagas lo siguiente:

» Laboratorios o radidlogos participantes: 30 %
de la cantidad autorizada por el Plan (se aplica
el deducible)

+ Laboratorios o radidlogos no participantes: 30 %
de la cantidad autorizada por el Plan, mas la
diferencia entre nuestracantidad autorizada y la
cantidad facturada (se aplica el deducible)

Atencion preventiva, para adultos

FEP Blue Focus

Se proporcionan beneficios para servicios de atencion preventivapara adultog

de 22 afios en adelante.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Orientacion sobre la prevenciony reduccion de riesgos de salud

* Orientacion nutricional
Nota:cuando la orientacion nutricional es a través de lared de proveedores
de telesalud contratados, proporcionamos beneficios conforme a lo aqui
estipulado para proveedores preferidos. Consulta la Seccion 5(h), Bienestat
y otras caracteristicas especiales, para obtener informacion sobre como
accederaun proveedor de telesalud.

* Visitas/examenes de atencion preventiva
Nota: consulta la definicion de “Atencion preventiva, para adultos”en la
pagina 134 para conocer los servicios de deteccion de la salud incluidos.

Los beneficios de la atencion preventiva por cada servicio quese enumera a

continuacion selimitan a uno poratfio calendario.

* Administracione interpretacion de un cuestionario sobre Evaluacionde
Riesgos de Salud (Health Risk Assessment, HRA ) (consulta la seccion
Definiciones)

Nota: como miembro de FEP Blue Focus, tienes acceso al cuestionario
HRA de Blue Cross and Blue Shield conocido como “Evaluacionde salud
de Blue”. Consulta la Seccion 5(h) para obtener mas informacion.

» Panelde pruebas metabdlicas basicas o completas

» Hemograma completo

* Pruebas de deteccion de cancer de cuello de ttero
- Pruebas de virus del papiloma humano (VPH) de cuello de titero

Pruebas de Papanicolau de cuello de uitero

Preferido: nada (sin deducible)

Proveedorno preferido (participante/no

participante): tu pagas todos los cargos

Nota:cuando la atencion es proporcionada porun

laboratorio o radi6logono preferido, como se

menciona en la pagina 18 parauna excepcion, ti
pagas lo siguiente:

* Laboratorios o radi6logos participantes: nada
(sin deducible)

* Laboratorios o radi6logos no participantes: la
diferencia entre nuestracantidad autorizada por
el Plan y el monto facturado (sin deducible)

Nota: Consultala Seccion 5(c) para conocer

nuestros niveles de pago por pruebas de deteccion

de cancery ultrasonido para la detecciénde
aneurisma adrtico abdominal cubiertas y facturadas
porcentros de salud miembros o no miembros,y
realizadas de manera ambulatoria.

Nota:para los servicios facturados por proveedores

no preferidos (participantes/no participantes) en

relacion con la vacunacontra la influenza (gripe),
pagamos la cantidad autorizadaporel Plan. Si
recibes la vacunacontra la influenza (gripe) por
parte de un proveedor no participante, ti pagas
cualquier diferencia entre nuestra cantidad

autorizada porel Plan y el monto facturado (sin
deducible).

Atencion preventiva, para adultos (continuaen la pagina siguiente)
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Descripcion de los beneficios |

Atencion preventiva, para adultos (continuacion)

FEP Blue Focus

T pagas
FEP Blue Focus

Pruebas de cancer colorrectal, que incluyen lo siguiente:

- Colonoscopia, cono sin biopsia (consultala pagina 57 para conocer
nuestros niveles de pago para colonoscopias diagndsticas)

- Analisis de ADNen muestras de heces

- Enema de bario con doble contraste

- Pruebade sangre ocultaen la materia fecal

- Sigmoidoscopia

Perfil de lipoproteinas en ayuno (colesterol total, LDL, HDL o

triglicéridos)

Panelde salud general

Pruebas de cancer de prostata: prueba del antigeno especifico de la prostata

(Prostate Specific Antigen, PSA)

Pruebas de deteccion de infeccion por clamidia

Examen de deteccionde diabetes mellitus

Pruebas de deteccion de infeccion por gonorrea

Pruebas de deteccion del virus de inmunodeficiencia humana (VIH)

Mamografias de deteccion, incluidas mamografias que utilizan tecnologia

digital

Ultrasonido para detectar aneurisma adrtico abdominal para adultos de 65 a

75 afios, limitado auna prueba deporvida

Analisis de orina

Los siguientes servicios preventivos estan cubiertos en el intervalo de tiempo
recomendado en cadaunode los enlaces a continuacion, segun lo adoptado el
31 dediciembre de 2020.

Inmunizaciones como vacunas antineumococicas, contra la COVID-19,
contra la gripe, contra el herpes zoster, contra el tétanos (DTaP) y contra el
virus delpapiloma humano (VPH). Para obtenerunalista completa de las
vacunas, visita el sitio web de los Centros para el Controly la Prevencion
de Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) en_
https://www.cdc.gov/vaccines/schedules.

Nota:la concesiénde licencias de la FDA de los EE. UU. puede restringir
eluso de las vacunas enumeradas anteriormentea ciertos rangos de edad,
frecuencia u otras indicaciones especificas sobre el paciente, incluido el
Sexo.

Las pruebas de deteccidon conunarecomendacion A y Bdel USPSTF como|
de cancer, osteoporosis, depresiony presion arterial alta. Para obteneruna
lista completa de los examenes de recomendacion A y Bcubiertosy las
limitaciones de edad y frecuencia, visita el

sitio web del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los EE. UU. en
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org

Atencionpara la mujer sana, como medicamentos profilacticos para
prevenir la gonorreay proteger a los recién nacidos, asesoramiento anual
parainfecciones de transmision sexual, métodos anticonceptivos y
examenes de deteccionde violencia interpersonal y doméstica. Para
obteneruna lista completa de los servicios de atencion preventiva para
mujeres sanas, visitael sitio web de Health and Human Services (HHS) en
https://www.healthcare.gov/preventive-care-women/

Para crear tu lista personalizada de servicios preventivos, visita

https://health.gov/myhealthfinder

Contintia desde la pagina anterior:
Preferido: nada (sin deducible)

Proveedorno preferido (participante/no

participante): tG pagas todos los cargos

Nota: cuandola atencion es proporcionada porun

laboratorio o radi6logono preferido,como se

menciona en la pagina 18 para una excepcion, tu

pagas lo siguiente:

* Laboratorios o radidlogos participantes: nada
(sin deducible)

* Laboratorios o radidlogos no patticipantes: la
diferencia entre nuestra cantidad autorizada pot
el Plan y el monto facturado (sin deducible)

Nota: Consultala Seccioén 5(c) para conocer
nuestros niveles de pago por pruebas de deteccion
de cancery ultrasonido para la deteccionde
aneurisma aorticoabdominal cubiertas y facturadas
porcentros de salud miembros o no miembros,y
realizadas de manera ambulatoria.

Nota:para los servicios facturados por proveedores
no preferidos (participantes/no participantes) en
relacion con la vacunacontra la influenza (gripe),
pagamos la cantidad autorizadaporel Plan. Si
recibes la vacunacontra la influenza (gripe) por
parte de un proveedor no participante, ti pagas
cualquier diferencia entre nuestra cantidad
autorizada porel Plan y el monto facturado (sin
deducible).

Nota: muchas farmacias minoristas preferidas
participan en nuestra red de vacunacion. Consulta
la pagina 95 para conocernuestra cobertura de
dichas vacunas cuando sesuministran en farmacias
de la red de vacunacion.
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Descripcion de los beneficios
Atencion preventiva, para adultos (continuacion)

FEP Blue Focus

Tu pagas
FEP Blue Focus

Notas:

» Pagamos beneficios de atencion preventiva en el primer reclamo que
procesamos para cada una de las pruebas anteriores querecibes en elafio
calendario. Los criterios de coberturaregulares y los niveles de beneficios
se aplican a reclamos subsiguientes de esos tipos de pruebas sise realizan
en el mismo afio. Sirecibes servicios preventivos y de diagndstico de tu
proveedor el mismo dia, eres responsable de pagar tu costo compartido por|
los servicios de diagndstico. Todo procedimiento, inyeccion, servicio de
diagndstico, laboratorio o servicio de radiografia realizado junto con un
examen de rutinano incluido en la lista de servicios preventivos
recomendados quedara sujetoa los copagos, coseguros y deducibles
aplicables de los miembros.

* Consultalapagina 96 para conocer nuestros niveles de pago de
medicamentos que promueven una mejor salud seginlo recomendado por
la Ley de Cuidado de Salud Asequible.

* Consultalapagina 97 para conocer nuestros niveles de pago de
medicamentos para la preparacion intestinal y medicamentos
antirretrovirales para la prevencion del VIH.

* A menos queseindiquelo contrario, los beneficios enumerados
anteriormente y en las paginas 41 y 42 no se aplican a los nifios de hasta
22 afios. (Consulta los beneficios en Atencionpreventiva, paranifios,de
esta Seccion).

Consulta la pagina anterior

Deteccion de cancer de mama o cancer de ovario hereditarios

Los beneficios estan disponibles para los exdmenes de deteccion para

miembros de 18 afios o mas (incluidos los nifios de 18a 21 afios) con un

limite de una prueba decadatipo de porvida, para evaluarelriesgo de
desarrollar ciertos tipos de cancer de mama o cancer de ovario hereditarios,
relacionados conmutaciones enlos genes BRCA 1y BRCA2:

* Orientaciony evaluacion genéticas para miembros cuyos antecedentes
familiares estén asociados con unriesgo elevado de mutaciones dafiinas en
los genes BRCA 10 BRCA2.

* Pruebas de BRCA para miembros cuyos antecedentes personales o
familiares estén asociados con unriesgo elevado de mutaciones nocivas en
los genes BRCA 10 BRCA2.

Notas:

* Debes recibir servicios de orientacion y evaluacion genéticas, y obtener
aprobacion previa antes de realizar las pruebas de BRCA preventivas.
No se proporcionaran beneficios de atencion preventivapara la prueba de
BRCA, a menos que recibas orientacion y evaluacion genéticas antes de la
prueba, se utilicen las medidas de deteccion cientificamente validas parala
evaluaciony los resultados sustenten la prueba de BRCA. Consulta la
pagina 19 para obtener informacion sobre la aprobacion previay la
cobertura adicional de BRCA o llama al namero de teléfono queaparece er
elreverso de tu tarjetade identificacion para obtener informacién adicional
sobre la pdliza.

* Consultalapagina 57 para conocer los beneficios disponibles para la
extirpacion quirtirgica de mamas, ovarios o cancer de prostata cuando la
prueba de deteccidnrevela una mutacion delos genes BRCA: los
beneficios de atencion preventiva no estan disponibles.

Preferido: nada (sin deducible)

Proveedorno preferido (participante/no

participante): til pagas todos los cargos

Nota: cuando la atencion es proporcionada porun

laboratorio o radi6logono preferido, como se

menciona en la pagina 18 para una excepcion, tu

pagas lo siguiente:

* Laboratorios o radi6logos participantes: nada
(sin deducible)

*» Laboratorios o radidlogos no participantes: la
diferencia entre nuestracantidad autorizada por
el Plan y el monto facturado (sin deducible)

Nota:cuandote factura un centrode salud
preferido, como el departamento de atencion
ambulatoria de un hospital, proporcionamos
beneficios para proveedores preferidos. Los
beneficios no estandisponibles para las pruebas de
BRCA realizadas en centros de salud miembros o
no miembros.

No estan cubiertos:

* Pruebas genéticas preventivas relacionadas con antecedentes familiares de
canceru otras enfermedades, salvo como se describe arriba
Nota: consultala pagina 40para conocer nuestra cobertura depruebas

genéticas de diagnostico médicamente necesarias.

Todos los cargos

Atencion preventiva, para adultos (continuaen la pagina siguiente)
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Atencion preventiva, para adultos (continuacion)

Descripcion de los beneficios |

FEP Blue Focus

T pagas
FEP Blue Focus

Paneles genéticos cuando todas o algunas de las pruebas incluidas en el
panel no estan cubiertas, son experimentales o de investigacion, o no son
médicamente necesarias

Evaluaciones de riesgos de salud autoadministradas (diferentes de la
Evaluacionde Salud de Blue)

Servicios de deteccion solicitados unicamente por el miembro, como las
gammagrafias cardiacas, los rastreos corporales y las pruebas anunciados
comercialmente y realizados en camionetas moviles

Exdamenes fisicos requeridos para obtener o continuar conel empleo o
seguro, asistir a escuelas o campamentos, hacer examenes de atletismo o
viajar

Vacunas, refuerzos y medicamentos paraviajar o exposicionrelacionada
con el trabajo Los beneficios médicos pueden estar disponibles para estos
Servicios.

Consultas telefonicasy servicios de evaluacion y administracion médica en|
linea (telemedicina) paraservicios preventivos, excepto segun se indica en
la pagina 41 para asesoramiento nutricional

Todos los cargos

Atencion preventiva, para niios

FEP Blue Focus

Se proporcionan beneficios para servicios de atencidn preventivapara nifios
de hasta 22 afios. Esto incluye:

Nota:los beneficios de la atencion preventiva por cadaservicio quese
enumera a continuacion se limitan a uno porafio calendario:

Consultas, examenes y otros servicios preventivos para nifios sanos
adoptados antes del 31 de diciembre de 2020 y descritos en las Pautas de
Bright Future proporcionadas porla Academia Americana de Pediatria.
Para obteneruna lista completa de las pautas de Bright Future de la
Academia Americana de Pediatria, visita https://brightfutures.aap.org
Inmunizaciones como la vacuna DTaP, contra la poliomielitis, el
sarampion, las paperasy larubéola (measles, mumps, and rubella, MMR) y
contra la varicela. Para obtenerunalista completade las vacunas, visita el
sitio web de los Centros para el Controly la Prevencionde Enfermedades
(Centers for Disease Controland Prevention, CDC) en
https://www.cdc.gov/vaccines/schedules/index.html

Nota:la concesionde licencias de la FDA de los EE. UU. puede restringir
eluso de determinadas vacunas a ciertos rangos de edad, frecuencia u otras|
indicaciones especificas sobre el paciente, incluido el sexo.

Para creartu lista personalizada de servicios preventivos, visita

https://health.gov/myhealthfinder

Prueba de deteccion de la hepatitis Bparanifios de 13 afios y mas
Pruebas de deteccion de infeccion por clamidia

Pruebas de deteccion de infeccion por gonorrea

Pruebas de deteccion de cancer de cuello de ttero

- Pruebas de virus del papiloma humano (VPH) de cuello de titero
- Pruebas de Papanicolau de cuello de ttero

Nota:consulta la pagina43 para conocer las pruebas de BRCA cubiertas.
Pruebas de deteccion de infeccion porel virus de inmunodeficiencia
humana (VIH)

Pruebas de deteccion de infeccion por sifilis

Prueba de deteccion de infeccion portuberculosis latente para miembros dg
18 a21 anos

Orientacion nutricional

Preferido:nada (sin deducible)

Proveedorno preferido (participante/no

participante): til pagas todos los cargos

Nota: cuando la atencion es proporcionada porun

laboratorio o radi6logono preferido, como se

menciona en la pagina 18 para una excepcion, tu

pagas lo siguiente:

 Laboratorios o radidlogos participantes: nada
(sin deducible)

* Laboratorios o radidlogos no participantes: la
diferencia entre nuestracantidad autorizada por
el Plan y el monto facturado (sin deducible)

Notas:

* paralos servicios facturados por proveedores no
preferidos (participantes/no participantes) en
relacion con la vacunacontra la influenza
(gripe), pagamos la cantidad autorizada porel
Plan. Si recibes la vacunacontra la influenza
(gripe) por parte de un proveedor no
participante, ti pagas cualquier diferencia entre
nuestra cantidad autorizada porel Plan y el
monto facturado (sin deducible).

» cuandote factura un centrode salud, como el
departamento de atencion ambulatoria de un
hospital, proporcionamos beneficios conforme a
lo aquiestipulado, y segin el estado contractual
delcentro de salud.
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FEP Blue Focus

T pagas
FEP Blue Focus

Nota:situ hijo recibe servicios preventivos y de diagnodstico de un proveedor
preferido elmismo dia, ti eres responsable de pagar la participacionen los
costos porlos servicios de diagndstico.

Nota:cuando la orientacion nutricional es a través de lared de proveedores de
telesalud contratados, proporcionamos beneficios conforme a lo aqui
estipulado para proveedores preferidos. Consulta la Seccion 5(h), Bienestary
otras caracteristicas especiales, paraobtener informacion sobre como
accederaun proveedorde telesalud.

Todo procedimiento, inyeccion, servicio de diagnostico, laboratorio o servici
de radiografia realizado junto con unexamen de rutina y no incluido en la
lista de servicios preventivos quedara sujeto a los copagos, coseguros y
deducibles aplicables de los miembros.

Consulta la pagina 96 para conocer nuestros niveles de pago de
medicamentos que promueven una mejor salud segiun lo recomendadoporla
Ley de Cuidado de Salud Asequible.

Consulta la pagina anterior

No estan cubiertos:

» Evaluaciones de riesgos de salud autoadministradas (diferentes de la
Evaluacionde Salud de Blue)

» Servicios de deteccion solicitados unicamente por el miembro, como las
gammagrafias cardiacas, los rastreos corporales y las pruebas anunciadod
comercialmente y realizados en camionetas moviles

» Examenes fisicos requeridos paraobtener o continuar conel empleo o
seguro, asistir a escuelas o campamentos, hacer examenes de atletismo o
viajar

* Vacunas, refuerzosy medicamentos paraviajar o exposicion relacionada
con el trabajo Los beneficios médicos pueden estar disponibles para estos
Servicios.

» Consultas telefonicas y servicios de administraciony evaluacion médica en|
linea (telemedicina) paraservicios preventivos, excepto segun se indica
anteriormente para orientacion nutricional.

Todos los cargos

Cuidados por maternidad

FEP Blue Focus

Te recomendamos quenos notifiques sobre tu embarazo durante el primer

trimestre; consulta la pagina24.

Atencionpormaternidad (obstétrica), incluidas las afecciones relacionadas

que dan lugaralparto o la interrupcion espontanea del embarazo, como lo

siguiente:

» Atencionprenatal (incluidos ultrasonidos, analisis de laboratorio y pruebas
de diagnostico)

» Parto

» Atenciéndelpostparto
Nota: cubrimos hasta4 visitas porafio en total para tratar la depresion
relacionada conelembarazo (es decir, la depresion durante el embarazo, la
depresion postparto o ambas) cuando utilizas proveedores preferidos.
Consulta la Seccion 5(e) para conocer nuestra cobertura y nuestros
beneficios porservicios de salud mental adicionales.

» Asistentes decirujano/asistencia quiriirgica sise necesitan debido a la
complejidad delparto

» Anestesia (incluso acupuntura) cuando la solicite elmédico a cargo del
paciente y larealice un enfermero anestesistaregistrado certificado
(CRNA) o un médico que no sea elmédico que estd operando (cirujano) ni
el asistente

» Terapiatocolitica y servicios relacionados cuando se brindan a pacientes
hospitalizados duranteunahospitalizacion cubierta o durante una
permanencia en observacion cubierta

Preferido: nada (sin deducible)

Nota:para la atenciénen centros de salud

preferidos relacionada con la maternidad, incluida

la atencion en centros de maternidad preferidos, tu

responsabilidad para la atencion cubiertaen un

centro de salud selimita a $1,500 porembarazo.

Consultala Seccién 5(c), pagina 71.

Proveedorno preferido (participante/no

participante): tu pagas todos los cargos

Nota:cuando la atencion es proporcionada porun

laboratorio o radi6logono preferido, como se

menciona en la pagina 18 parauna excepcion, ti

pagas lo siguiente:

* Laboratorios o radidlogos participantes: nada
(sin deducible)

* Laboratorios o radidlogos no participantes: la
diferencia entre nuestracantidad autorizada por
el Plan y el monto facturado (sin deducible)

Atencion por maternidad (continua en la pagina siguiente)
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Descripcion de los beneficios | T pagas
Atencion por maternidad (continuacion) FEP Blue Focus
* Educacion sobre lactancia y capacitacion individual sobre lactancia por Consulta la pagina anterior

parte de proveedores de atencion médica, como médicos, asistentes de
médicos, parteros, auxiliares de enfermeria/especialistas clinicos y asesores
de lactancia

Nota:consulta a continuacion para conocer nuestra cobertura para kits
sacaleches.

* Visitas de enfermeria (especializada) a domicilio, sujetas al limite de
visitas establecidoen la pagina 54

Notas:

* Consultalas paginas 41y 44 para conocer nuestra coberturade orientacion
nutricional.

» No se brindan beneficios de atencién por maternidad para medicamentos
con receta médica que se requieren durante el embarazo, con excepcionde
lo recomendadoen la Ley de Cuidado de Salud Asequible. Consultala
pagina 96 para obtener mas informacion. Consultala Seccion 5(f) para
conocer la cobertura de otros medicamentos con receta médica.

A continuacién, se enumeran algunas sugerencias para tener en cuenta:

* No necesitas certificacion previa para tu parto; consulta la pagina 26 para
obtener informacion sobre otras circunstancias, como la extension dela
estadia paratio tu recién nacido.

* Puedes permaneceren el hospital hasta 48 horas después de un parto
vaginaly hasta 96 horas después de una ceséarea. Cubriremos una extension
de la estadia sifuera médicamente necesario.

* Cubrimos la atencidnneonatal de rutina pararecién nacidos cuando se
brinda durante la parte cubiertade la internacién por maternidad de la
madre y cuandolo factura el centrode salud. Cubrimos otrotipo de
atencionde un recién nacido querequiera servicios profesionales o
tratamiento no rutinario, solo sicubrimos alrecién nacidosegin la
cobertura para elsolicitante y una persona o elsolicitante y su familia. Los
beneficios quirtirgicos se aplicana la circuncision cuando son facturados
porun proveedor profesional para un reciénnacido varén.

* Los servicios delhospital se enumeranen la Seccion 5(c) y los beneficios
quirargicos en la Seccion 5(b).

* Consultala pagina 132 para obtener informacion sobre nuestro pago para
hospitalizaciones debidas a un parto de emergencia en un hospitalu otro
centro de salud no contratado portu Plan Local.

+ cuandoun recién nacidonecesitatratamiento definitivo durante la
hospitalizacion de la madre o después de esta, el recién nacido se considera
un pacientecon derecho propio. En estos casos, se aplican los beneficios
médicos o quirargicos normales en lugar de los beneficios por maternidad.

» Consultalapagina 57 para conocernuestros niveles de pago por
circuncision.

» Sacaleches, conun limite de uno porafio calendario para las mujeres Nada
miembros que estan embarazadas o amamantando

Nota:las bolsas de almacenamiento de leche seincluiran conelsacaleches.

Nota:los beneficios para el sacaleches y las bolsas dealmacenamientode

leche solo estandisponibles cuando los pides a través de nuestro proveedor de

suministros visitando www.fepblue.org/maternity o llamando al 1-800-411-

2583.

Atencion por maternidad (continua en la pagina siguiente)
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Descripcion de los beneficios |
Atencion por maternidad (continuacion)

FEP Blue Focus

Ta pagas
FEP Blue Focus

No estan cubiertos:

* Procedimientos, servicios, medicamentos y suministros relacionados con
abortos, excepto cuando la vida de la madre estuviera en peligro si el feto
llegaraa término, o cuando el embarazo searesultado de una violacion o
incesto

* Pruebas/examenes de deteccion genéticos del padre del bebé (consulta la
pagina 40paraconocer nuestra cobertura paralas pruebasgenéticas de
diagnosticonecesarias desde el punto de vistamédico)

Todos los cargos

* Preparacionparael parto, Lamazey otras clases de preparacion para el
parto/parapadres

» Sacalechesy bolsas de almacenamiento de leche, excepto segun se indica
enlapagina 46

» Los suministros para lactancia distintos de los incluidos en el kit
sacaleches quese describen en lapagina 46, queincluyen ropa (p. ej.,
sostenes para amamantar), biberones u otros articulos para la comodidad
o convenienciapersonal (p. ej., almohadillas para lactancia)

» Terapia tocoliticay servicios relacionados, excepto segun se describeen ld
pagina 45

* Atencion por maternidad para los miembros no inscritosen el Plande
Beneficios de Servicio

Todos los cargos

Planificacion familiar

FEP Blue Focus

Una variedad de servicios de planificacion familiar voluntaria para mujeres,

que se limita a lo siguiente:

* Asesoramiento sobre métodos anticonceptivos

+ Diafragmas y anillos anticonceptivos

» Anticonceptivos inyectables

* Dispositivos intrauterinos (DIU)

» Implantes anticonceptivos

* Procedimientos de ligadura de trompas u oclusion de trompas/obstruccion
de trompas solamente

Servicios de planificacion familiar para hombres limitados a los siguientes:
* Vasectomia

Notas:

» También ofrecemos beneficios de servicios profesionales asociados con los|
procedimientos de ligadura/oclusion/obstruccion de trompas, la vasectomia
y la prueba, la insercion o elretiro de los anticonceptivos enumerados
anteriormente.

 cuandote factura un centro de salud, como el departamento de atencion
ambulatoria de un hospital, proporcionamos beneficios conforme a lo aqui
estipulado, y segun el estado contractual del centro de salud.

Preferido: nada (sin deducible)
Proveedorno preferido (participante/no
participante): tu pagas todos los cargos

» Anticonceptivos orales y transdérmicos
Nota: eximimos los costos compartidos para anticonceptivos orales y
transdérmicos genéricos cuando los adquieres en una farmacia minorista
preferida; consultala Seccion 5(f) en la pagina 95.

Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel
Plan (se aplica el deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): ti pagas todos los cargos

No estan cubiertos:

* Reversionde esterilizacion quirurgicavoluntaria

* Dispositivos anticonceptivos no descritos anteriormente

* Anticonceptivos de ventalibre (Over-the-counter, OTC), excepto segun lo
descritoen la Seccion 5(f)

Todos los cargos
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Descripcion de los beneficios
Servicios de reproduccion

FEP Blue Focus

T pagas
FEP Blue Focus

Diagnostico deinfertilidad, limitado a lo siguiente:

* Servicios de diagnostico

* Analisis de laboratorio

* Pruebas de diagnostico

» Agentes, medicamentos o suministros administrados u obtenidos en
relacion con tu atencion

Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel
Plan (se aplica el deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): til pagas todos los cargos

Nota: cuandola atencion es proporcionada porun
laboratorio o radidlogono preferido, como se
menciona en la pagina 18 para una excepcion, tu
pagas lo siguiente:

Nota: consulta la Seccion 5(a) para conocer los anélisis de laboratorio, las
pruebas de diagndstico y las radiografias con cobertura.

Contintia desde la pagina anterior:

* Laboratorios o radi6logos participantes: 30 %
de la cantidad autorizada por el Plan (se aplica
el deducible)

* Laboratorios o radi6logos no participantes: 30 %
de la cantidad autorizada por el Plan, mas la
diferencia entre nuestracantidad autorizada y la
cantidad facturada (se aplica el deducible)

No estan cubiertos: Los servicios quese enumeran a continuacion no estdn
cubiertos como tratamiento parala infertilidad o como altemativas parala
anticoncepcion convencional:

* Procedimientos de tecnologia de reproduccion asistida (assisted
reproductive technology, ART) e inseminacion asistida, queincluyen, entre
otros, lo siguiente:

- Inseminacion artificial (Artificial Insemination, Al)
- Fertilizacion in vitro (invitro fertilization, IVF)

- Transferenciaembrionariay transferenciaintratubadrica de gametos
(Gamete Intrafallopian Transfer, GIFT) y la transferenciaintratubarical
de cigotos (Zygote Intrafallopian Transfer, ZIF'T)

- Inseminacionintravaginal (intravaginal insemination, IVI)
- Inseminacionintracervical (intracervical insemination, ICI)

- Inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides (intracytoplasmic
sperminjection, ICSI)

- Inseminacionintrauterina (Intrauterine Insemination, IUI)

» Servicios, procedimientos o suministros relacionados conlos
procedimientos de ART e inseminacion asistida

* Crioconservacion o almacenamiento de esperma (banco de esperma),
ovulos o embriones

» Diagnostico, pruebas o examenes previos a la implantacion, incluidas las
pruebas o los examenes de ovulos, espermas o embriones

* Medicamentos utilizados junto con procedimientos de ART e inseminacion
asistida

* Medicamentos para tratar la infertilidad

» Servicios, suministros o medicamentos proporcionados a individuos no
inscritos en este Plan

Todos los cargos
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Descripcion de los beneficios |

Atencion de alergias

FEP Blue Focus

T pagas
FEP Blue Focus

Pruebas de alergia

Tratamiento de la alergia

Inyecciones paralas alergias

Medicamentos sublinguales de desensibilizacion de alergia como los
autorizados porla FDA de los EE. UU.

Preparacion de cada vial de multiples dosis de antigeno

Agentes, medicamentos o suministros administrados u obtenidos en
relacion con tu atencion

Nota: consulta la pagina39 para conocerelcopago aplicable por visita al
consultorio.

Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel

Plan (se aplica el deducible)

Proveedorno preferido (participante/no

participante): til pagas todos los cargos

Nota: cuandola atencion es proporcionada porun

laboratorio o radidlogono preferido, como se

menciona en la pagina 18 para una excepcion, tu
pagas lo siguiente:

* Laboratorios o radidlogos participantes: 30 %
de la cantidad autorizada por el Plan (se aplica
el deducible)

» Laboratorios o radidlogos no participantes: 30 %
de la cantidad autorizada por el Plan, mas la
diferencia entre nuestracantidad autorizada y la
cantidad facturada (se aplica el deducible)

No estan cubiertos: pruebas de provocacion de alimentos

Todos los cargos

Terapias de tratamie nto

FEP Blue Focus

Terapias de tratamiento para pacientes ambulatorios:

Quimioterapia y terapia de radiacion

Nota: cubrimos terapia de radiacion o quimioterapia de alta dosis en
relacion con trasplantes de médula 6seay fArmacos o medicamentos para
estimular o movilizar las células madre para los procedimientos de
trasplante, inicamente para aquellas afecciones mencionadas como
cubiertas en Trasplantes de organos/tejidos en la Seccion 5(b). Ademas,
puedes consultar Otros servicios en Necesitas aprobacion previa del Plan
para ciertos servicios en la Seccion 3 (paginas 19a 22).

Terapia de radiacion de intensidad modulada (Intensity a modulated
radiation therapy, IMRT)*

Nota:debes obtener aprobacion previa para recibir IMRT relacionada
con tipos de cancer que no sean cancer de cabeza, cuello, mama,
prostata o anal. Consulta la pagina20para obtener mas informacion.
Dialisis renal: hemodialisis y dialisis peritoneal

Terapia intravenosa (IV)/terapia de infusion: terapia IVo de infusion a
domicilio

Nota:las visitas de atencion de enfermeria (especializada) a domicilio
asociadas conterapia [V/de infusion a domicilio estan cubiertas segunse
describe en Atencion médica a domicilio en la pagina 54.

Rehabilitacion cardiaca parapacientes ambulatorios

Terapia de rehabilitacion pulmonar

Analisis conductuales aplicados (ABA)* para el tratamiento de un trastomo
delespectroautista conun limite de 200 horas por persona por aiio
calendario (consulta los requisitos deaprobacion previa en la pagina 19)
Medicamentos parainfusion para enfermedades autoinmunitarias:
Remicade, Renflexis o Inflectra

Agentes, medicamentos o suministros administrados u obtenidos en
relacion con tu atencion

Notas:

Consulta la Seccién 5(c) para conocer nuestros niveles de pago porlas
terapias de tratamiento cuando son facturados por el departamentode
atencionambulatoria de un hospital.

Consulta la pagina 55 para conocer nuestra cobertura de tratamientos de
manipulacion osteopaticos y quiropracticos.

*Serequiere aprobacion previa

Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel
Plan (se aplica el deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): tu pagas todos los cargos
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Descripcion de los beneficios ‘
Terapias de tratamiento (continuacion)

FEP Blue Focus

T pagas
FEP Blue Focus

Terapias de tratamiento para pacientes hospitalizados:

* Quimioterapia y terapia de radiacion
Nota: cubrimos terapia de radiacion o quimioterapia de alta dosis en
relacion con trasplantes de médula dseay farmacos o medicamentos para
estimular o movilizar las células madre para los procedimientos de
trasplante, inicamente para aquellas afecciones mencionadas como
cubiertas en Trasplantes de organos/tejidos en la Seccion 5(b). Ademas,
puedes consultar Otros servicios en Necesitas aprobacion previa del Plan
para ciertos servicios en la Seccion 3 (paginas 19a 22).

* Dialisis renal: hemodialisis y dialisis peritoneal
» Farmacoterapia (administracion de medicamentos) (consulta la

Seccion 5(c) para conocer nuestracobertura de medicamentos
administrados en relacion con estas terapias de tratamiento).

» Analisis conductuales aplicados (ABA)* para el tratamiento de un trastomo,
delespectroautista (consulta los requisitos de aprobacion previa en la
pagina 19)

*Se requiere aprobacion previa

Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel
Plan (se aplica el deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): tu pagas todos los cargos

Terapia fisica, terapia ocupacional, terapia del habla y terapia
de rehabilitacion cognitiva

FEP Blue Focus

Terapias de tratamiento para pacientes ambulatorios, sujetas a los limites de
visita:
* Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla:

- Los beneficios se limitan a 25 visitas por persona por afio calendario
para terapia fisica, ocupacional o delhabla, 0o una combinaciénde las
tres, independientemente del proveedor o centro de salud que facturalos
servicios

 Terapiade rehabilitacion cognitiva, limitada a 25 visitas porafio
calendario, independientemente del proveedor que factura los servicios.

Preferido: copagode $25 porvisita (sin deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): til pagas todos los cargos

Notas:

» Tupagasun30% de la cantidad autorizada por
el Plan (se aplica deducible) para agentes,
medicamentos o suministros administrados u
obtenidos en relacién con tu atencion. (Consulta
la pagina 128 para obtener mas informacion
sobre los “agentes”).

* Consultala Seccion 5(c) para conocer nuestros
niveles de pagopor las terapias de rehabilitacion
cuandoson facturados porel departamentode
atencionambulatoria de un hospital.

No estdn cubiertos:

» Terapia recreativao educativa, y todapruebade diagnostico relacionada,
excepto las proporcionadas porun hospital durante una estadia cubierta
como paciente hospitalizado

» Terapia de rehabilitacion para mantenimiento o paliativa
* Programas de ejercicio

* Hipoterapia/equinoterapia

* Masoterapia

Todos los cargos

Descripcion de los beneficios
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FEP Blue Focus

Servicios para la audicion

FEP Blue Focus

Visitas relacionadas con los servicios de audicion cubiertos que aparecen
abajo

Preferido: copagode $10 (sin deducible) por visita,
hastauntotal combinadode 10visitas poraiio
calendario (beneficios combinados con visitas en
la Seccion 5(a), pagina 39)

Proveedor preferido, visitas después de la 10.*
visita: 30 % de la cantidad autorizada por el Plan
(se aplicael deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): tu pagas todos los cargos

Nota:ti pagasun 30 % de la cantidad autorizada
porel Plan (se aplica deducible) paraagentes,
medicamentos o suministros administrados u
obtenidos en relacién contu atencion. (Consultala
pagina 128 para obtener mas informacion sobre los
“agentes”).

Pruebas de audicion relacionadas con una enfermedad o lesion

Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel
Plan (se aplica el deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): ti pagas todos los cargos

No estan cubiertos:
» Pruebas de audicion de rutina (excepto segun lo indicado en la
pagina 44)

* Audifonos, incluidos los audifonos implantados en el hueso,
accesorios o suministros (incluidos controles remoto y paquetes de
garantia) y todos los servicios relacionados

Todos los cargos

« Exdmenes de audifonos

Todos los cargos

Servicios para la vista (pruebas, tratamiento y suministros)

FEP Blue Focus

Exdmenes de la vista o visitas en relacion conunaafeccion médica especifical

Preferido: copagode $10 (sin deducible) por visita,
hastauntotal combinadode 10 visitas porafio
calendario (beneficios combinados con visitas en
la Seccion 5(a), pagina 39)

Proveedor preferido, visitas después de la 10.*
visita: 30 % de la cantidad autorizada por el Plan
(se aplicael deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): tG pagas todos los cargos

Nota: ti pagasun 30 % de la cantidad autorizada
porel Plan (se aplica deducible) paraagentes,
medicamentos o suministros administrados u
obtenidos en relacién contu atencion. (Consultala
pagina 128 para obtener mas informacion sobre los
“agentes”).

Servicios para la vista (pruebas, tratamiento y suministros) (continiaen la pagina siguiente)
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FEP Blue Focus

Servicios para la vista (pruebas, tratamiento y suministros) | FEP Blue Focus
(continuacion)

Pruebas de diagnosticoy tratamiento, como los siguientes: Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel

* Tratamiento no quirargicode laambliopiay el estrabismo, para nifios Plan (seaplica el deducible)

desde elnacimientohastalos 21 afios. Proveedorno preferido (participante/no

* Analisis de laboratorio, radiografias y otras pruebas de diagndstico participante): til pagas todos los cargos
realizadas o solicitadas por tu proveedor

» Refraccion, solo cuando se realiza para determinar la receta paraunparde
anteojos, lentes de repuesto o lentes de contacto suministrados por
incidente como sedescribe a continuacion.

Nota: consulta la Seccion 5(b), Procedimientos quirurgicos, paraconocer la
cobertura para el tratamiento quirirgico de la ambliopia y el estrabismo.

Los beneficios se limitan a un parde anteojos, lentes de repuestoo lentesde | Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel
contactorecetados por incidente: Plan (se aplica el deducible)

* Paracorregiruna deficiencia causada directamente porun tnico incidente

o . . e Proveedorno preferido (participante/no
de lesion ocular producidaen un accidente o cirugia intraocular.

participante): til pagas todos los cargos
* Si la afeccion puede corregirse concirugia, pero la cirugia no es una opcion
adecuada debido ala edad o a la afeccion médica.

 Parael tratamiento no quirargicode la ambliopia y el estrabismo, para los
nifios desde elnacimiento hastalos 21 afios.

No estan cubiertos: Todos los cargos

* Anteojos, lentes de contacto, examenes de rutina de la vista o pruebas de ld
vista pararecetar o probar anteojos o lentes de contacto, excepto segun lo
descrito anteriormente

* Marcosde lujo para anteojos o accesorios de lentes de contacto, como un
recubrimiento especial, polarizacion, tratamiento contra rayos UV, etc.

» Lentesintraoculares (intraocular lenses, IOL) multifocales, de
acomodacion, toricos y otros lentes intraoculares premium, incluidos
Crystalens, ReStory ReZoom

» Ejercicios para lavista, ejercitacionde la vista u ortdptica, excepto el
tratamientono quirurgico de laambliopiay el estrabismo como se
describeanteriormente

* LASIK, INTACS, queratotomiaradial y otros servicios de cirugias de
refraccion

Refracciones, que incluyen aquellas realizadas durante un examen de la vistd Todos los cargos
relacionado con una afeccionmédica especifica, excepto segunlo descrito
anteriormente
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Descripcion de los beneficios
Cuidado de los pies

FEP Blue Focus

T pagas
FEP Blue Focus

Atencionde rutina de los pies cuando estas en tratamiento activoporuna
metabolopatia o insuficiencia venosa periférica, como la diabetes
Notas:

» Paraconocerlas visitas al consultorio correspondientes, consultala
pagina 39.

» Consulta a continuacion, Dispositivos protésicosy ortopédicos, para
obtenerinformacion sobre plantillas para calzado podiatrico.

* ConsultalaSeccion5(b)en la pagina 57 para conocer nuestra cobertura
para procedimientos quirirgicos.

Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel
Plan (se aplica el deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): tu pagas todos los cargos

No estdn cubiertos:

* Cuidadode rutina de los pies, como cortar las urias, retocar o quitar
durezas, callos o el borde libre de las urias de los pies, asi como
tratamientos similares de rutinade afecciones del pie, excepto segunlo
especificado anteriormente

Todos los cargos

Dispositivos protésicos y ortopédicos

FEP Blue Focus

Elementos ortopédicos y protesis, como los siguientes:
* Miembros ortopédicos y protesis oculares
* Ortesis funcionales para pie cuando sonrecetadas porun médico

* Dispositivos rigidos adosados al pie 0 a un elemento ortopédico, o
colocadosen el calzado

* Reemplazo, reparacion y ajuste de los dispositivos cubiertos

* Luego de una mastectomia, protesis mamarias y sostenes quiriirgicos,
incluidos los reemplazos necesarios

* Protesis peneanas implantadas quirdrgicamente para tratar la dis funcion

eréctilo como parte de un plan aprobado para la cirugia de reasignacionde

género
 Implantes quirargicos
Nota: una protesis es un dispositivo quese insertaquirirgicamenteo se

adosa fisicamenteal cuerpo para restaurar unafuncion corporal o reemplazar
una parte del cuerpo.

Proporcionamos beneficios hospitalarios para dispositivos protésicos intemos,

como protesis articulares, marcapasos, implantes cocleares e implantes de
mamas colocados quirargicamente tras una mastectomia; consulta la
Seccion 5(c) para obtener informacidnsobre pagos. Elimplante de un
dispositivose pagacomo cirugia; consultala Seccion 5(b).

Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel
Plan (se aplica el deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): til pagas todos los cargos

No estan cubiertos:

* Calzado (incluyezapatos paradiabéticos)
* Ortesisdeventalibre

» Soportes para arco

» Almohadillas para talony taloneras

* Pelucas (incluidas protesis craneales)

* Audifonos, incluidos los audifonos implantados en el hueso, accesorios o
suministros (incluidos controles remotos y paquetes de garantia) y todos
los servicios relacionados

Todos los cargos
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FEP Blue Focus

Descripcion de los beneficios

DME, Equipo médico duradero FEP Blue Focus
El DME, equipo médico duradero, son equipos y suministros con las Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel
siguientes caracteristicas: Plan (se aplica el deducible)
1. Fueron indicados porelmédico a cargo de tu atencion (es decir,elmédico | Proveedorno preferido (participante/no
que te esta tratando por tu enfermedad o lesion). participante): ti pagas todos los cargos

2. Son médicamente necesarios.

3. Se utilizan principal y habitualmente solo con fines médicos.

4. Porlo general, son ttiles solo parauna persona conunaenfermedad o
lesion.

5. Fueron disefiados para uso prolongado.

6. Cumplen un objetivo terapéutico especifico en el tratamiento de una
enfermedad o lesion.

Cubrimos el alquiler o la compra, a nuestra opcion, incluida la reparacion y el

ajuste,de]l DME, equipo médico duradero. En estos beneficios, cubrimos

ademas lo siguiente:

* Equipos paradialisis en elhogar

* Equipos de oxigeno

» Camas de hospital

+ Sillas deruedas

* Muletas

* Andadores

* Aparatos de movimiento pasivo continuo (continuous passivemotion,
CPM)

» Aparatos de craneoplastia ortotica dinamica (dynamic orthotic cranioplasty,
DOC)

* Bombas de insulina

* Otros equipos que clasifiquemos como DME, como, por ejemplo, medias
de compresion

* Los DME de especialidad* incluyen lo siguiente:
- Camas de hospital especializadas
- Sillas deruedas de lujo, sillas de ruedas eléctricas y dispositivos de

movilidad, incluidas las motonetas y los suministros relacionados.

Nota: cubrimos los DMEde acuerdo con los niveles de beneficios preferidos
unicamente cuando utiliza un proveedor de DME preferido. Los médicos, los
centros de salud y las farmacias preferidos nonecesariamenteson
proveedores de DMEpreferidos.

*Se requiere aprobacion previa

* Dispositivos de generacion del habla, conun limite de $625 poraiio Cualquier monto superior a $625 poraio (sin
calendario deducible)
No estan cubiertos: Todos los cargos

» Equipos de ejercicio y parael bario

* Modificaciones, reemplazos o actualizaciones paravehiculos

* Modificaciones, mejoras o incorporaciones en el hogar

» Elevadores, como elevadores de asientos, sillas o para camionetas

* Asientos parael automovil

* Suministros parala diabetes, excepto segunlo descritoen la Seccion 5 (f) o
cuandola Parte B de Medicarees el pagador primario

» Equipos de aireacondicionado, humidificadores, deshumidificadores y
purificadores

» Sacaleches, exceptosegunlo descrito en lapagina46

DME, Equipo médico duradero (continuaen la pagina siguiente)
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FEP Blue Focus

Descripcion de los beneficios | Tu pagas
DME, Equipo médico duradero (continuacion) FEP Blue Focus
» Equipos o dispositivosy accesorios de ayudaparala comunicacion Todos los cargos

(incluidos equipos computarizados), como los “equipos de comunicacion
porimagenes” (story boards) u otros medios auxiliares para ayudar a las
personas quetienen trastornos de la comunicacion (exceptolos
dispositivos de generaciondel habla que figuran anteriormente)

» Equipos para fines estéticos

» Terapia de oxigenacion hiperbaricatopica (topical hyperbaric oxygen
therapy, THBO)

* Cargos asociados con garantias independientes o extendidas

Suministros médicos FEP Blue Focus

Los suministros médicos cubiertos incluyen los siguientes: Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel

» Alimentos medicinales y suplementos nutricionales cuando son Plan (se aplica el deducible)
administrados por catéter o sondas nasogastricas Proveedorno preferido (participante/no
Nota:consulta la pagina 131 para obtener la definicion de alimentos participante): ti pagas todos los cargos
medicinales.

* Suministros paraestomasy catéteres

* Oxigeno

Nota:cuandote factura un centro de enfermeria especializada, una
residencia conservicios deenfermeria o un centro de salud para atencion
prolongada, pagamos beneficios conforme a lo aquiestipulado para
oxigeno, seglin el estado contractual del centro de salud. Consulta la
pagina 77 para conocer los servicios para pacientes ambulatorios
proporcionados en uncentro de enfermeria especializada.

» Sangrey plasma sanguineo, excepto cuando sean donados o porreemplazo,
y dilatadores del plasma sanguineo

Nota: cubrimos suministros médicos de acuerdo con los niveles de beneficios

preferidos inicamente cuando utilizas un proveedor de suministros médicos

preferido. Los médicos, los centros de saludy las farmacias preferidos no

necesariamente son proveedores de suministros médicos preferidos.

No estan cubiertos: Todos los cargos

» Formulasparabebés utilizadas como un sustitutode la lechematerna

* Suministros parala diabetes, excepto segunlo descritoen la Seccion 5 (f) o
cuandola Parte B de Medicarees el pagador primario

* Alimentos medicinales administrados oralmente, excepto segun lo descrito
enla Seccion 5(f)

Servicios de atencion médica en el hogar FEP Blue Focus
Atencionde enfermeria (especializada) a domicilio durante doshoraspordia| Preferido: copagode $25 porvisita (sin deducible)
con un limite de 10 visitas en las siguientes circunstancias: Proveedorno preferido (participante/no
» Un enfermero registrado (Registered Nurse, RN) o auxiliar de enfermeria participante): ti pagas todos los cargos
con licencia (Licensed Practical Nurse, LPN) provee los servicios. Nota: ti pagasun 30 % de la cantidad autorizada
» La atencion esindicada porun médico. porel Plan (se aplica deducible) paraagentes,

medicamentos o suministros administrados u

obtenidos en relacion contu atencion. (Consultala

pagina 128 para obtener mas informacién sobre los

“agentes”).

No estan cubiertos: Todos los cargos

» Atencion deenfermeriasolicitadapor el paciente o su familia, o para
comodidad de este o su familia

» Servicios utilizados principalmentepara bafiar, alimentar, ejercitar, movel
al paciente, hacer las tareas domésticas, administrar los medicamentos o
acompariar o cuidar al paciente

Servicios de atencion médicaa domicilio (continua en la pagina siguiente)
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Descripcion de los beneficios
Servicios de atencion médica a domicilio (continuacion)

FEP Blue Focus

Tu pagas
FEP Blue Focus

» Servicios proporcionados por un enfermero, asistente de enfermeria,
auxiliarde lasalud u otrapersona con licencia similar o sin licencia,

facturados porun centro de enfermeria especializada, centro de saludparq

atencionprolongada o residencia conservicios de enfermeria

» Enfermeria privada

Todos los cargos

Tratamiento alternativo/de manipulacion

FEP Blue Focus

Los beneficios para tratamiento de manipulaciony acupuntura estdn sujetos a
un limite combinado de 10 visitas porpersona por afio calendario.

* La acupuntura esté cubierta cuando es realizada y facturada porun
proveedorde atencion médica con licencia o certificacion para realizar
acupuntura emitida porelestado donde seprestan los servicios y que actiia
dentro delalcance de dicha licencia o certificacion. Consulta la pagina 16
para obtener mas informacion.

Nota: consulta la pagina 68 para conocer nuestracobertura paraacupuntura

cuando se realiza como anestesia para cirugias cubiertas.

Nota: consulta la pagina45 para conocer nuestracobertura paraacupuntura

cuando se realiza como anestesia para atencion por maternidad cubierta.

+ El tratamiento de manipulacionse limita a lo siguiente:

- Tratamiento de manipulacién osteopatico para cualquier zona del cuerpo)

- Tratamiento de manipulaciénde la columna vertebral o extraespinal
quiropractico
Consulta la Seccion 5(c) en la pagina 75 para obtener informacion sobre
nuestros beneficios en centros de salud.

Preferido: copagode $25 porvisita (sin deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): til pagas todos los cargos

Nota:ti pagasun 30 % de la cantidad autorizada
porel Plan (se aplica deducible) paraagentes,
medicamentos o suministros administrados u
obtenidos en relacion contu atencion. (Consultala
pagina 128 para obtener mas informacion sobre los
“agentes”).

No estan cubiertos:
* Biorregulacion
» Servicios de autoayuda o cursos de superacion personal

Todos los cargos

Clases y programas educativos

FEP Blue Focus

* Tratamiento para dejar de fumary usartabaco, incluidolo siguiente:
- Orientacion para dejar de fumary consumir tabaco

- Clases para dejarde fumary usartabaco
Nota: consulta la Seccion 5(f) para conocer nuestra cobertura de
medicamentos para dejar de fumary consumir tabaco.

Preferido: nada (sin deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): ti pagas todos los cargos

» Asesoramiento sobre diabetes
Nota: consulta las paginas 39,41 y 44 para conocer nuestra cobertura de

servicios deorientacion nutricional queno forman partede un programa de|

educacién sobre diabetes.

Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel
Plan (se aplica el deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): ti pagas todos los cargos

No estan cubiertos:

» Servicios para matrimonios, familias, educativos u otros servicios de
orientacion o capacitacion, o de andlisis conductual aplicado (ABA),
cuando se presten como parte de unaclase o programade educacion

* Clases sobreel sindrome premenstrual (premenstrual syndrome, PMS),
lactancia (excepto segun lo descrito en lapagina46), dolores de cabeza,
trastornos alimenticios (excepto segunlo descrito en la pagina 39) y otras
clases educativas

» Terapia recreativao educativa, y todapruebade diagnostico relacionada,
excepto las proporcionadas por un hospital durante una estadia cubierta
como paciente hospitalizado

» Servicios prestados o facturados por unaescuela o un centro de
rehabilitacion, o por un miembro de su personal

Todos los cargos
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FEP Blue Focus

Seccion 5(b). Servicios quirargicos y de anestesia proporcionados por médicosy otros
profesionales de atencion médica

Informacion importante que debes tener en cuentaacercade estos beneficios:

* Recuerda quetodos los beneficios estan sujetos a las definiciones, limitaciones y exclusiones de este folleto, y|
se pagan unicamente cuando determinamos que sonmédicamente necesarios.

* Lee la Seccion 4, Tus costos por servicios cubiertos, que incluye informacion ttil sobre como funciona el
sistema de costos compartidos. También lee la Seccion 9 que incluye informacion sobre como pagamos si
tienes otra cobertura o sitienes 65 afios 0 mas.

* Basamos elpago en elhecho de que un centro de salud o un profesional de atencion médica facture porlos
servicios o suministros. Observaras quealgunos beneficios estan incluidos en mas de una seccion del folleto.
Esto se debe a quela forma en que se pagandepende de qué tipo de proveedor factura el servicio.

* Los servicios que figuran en estaseccidonsonpara los cargos facturados porun médico u otro profesional de
atencidn médica portu atencion quirurgica. Consulta la Seccion 5(c) para conocer los cargos relacionados con
un centro de salud (es decir, hospital, centro decirugia, etc.).

* Los beneficios por determinados medicamentos autoinyectables se limitan a una vezen toda la vida por
categoria terapéutica de medicamento cuando se obtiene de un proveedor cubierto distinto de una farmacia en
virtud delbeneficio de farmacia. De alli en adelante, debes usaruna farmacia preferida. Esta limitacion del
beneficio no se aplica sitienes cobertura primaria de la Parte B de Medicare. Consulta la pagina 93 para
obtener informacion sobre los surtidos de medicamentos de especialidad a través de una farmacia preferida.
Los medicamentos restringidos en virtud de este beneficio estan disponibles en la Lista de medicamentos de
especialidad de FEP Blue Focus. Visita www.fepblue.org/specialtypharmacy o llamanos al 888-346-3731.

e DEBES OBTENER APROBACION PREVIA para servicios como cirugia por obesidad mérbida;
correccion quirurgica de anomalias congénitas ; y cirugias maxilofaciales bucales/cirugia de maxilares,
mejillas, labios,lengua, base y paladar de laboca, y procedimientos relacionados.

* DEBES OBTENER APROBACION PREVIA para todos los procedimientos quirurgicos de trasplante
de drganos (excepto trasplantes de rifién y cornea); y si tu procedimiento quirdrgicorequiere
hos pitalizacién, DEBES OBTENER CERTIFICACION PREVIA. Consultalainformacién sobre
aprobacion y certificacion previas que figuraenla Seccién 3 para cerciorarte de cuéles son los servicios
que necesitan aprobacion o certificacion previas.

* DEBES OBTENER APROBACION PREVIA para la cirugia de reasignacion de género. Antes de
cualquier cirugia de reasignacion de género, tu proveedor debe enviar un plan de tratamiento que
incluyatodas las cirugias planificadas yla fecha estimada en la que se realizara cada una. Debe
obtenerse una nueva aprobacion previa si el plan de tratamiento se aprueba y tu proveedor mas tarde
modifica el plan (lo que incluye cambios en los procedimientos que se realizaran olas fechas previstas
de los procedimientos ). Consultalas paginas 20 y 60 para obtener mas informacion. Si tu
procedimiento quirirgico requiere un ingreso hospitalario, TAMBIEN DEBES OBTENER
CERTIFICACION PREVIA de laatencién de pacientes hos pitalizados.

* DEBES OBTENER APROBACION PREVIA PARA DETERMINADOS PROCEDIMIENTOS; EL
INCUMPLIMIENTO DARA COMO RESULTADO UNA MULTA DE $100. Consulta las paginas 19a
22 dela Seccion 3 para obtenerunalista completa de los servicios querequieren aprobacion previa.

¢ Cuando serealizan maltiples procedimientos quirirgicos que afiaden tiempo o complejidad a la atenciondel
paciente durante la misma sesion quiriirgica, el Plan Local determina nuestra cantidad autorizada para la
combinacion de procedimientos quirargicos multiples, bilaterales o imprevistos. Por lo general, autorizaremos
un monto reducido para los procedimientos queno sean el procedimiento principal.

* No pagamos adicionales por procedimientos “imprevistos” (aquellos que no afiaden tiempo nicomplejidad a
la atencion al paciente).

* Cuando existen circunstanciasinusuales enlas que un médico distinto del que los aplicé debe retirar un|
yeso o suturas, el Plan Local puede determinar que corresponde el pago deuna cantidad autorizadapor
separado.

* El deducible delafio calendario es de: $500 porpersona, ($1,000 para inscripciones delsolicitante y una
persona o elsolicitante y su familia). Establecemos siel deducible poraiio calendario seaplica o no a cada
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beneficio enumerado en esta seccion.

las excepciones aeste requisito.

responsable de esta diferencia.

Descripcion de los beneficios

Nota: establecemos si el deducible por ano calendariose aplica o no a ca

¢ Debes utilizar proveedores preferidos para recibir beneficios. Consulta a continuaciony en la pagina 18

¢ Ofrecemos beneficios a los niveles de beneficios preferidos para servicios prestados en centros de salud
preferidos porradiologos, anestesistas, enfermeros anestesistas registrados certificados (CRNA), patologos,
médicos de la sala de emergencias y asistentes de cirujano (incluidos los asistentes de cirujanoen el
consultorio delmédico) no preferidos. Puedes serresponsable del pago de cualquier diferencia entre nuestro
pago y elmonto facturado. Consulta la pagina 29, NSA, para obtener informacion sobre cuando no eres

Tua pagas

da beneficio enumerado en estaseccion.

Procedimientos quirargicos

FEP Blue Focus

Una amplia variedad de servicios, como los siguientes:

Intervenciones quirargicas

Asistentes decirujano/asistencia quirargica, en caso de sernecesarios debido
a la complejidad de los procedimientos quirurgicos

Tratamiento de fracturas y dislocaciones, incluidala colocacion del yeso
Atencion preoperatoria y posoperatoria normal por parte del cirujano
Correccion de ambliopia y estrabismo

Colonoscopia, cono sin biopsia

Nota:se aplican beneficios de atencion preventivaa los cargos profesionales
para tu primera colonoscopia cubierta del afio calendario (consulta la
pagina 42). Proporcionamos beneficios como sedescribe aquipor
procedimientos de colonoscopia subsiguientes realizados por un proveedor
profesionalen elmismo afo.

Procedimientos endoscdpicos

Inyecciones

Procedimientos de biopsias

Extraccion de tumores y quistes

Correccion de anomalias congénitas (consulta la seccion Cirugia
reconstructivaen lapagina 59)

Tratamiento de quemaduras

Circuncisiéon masculina

Colocacion de dispositivos protésicos internos Consulta la Seccion 5(a),
Dispositivos ortésicos y protésicos,y elapartado “Otros servicios y
suministros de hospital” de la Seccion 5(c), Servicios para pacientes
hospitalizados, para conocer nuestra coberturadel dispositivo.

Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel
Plan (se aplica el deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): ti pagas todos los cargos

Procedimientos para tratar la obesidad morbida (afeccion en laque una
persona tieneun indice de masacorporal [[IMC] de 40 o mas, o bien una persona|
conun IMCde 35 o mis, con una o mas comorbilidades): los miembros
elegibles deben tener 18 afios 0 mas y el procedimiento deberealizarse en un
centro de salud designado como centro Blue Distinction Center for
Comprehensive Bariatric Surgery.

Los beneficios estan disponibles solo para los siguientes procedimientos:
- Procedimiento en Yde Roux

- Baipas gastrico

- Banda gastrica ajustable por via laparoscopica

- (Qastrectomia en manga

- Baipas biliopancreatico coninterrupcion duodenal

Cuando se realiza en un centro Blue Distinction
Center for Comprehensive Bariatric Surgery:

30 % de la cantidad autorizada por el Plan (se
aplica deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): ti pagas todos los cargos

Nota:tu proveedor documentara el lugar del
servicio cuando presente tu reclamo para los
procedimientos. Comunicate con el proveedorsi
tienes alguna pregunta sobre el lugardel
servicio.
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Descripcion de los beneficios | T pagas
Procedimientos quirurgicos (continuacion) FEP Blue Focus
Notas: Consulta la pagina anterior

* Los beneficios para el tratamiento quirtrgico de la obesidad moérbida
estan sujetos alos requisitos enumerados a continuacion.

* Cuando los procedimientos serealizan durante una hospitalizaciéon, también
serequiere una certificacion previa; consulta la pagina 19 para obtener mas
informacion.

* Serequiere aprobacion previa para la cirugia para obesidad mérbida.
Para obtener mas informacion sobre la aprobacion previa, consulta la
pagina 20.

Requisitos para el tratamiento quirtrgico de la obesidad moérbida:

* Los beneficios para el tratamiento quirurgico de la obesidad morbida,
realizado como paciente hospitalizado o ambulatorio, estan sujetos a los
requisitos prequirirgicos que seenumeran a continuacion. El miembro debe
cumplir con todos los requisitos.

- Se le ha diagnosticado obesidad moérbida (segin la definicion de la
pagina 57) durante unperiodo de 1 afio antes de la cirugia.

- Debe participar en un programa para perder peso consupervision médica,
incluida la orientacidonnutricional, durante almenos 3 meses anteriores a la
fecha de la cirugia. (Nota: los beneficios no estandisponibles para
programas comerciales para perder peso; consulta las paginas 41y 44 para
conocernuestra cobertura de servicios de orientacion nutricional).

- Cuenta con la evaluacionnutricional preoperatoria y orientacion nutricional
sobre nutricion, alimentacidony ejercicio preoperatorios y posoperatorios.

- Existe evidencia de quelos intentos de perder peso en el periodode 1 afio
anteriora la cirugia no han sido efectivos.

- Autorizacionpsicologicade la capacidad del miembro de comprendery
cumplir con el programa preoperatorio y posoperatorio, basadaen una
evaluacionpsicologicarealizada porun profesional con licencia en salud
mental (consulta la pagina 86 para conocer nuestros niveles de pago por
servicios desalud mental).

- El miembro no ha fumado durante los 6 meses anteriores a la cirugia.

- El miembro no hasido tratado portrastornos por consumo de sustancias
durante 1 afio antes de la cirugia y no existe evidencia de trastornos por
consumo de sustancias durante el periodode 1 afio anteriora la cirugia.

* Los beneficios por cirugia futura para obesidad morbida, realizada como
paciente hospitalizado o ambulatorio, estin sujetos a los siguientes requisitos
prequirargicos adicionales:

- Deben cumplirse nuevamente todos los criterios mencionados mas arriba
para el procedimiento inicial, excepto cuando la cirugia posterior sea
necesaria para trataruna complicacion derivada dela cirugia anterior para
obesidad morbida.

- La cirugia anterior para obesidad morbida se realizo, al menos, 2 afios anteq
de la repeticion del procedimiento.

- Lapérdida de pesodelprocedimiento inicial fue menoral 50 % del exceso
de peso corporal del miembro al momento del procedimiento inicial.

- El miembro cumplié con el programa de nutricidny ejercicio posoperatorio
indicado anteriormente.

- Los reclamos portratamiento quirdrgico de obesidad mérbidadeben inclui
documentacion del proveedor del miembro que garantice que se cumple
con todos los requisitos prequirdrgicos.

Procedimientos quinirgicos (continua en la pdgina siguiente)
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Descripcion de los beneficios

Procedimientos quirirgicos (continuacion) FEP Blue Focus

Notas: Consulta la pagina anterior

* Cuando se realizan multiples procedimientos quirtirgicos queafiaden tiempo of
complejidad a la atencion del paciente durante la misma sesion quirargica, el
Plan Local determina nuestra cantidad autorizada para la combinaciénde
procedimientos quirurgicos miltiples, bilaterales o imprevistos. Porlo
general, autorizaremos un monto reducido para los procedimientos queno
sean el procedimiento principal.

» No pagamos adicionales por procedimientos “imprevistos” (aquellos que no
afladen tiemponicomplejidad a la atencional paciente).

» Cuando existen circunstancias inusuales en las queun médico distinto del qug
los aplico debe retirarun yeso o suturas, el Plan Local puede determinar que
correspondeel pago de una cantidad autorizada por separado.

No estan cubiertos: Todos los cargos
» Reversionde esterilizacion voluntaria
e Servicios de unmédico dereserva

» Tratamiento quirurgico derutinaparaafecciones delpie (consultala
Seccion 5(a), Cuidado delos pies)

» Cirugiaestética
* LASIK, INTACS, queratotomiaradial y otras cirugias de refraccion

* Cirugias relacionadas con la inadecuacion sexual (exceptola colocacion
quirurgica de unaprotesis peneana paratratar la disfuncion evéctil y las
cirugias de reasignacion de género especificamente mencionadas como
cubiertas)

* Reversionde cirugiade reasignacion de género

* Procedimientos quirirgicos para el tratamiento de la obesidad morbida
cuandose realizan fierade un centro Blue Distinction Center

Cirugia reconstructiva FEP Blue Focus

Procedimientos de cirugia reconstructiva, limitados a los siguientes: Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel

* Cirugia para corregirun defecto funcional Plan (se aplica el deducible)

* Cirugia para corregiruna anomalia congénita (consulta la Seccion 10, Proveedorno preferido (participante/no
pagina 129, para ver la definicion) participante): tu pagas todos los cargos

» Tratamiento para restaurar la boca al estado previo alcancer

* Todas las etapas de cirugia reconstructiva del seno luego de una mastectomia,|
tales como:

- Cirugia paralograrun aspecto simétrico de los senos de la paciente

- Tratamiento de cualquier complicacion fisica, como edemas linfaticos
Notas:

* las protesis mamarias internas se pagan como dispositivos protésicos y
ortopédicos; consulta la Seccion 5(a). Consultala Seccion 5(c) cuando lg
facture un centro de salud.

+ Si necesitas una mastectomia, puedes optar por el procedimiento
realizado como paciente hospitalizadoy permanecer en el hospital hasta
48 horas después del procedimiento.

» Cirugia de colocacion de protesis peneanas para tratar la dis funcion eréctil

Cirugiareconstructiva (continua en la pagina siguiente)
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Cirugia reconstructiva (continuacion)

FEP Blue Focus

Tu pagas
FEP Blue Focus

* Los beneficios de la cirugia de reasignacion de génerose limitan a los
siguientes:

- Parala cirugia de paso de mujera hombre: mastectomia (incluida la
reconstruccion del pezon), histerectomia, vaginectomia,
salpingoovariectomia, metoidioplastia, faloplastia, uretroplastia,
escrotoplastia, electrdlisis (eliminacion delvello en el lugarde la
operacion)y colocacion de protesis testiculary eréctil

- Parala cirugia de paso de hombre a mujer: penectomia, orquiectomia,
vaginoplastia, clitoroplastia, labioplastia y electrdlisis (eliminacion del
vello en el lugarde la operacion)

Notas:

* Se necesita aprobacion previa para la cirugia de reasignacion de género. Para
obtener mas informacion sobre la aprobacion previa, consultala pagina 20.

* Los beneficios para la cirugia de reasignacion de género se limitan a uno por
procedimiento cubierto, de por vida. Los beneficios no estan disponibles para
procedimientos repetidos o de revision cuando los beneficios se
proporcionaron para el procedimiento inicial. Los beneficios no estan
disponibles para la cirugia de reasignacion de género por cualquier afeccion
distinta de la disforia de género.

* La cirugia de reasignacidonde género con hospitalizacion o en forma
ambulatoria estasujeta a los requisitos prequirirgicos mencionados a
continuacion. Fl miembro debe cumplir con todos los requisitos.

- Sedebe obtener aprobacion previa

- Fl miembro debe tener, al menos, 18 afios en el momento en que se
solicitala aprobacion previa y se presentael plan de tratamiento

- Unprofesional de atencion médica calificado deberealizar el diagndstico
de disforia de género

* Lanuevaidentidad de género ha estado presente durante, almenos,

24 meses seguidos

* El miembro tiene un fuerte deseode librarse de las caracteristicas
sexuales primarias o secundarias debido a la marcada incongruencia con
el género identificado del miembro

* La disforia de género del miembro no es un sintoma de otro trastorno
mental o anomalia cromosdmica

* La disforia de género provoca estrés clinico o afectacion en areas
sociales, ocupaciones u otras areas importantes de la vida

- El miembro debe cumplir los siguientes criterios:

* Debe vivir 12 meses de experiencia continuaen la vidarealy a tiempo
completo en el género deseado (incluido lugar de empleo, actividades
familiares, sociales y comunitarias)

* Debe asistirdurante 12 meses a terapia hormonal continuaadecuada parg
la identidad de género delmiembro (no se requiere para la mastectomia)

» Debe presentar dos cartas de referencia de profesionales de salud mental
calificados:una debe serde un psicoterapeutaqueha tratado al miembro
durante, almenos, 12 meses. Las cartas deben documentar lo siguiente:
diagnostico de disforia de género persistente y cronica; estabilidad de
cualquier afeccion concomitante existente; preparacion del miembro para
someterse a la cirugia y comprension de todos los aspectos practicos de
la cirugia planificada (se requiereuna carta de referencia para la
mastectomia)

+ Si hay preocupaciones de salud médica o mental, estan siendo abordadas

de forma 6ptima y estan razonablemente bien controladas

Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel
Plan (se aplica el deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): tu pagas todos los cargos

Cirugiareconstructiva (continua en la pagina siguiente)
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Descripcion de los beneficios Tua pagas
Cirugia reconstructiva (continuacion) FEP Blue Focus
No estan cubiertos: Todos los cargos

Cirugiaestética: cualquier intervencion quirurgica o cualquier parte de un
procedimiento llevado a cabo principalmente para mejorar el aspectofisico d
traves de un cambio en la forma del cuerpo, a menos que sea necesario
debido a una anomalia congénitao pararestablecer o corregir una partedel
cuerpo que ha sido alterada como resultado de unalesionproducidaen un
accidente, una enfermedad o una cirugia (no se incluyen las anomalias
relacionadas con los dientes ni las estructuras que sostienen los dientes)

Cirugias relacionadas conla disfuncion sexual o la inadecuacion sexual
(exceptola colocacion quirurgica de una protesis peneana para tratar la
disfuncioneréctily las cirugias de reasignacion de género especificamente
mencionadas como cubiertas)

Reversionde cirugia de reasignacion de género

Cirugia bucal y maxilofacial

FEP Blue Focus

Los procedimientos quirurgicos bucales, cuando tienen aprobacion previa, se
limitan alo siguiente:

Notas:

Extraccion de tumores y quistes en maxilares, mejillas, labios, lengua, palada
y base de laboca cuando es necesario un examen patologico

Cirugia necesaria para corregir lesiones producidas en unaccidente (consulta
la seccion Definiciones en la pagina 128) en maxilares, mejillas, labios,
lengua, paladary basede laboca

Extirpacion de exostosis en los maxilares y el paladar duro
Incision y drenaje de abscesos y celulitis

Incision y tratamiento quirdrgico de los senos paranasales, las glandulas o los
conductos salivales

Reduccion de dislocaciones y escision de articulaciones temporomandibulares

Extraccion de dientes retenidos

Consulta la pagina 20 para obtener mas informacion sobre la aprobacion
previa.

Se necesita aprobacion previa para la cirugiabucal/maxilofacial, excepto
cuando estarelacionada con una lesion producida en unaccidente y se
proporciona enelplazo de 72 horas desde elaccidente. Consultala pagina 19
para obtener mas informacion sobre la aprobacion previa.

Llamanos al nimero de teléfono de servicioal cliente que se encuentraen el
reverso de tu tarjeta de identificacion paraverificar que tu proveedor es

preferido para eltipo de atencion (p. ej., cirugia bucal) que tienes programadg
recibir.

Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel
Plan (se aplica el deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): tu pagas todos los cargos

Cirugia bucal y maxilofacial (continuia en la pagina siguiente)
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Descripcion de los beneficios
Cirugia bucal y maxilofacial (continuacion) FEP Blue Focus

No estan cubiertos: Todos los cargos

» Implantesy trasplantes bucales, excepto aquellos necesarios para tratar
lesiones producidas en un accidente, como se describe especificamente mas
arribayenla Seccion 5(g)

* Procedimientos quirirgicos queincluyen los dientes o las estructuras que los
sostienen (como la membranaperiodontal, gingivaly hueso alveolar),
excepto aquellos necesarios paratratar lesiones producidas en un accidente,
como se describeespecificamente mas arribay en la Seccion 5(g)

* Procedimientos quinirgicos queincluyen implantes dentales o la preparacion
dela boca parael ajuste o uso permanente de dentaduras postizas, excepto
aquellos necesarios para tratar lesiones producidas en un accidente, como se|
describeespecificamentemas arribay en la Seccion 5(g)

» Ortodoncia antes o después de una cirugia, o durante esta, excepto la
ortodonciaasociada conla cirugiapara corregir lesiones producidas en un
accidente, como se describe especificamentemds arribay en la Seccion 5(g)

Trasplantes de 6rganos/tejidos
Requisitos de aprobacion previa:

En el caso de los siguientes procedimientos de trasplante, debes obtener la aprobacion previa (consultalas paginas 19a 22) del Plan
Local para el procedimiento y unacertificacion previa (consulta la pagina 19) para la admision al centro de salud. No se requiere
aprobacion previa para los trasplantes de rindn o trasplantes del tejido de la cornea. Se aplican requisitos debeneficios adicionales para
la coberturade determinados procedimientos de trasplante; consulta las paginas 66y 67.

* Procedimientos de trasplante decélulas madre de la sangreo la médula 6sea
Nota: consulta las paginas 64y 65 para conocer los requisitos adicionales quese aplicana los trasplantes de células madre de la
sangre o lamédula 6sea cubiertos unicamente como parte de un ensayo clinico.

* Autotrasplante de células de islote pancreatico

* Trasplante de pulmon y corazéon

* Trasplante de corazon

* Implantacion de un corazonartificial como puente para untrasplante o una terapia de destino
* Trasplantes de intestino (intestino delgado con o sin otros 6rganos)

* Trasplante de higado

* Trasplante de pulmon (simple, doble o de un 16bulo)

* Trasplante de pancreas

* Trasplante combinado dehigado y rindon

* Trasplante combinado depancreas y rifién

Los trasplantes de 6rganos o tejidos cubiertos se enumeranen la pagina 66. Los beneficios estan sujetos a lanecesidad médicay al
analisis experimental/deinvestigacion, y a los requisitos de aprobacion previa que semuestran arriba.

Ademas, los beneficios se encuentran disponibles solo para algunos trasplantes (y servicios relacionados cubiertos) cuando serealizan
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en un centro Blue Distinction Center o mediante un programa de trasplante aprobado por Medicare. Consulta las paginas 65y 66 para
obtenermas informacion sobre los beneficios disponibles para los servicios que figuran a continuacion. Los beneficios parala
implantacion de un corazon artificial como puente para un trasplante o una terapia de destino se encuentran disponibles solo cuando el
centro de salud estd designado como un centro Blue Distinction Center for Heart Transplants.

Deben realizarseen un centro Blue Distinction Center for Transplants:
* Trasplantes de células madre de la sangre o lamédula 6sea

* Trasplantes de corazon

* Trasplantes de higado

* Trasplantes de pulmon simple, doble o de un lobulo en pacientes adultos

* Trasplantes combinados de higadoy rifion en pacientes adultos

Deben realizarseen un programa de trasplante autorizado por Medicare:
* Trasplantes de pulmén y corazon

* De rifion

* De intestino

* Trasplantes de pancreas enpacientes adultos

* Trasplantes de pulmén en pacientes peditricos

* Trasplantes combinados de pancreasy rifion en pacientes adultos
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Deben realizarseen un hospital preferido por parte de un proveedor preferido:
* Autotrasplantes de células de islote pancreético

* Trasplantes de tejidos de lacornea

* Trasplantes de pancreas enpacientes pediatricos

* Trasplantes combinados de higadoy riiion en pacientes pediatricos

* Trasplantes combinados de pancreasy rifion en pacientes pediatricos

Nota: consulta las paginas 19a 22 para obtener informacionsobre la certificacion previa para la atencion de pacientes hospitalizados.

Los trasplantes de células madre de la sangre ola médula éseaestan cubiertos segun lo descritoa continuaciony en las paginas 64
y 65. Los beneficios se limitan a las etapas de los diagndsticos enumerados.

Los médicos consideran muchas caracteristicas para determinar como responderan las enfermedades a diferentes tipos de tratamientos.
Algunas de las caracteristicas que semiden son la presencia o ausencia de cromosomas normales y anormales, la extension dela
enfermedad a través delcuerpoy con qué rapidezcrecen las células deltumor. Alanalizar estas y otras caracteristicas, los médicos
puedendeterminar qué enfermedades pueden responder al tratamiento sin trasplantey qué enfermedades pueden respondera un
trasplante. Para los diagndsticos enumerados en las paginas siguientes, el limite de la necesidad médica se considera satisfechosiel
paciente cumple con la descripcion de las etapas.

Notas:

* La cobertura para los trasplantes decélulas madre de la sangre o lamédula 6sea descritos a continuaciony en la parte superiorde la
pagina 65 incluye beneficios para aquellos trasplantes que serealizan en un ensayo clinico aprobado para tratar cualquiera de las
afecciones enumeradas una vezobtenidala aprobacion previa. Consultala parte inferior de la pagina 64y la parte superiorde la
pagina 65 para obtener informacion sobre los trasplantes de células madre de la sangre o la médula 6sea cubiertos inicamenteen
ensayos clinicos y los requisitos adicionales correspondientes.

* Consultalas paginas 121y 122 para conocernuestra cobertura de otros costos asociados con ensayos clinicos.

Los siguientes trasplantes estian cubiertos inicamente para el diagnésticoindicado para el procedimiento de trasplante.

Los beneficios para alotrasplantes de células madre de la sangre ola médula 6sease encuentran dis ponibles tinicamente para
los diagnosticos quese indican a continuacion:

* Leucemia linfocitica o no linfocitica (es decir, mielogena)aguda

* Leucemia linfocitica cronica (chronic lymphocytic leukemia, CLL)/linfoma linfocitico de células pequenas (small lymphocytic
lymphoma, SLL) con escasarespuesta a la terapia, corto tiempo de evolucion, enfermedad transformadao enfermedad de alto riesgo

* Leucemia mielogena cronica

* Hemoglobinopatia (es decir, anemia de células falciformes, talasemia grave)
* Neuroblastoma de alto riesgo

* Linfoma de Hodgkin

* Osteoporosis infantil maligna

* Trastornos metabdlicos hereditarios (p. ej., enfermedad de Gaucher, leucodistrofia metacromatica, adrenoleucodistrofia, sindrome
de Hurler y variantes del sindrome de Maroteaux-Lamy)

* Insuficiencia de lamédula 6sea (es decir, anemia aplasica grave o muy grave, anemia de Fanconi, hemoglobinuria paroxistica
nocturna [Paroxysmal Nocturnal Hemoglobinuria, PNH], aplasia pura de células rojas, trombocitopenia congénita)

* Sindromes mielodisplasicos (myelodysplastic syndromes, MDS)/neoplasias mieloproliferativas (myeloproliferativeneoplasms,
MPN) (p. €j., leucemia mielomonocitica cronica [chronic myelomonocytic leukemia, CMML])

* Mielodisplasia/sindromes mielodisplasicos (MDS)
* Neoplasias mieloproliferativas (MPN) (p. ej., policitemia vera, trombocitemia esencial, mielofibrosis primaria)
* Linfoma no Hodgkin (p. ej., macroglobulinemia de W aldenstrom, linfoma de células B, linfoma de Burkitt)

* Trastornos de las células plasmaticas (p. j., mieloma multiple, amiloidosis, sindrome de polineuropatia, organomegalia,
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endocrinopatia, gammapatia monoclonal y cambios en la piel [Polyneuropathy, organomegaly, endocrinopathy, monoclonal
gammopathy, and skin changes, POEMS])

* Inmunodeficiencias primarias (p. ej., inmunodeficiencia combinadagrave, sindrome de Wiskott-Aldrich, linfohistiocitosis
hemofagocitica, sindrome linfoproliferativo ligado al cromosoma X, sindrome de Kostmann, deficiencias de adhesion leucocitaria)

Notas:

* Consultalapagina 62 para conocer los requisitos deaprobacion previay del programa de trasplante del centro de salud quese
aplican a los trasplantes de células madre de la sangre o lamédula 6sea.

* Consulta las paginas 64y 65 para obtener informacion sobre los trasplantes de células madre de la sangre o lamédula 6sea cubiertos
Unicamente en ensayos clinicos.

Los beneficios para autotrasplantes de células madre de la sangre olamédula 6sease encuentran disponibles inicamente para
los diagnoésticos que se indican a continuacion:

* Leucemia linfocitica o no linfocitica (es decir, mielogena) aguda

* Tumores embrionarios del sistema nervioso central (SNC) (p. ej., tumor teratoideo/rabdoide atipico, tumores neuroectodérmicos
primitivos [primitive neuroectodermal tumor, PNET], meduloblastoma, pineoblastoma, ependimoblastomas)

* Sarcomade Ewing

* Tumores de células germinales (p. ej., tumores de células germinales testiculares)

* Neuroblastoma de alto riesgo

* Linfoma de Hodgkin

* Linfoma no Hodgkin (p. ej., macroglobulinemia de W aldenstrom, linfoma de células B, linfoma de Burkitt)

* Trastomos de las células plasmaticas (p. ej., mieloma miltiple, amiloidosis, sindrome de polineuropatia, organomegalia,
endocrinopatia, gammapatia monoclonal y cambios en la piel [Polyneuropathy, organomegaly, endocrinopathy, monoclonal
gammopathy, and skin changes, POEMS])

* FEsclerodermia

Notas:

* Consulta lapagina 62 para conocer los requisitos deaprobacion previay del programa de trasplante del centro de salud quese
aplican a los trasplantes de células madre de la sangre o lamédula 6sea.

* Consulta acontinuacidony en la pagina 65 para obtener informacion sobre los trasplantes de células madre de la sangre ola
médula 6sea cubiertos inicamente en ensayos clinicos.

Ensayos clinicos:

Los ensayos clinicos son estudios de investigacion en los que trabajan médicos y otros investigadores para encontrar maneras de
mejorar la atencion. Cada estudio pretende responder a preguntas cientificas y descubrir mejores maneras de prevenir, diagnosticar o
tratara los pacientes. Un ensayo clinico tieneposibles beneficios aligual que riesgos. Cada ensayo tieneun protocolo que explica el
propésitodelensayo, como se llevara a cabo, quiénes pueden participary sus puntos iniciales y finales. Puedes encontrar informacion

acerca de los ensayos clinicos en www.cancer.gov/about-cancer/treatment/clinical-trials.

Aunquepodamos indicar que los beneficios estan disponibles para un tipo especifico de ensayo clinico, es posible que no seas elegible para
serincorporado en estos ensayos o queno existan ensayos disponibles en un centro Blue Distinction Center for Transplants paratratar tu
afeccion en el momento que busques ser incluido en un ensayo clinico. Siel médico te harecomendado que participes en un ensayo clinico,
te aconsejamos que te comuniques con el Departamento de A dministracion de Casos entu Plan Local paraobtener ayuda.

Trasplantes que pueden ser elegibles paraensayos clinicos:

Los beneficios para trasplantes de células madre de la sangre ola médula ésease encuentran dis ponibles para los diagnésticos
que figuran a continuacion, solo cuando se realizan como partede un ensayo clinico que cumpla con los criterios de aprobacion
previa del programa de trasplantes, descritos en la pagina 62,y los requisitos enumerados a continuacion cuando se encuentra
disponible un ensayo clinico parael diagndstico en un centro Blue Distinction Center, y siretines los criterios de inclusionen el
ensayo clinico:
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* Alotrasplantes de células madre de la sangre o lamédula 6sea en los siguientes casos:
- Cancerde mama
- Cancerdecolon
- Epidermoélisis ampollosa
- Tumores gliales (p. ¢j., astrocitoma anaplasico, tumores del plexo coroideo, ependimoma, glioblastoma multiforme)
- Cancerde ovario
- Cancerdeprostata
- Carcinoma de células renales
- Retinoblastoma
- Rabdomiosarcoma
- Sarcoma
- Tumorde Wilm

* Alotrasplantes de células madre de la sangre o lamédula 6sea, o autotrasplantes de células madre de la sangre o lamédula 6seapara
lo siguiente:

- Enfermedad autoinmune (limitada a esclerosis maltiple, esclerodermia, lupus eritematoso diseminado y polineuropatia
desmielinizante inflamatoria cronica)
* Trasplantes autologos de células madre de la sangre o lamédula 6sea para:
- Enfermedad autoinmune (limitada a esclerosis miltiple, lupus eritematoso diseminadoy polineuropatia desmielinizante
inflamatoria crénica)
* Trasplantes autologos de células madre de la sangre o lamédula 6sea para:
- Leucemia linfocitica cronica/linfoma linfocitico de células pequeiias (CLL/SLL)
- Leucemia mielogena cronica
- Tumores gliales (p. ¢j., astrocitoma anaplasico, tumores del plexo coroideo, ependimoma, glioblastoma multiforme)
- Retinoblastoma
- Rabdomiosarcoma

- Tumorde Wilm y otros tipos de cancer de rifién en nifios

Nota: es posible que nohayadisponible un ensayo clinico de trasplantes para tu afeccion. Sita o tu proveedor estan considerando un
ensayo clinico, comunicate connosotros alnimero de teléfono que figura en elreverso de tu tarjetade identificacion para obtener
asistencia paradeterminarsise encuentra disponible un ensayo clinico cubierto en un centro de salud cubierto.

Si no se encuentradisponible un ensayo clinico no aleatorio para un trasplante de células madre de la sangre o la médula 6sea
enumerado anteriormente que cumpla con los requisitos que figuran en las paginas 64y 65 en un centro desalud cubierto cerca detu
domicilio, haremos los arreglos paraque el trasplante se realice en un programa de trasplante aprobado, sihay un ensayo clinico
disponible y retnes los criterios de inclusién para participar en este.

Los beneficios para trasplantes de células madre de la sangre ola médula ésease encuentran dis ponibles inicamente para los
diagnésticos enumerados arribasolo cuando se realizan en un centro Blue Distinction Center for Transplants (consultala pagina 17)
como parte de un ensayo clinico que cumple con los siguientes requisitos:

* Debes comunicarte connosotros llamando alnumero de teléfono de servicio al cliente que figura en elreversode tu tarjetade
identificacion paraobtener aprobacion previa (consulta las paginas 19a 22).

* FEl paciente debe estardebida y legalmenteregistrado en el ensayo clinico y cumplir con todos los requisitos de elegibilidad del
ensayo.

* En el caso de los procedimientos de trasplante enumerados anteriormente, el ensayo clinico debe serrevisadoy aprobadoporla
Junta de Revision Institucional para el programa del centro Blue Distinction Center for Transplants donde sellevara a cabo el
procedimiento.

Consulta las paginas 121y 122 para conocer nuestra cobertura de otros costos asociados con ensayos clinicos.
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Los siguientes trasplantes deben realizarse en un centro Blue Distinction Centers
for Transplants (consulta la pagina 17 para obtener mas informacion):

Trasplantes de células madre de la sangre o lamédula 6sea(pacientes adultos y
pediatricos) que figuran enlas paginas 63y 64

Trasplante de corazon (pacientes adultos y pediatricos)

- Implantacion de un corazénartificial como puente para untrasplante o una
terapia de destino (cuando serealiza en un centro Blue Distinction Center for
Heart Transplants)

Trasplante de higado (pacientes adultos y pediatricos)
Pulmén:

- Paramiembros con fibrosis quisticaterminal, los beneficios de trasplante de
pulmén se limitan a trasplantes de ambos pulmones

Trasplante combinado dehigado y rifién
Trasplante de pulmon simple, doble o de un lobulo (pacientes adultos)

Nota:para los servicios de trasplanterelacionados cubiertos, consulta las paginas 66
y 67.

Cuando se realiza en centros Blue
Distinction Centers for Transplants: 30 %
de la cantidad autorizada por el Plan (se
aplica el deducible)

Todos los demas proveedores
(participantes/no participantes): tu pagas
todos los cargos

Nota:tu proveedor documentara el lugar del
servicio cuando presente tu reclamo para los
procedimientos. Comunicate conel
proveedorsitienes alguna pregunta sobre el
lugardelservicio.

Los siguientes trasplantes nose encuentran disponibles en un centro Blue
Distinction Center for Transplants® y deben realizarse en un centro de salud
preferido con un programa de trasplante aprobado por Medicare, sihubiere uno
disponible (consulta la siguiente informacion):

Autotrasplante de células de islote pancreatico (como un complemento de una
pancreatectomia total o parcial) solo para pacientes con pancreatitis cronica

Trasplante de tejidos de la comea
Trasplante de pulmén y corazon

Trasplantes de intestino (intestino delgado) y de intestino delgado e higadoo de
intestino delgado y varios 6rganos como el higado, elestomagoy el pancreas

Trasplante de rifion

Trasplante de pancreas

Trasplante combinado dehigado y rifion (pacientes pediatricos)
Trasplante combinado depancreas y rifion

Trasplante de pulmén simple, doble o de un lobulo (pacientes pediatricos)

Notas:

Los trasplantes de 6rganos que no se encuentran disponibles en un centro Blue
Distinction Center for Transplants se deben realizar en un centrode salud que
cuente conun programa de trasplanteaprobado por Medicare para el tipo de
trasplante previsto. Los trasplantes que incluyen mas de un 6rgano sedeben
realizar en un centro de salud que ofrezca un programa de tras plante aprobado por
Medicare para cada 6rgano trasplantado. Comunicate con tu Plan Local para
conocer los programas de trasplante aprobados por Medicare.

Si Medicare no ofrece un programa aprobado para un cierto tipo de procedimiento,
de trasplante de 6rgano, este requisito no se aplica, y puedes utilizar cualquier
centro de salud preferido que realice el procedimiento. SiMedicare ofrece un
programa aprobado para un trasplante de 6rgano previsto, pero tu centrode salud
no esta aprobado por Medicare para el procedimiento, comunicate con tu Plan
Local al nimero de servicio al cliente que figura en elreversode tu tarjetade

identificacion.

Preferido: 30 % de la cantidad autorizada
porel Plan (se aplica el deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): ti pagas todos los cargos

Nota:tu proveedor documentara el lugar del
servicio cuando presente tu reclamo para los
procedimientos. Comunicate conel
proveedorsitienes alguna pregunta sobre el
lugardelservicio.

Trasplantes de organos/tejidos (continuaen la pagina siguiente)
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Servicios relacionados con trasplantes:

Nota: consulta la Seccion 5(a) para conocer la cobertura para los servicios
relacionados, como quimioterapia o terapia de radiaciony medicamentos
administrados para estimular o movilizar las células madre para los procedimientos
de trasplante cubiertos.

Extraccion o reinfusionde células madre de la sangre o la médula 6sea como parte
de un alotrasplante o un autotrasplante cubierto

Recoleccion, conservacion inmediata y almacenamiento de células madre

cuando se ha programado o se prevé un autotrasplante de células madre de la
sangre o lamédula 6sea enun plazo adecuado para pacientes que, al momento

de la recoleccion, tenian un diagndstico de una de las afecciones que figuranen
las paginas 63 a 65

Nota:los beneficios estan disponibles para cargos relacionados con los honorarios|
poralmacenamiento de células madre de la sangre o lamédula 6sea recolectadas
paraun autotrasplante cubierto de células madre que seha programado o se prevé
dentro de un plazo adecuado. No hay beneficios disponibles para ningiin cargo
relacionado con los honorarios por almacenamiento a largo plazo de células
madre.

Recoleccion, procesamiento, almacenamientoy distribucidon de sangre del cordon
umbilical inicamente cuando se realiza como parte de un trasplante decélulas
madre de la sangre o lamédula 6sea programado o previsto dentrode un plazo
adecuadopara pacientes que recibieron undiagnosticode una de las afecciones
que figuran en las paginas 63 a 65

Gastos médicosy de atencion hospitalaria cubiertos del donante, cuando cubrinos
al receptor

Suministros o servicios cubiertos proporcionados alreceptor

Pruebas de deteccion del donante de hastatres posibles donantes queno sean
hermanos de padre y madre (como sin parentesco), para cualquier posible donante
que sea hermano de padre y madre, y del donantereal utilizado para eltrasplante

Preferido: 30 % de la cantidad autorizada
porel Plan (se aplica el deducible)
Proveedorno preferido (participante/no
participante): tu pagas todos los cargos

Beneficios de viaje:

Los miembros que reciben atencion cubierta en un centro Blue Distinction Center
for Transplants para uno de los trasplantes enumerados en la pagina 65 pueden
recibir un reembolso porlos gastos de traslado en relacion con el trasplante, sujetoa
los criterios y las limitaciones descritas aqui.

Debes obtener la aprobacion previa para los beneficios de traslado (consulta la
pagina 22).

Reembolsamos los gastos de transporte
(aéreo, tren, autobus o taxi) y alojamiento si
vives a cincuenta (50) millas o mas del
centro de salud, hasta un maximo de $5,000
portrasplante para elmiembro y los
acompaiantes. Elreembolso estd sujetoa
las normas del IRS.

No estdn cubiertos:

Cualquier trasplante no detallado como cubierto y los trasplantes para cualquier
diagnosticono enumerados como cubiertos

Trasplantes realizados en un centrode saludqueno sea el tipo de centrode salud
requerido parael trasplante en particular (consulta lapagina 66 respectode los
trasplantes que deben realizarse en un centro Blue Distinction Center for
Transplantsy la pagina 66 para los trasplantes que debenrealizarse en un
programade trasplante aprobado por Medicare)

Pruebas de deteccion deldonante y gastos de busqueda de donantes, incluidos los
gastos de traslado asociados, exceptolo quese define arriba

Implantes de organos artificiales, incluidos aquellos implantados como puente
para un trasplante o terapia de destino, excepto la implantacionnecesaria desde
el punto devistamédico de un corazon artificial segun lo descrito en la pagina 66|
Implantacion de un corazon artificial en un centrode saludno designado como
un centro Blue Distinction Center for Heart Transplants

Alotrasplantede células de islote pancredtico

Todos los cargos

Trasplantes de 6rganos/tejidos (contimia en la pdgina siguiente)
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FEP Blue Focus

Descripcion de los beneficios T pagas

Trasplantes de érganos/tejidos (continuacion) FEP Blue Focus

* Gastos de traslado relacionados contrasplantes cubiertos realizados en centros | Todos los cargos
de salud queno sean centros Blue Distinction Centers for Transplants; gastos de
traslado cuando no se ha obtenido la aprobacion previa, gastos de trasladono
incluidos dentro de las normas del IRS, como gastos de alimentos

Anestesia FEP Blue Focus

Los servicios de anestesia consisten en la administracion porinyecciono inhalacion| Preferido: 30 % de la cantidad autorizada
de un medicamento u otro agente anestésico (incluidala acupuntura) para lograrla porel Plan (se aplica el deducible)
relajacion muscular, la pérdida de sensibilidad o la pérdida del conocimiento.

Proveedorno preferido (participante/no
Anestesia (incluidala acupuntura) para servicios médicos o quirdrgicos cubiertos participante): ti pagas todos los cargos
cuandoson solicitados porelmédico a cargo delpaciente y realizados por:

» Un enfermero anestesistaregistrado certificado (CRNA)

» Unmédico distinto delmédico (o delasistente) que realiza el procedimiento
médico o quirargico cubierto

Servicios profesionales proporcionados en:

* Hospital (paciente hospitalizado)

* Departamento de atencion ambulatoria de un hospital

* Centro de enfermeria especializada

* Centro de cirugia ambulatoria

* Centro de tratamientoresidencial

» Consultorio

Notas:

* Los servicios de acupuntura para anestesia no se cuentan para elmaximo anual
delmiembro.

» Consultala Seccion 5(c) para conocer nuestros niveles de pago para los servicios
de anestesia facturados porun centrode salud.
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FEP Blue Focus

Seccion 5(c). Servicios proporcionados por un hospital u otro centro de salud, y servicios
de ambulancia

Informacion importante que debes tener en cuenta acercade estos beneficios:

* Recuerda quetodos los beneficios estan sujetos a las definiciones, limitaciones y exclusiones de este folleto, y|
se pagan Unicamente cuando determinamos que son médicamente necesarios.

* Lee la Seccion 4, Tus costos por servicios cubiertos, que incluye informacion atil sobre como funciona el
sistema de costos compartidos. También lee la Seccion 9 que incluye informacion sobre como pagamos si
tienes otra cobertura o sitienes 65 aflos 0 mas.

* DEBES OBTENER CERTIFICACION PREVIA PARA ESTADIAS EN EL HOSPITAL. SINO LO
HACES, DEBERAS PAGAR UNA MULTA DE $500. Consultanuestrainformacion sobre la certificacion
previa que se incluye en la Seccion 3 para cerciorarte de cuales son los servicios que necesitan certificacion
previa.

* DEBES OBTENER UNA CERTIFICACION PREVIA PARA ESTADIAS EN CENTROS
RESIDENCIALES DE TRATAMIENTO.

Consulta la informacion sobre la certificacion previa quese incluye en la Seccion 3.

* Nota:los servicios de observacion se facturan como atencion en centros de salud parapacientes
ambulatorios. Los beneficios por servicios de observacion se proporcionanen los niveles de beneficios de
centros de salud para pacientes ambulatorios quese describenen la pagina 74. Consulta las paginas 131y 132
para obtener mas informacion sobre estos tipos de servicios.

* DEBES OBTENER APROBACION PREVIA para servicios como cirugia por obesidad mérbida;
correccion quirurgica de anomalias congénitas ; y cirugias maxilofaciales bucales/cirugia de maxilares,
mejillas,labios,lengua, base y paladar de laboca, y procedimientos relacionados.

* DEBES OBTENER APROBACION PREVIA para la cirugia de reasignacién de género. Consultala
pagina 20 para obtener informacion sobre la aprobacion previa y la pagina 60 para obtener
informacion sobre el beneficio quirtirgico.

* Cuando SEREQUIERE APROBAC!(')N PREVIA para un procedimiento quirirgico y la cirugia se realiza
como paciente hospitalizado, TAMBIEN DEBES OBTENER UNA CERTIFICACION PREVIA parala
hospitalizacion.

* Debes teneren cuenta quealgunos proveedores profesionales no preferidos (no PPO) pueden brindar
servicios encentros de salud preferidos (PPO).

* Debes utilizar proveedores preferidos para recibir beneficios. Consultala pagina 18 para conocer las
excepciones a esterequisito.

- T eres responsable de los montos de los costos compartidos aplicables para la atencion brindaday
facturada porlos proveedores profesionales preferidos en el departamento para pacientes ambulatorios en
un hospital preferido.

* Basamos elpago en elhecho de que un centro de salud o un profesional de atencion médica facture porlos
servicios o suministros. Observaras quealgunos beneficios estan incluidos en mas de una seccion del folleto.
Esto se debe a quela forma en que se pagandepende de qué tipo de proveedor o centrode salud factura el
servicio.

* Los servicios que figuran en estaseccidonsonpara los cargos facturados porel centro de salud (es decir, el
hospital o centrode cirugia) o servicio de ambulancia, portu cirugia o atencion como paciente hospitalizado o
ambulatorio. Todos los costos relacionados con los honorarios del profesional (es decir, médicos, etc.) se
indican en las Secciones 5(a) o 5(b).

* El deducible delafio calendario es de $500 por persona ($1,000 para inscripciones delsolicitante y una
persona o elsolicitante y su familia). Establecemos siel deducible porafio calendario seaplica o no a cada
beneficio enumerado en esta seccion.

* Los beneficios por determinados medicamentos autoinyectables se limitan a una vezen toda la vida por
categoria terapéutica de medicamento cuando se obtiene de un proveedor cubierto distinto de una farmacia en
virtud delbeneficio de farmacia. De alli en adelante, debes usarunafarmacia preferida. Esta limitacion del
beneficio no se aplica sitienes cobertura primaria de la Parte B de Medicare. Consulta la pagina 93 para
obtener informacion sobre los surtidos de medicamentos de especialidad a través de una farmacia preferida.
Los medicamentos restringidos en virtud de este beneficio estin disponibles en la Lista de medicamentos de
especialidad de FEP Blue Focus. Visita www.fepblue.org/specialtypharmacy o lldmanos al 888-346-3731.
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Descripcion de los beneficios Tu pagas
Nota: establecemos si el deducible por aiio calendariose apli cada beneficio enumerado en estaseccion.
Servicios hospitalarios para pacientes hos pitalizados FEP Blue Focus
Alojamiento y comida, como: Centros de salud preferidos: 30 % de la cantidad
» Habitacion semiprivadao en cuidados intensivos autorizada porel Plan (se aplica eldeducible)
* Atenciongeneral de enfermeria Centros de saludno preferidos (miembro/no
+ Comidas y dietas especiales miembro): ti pagas todos los cargos

Nota: cubrimos una habitacionprivada solo cuando debes estaraislado para

prevenir contagios, cuando tu aislamiento es exigido porlaley o cuando un

hospital solo cuentacon habitaciones privadas.

Otros servicios y suministros hospitalarios para pacientes hospitalizados, tales

como:

* Quir6fano, salas de recuperacion y otras salas de tratamiento

» Farmacos y medicamentos con receta

* Estudios de diagnostico, servicios deradiologia, analisis de laboratorio y
servicios depatologia

* Administraciénde sangre o plasma sanguineo

» Servicios de vendajes, férulas, yesos y bandejas estériles

* Dispositivos protésicos internos

* Otros suministros y equipos médicos, incluido oxigeno

* Anestésicosy servicios de anestesia

* Elementos para llevaralhogar

* Pruebas previas a laadmision reconocidas como parte del procesode
admisiones delhospital

* Orientacion nutricional

» Rehabilitacion para pacientes hospitalizados agudos

Nota:los servicios de observacion se facturan como atencionen centros de
salud para pacientes ambulatorios. Como resultado, los beneficios por
servicios deobservacion se proporcionanen los niveles de beneficios de
centros de salud para pacientes ambulatorios quese describenen la pagina 74
Consulta las paginas 131y 132 para obtener mas informacion sobre estos
tipos de servicios.

A continuacion, se enumeran algunas sugerencias para tener en cuenta:

* Si necesitas quedarte en el hospitalmas tiempo del programado
inicialmente, cubriremos una extension de la estadia sies médicamente
necesaria. Sin embargo, debes obtener certificacion previa para la extension
de la estadia. Consulta la pagina 26 para obtener informacién sobrela
solicitud de dias adicionales.

» Pagamos beneficios hospitalarios poruna admision relacionadacon el
tratamiento de nifios hasta los 22 afios con caries dentales graves. Cubrinos
hospitalizaciones para otros tipos de procedimientos dentales solo cuando
existe una deficiencia fisica no dental que hace necesaria la hospitalizacion|
parasalvaguardar la salud delpaciente. Proporcionamos los beneficios parg
procedimientos dentales segun se indica en la Seccion 5(g).

Notas:

* Consultalas paginas 76y 87 para obtener informacion sobre los centros
residenciales de tratamiento para pacientes hospitalizados.

» Consulta las paginas 71 a 73 para conocer otros servicios cubiertos
relacionados con la maternidad.

* Paraobtenerinformacionsobrela atencion de pacientes hospitalizados
recibida en el extranjero, consulta la Seccion 5(i) en la pagina 107.

Servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados (continiia en la pagina siguiente)
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Descripcion de los beneficios T pagas
Servicios hospitalarios para pacientes hos pitalizados FEP Blue Focus
(continuacion)
No estan cubiertos: Todos los cargos

» Admisiona centros de salud no cubiertos, como residencias con servicios
de enfermeria, centros de saludpara atencion prolongada/de enfermeria
especializada, escuelas o centros residenciales de tratamiento (excepto
segun lo descrito enlas paginas 76 y 87)

» Articulos para comodidad personal, como comidas y camas para
acompariantes, teléfono, television, servicios de bellezay barberia

» Enfermeria privada

* Gastos de alojamiento y comidaen el centro cuando, a nuestro criterio, la
admisiono parte de la admision comprende lo siguiente:

- Atencion decustodiao atencion delargo plazo (consultala seccion
Definiciones)

- Atencion deun paciente convaleciente o una cura de reposo

- Atencion a domicilio proporcionada debido a que no se disponede
atencionen el hogar o a que estaes inadecuada

* Atencion que no sea médicamentenecesaria, como la siguiente:

- Casos en que los servicios no requirieronun ambito de hospitalizacion
para enfermos agudos (con estadianocturna)y se podrian haber
proporcionado adecuadamente y sin riesgos en un consultorio médico,
en el departamento de atencion ambulatoria de un hospital o en otro
ambito, sin afectar negativamentetu afeccion nila calidad de la
atencion médica que recibes.

- Admisiones destinadas o que consisten principalmente en la observacion
o evaluaciondel paciente, y que podrian haberse proporcionado
adecuadamentey sin riesgo en otro ambito (como un consultorio
médico)

- Admisiones que tienen como fin principal efectuar estudios de
diagnostico, servicios de radiologia, analisis de laboratorio o servicios
de patologia que podrian haberse proporcionado adecuadamentey sin
riesgo en otroambito (como el departamento de atencion ambulatoria
deun hospital o un consultorio médico)

Nota.: si determinamos queel tipo de admision en el hospitales uno de los
mencionados anteriormente, no proporcionaremos beneficios de alojamiento
y comida parapacientes hospitalizados ni la atencion médicapara pacientes
hospitalizados. Sin embargo, proporcionaremos beneficios por los servicios o
suministros cubiertos, excepto los beneficios de alojamientoy comida, y
atencion médicaparapacientes hospitalizados en el nivel quelos hubiéramos
pagado si estos servicios se hubieran proporcionado al paciente en otro
ambito. Los beneficios se limitan a la atencion proporcionada por centros de

salud proveedores cubiertos (consultalaspaginas 17y 18).
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Descripcion de los beneficios

Maternidad: centro de salud

FEP Blue Focus

T pagas
FEP Blue Focus

Te recomendamos quenos notifiques sobre tu embarazo durante el primer
trimestre; consulta la pagina24.

Atencionpor maternidad (obstétrica), incluidas las afecciones relacionadas
que dan lugaralparto o la interrupcion espontanea del embarazo, como lo

siguiente:

Atencionen centros de salud para pacientes hospitalizados
Atencionen centros de maternidad
Servicios que recibes de forma ambulatoria

Terapia tocolitica y servicios relacionados cuando se brindan a pacientes
hospitalizados duranteunahospitalizaciéon cubierta o durante una
permanencia en observacion cubierta

Centros de salud preferidos: copagode $1,500 por
embarazo (sin deducible)

Centros de saludno preferidos (miembro/no
miembro): tu pagas todos los cargos

No estdn cubiertos:

Sacalechesy bolsas de almacenamiento de leche, excepto segun se indica
enlapagina 46

Los suministros para lactancia distintos de los incluidos en el kit
sacaleches quese describen en lapdagina 46, queincluyen ropa (p. ej.,
sostenes para amamantar), biberones u otros articulos para la comodidad
o convenienciapersonal (p. ej., almohadillas para lactancia)

Preparacionparael parto, Lamaze y otras clases de preparacion para el
parto/parapadres

Doula, acompariante para el nacimiento u otra personade apoyo similar

Pruebas/examenes de deteccion genéticos del padre delbebé (consulta la
pagina 40paraconocer nuestra cobertura paralas pruebasgenéticas de
diagnosticonecesarias desde el punto de vistamédico)

Pruebas genéticas no enumeradas como cubiertas especificamente en la
pagina 43

Atencion por maternidad para miembros que no estdn inscritos en este
Plan

Articulos para comodidadpersonal, como comidas y camas para
acompariantes, teléfono, television, servicios de bellezay barberia

Enfermeria privada

Procedimientos, servicios, medicamentos y suministros relacionados con
abortos, excepto cuando la vida de la madre estuviera en peligro si el feto
llegaraa término, o cuando el embarazo searesultado de una violacion o
incesto

Terapia tocoliticay servicios relacionados, excepto segun se describeen la
pagina 71

Todos los cargos
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Descripcion de los beneficios | Tu pagas
Hospital o centro de cirugia ambulatoria para pacientes FEP Blue Focus
ambulatorios
Servicios quirirgicos y de tratamiento para pacientes ambulatorios Centros de salud preferidos: 30 % de la cantidad
prestados y facturados porun centro de salud, como los siguientes: autorizada porelPlan (se aplica eldeducible)

* Quir6fano, salas de recuperacion y otras salas de tratamiento Centros de saludno preferidos (miembro/no
» Anestésicosy servicios de anestesia miembro): tu pagas todos los cargos

* Pruebas prequirtirgicas realizadas en el término de un dia habilde la
prestacionde los servicios quirirgicos cubiertos

* Quimioterapiay terapia de radiacion

* Colonoscopia, cono sin biopsia

Nota: Los beneficios de atencion preventiva se aplicana los cargos del
centro de salud paratu primera colonoscopia cubierta del afio calendario
(consulta lapagina 42). Proporcionamos beneficios de diagndstico para los
servicios relacionados con procedimientos de colonoscopia subsiguientes
realizados en el mismo afio.

 Terapiaintravenosa (IV)/terapia de infusion
+ Dialisis renal

* Visitas al departamento para pacientes ambulatorios de un hospital para
servicios detratamiento que no sean de emergencia

* Asesoramientosobre diabetes
* Administracionde sangre, plasma sanguineoy otros productos biologicos

» Sangrey plasma sanguineo, sino es donadoniporreemplazo y otros
productos biologicos

* Servicios de vendajes, férulas, yesos y bandejas estériles

* Suministros delcentro de salud para atencién domiciliaria para hemofilicos|
*+ Otros suministros médicos, incluido el oxigeno

» Implantes quirargicos

» Rehabilitacion cardiaca

 Servicios de observacion

Nota:todos los servicios ambulatorios facturados por el centro de salud
durante eltiempo que recibas servicios de observacionse incluyenen los
montos de los costos compartidos que se muestran aqui. Consulta la
Seccion 5(a) para conocer los servicios facturados por los proveedores
profesionales durante la permanencia en observaciony la pagina 70 para
obtener informacion sobre los beneficios para hospitalizaciones.

* Rehabilitacion pulmonar
* Visitas a la clinica en un hospital

* Servicios y suministros hospitalarios parapacientes ambulatorios en
relacion con lo siguiente:

- Tratamiento de nifios de hasta 22 afios con caries dentales graves.

Procedimientos dentales inicamente cuando existe unadeficiencia fisica no
dental que requiere un hospital para salvaguardar la salud del paciente
Consulta la Seccion 5(g), Beneficios dentales, en la pagina 102

Hospitalo centro de cirugia ambulatoria para pacientes ambulatorios (continva en lapagina siguiente)
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Descripcion de los beneficios

Hospital o centro de cirugia ambulatoria para pacientes
ambulatorios (continuacion)

FEP Blue Focus

Ta pagas
FEP Blue Focus

Notas:

Consulta las paginas 81 a 84 para conocer nuestros niveles de pago porla
atencionrelacionadaconemergencias médicas o lesiones producidas en un
accidente.

Consulta la pagina 47 para conocer nuestra cobertura de servicios de
planificacion familiar.

Consulta la pagina 76 para conocer los medicamentos, dispositivos
médicos y DME, equipo médico duradero, para pacientes ambulatorios
facturados porun centro de salud.

Consulta la pagina 71 para conocer la atencion de maternidad proporcionada
en un centro de salud para pacientes ambulatorios.

Centros de salud preferidos: 30 % de la cantidad
autorizada porelPlan (se aplica eldeducible)

Centros de saludno preferidos (miembro/no
miembro): tu pagas todos los cargos

Pruebas de diagnésticopara pacientes ambulatorios realizadas y facturadas
porun centro de salud, como las siguientes:

Angiografias
Pruebas de densidad 6sea

Tomografias computarizadas* /resonancias magnéticas*/tomografias por
emision de positrones™

Pruebas genéticas*

Nota: cubrimos las pruebas genéticas de diagndstico especializado
facturadas porun centrode salud, como eldepartamento de atencion
ambulatoria de un hospital, como se muestra aqui. Consulta la pagina43
para conocer los criterios de coberturay las limitaciones.

Medicina nuclear

Estudios delsuefio

Control cardiovascular

Electroencefalogramas

Ultrasonidos

Pruebas neurologicas

Radiografias (incluida la colocacion del equipo portatil de radiografias)
Electrocardiogramas

Analisis de laboratorio y servicios de patologia

Nota:para conocer la atencion en centros de salud para pacientes
ambulatorios en relacion con la maternidad, incluida la atencion para
pacientes ambulatorios en centros de nacimiento, consulta el apartado
Maternidad: centrode salud enlapagina 71 de esta seccion.

*Se requiere aprobacion previa.

Centros de salud preferidos: 30 % de la cantidad
autorizada porel Plan (se aplica eldeducible)

Centros de saludno preferidos (miembro/no
miembro):

* Miembro:30 % de la cantidad autorizada porel
Plan (se aplica el deducible)

» No miembro: 30 % de la cantidad autorizada por
el Plan (se aplica el deducible), mas cualquier
diferencia entre nuestracantidad autorizada y la
cantidad facturada

Hospitalo centro de cirugia ambulatoria parapacientes ambulatorios (continua en lapagina siguiente)
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Descripcion de los beneficios
Hospital o centro de cirugia ambulatoria para pacientes
ambulatorios (continuacion)

FEP Blue Focus

Tu pagas
FEP Blue Focus

Servicios de terapia y tratamiento para pacientes ambulatorios prestados y
facturados porun centro de salud, limitados a lo siguiente:

* Terapiade rehabilitacion cognitiva, limitada a 25 visitas por persona por
afio calendario

 Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla, limitadas a 25 visitas
porpersona, porafio calendario para terapia fisica, terapia ocupacional o
terapia delhabla, o una combinacionde las tres.

 Tratamiento de manipulacidony servicios de acupuntura, limitados a
10 visitas combinadas por persona.

Notas:

- Proporcionamos beneficios para los servicios de tratamiento de
manipulacién y acupuntura, segun lo descrito en la pagina 55.

- Consultalapagina 68 para conocernuestra cobertura para acupuntura
cuando se realiza como anestesia para cirugias cubiertas.

- Consultala pagina 72 para conocer nuestra cobertura para acupuntura
cuandose realiza como anestesia para atencion por maternidad cubierta.

Nota:las limitaciones detalladas anteriormente soneltotal combinado,
independientemente deltipo de proveedor o centrode salud cubierto que
factura los servicios.

Centro de salud preferido: copagode $25 por visita
(sin deducible)

Centros de salud no preferidos (miembro/no
miembro): tu pagas todos los cargos

Nota: ti pagasun 30 % de la cantidad autorizada
porel Plan (se aplica deducible) parasuministros o
medicamentos administrados u obtenidos en
relacion con tu atencion. (Consulta la pagina 128
para obtener mas informacion sobre los “agentes”).

Servicios de tratamiento para pacientes ambulatorios prestados y facturados
porun centro de salud, limitados a lo siguiente:

» Analisis conductual aplicado (ABA) para pacientes ambulatorios* para un
trastorno del espectro autista, realizado y facturado porun centro de salud,
limitado a 200 horas por persona, por afio calendario.

Nota: las limitaciones detalladas son eltotal combinado,
independientemente deltipo de proveedor o centrode salud cubierto que
factura los servicios.

*Se requiere aprobacion previa; consulta las paginas 19a 22 para conocer
los requisitos de aprobacion previa.

Centros de salud preferidos: 30 % de la cantidad
autorizada porelPlan (se aplica eldeducible)

Centros de salud no preferidos (miembro/no
miembro): tu pagas todos los cargos

Atencion preventiva para pacientes ambulatorios adultos proporcionaday
facturada porun centrode salud, limitada a lo siguiente:

+ Visitas/exdmenes para atencion preventiva, procedimientos de deteccion y
vacunas de rutina que sedescribenen las paginas 41 a 43

* Pruebas de deteccion de cancer quese enumeranen las paginas41y 42y
ultrasonido de deteccion para aneurisma adrticoabdominal

Notas:

» Consulta la pagina 43 para conocer nuestros requisitos de cobertura para
las pruebas de BRCA preventivas.

* Consultala pagina 44 para conocernuestros niveles de pago porlos
servicios deatencion preventiva cubiertos paranifios facturados porlos
centros de salud y proporcionados en forma ambulatoria.

Centros de salud preferidos: nada(sin deducible)

Centros de saludno preferidos (miembro/no
miembro): nada (sin deducible) para pruebas de
deteccionde cancery ultrasonido de deteccion
para aneurisma adrticoabdominal

Nota:los beneficios no estan disponibles para
examenes fisicos de rutinaen adultos, analisis de
laboratorio asociados, colonoscopias o vacunas de

rutina realizados en centros de salud No preferidos
(Miembro/No miembro).

Hospitalo centro de cirugia ambulatoria para pacientes ambulatorios (continua en lapagina siguiente)
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FEP Blue Focus

Descripcion de los beneficios | T pagas
Hospital o centro de cirugia ambulatoria para pacientes FEP Blue Focus
ambulatorios (continuacion)
Medicamentos, dispositivos médicos y DME, equipo médico duradero Centros de salud preferidos: 30 % de la cantidad
para pacientes ambulatorios facturados porun centro de salud, como los autorizada porel Plan (se aplica eldeducible)
siguientes: Centros de saludno preferidos (miembro/no
* Farmacos y medicamentos con receta miembro): tu pagas todos los cargos

Nota:se cubren determinados medicamentos autoinyectables solo cuando
se dispensanen una farmacia en virtud del beneficio de farmacia. Estos
medicamentos estaran cubiertos una vezen la vida por categoria
terapéutica de medicamentos cuando los dispenseun proveedorde
beneficios no de farmacia. Esta limitacion del beneficio no se aplica si
tienes cobertura primaria de la Parte B de Medicare. Consultala pagina 93
para obtener informacion sobre los surtidos de medicamentos de
especialidad a través deuna farmacia preferida.

* Ortesis y protesis

* Equipo médico duradero

 Implantes quirargicos

» Anticonceptivos orales y transdérmicos
Nota: eximimos los costos compartidos para anticonceptivos orales y
transdérmicos genéricos cuando los adquieres en una farmacia minorista
preferida; consultala Seccion 5(f) en la pagina 95.

Centro de tratamiento residencial FEP Blue Focus
Centro de tratamiento residencial para pacientes hospitalizados: Centros de salud preferidos: 30 % de la cantidad
Serequiere una certificacién previa antes de la hos pitalizacién. autorizada porelPlan (se aplica eldeducible)

Se debe desarrollary acordarun plande tratamientopreliminary un plan de | Centros de saludno preferidos (miembro/no

alta entre el miembro, el proveedor (centro de tratamiento residencial [RTC]) | miembro): ti pagas todos los cargos

y el administrador de casos en el Plan Localdonde seencuentra el RTC antes

de la hospitalizacion.

Cubrimos un total combinado de hasta 30 dias porafio calendario de atencion

de pacientes hospitalizados (afeccion médica o trastorno de salud mentaly

porconsumo de sustancias) proporcionaday facturadaporun RTCpara los

miembros inscritos y que estan participando enla administracion de casos a

través del Plan Local, cuando es médicamente necesaria para el tratamiento

de una afeccidon médica o un trastorno de salud mental o por consumo de
sustancias:

» Alojamiento y comida, como habitaciéon semiprivada, cuidados de
enfermeria, comidas, dietas especiales, cargos accesorios y servicios de
terapia cubiertos cuando son facturados porel centro de salud (consulta la
pagina 86 para conocer los servicios facturados porlos proveedores
profesionales).

Notas:

 Paraobtenerinformacionsobrela atencion de pacientes hospitalizados
recibida en el extranjero, consulta la Seccion 5(i) en la pagina 107.

» Para obtenerinformaciénsobrelos servicios en centros residenciales de
tratamiento para pacientes ambulatorios, consulta la pagina 87.

Servicios no cubiertos, como los siguientes: Todos los cargos

* Biorregulacion

» Atencion decustodiao atencion delargo plazo (consultala seccion
Definiciones)

* Atencion a domicilio proporcionada debido a que no se disponede
atencionen el hogar o a que estaes inadecuada

» Terapia educativao clases educativas

» Equinoterapia/hipoterapia proporcionada durantela estadia aprobada

» Terapiarecreativa

» Atencion derelevo

Centro de tratamiento residencial (continua en la pdgina siguiente)
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Descripcion de los be neficios
Centro de tratamiento residencial (continuacion)

FEP Blue Focus

Tu pagas
FEP Blue Focus

» Programas residenciales al aire libre

* Programas Outward Bound

* Articulos para comodidadpersonal, como comidasy camas para
acompariantes, teléfono, television, servicio de bellezay barberia

» Servicios proporcionados fuerade la licenciao el alcancede la practica
del proveedor

Nota: los beneficios del centro detratamiento residencial no estan

disponibles para centros de salud autorizados como un centro de enfermeria

especializada, hogar de grupo, centro de reinsercionsocial o un centrode

tipo similar.

Todos los cargos

Beneficios de atencion prolongada/beneficios de atencion en
centros de enfermeria especializada

FEP Blue Focus

No hay beneficios para las admisiones en centros de atencion prolongada
0 de enfermeria especializada.

Todos los cargos

Estan disponibles los beneficios para los siguientes servicios cubiertos cuandg

se brindan como servicios para pacientes ambulatorios y son facturados por
un centro de enfermeria especializada:

* Oxigeno

Nota: consulta la Seccion 5(f) para conocer los beneficios para medicamentos

conreceta.

Centros de salud preferidos: 30 % de la cantidad
autorizada porelPlan (se aplica eldeducible)

Centros de saludno preferidos (miembro/no
miembro): tu pagas todos los cargos

Estan disponibles los beneficios para los siguientes servicios profesionales

cubiertos cuando se brindan como servicios para pacientes ambulatorios y son

facturados porun centro de enfermeria especializada:

 Terapiade rehabilitacion cognitiva, limitada a 25 visitas porafio
calendario, independientemente del proveedor que factura los servicios.

* Terapia fisica, terapia ocupacional o terapia del habla, o una combinacion

de las tres (independientemente del proveedor o centro de salud que facturg

los servicios) limitadas a 25 visitas por persona, por afio calendario

Preferido: copagode $25 porvisita (sin deducible)

No preferido (miembro/no miembro): ti pagas
todos los cargos

Nota:ti pagasun 30 % de la cantidad autorizada
porel Plan (se aplica deducible) paraagentes,
medicamentos o suministros administrados u
obtenidos en relacion contu atencion. (Consultala
pagina 128 para obtener mas informacion sobre los
“agentes”).

No estan cubiertos:

» Servicios de habitaciony comidapara pacientes hospitalizados facturados

porun centrode enfermeria especializada

» Teléfono; television, articulos de comodidadpersonal, como comidas y
camas para acompariantes, servicios de bellezay barberia; salidas/viajes
recreativos, transporte en sillade ruedas o camilla, transporte en
ambulancia que se solicita mas alla del centro de saludmds cercano
adecuadamente equipado paratratar la afeccion del miembro, por el
pacienteo el médicoparala continuidad de la atencion u otrarazon;
cuidado de custodia o atencionde largoplazo (consultael apartado
Definiciones), y la atencion domiciliaria proporcionada debido a que el
cuidado en el hogar no estadisponible o no es adecuado.

Todos los cargos

Atencion en un centro de cuidados paliativos (para enfermos
terminales)

FEP Blue Focus

La atencion en un centro de cuidados paliativos (para enfermos
terminales) es un conjunto integrado de servicios y suministros disefiados
para proporcionar cuidados paliativos y de asistencia a miembros con una

expectativa de vida de seis meses o menos debido a una enfermedad terminal|

segunlo certifique el proveedor de atencion primaria o especialista del
miembro.

Consulta las paginas 78y 79

Atencion enun centro de cuidados paliativos (para enfermos terminales) (continiia en lapagina siguiente)
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Descripcion de los beneficios | T pagas
Atencion en un centro de cuidados paliativos (para enfermos FEP Blue Focus
terminales) (continuacion)
Beneficios de inscripcion previos alos cuidados paliativos Preferido: 30 % de la cantidad autorizada por el
No se necesita aprobacion previa. Plan (se aplica el deducible)
Antes de quecomiencen los cuidados paliativos en eldomicilio, los miembros| Proveedorno preferido (participante/no
puedenserevaluados porunmédico a fin de determinarsilos cuidados participante): ti pagas todos los cargos

paliativos en el domicilio son apropiados. Proporcionamos beneficios para
visitas previas a la inscripcion realizadas en el domicilio porun médico
empleado porelcentro de cuidados paliativos y cuando las facture el centro
parael que trabaja elmédico. La visita previa a la inscripcion incluye
servicios, como los siguientes:
* Evaluacion de lanecesidad de manejareldoloro los sintomas del miembro
* Orientacion acerca de los cuidados paliativos y otras opciones de atencion
Se necesita aprobacion previa del Plan Local para todos los servicios de
cuidados paliativos. Nuestra decision de aprobacion previa sebasara en la
necesidadmédica delplan de tratamiento de cuidados paliativosy en la
informacion clinica que nos proporcione el proveedor de atencion primaria (o
el especialista) y el proveedor del centro de cuidados paliativos. También es
probable que solicitemos informacidn a otros proveedores que han tratado al
miembro. Todos los servicios de cuidados paliativos debenser facturados pot
el centro de cuidados paliativos aprobado. Eres responsable de cerciorarte
de que el proveedor de cuidados paliativos haya recibido aprobacion
previa del Plan Local (consulta las paginas 19a 22 para conocer las
instrucciones).
Verifica con tu Plan Local o ingresa en www.fepblue.org/provider para
utilizar nuestro National Doctor & Hospital Finder (Buscador de médicos y
hospitales nacionales)y obtener las listas de los proveedores preferidos de
centros de cuidados paliativos.
Nota:sila parte A de Medicare es el pagador primario de los cuidados
paliativos del miembro, no se necesita aprobacion previa. Sin embargo,
nuestros beneficios se limitaran a los servicios mencionados en esta seccion.
Sesugiere alos miembros con una enfermedad terminal (o aquellos que
actiian en nombre del miembro) que se comuniquen con el Departamento
de Administracion de Casos de suPlan Local para obtener informacion
sobre los servicios de cuidados paliatives y proveedores preferidos de
centros de cuidados paliativos.
Servicios cubiertos: Consulta la pagina 79
Proporcionamos beneficios para los cuidados paliativos enumerados a
continuacion cuando los servicios se hanincluido en un planaprobado de
tratamiento de cuidados paliativos y son proporcionados porel programa de
cuidados paliativos en el domicilio en el que esta inscrito el miembro.
* Planificacién de atencidonavanzada (consulta la Seccion 10en la
pagina 128)
* Orientacion sobre dietas
* Alquilerde DME, equipo médico duradero
* Servicios médicos sociales
* Suministros médicos
» Atencionde enfermeria
» Terapiade oxigenacion
* Visitas médicas periddicas
+ Terapiafisica, terapia ocupacional y terapia del habla relacionadas conla
enfermedad terminal
* Farmacos y medicamentos con receta m¢dica
 Servicios de asistentes de enfermeria en eldomicilio (certificados o
licenciados, silo exige el estado, y proporcionados en el domicilio porel
centro de cuidados paliativos)

Atencion enun centro de cuidados paliativos (para enfermos terminales) (continiia en lapagina siguiente)
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Descripcion de los be neficios | Tu pagas
Atencion en un centro de cuidados paliativos (para enfermos FEP Blue Focus
terminales) (continuacion)
Cuidados paliativos tradicionales en el domicilio* Centros de salud preferidos: nada(sin deducible)

Visitas periddicas aldomicilio del miembro para el manejo de la enfermedad| Centros de saludno preferidos (miembro/no
terminal y para proporcionar atencion limitada al paciente en sudomicilio Un| miembro): ti pagas todos los cargos
episodiode atencion es un plan de tratamiento de cuidados paliativos en el
domicilio porafio calendario. Consulta la pagina20para conocerlos
requisitos de aprobacionprevia.

*Se requiere aprobacion previa

Cuidados paliativos continuos en el domicilio* Centros de salud preferidos: nada(sin deducible)
Servicios proporcionados eneldomicilio a los miembros inscritos para Centros de salud no preferidos (miembro/no
cuidados paliativos en el domicilio durante un periodo de crisis, tales como miembro): tu pagas todos los cargos

ajustes frecuentes de los medicamentos para controlar sintomas o manejarun
cambio significativo enla afeccion del miembro, que exijan un minimo de

8 horas de atencion durante cada periodode 24 horas porparte deun
enfermero registrado (RN) o auxiliar de enfermeria con licencia (LPN).

Nota:los miembros deben recibir aprobacion previa del Plan Local para cada
episodiode cuidados paliativos continuos en el domicilio (consultala

pagina 20). Un episodio consiste en unmaximo de siete dias consecutivos de
atencion continua. Elmiembro debe estar inscrito en un programa de
cuidados paliativos en el domicilio para recibir los beneficios subsiguientes
de cuidados paliativos continuos en el domicilio y los servicios deben ser
proporcionados por el programa de cuidados paliativos en el domicilio en el
que esta inscrito el miembro.

*Serequiere aprobacion previa

Atencion en un centro de cuidados paliativos (para enfermos terminales)| Centros de saludpreferidos: 30 % de la cantidad
para pacientes hos pitalizados * autorizada porel Plan (se aplica eldeducible)

Los beneficios se encuentran disponibles para la atencionen un centrode Centros de saludno preferidos (miembro/no
cuidados paliativos para pacientes hospitalizados cuando sonproporcionados| miembro): ti pagas todos los cargos

porun centro de salud conlicencia para funcionar como centro de cuidados
paliativos parapacientes hospitalizados y cuando ocurre lo siguiente:

* Los servicios para pacientes hospitalizados son necesarios para controlar el
doloro manejarlos sintomas del miembro.

¢ La muerte es inminente.

* Los servicios para pacientes hospitalizados son necesarios para
proporcionarun intervalo de alivio (descanso) al cuidador.

Nota:los beneficios se proporcionan durante un maximo de 30 dias
consecutivos en uncentro de salud con licencia para funcionar como centro
de cuidados paliativos para pacientes hospitalizados. No es necesario que el
miembro esté inscrito en un programa para cuidados paliativos en el
domicilio a fin de poderserelegible para la primera estadia como paciente
hospitalizado. No obstante, el miembro debe estarinscrito en un programa
para cuidados paliativos en el domicilio a fin de recibir los beneficios para las
siguientes estadias como paciente hospitalizado.

*Serequiere aprobacion previa

Atencion enun centro de cuidados paliativos (para enfermos terminales) (continiia en lapagina siguiente)
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Descripcion de los be neficios | Tu pagas

Atencion en un centro de cuidados paliativos (para enfermos| FEP Blue Focus
terminales) (continuacion)
No estan cubiertos: Todos los cargos

* Planificacionde atencion avanzada, excepto cuando se proporciona como
parte deun plande tratamiento de atencion en un centrode cuidados
paliativos (para enfermos terminales) cubierto (consulta la pagina 78)

o Servicios domésticos

* Cuidados paliativos en el domicilio (p. ej., la atencion brindadapor un
auxiliar de lasalud en el domicilio), proporcionados y facturados por otro
centro diferente del centro de cuidados paliativos en el domicilio aprobadd
cuandodicho centroya brinda el mismo tipo de atencion

Ambulancia FEP Blue Focus
Servicios de transporte profesional en ambulancia desde o hasta elhospital | 30 % de la cantidad autorizada porelPlan (se
mas cercano equipado para tratar adecuadamente tu afeccion, cuando sean aplicael deducible)

médicamente necesarios, mas:
* Asociados conlaatencionde pacientes hospitalizados cubierta
* Relacionados con una emergencia médica

» Asociados concuidados paliativos cubiertos

Notas:

* También cubrimos la atencién de emergencia médicamentenecesaria

proporcionadaen ellugar cuandono se requieranservicios de transporte.
Serequiere aprobacion previa para todas las instancias de transporte en
ambulancia aérea que no seade emergencia.

Servicios de transporte profesional en ambulancia desde o hasta elhospital | nada (sin deducible)

mas cercano equipado para trataradecuadamente tu afeccion, cuandosea Nota:estosniveles debeneficio se aplican
médicamente necesario, y cuando serelacionen con la atencionde tu lesion Unicamente sirecibes atencidon en relacidn con una
producida en un accidente. lesion producida en un accidente y dentrode las

72 horas de haberse producido. Para servicios
recibidos después de 72 horas, consultala
» También cubrimos la atencion de emergencia médicamentenecesaria explicacion anterior.

proporcionadaen ellugar cuandono se requieran servicios de transporte.

Notas:

Se requiere aprobacion previa paratodas las instancias de transporteen
ambulancia aérea queno sea de emergencia.

Servicios de emergencia de transporteterrestre, aéreo y maritimo en 30 % de la cantidad autorizada porel Plan (se
ambulancia, cuando sea médicamente necesario, al hospital mas cercano aplica el deducible)

equipado para tratar adecuadamente tu afeccion siviajas fuera de los Estados
Unidos, PuertoRico y las Islas Virgenes de EE. UU.

Nota: Si te encuentras en el extranjero y necesitas ayuda con servicios de
evacuacionde emergencia al centromas cercano equipado para tratar
adecuadamente tu afeccion, comunicate conel Centro de Asistencia en el
Extranjero (proporcionadopor GMMI) llamando al 804-673-1678. Consulta
la pagina 107 para obtener mas informacion.

Ambulancia (continvia enla pagina siguiente)
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Descripcion de los beneficios
Ambulancia (continuacion) FEP Blue Focus

No estan cubiertos: Todos los cargos
» Servicios de transporte para sillas de ruedas o camillas

* Ambulancia y otras formas de transporte desde o hastalos servicios,
incluidos, entre otros, citas médicas, didlisis o pruebas de diagnosticono
asociadas conla atencion en el hospital para pacientes hospitalizados
cubierta

» Eltransporteen ambulancia que se solicita, mas alladel centro desalud
mds cercano adecuadamente equipado para tratar la afecciondel
miembro, porel paciente o el médico parala continuidadde la atencion u
otrarazon

* Vuelos aéreos comerciales

* Repatriaciondesde una ubicacion internacional de regreso a
Estados Unidos. Consultala definicion de repatriacion en la Seccion 10.
Los miembros que viajan al extranjero deben considerar la compra de una
poliza de seguro de viaje que cubra larepatriacion a su pais de origen
Los costos asociados con el transporte maritimo o por aireen el extranjero,
que no sea al hospital mas cercano equipado paratratar adecuadamente tu
afeccion
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Seccion 5(d). Servicios de emergencia/accidentes

Informacion importante que debes tener en cuenta acercade estos beneficios:

* Recuerda quetodos los beneficios estan sujetos a las definiciones, limitaciones y exclusiones de este folleto, y
se pagan Unicamente cuando determinamos que sonmédicamente necesarios.

* Lee la Seccion 4, Tus costos por servicios cubiertos, que incluye informacionatil sobre como funciona el
sistema de costos compartidos. También lee la Seccion 9 que incluye informacion sobre como pagamos si
tienes otra cobertura o sitienes 65 ailos o mas.

* Debes teneren cuenta quealgunos proveedores profesionales no preferidos (no PPO) pueden brindar
servicios encentros de salud preferidos (PPO).

* Debes utilizar proveedores preferidos a fin de recibir los beneficios, excepto en los casos de emergencias
médicas o lesiones producidas en un accidente. Consulta las pautas queaparecen a continuacion para
obtener informacion adicional.

¢ Brindamos beneficios en los niveles de beneficios preferidos paraservicios de departamento de emergencias
provistos por proveedores de una PPOy no pertenecientes a una PPO cuando sus servicios estanrelacionados
con una lesionproducidaen un accidente o una emergencia médica. La cantidad autorizada por el Plan para
estos servicios sedetermina seglin el estado contractual del proveedor. Nota: para obtener informacion sobre
la cantidad autorizada por el Plan, consulta el apartado Definiciones en las paginas 132y 133. Si los servicios|
son brindados por proveedores profesionales no pertenecientes auna PPO en un centro de salud de la PPO,
eres responsable de tus costos compartidos para esos servicios. Consulta la pagina29, NSA , para obtener mas
informacion.

* El deducible delafio calendario es de $500 por persona ($1,000 para inscripciones delsolicitante y una
persona o elsolicitante y su familia). Establecemos siel deducible porafio calendario seaplica o no a cada
beneficio enumerado en esta seccion.

. Qué es unalesion producida en un accidente?

Una lesion producida en un accidente es una lesion causadaporunafuerza o un agente externos, como un golpeo una caida, que
requiere atencion médica inmediata, incluidas mordidas de animales e intoxicaciones. (Consulta la Seccion 5(g) para conocer la
atenciondental para lesiones producidas en un accidente).

. Qué es unaemergenciamédica?

Una emergencia médica es la aparicion repentina e inesperada de una afeccion o una lesion quecrees quepone en riesgo tu vida o que
podria ocasionarunalesiéon o discapacidad grave y que requiere atencion quirargica o médica inmediata. Algunos problemas son
emergencias porque, sino sontratados de inmediato, podrian agravarse; entre los ejemplos seincluyen los cortes profundos y huesos
fracturados. Otros son emergencias porque pueden poner en peligro tuvida, como ataques cardiacos, accidentes cerebrovasculares,
envenenamiento, heridas de bala o la incapacidad repentinapara respirar. Existen muchas afecciones agudas que podemos considerar
emergencias médicas; lo que todas tienenen comunes lanecesidad de actuar conrapidez.

Te aconsejamos quesolicites atencion médica de proveedores preferidos en caso de una lesion producida en unaccidenteo una
emergencia médica. Sin embargo, sinecesitas atencion inmediatay no tienes acceso a un proveedor preferido, proporcionaremos
beneficios para el tratamiento inicial que recibas en la sala de emergencias de cualquier hospital, aunque el hospitalno seauncentro de
salud preferido. También proporcionaremos beneficios sieres admitido directamente en el hospital desde la sala de emergencias hasta
que tu afeccion se haya estabilizado. A simismo, proporcionaremos beneficios por el transporte de emergencia en ambulancia
proporcionado por proveedores preferidos o no preferidos de servicios de ambulancia sidicho transportees consecuencia de una
emergencia médica o una lesion producida en unaccidente.

Proporcionamos beneficios deemergencia sitienes sintomas agudos lo suficientemente graves, incluidoel dolorintenso, de tal grado
que una personaprudentesin formacion profesional que tenga nociones comunes sobre la salud y la medicina podria razonablemente
prever que la ausencia de atencion médica inmediata pondria en serio peligro la salud de la persona, o en el caso de unamiembro
embarazada, su salud y la delnifio que esta pornacer.
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Descripcion de los beneficios

Nota: establecemos si el deducible por afo calendariose aplica o no

Lesion producida en un accide nte

FEP Blue Focus

T pagas
cada beneficio enumerado en estaseccion.

FEP Blue Focus

Cuando recibes atencionportu lesion producida en unaccidente en el plazo
de 72 horas desdela lesion, cubrimos lo siguiente:

Servicios de proveedores profesionales en la sala de emergencias, el
departamento de servicios ambulatorios de un hospital, incluida la atencion|
médica profesional, los estudios dediagnostico, los servicios de radiologia,
las pruebas de laboratorio y los servicios depatologia, cuandoson
facturados porun proveedor profesional

Servicios y suministros de hos pital para pacientes ambulatorios,
incluidos los servicios de proveedores profesionales, los estudios de
diagnostico, los servicios de radiologia, las pruebas de laboratorio y los
servicios depatologia cuando son facturados por el hospital

Centros de atencion de urgenciaautorizados para proporcionar servicios
y suministros de emergencia, incluidos los servicios de proveedores
profesionales, los estudios de diagnostico, los servicios de radiologia, las
pruebas de laboratorio y los servicios depatologia, cuando son facturados
porel proveedor del centrode atencion de urgencia

Notas:

Toda atencion de seguimiento debe serbrindada y facturada por
proveedores preferidos para ser elegible para beneficios.

El centro de atencionde urgencia debe estar autorizado para proporcionar
servicios deemergencia a fin de recibir protecciones en virtud de la NSA.
Consulta la pagina 29 para obtener mas informacion.

Consulta la Seccion 5(g) para conocer los beneficios dentales para lesiones
producidas en un accidente.

Preferido: nada (sin deducible)
Participante: nada (sin deducible)
No participante: nada (sin deducible)

Centros de saludno preferidos (miembro/no
miembro):

* Miembro:nada (sin deducible)

* No miembro: nada (sin deducible)

Nota:los beneficios descritos anteriormentese
aplican tnicamente sirecibes atencion en relacion
con una lesiéon producidaen un accidentey dentro
de las 72 horas de haberse producido. Para
servicios recibidos después de las 72 horas, se
aplican los beneficios normales. Consulta las
Secciones 5(a), 5(b)y 5(c) para conocerlos
beneficios que brindamos.

Servicios de proveedores profesionales en el consultorio del proveedor,
incluidos los estudios de diagnostico, los servicios de radiologia, las pruebas
de laboratorio y los servicios depatologia, cuando son facturados porun
proveedor profesional.

Preferido: nada (sin deducible)
Participante: nada (sin deducible)

No participante: cualquier diferencia entre nuestra
cantidad autorizada por el Plan y el monto
facturado (sin deducible)

Nota: los beneficios descritos anteriormentese
aplican unicamente sirecibes atencion en relacion
con una lesionproducidaen un accidentey dentro
de las 72 horas de haberse producido. Para
servicios recibidos después de las 72 horas, se
aplican los beneficios normales. Consulta las
Secciones 5(a), 5(b)y 5(c) paraconocer los
beneficios que brindamos.
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Descripcion de los beneficios |
Lesion producida en un accidente (continuacion)

FEP Blue Focus

Tu pagas
FEP Blue Focus

Cuando ingresas alhospitalen el plazo de 72 horas desde una lesion
producida en un accidente, tu admision en el hospital y la atencion profesional
para pacientes hospitalizados que recibes est cubierta, independientemente
de siel proveedor profesional o el hospital forma parte de lared o no.

Notas:

* Consultala Seccion5(a)en la pagina 39 para conocer los servicios
profesionales parapacientes hospitalizados.

» Consultala Seccion 5(c) para conocer los servicios relacionados con una
hospitalizacion.

» Todaatencionde seguimiento debe serbrindada y facturada por
proveedores preferidos para serelegible para la cobertura.

» Consulta la pagina 29 para conocer tus protecciones contrala facturacion
de saldos de proveedores no participantes.

* Paraobtenermas informacionrespectode las excepciones de proveedores
no participantes, consulta la pagina 18.

30 % de la cantidad autorizada porel Plan (se
aplicael deducible)

Nota: en ciertas circunstancias, puedes ser
responsable de cualquier diferencia entre nuestra
cantidad autorizada y elmonto facturado porla
atencion que recibes de centros de salud no
miembros. Consulta la pagina29 para obtener mas
informacion sobretus protecciones contra la
facturacionde saldos de proveedores no
participantes.

Centros de atencion de urgencia, no autorizados para proporcionar servicios
y suministros de emergencia, incluidos los servicios de proveedores
profesionales, los estudios de diagnostico, los servicios de radiologia, las
pruebas de laboratorio y los servicios depatologia, cuando son facturados pot1
el proveedor.

Centro de atencion deurgencia preferido: nada (sin
deducible)

No preferido (participante y no participante): ti
pagas todos los cargos

No estan cubiertos:
* Cirugiabucal, exceptosegun lo descrito en la Seccion 5(b)

* Lesiones sufridas en los dientes mientras come

Honorarios profesionales para salas de emergencia con diferenciales por
turnos

Todos los cargos

Emergencia médica

FEP Blue Focus

Los servicios y suministros médicos o quirurgicos parapacientes

ambulatorios relacionados con una emergencia médica incluyen lo siguiente:

* Servicios de proveedores profesionales enlasalade emergencias,
incluida la atencion médica profesional, los estudios dediagnostico, los
servicios deradiologia, las pruebas de laboratorio y los servicios de
patologia, cuando son facturados porun proveedor profesional

» Servicios y suministros en la sala de emergencias de un hos pital para
pacientes ambulatorios, incluidos los servicios de proveedores
profesionales, los estudios de diagndstico, los servicios de radiologia, las
pruebas de laboratorio y los servicios depatologia cuando son facturados
porel hospital

Notas:

* Todaatencidonde seguimiento debe serbrindada y facturada por
proveedores preferidos para ser elegible para beneficios.

* Si eres tratado porun proveedor profesional no perteneciente aunaPPOen
un centro de salud de la PPO, tu responsabilidad por la diferencia entre
nuestra cantidad autorizada y el monto facturado puede estar limitada en
virtud de la NSA. Consulta la pagina29 para obtener mas informacion.

* Pagamos los beneficios para pacientes hospitalizados sieres internado
como resultado de una emergencia médica. Consulta la Seccion 5(c).

Los niveles de beneficios normales seaplican a los servicios cubiertos

prestados en ambitos que no sonunasala de emergencias. Consultala

Seccidn 5(c) para conocer estos beneficios.

Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel

Plan (se aplica el deducible)

Proveedores profesionales no preferidos

(participantes/no participantes):

* Participante: 30% de la cantidad autorizada por
el Plan (se aplica el deducible)

» No participante: 30 % de la cantidad autorizada
porel Plan (se aplica el deducible)

Centros de saludno preferidos (miembro/no

miembro):

* Miembro:30 % de la cantidad autorizada por el
Plan (se aplica el deducible)

No miembro: 30 % de la cantidad autorizada porel

Plan (se aplica el deducible).

Emergencia médica (continua en la pagina siguiente )
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Descripcion de los beneficios \ T pagas
Emergencia médica (continuacion) FEP Blue Focus

« Centros de atencion de urgencia, autorizados para proporcionarserviciosy | Copago de $25porvisita (sin deducible)
suministros de emergencia, incluidos los servicios de proveedores
profesionales, los estudios de diagndstico, los servicios de radiologia, las
pruebas de laboratorio y los servicios depatologia, cuando son facturados
porel proveedorindependientemente desiel proveedor forma parte de la
red o no.

Notas:

* El centro de atencién de urgencia debe estar autorizado para proporcionar
servicios deemergencia a fin de recibir protecciones en virtud de la NSA.
Consulta la pagina 29 para obtener mas informacion.

los beneficios para muletas, férulas, aparatos ortopédicos, etc., cuando son

facturados porun proveedor que noseael centro de atencionde urgencia se

enumeran en la Seccion 5(a) en la pagina 53.

» Centros de atencion de urgencia, no autorizados para proporcionar Centro de atencion deurgencia preferido: copago
servicios y suministros de emergencia, incluidos los servicios de de $25 porvisita (sin deducible)
proveedores profesionales, los estudios de diagndstico, los servicios de Proveedorno preferido (participante/no

radiologia, las pruebas de laboratorio y los servicios de patologia, cuando | participante): ti pagastodos los cargos
son facturados porelproveedor

* Nota:los beneficios para muletas, férulas, aparatos ortopédicos, etc.,
cuandoson facturados porun proveedor queno sea el centro de atencion de
urgencia se enumeran en la Seccion 5(a) en la pagina 53.

* No estan cubiertos: Honorarios profesionales parasalas de emergencia Todos los cargos
con diferenciales por turnos
Ambulancia FEP Blue Focus

Consulta la pagina 80 para obtener informacion completasobrela coberturay] Consulta la pagina 80
el beneficio de ambulancia.
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Seccion 5(e). Beneficios por trastornos de salud mental y por consumo de sustancias

Informacion importante que debes tener en cuentaacercade estos beneficios:

* Recuerda quetodos los beneficios estan sujetos a las definiciones, limitaciones y exclusiones de este folleto, y|
se pagan unicamente cuando determinamos que son médicamente necesarios.

* Si tienes una afeccion compleja o cronica aguda, es posible que seas elegible para recibir los servicios de un
administrador de casos profesional para que te ayude conla evaluacion, la planificacion y la simplificacion de
la atencion y las opciones detratamiento personalizadas. Para obtener mas informacion sobre el procesode
administracidn de casos, consultala pagina 104. Lldmanos al nimero de teléfono que figura en elreversode
tu tarjeta de identificacion sitienes alguna pregunta o sideseas tratar tus necesidades de atencion médica.

* Lee la Seccion 4, Tus costos por servicios cubiertos, que incluye informacion ttil sobre como funciona el
sistema de costos compartidos. También lee la Seccion 9 que incluye informacion sobre como pagamos si
tienes otra cobertura o sitienes 65 afios o mas.

* Todoslos afios llevamos a cabo unanalisis de los requisitos financieros y las limitaciones de tratamiento que
se aplican a estos beneficios portrastornos de salud mental y por consumo de sustancias del Plan en
cumplimiento de la Ley de Paridad en Salud Mentaly Equidad ante la Adiccion (Mental Health Parity and
Addiction Equity Act) (la Ley)y las normativas que implementan la Ley. Sobre la base de los resultados de
este analisis, es posible que sugiramos cambios a los beneficios del programa para la OPM. Encontrards mas
informacion sobrela Ley en los siguientes sitios web del gobierno federal:

https://www.cms.gov/CCIIO/Programs-and-Initiatives/Other-Insurance-Protections/mhpaea_factsheet.html
https://www.dol.gov/ebsa/

https://www.samhsa.gov/health-financin g/implementation-mental-health-parity-addiction-equity-act

* DEBES OBTENER CERTIFICACION PREVIA PARA ESTADIAS EN EL HOSPITAL O EN UN
CENTRO DE TRATAMIENTO RESIDENCIAL. SINO LO HACES, DEBERAS PAGAR UNA
MULTA DE $500. Consulta la informacion sobre la certificacion previa que seincluyeen la Seccion 3.

* El deducible delafio calendario es de $500 por persona ($1,000 para inscripciones del solicitante y una
persona o elsolicitante y su familia). Establecemos sieldeducible porafio calendario seaplica o no acada
beneficio enumerado en esta seccion.

* Debes utilizar proveedores preferidos para recibir beneficios. Consultalapigina 18 para conocer las
excepciones aeste requisito.

* Debes teneren cuenta quealgunos proveedores profesionales no preferidos (no PPO) pueden brindar
servicios encentros de salud preferidos (PPO).

* Hayun copago porvisitade $10 para cadaunade las primeras 10 visitas a un proveedor profesional porafio
calendario. Esto seaplica a un total combinado para afecciones médicas y por trastornos de salud mentaly
porabusode sustancias.

Descripcion de los beneficios Tu pagas
Nota: establecemos si el deducible por afio calendariose aplica o no a cada beneficio enumerado en estaseccion.
Servicios profesionales FEP Blue Focus
Cubrimos servicios profesionales proporcionados por profesionales con Tus responsabilidades de costos compartidos no
licencia en trastornos de salud mental y por abuso de sustancias cuando son superiores a las de otras enfermedades o
prestanservicios dentro delalcance de sulicencia. afecciones.

Servicios profesionales (continua en la pagina siguiente)
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Descripcion de los beneficios
Servicios profesionales (continuacion)

FEP Blue Focus

T pagas
FEP Blue Focus

Servicios proporcionados por profesionales conlicencia en trastornos de salud

mentaly porabuso de sustancias cuando prestan servicios dentrodelalcancede

su licencia

Servicios profesionales para pacientes ambulatorios, incluidos los siguientes:

* Psicoterapia individual

* Psicoterapia grupal

* Administracion farmacologica(medicamentos)

* Visitas al consultorio

* Visitas a la clinica

* Visitas a domicilio

» Consultas telefonicas y servicios de administraciony evaluacion médica en
linea (telemedicina)

Notas:

» Proporcionamos beneficios para cubrir hasta 4 visitas porafio en total para
tratar la depresionrelacionada conelembarazo segtinlos beneficios por
maternidad (es decir, la depresion durante el embarazo, la depresion postpartg
0 ambas) cuando utilizas proveedores preferidos. Consulta la pagina45.

* Paralocalizar un proveedor preferido, ingresaen www.fepblue.org/provider
parautilizar nuestro National Doctor & Hospital Finder (Buscadorde
médicos y hospitales nacionales) o comunicate con tuPlan Local al nimero
de teléfono de trastornos de salud mental y por consumo de sustancias que
figuraen el reverso de tu tarjeta de identificacion.

* Consultalas paginas 55y 98 para conocer nuestra coberturadel tratamiento
paradejarde fumar y consumir tabaco.

Cubrimos servicios o suministros para trastornos de salud mental y por consunm
de sustancias parapacientes ambulatorios provistos y facturados por centros
residenciales de tratamiento en los niveles que se indicanaqui. Se requiere
aprobacion previa.

Preferido: copagode $10(sin deducible) por
visita, hastaun total combinado de 10 visitas por
ano calendario (beneficios combinados con
visitas de la Seccion 5(a), pagina 39)

Proveedor preferido, visitas después de la 10.a
visita: 30 % de la cantidad autorizada por el Plan
(seaplicael deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): til pagas todos los cargos

Servicios de profesionales de telesalud paralo siguiente:
* Orientacion en salud del comportamiento
* Orientacion para trastornos porabuso de sustancias

Notas:

* Consultala Seccion5(h), Bienestary otras caracteristicas especiales, para
obtener informacion sobre los servicios de telesalud y como accedera nuestra
red de proveedores de telesalud.

* No seaplican copagos a los miembros con cobertura primaria de la Parte B dg
Medicare.

Proveedorde telesalud preferido: nada (sin
deducible) porlas primeras 2 visitas porafio
calendario para cualquier servicio de telesalud
cubierto recibido (los beneficios combinados
conservicios de telesalud se enumeranen la
Seccion 5(a), pagina 39)

Copago de $10porvisita (sin deducible)
despuésdela2.?visita

Proveedorno preferido (participante/no
participante): ti pagas todos los cargos

Servicios proporcionados por profesionales con licencia en trastornos de salud

mentaly por consumo de sustancias cuando prestan servicios dentrodelalcance

de sulicencia:

* Servicios profesionales para pacientes hospitalizados

» Honorarios profesionales por tratamiento intensivo para pacientes
ambulatorios en centros desalud

* Honorarios profesionales por pruebas de diagnostico para pacientes
ambulatorios, incluidas las pruebas psicoldgicas

Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel
Plan (se aplica el deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): ti pagas todos los cargos
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Descripcion de los beneficios | T pagas
Hospital u otro centro de salud cubierto para pacientes FEP Blue Focus
hos pitalizados
Los servicios de pacientes hospitalizados para tratar trastornos de salud mentalo| Centros de salud preferidos: 30 % de la cantidad
porabusode sustancias prestados y facturados porun hospitalu otro centrode | autorizadaporelPlan (se aplica eldeducible)

salud cubierto (consulta a continuacion para obtener informacionsobre la
atencionen un centro de tratamiento residencial) incluyen los siguientes:

Centros de salud no preferidos (miembro/no

. . . . . miembro): tu pagas todos los cargos
* Alojamiento y comida, como habitacién semiprivadao en cuidados

intensivos, atencion general de enfermeria, comidas y dietas especiales, y
otros servicios de hospital

* Pruebas de diagnostico
Notas:

 La atencion de pacientes hospitalizados para tratar trastornos porabuso de
sustancias incluye alojamiento y comida, y todos los cargos secundarios por
hospitalizacion en unhospital/centro de tratamiento de rehabilitacion por
alcoholismo o consumo de sustancias.

» Debes obtener certificacion previa para las estadias en el hospital como
paciente hospitalizado. Sino lo haces, deberas pagar una multa de $500.

Centro de tratamiento residencial FEP Blue Focus
Serequiere unacertificacion previa antes de la hos pitalizacion. Centros de salud preferidos: 30 % de la cantidad
Se debe desarrollary acordar un plande tratamiento preliminary un plan de alt autorizada porelPlan (se aplica eldeducible)
entre el miembro, el proveedor (centrode tratamientoresidencial [RTC])y el Centros de saludno preferidos (miembro/no

administrador de casos en el Plan Localdondese encuentra el RTCantes dela | miembro): ti pagas todos los cargos

hospitalizacion

Cubrimos un total combinado (afeccion médica y salud mental) de hasta 30 dias

de atencionde pacientes hospitalizados proporcionada y facturada porun RTC

para los miembros inscritos y queestan participando en la administracionde
casosatravés del Plan Local, cuando es médicamente necesaria para el
tratamiento de una afeccion médica o un trastorno de salud mental o porabuso
de sustancias:

* Alojamiento y comida, como habitacidn semiprivada, cuidados de enfermeria)
comidas, dietas especiales, cargos accesorios y servicios de terapia cubiertos
cuandoson facturados porel centro de salud (consulta la pagina 86 para
conocer los servicios facturados porlos proveedores profesionales)

Notas:

* Los beneficios de RTCno estan disponibles para centros de salud autorizadog
como un centro de enfermeria especializada, hogar de grupo, centrode
reinsercion social o un centrode tipo similar.

» Los beneficios no estan disponibles para los servicios no cubiertos, que
incluyen: cuidado de relevo; programas residenciales al aire libre; servicios
prestados fuera delalcance de la practica del proveedor; terapia recreativa;
terapia educativa; clases educativas; biorregulacion; programas Outward
Bound; hipoterapia/equinoterapia proporcionada durante la estadia
autorizada; articulos de comodidad personal, tales como comidas y camas
para acompaiiantes, teléfono, television, servicios de belleza y barberia;
cuidado de custodia o atencion de largo plazo (consulta la seccion
Definiciones); y la atencion domiciliaria proporcionada debidoa que el
cuidado en elhogarno esta disponible o no es adecuado.

» Para obtenerinformaciénsobrelos servicios en centros residenciales de
tratamiento para pacientes ambulatorios, consulta la paginasiguiente.
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Descripcion de los beneficios |

Hospital u otro centro de salud cubierto para pacientes
ambulatorios

FEP Blue Focus

Tu pagas
FEP Blue Focus

Servicios para pacientes ambulatorios proporcionados y facturados porun
centro de salud cubierto

Pruebas de diagndstico

Psicoterapia grupal

Psicoterapia individual

Tratamiento intensivo para pacientes ambulatorios
Hospitalizacion parcial

Administracion farmacologica (medicamentos)

Pruebas psicoldgicas

Nota: Cubrimos servicios o suministros para trastornos de salud mentaly por
consumo de sustancias para pacientes ambulatorios provistos y facturados por
centros residenciales de tratamiento en los niveles quese indican aqui. Se
requiere aprobacion previa. El incumplimiento de la obtencionde una
aprobacion previa dara como resultadouna multa de $100.00. Consulta la
pagina 19.

Centros de salud preferidos: 30 % de la cantidad
autorizada porelPlan (se aplica eldeducible)

Centros de saludno preferidos (miembro/no
miembro): tu pagas todos los cargos

No estdn cubiertos:

Servicios para matrimonios, familias, educativos u otros servicios de
orientacion o capacitacion

Servicios prestados por un proveedor no cubierto

Pruebasy el tratamiento de problemas de aprendizaje y discapacidad
intelectual

Servicios para pacientes hospitalizados provistos o facturados por centros
residenciales de tratamiento, excepto segun lo descrito en las paginas 76y 87

Servicios prestados o facturados por escuelas, centros de rehabilitacion,
residencias sociales o por miembros de su personal

Nota: cubrimos servicios profesionales segun lo descrito en la pagina 16
cuandolos prestay facturaun proveedor profesional cubierto que preste
servicios dentrodel alcance de su licencia.

Psicoandlisis o psicoterapia que se considerea efectos del otorgamiento de
titulos, perfeccionamiento o capacitacion, indep endientemente del
diagnostico o los sintomas presentes

Servicios prestados o facturados por campos residenciales terapéuticos
(p. ej., campamentos al aire libre, Outward Bound, etc.)

Cajasdeluz

Atencion decustodia o atencion delargo plazo (consultala seccion
Definiciones)

Costos asociados con la activacion o el mantenimiento de las tecnologias de
telesalud (telemedicina) delos proveedores, telecomunicaciones no
interactivas, como comunicaciones por correo electronico o servicios de

telesalud asincronos de “almacenary enviar”

Todos los cargos
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Seccion 5(f). Beneficios de medicamentos conreceta médica

Informacion importante que debes tener en cuenta acercade estos beneficios:

¢ Cubrimos medicamentos y suministros conreceta médica, segun sedescribe en el cuadro que comienza en la
pagina 93.

* Sino existe un medicamento genérico disponible, deberas pagar el monto de los costos compartidos porla
marca cuandorecibas un medicamento de marca.

* Si existe una sustitucion genérica disponible y ti o tu proveedor solicitan unmedicamento de marca, deberas
hacerte cargode los costos compartidos correspondientes, mas la diferencia en los costos entre el
medicamento genérico y el de marca.

* Si el costode tu medicamento con receta médica es menor que tumonto de costo compartido, solo pagas el
costo detu medicamento conreceta médica.

¢ Recuerda quetodos los beneficios estan sujetos a las definiciones, limitaciones y exclusiones de este folleto, y|
se pagan Unicamente cuando determinamos que son médicamente necesarios.

* Los beneficios para determinados medicamentos autoinyectables (autoadministrados) se proporcionansolo
cuandoson dispensados porunafarmacia en virtud del beneficio de farmacia. Consultala pagina 93 para
obtener informacion sobre los surtidos de medicamentos de especialidad a través de una farmacia preferida.

* Los beneficios para determinados medicamentos autoinmunitarios para infusion (limitados a Remicade,
Renflexis e Inflectra) estan cubiertos inicamente cuando los medicamentos se obtienen por parte de un
proveedor que no sea una farmacia, como un médico o un centro de salud (hospital o centro quiriirgico
ambulatorio). Consultael apartado Medicamentos de otras fientes en estaseccion (pagina 100) para obtener
mas informacion.

* Lee la Seccion 4, Tus costos por servicios cubiertos, que incluye informacion util sobre como funciona el

sistema de costos compartidos. También lee la Seccidon 9 que incluye informacion sobre como pagamos si
tienes otra cobertura o sitienes 65 afios 0 mas.

* Los precios de los medicamentos varian entre las diferentes farmacias minoristas y el programa de Farmacias
de medicamentos de especialidad. Revisalas opciones de compra de tus medicamentos con recetamédica
para obtener el mejor precio. Tienes a tu disposicionunaherramienta para calcularelcostode los
medicamentos en www.fepblue.org o llama a:

- Programa de Farmacias Minoristas: 800-624-5060, TTY: 800-624-5077
- Programa de Farmacias de Medicamentos de especialidad: 888-346-3731, TTY: 877-853-9549

* DEBES OBTENER APROBACION PREVIA PARA DETERMINADOS MEDICAMENTOS Y
SUMINISTROS, y la aprobacién previa debe renovarse periodicamente. La aprobacion previa es parte
de nuestro programa de Seguridad del Pacientey Controlde Calidad (Patient Safety and Quality Monitoring,
PSQM). Consulta la pagina 92 para obtener mas informacion sobre el programa PSQM y la Seccion 3 para
obtener mas informacion sobre la aprobacion previa. Nuestro proceso de aprobacion previa puede incluir
terapia de pasos, querequiere queutilices un medicamento genérico o preferido antes de que se cubraun
medicamento no preferido.

* Durante elafio, podemos cambiarun medicamento demarca del Nivel 2 (medicamentos de marca preferidos,
medicamentos de especialidad genéricos preferidos y medicamentos de especialidad de marca preferidos) a
un nivel sin cobertura sise dispone de un equivalente genérico o un medicamento biosimilar, o bien sisurgen
nuevas inquietudes sobre suseguridad. Situ medicamento pasa a un nivelsin cobertura, debes pagarelcosto
completo delmedicamento. Las reasignaciones de niveles durante el afio no se consideran cambios de
beneficios.

* Es posible que se apliqueuna restriccion de farmacia para eluso clinicamente indebido de suministros y
medicamentos conrecetamédica.

¢ Debes utilizar farmacias minoristas preferidas de FEP Blue Focus o el programa de Farmacias de
medicamentos de especialidad para recibir beneficios. Nuestra farmacia de medicamentos de especialidad
es una farmacia preferida.

* Noseaplicaun deducible porafio calendario para el Programa de Farmacias Minoristas nipara el programa
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de Farmacias de medicamentos de especialidad.

* La listade medicamentos aprobados de FEP Blue Focus contiene una lista integral de medicamentos bajo
todas las categorias terapéuticas con dos excepciones: algunos medicamentos, suplementos nutricionales y
suministros no estan cubiertos (consulta la pagina 99); también es posible que excluyamos determinados
medicamentos aprobados por la FDA de los EE. UU. cuando esténdisponibles multiples equivalentes
genéricos/medicamentos alternativos. Consulta la pagina91 para obtener mas detalles.

¢ FEP Blue Focus del Plan de Beneficios de Servicio de Blue Cross and Blue Shieldutiliza unalista de
medicamentos aprobados cerrada; consultalapagina 90.

Le enviaremos a cada nuevo miembro una tarjeta de identificacion del Plan de FEP Blue Focus quecubre los beneficios de farmacia y
médicos.

Existen puntos importantes que debes tener en cuenta. Estos incluyen lo siguiente:

* Quién puede firmar tus recetas. Un médico o dentista conlicencia en los Estados Unidos, Puerto Rico o las Islas Virgenes de los
EE. UU,, o, en los estados quelo permiten, un proveedor con licencia o certificado conautoridad paraprescribir recetas médicas
dentro delalcance de supractica, deben firmar tus recetas. Consulta la Seccion 5(i) para obtener informacion sobre los
medicamentos comprados en el extranjero.

* Doénde puedes obtenerlas.
Debes surtir las recetas solo en una farmacia minorista preferida o a través del programa de Farmacias de medicamentos de
especialidad para recibir beneficios. Consultala pagina 134 para conocer la definicion de “medicamentos de especialidad”. Para
obtener informacion sobre los medicamentos conrecetamédica obtenidos de unafarmacia minorista en el extranjero, consultala
pagina 108.

El Programa de Farmacias Minoristas es administrado por CVS Caremark. Para obteneruna lista de las farmacias minoristas
preferidas, llama al Programa de Farmacias Minoristas al 800-624-5060, TTY: 800-624-5077, o visita nuestro sitio web
www.fepblue.org.

Nota:situ recetarequiere aprobacion previay aun no la has obtenido, debes pagar el costo total del medicamento o suministro al
momento de la compra y presentar un reclamo ante el Programa de Farmacias Minoristas para recibir el reembolso. Consulta la
Seccion 7 que incluye las instrucciones para presentar reclamaciones para medicamentos con receta.

El programa de Farmacias de medicamentos de especialidad es administrado por CVS Caremark. Notas:

- El programa de Farmacias de medicamentos de especialidad no surtira tu recetahasta que hayas obtenido la aprobacionprevia.
CVS Caremark, el administrador del programa, conservaratu recetadurante unmaximo de 30 dias. Sino se obtiene la aprobacion
previaen eltérmino de 30 dias, se te devolveralareceta junto con una carta queexplique los procedimientos para obtener
aprobacion previa.

- Las farmacias minoristas preferidas pueden ofrecer opciones para pedir medicamentos conrecetamédica en linea. Los
medicamentos pedidos en linea pueden entregarse en tu hogar; estos pedidos en linea forman parte del Programa de
Medicamentos con Receta Médica Minoristas quese describe en la pagina93.

- Debido alas restricciones del fabricante, solo se podra acceder a una pequefiacantidad de medicamentos de especialidad para
tratarafecciones raras o poco comunes solo a través de una farmacia minorista preferida. Consulta la pagina 98 para obtener
informacion sobre tu participacion en los costos para los medicamentos de especialidad comprados en una farmacia minorista
preferida afectada por estas restricciones.

* Quéincluye la cobertura.
Utilizamos una lis ta de medicamentos aprobados cerrada.

Si compras un medicamento queno estaen la lista de medicamentos aprobados, deberas pagarel costo completo de ese
medicamento.

La lista de medicamentos aprobados de FEP Blue Focus incluye unalista de medicamentos preferidos que son seguros,
eficaces y adecuados para nuestros miembros,y estan dis ponibles a costos menores que otros medicamentos.

Algunos medicamentos, suplementos nutricionales y suministros no estan cubiertos (consulta la pagina99); también es posible que
excluyamos determinados medicamentos aprobados porla FDA de los EE. UU. cuando estén disponibles miltiples equivalentes
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genéricos/medicamentos alternativos. Sicompras un medicamento, suplemento nutricional o suministro que no esta cubierto, seras
responsable del costocompleto del articulo.

Notas:

- Antes de surtir tureceta, consultalalista de medicamentos aprobados de FEP Blue Focus y la asignacién de nivel del
medicamento. Con excepcion de los cambios producidos por medicamentos nuevos o cuestiones de seguridad, la lista de
medicamentos preferidos se actualiza periédicamente durante el afio y estono se consideraun cambio en los beneficios.

- El costo compartido del miembro para medicamentos con receta médica sedetermina porelnivelal que ha sido asignadoun
medicamento. A fin de determinar la asignacion de niveles para los medicamentos incluidos en la lista de medicamentos
aprobados, trabajamos con nuestro Comité de Farmaciay Politica Médica, un grupode médicos y farmacéuticos que no son
empleados niagentes del Plan de Beneficios de Servicio de Blue Cross and Blue Shield nitienen interés econémico alguno en
este. El Comité se retne en forma trimestral para revisar los medicamentos nuevos y existentes a fin de ayudarnos en la
asignacion. Cuando sedetermina que los medicamentos tienen el mismo valorterapéuticoy son similares en seguridad y eficacia,
seevalian deacuerdo consu costo. Las recomendaciones del Comité, junto con nuestra evaluaciondel costorelativode los
medicamentos, determinan la ubicacion de los medicamentos incluidos enla lista de medicamentos aprobados en un nivel
especifico. Eluso de medicamentos genéricos preferidos de menor costote brindara el beneficio de obtener un medicamento con
receta médica de alta calidad y economico.

Tu colaboracion con nuestros esfuerzos porreducir los costos ayudaa que tu prima se mantenga enun nivel asequible.
Porlo general, nuestros niveles de pagose clasifican de la siguiente manera:

Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos obtenidos en una farmacia minorista preferida

Nivel 2: medicamentos de marca preferidos, medicamentos de especialidad genéricos preferidos y medicamentos de especialidad de
marca preferidos obtenidos en una farmacia minorista preferida o a través del programa de Farmacias de medicamentos de
especialidad

Puedes consultarla lista de medicamentos aprobados en nuestro sitio web en www.fepblue.orgo puedes llamar al 800-624-5060,
TTY: 800-624-5077, paraobtenerasistencia. Sino encuentras tu medicamentoen la lista de medicamentos aprobados nien la lista
de medicamentos preferidos, llama al 800-624-5060. Los cambios en la lista de medicamentos aprobados nose consideran cambios
en los beneficios.

Todos los ahorros que obtenemos en elcosto de los medicamentos adquiridos a través de este Plan de los fabricantes de
medicamentos se acreditan a las reservas deeste Plan.

* Equivalentes genéricos
Los equivalentes genéricos tienen los mismos ingredientes activos que sus equivalentes demarca. Alsurtir tus recetas (o las de los
miembros de tu familia cubiertos porel Plan) en una farmacia minorista preferida o a través del programa de Farmacias de
medicamentos de especialidad, autorizas al farmacéutico a sustituir el medicamento por cualquier equivalente genérico disponible
aprobado porla autoridad federal, a menos quett o tu médico soliciten especificamente un medicamento de marca. Sin embargo, si
existe una sustitucion genérica disponible y tu o tu proveedor solicitan un medicamento de marca, deberas hacertecargode los
costos compartidos correspondientes, mas la diferencia en los costos entre el medicamento genérico y elde marca. Ten en cuenta
que los miembros de FEP Blue Focus deben utilizar farmacias preferidas para recibir beneficios. Consultala pagina 130 para
obtener mas informacion sobre las alternativas genéricas y los equivalentes genéricos.

* Divulgacion de informacion. Como parte de nuestra administracion delos beneficios de medicamentos conreceta médica, podemos
divulgar informacion sobre la utilizacion de tu medicamento con receta médica, incluidos los nombres de los médicos que firman tu
receta, a cualquiermédico quete trate o farmacia que surta medicamentos.

* FEstas sonlas limitaciones parasurtir medicamentos.
Sujeto alempaque del fabricante y a las instrucciones del médico que recet6é el medicamento, puedes comprar un suministrode

hasta 30 dias o un suministro de 31 a 90 dias de medicamentos y suministros cubiertos a través del Programa de Farmacias
Minoristas, o bien un suministro de hasta 30 dias a través del programa de Farmacias de medicamentos de especialidad.

Notas:

- Algunos medicamentos, como los narcoticos, pueden tener limites o requisitos adicionales segtin lo establecido porla FDA de los
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EE. UU., o por las pautas cientificas nacionales o de practica médica (como los Centros para el Control de Enfermedades, la
Asociacion Médica Estadounidense, etc.), sobre las cantidades que puede surtiruna farmacia. Ademas, las practicas de surtidode
las farmacias estan reguladas porelestado enelque estan ubicadas, y también pueden estarregidas porlas disposiciones de cada
farmacia en particular. Debido a requisitos de seguridad, algunos medicamentos se surten con el empaque original del fabricante,
y no podemos cambiar la cantidad empacada, abrir o separar paquetes para crear suministros de 30y 90 dias con esos
medicamentos. En 1a mayoria de los casos,nose pueden obtener resurtidos hasta que no se haya usado el 75 % dela
receta. Las sustancias controladas no pueden resurtirse hasta que no se haya utilizado el 80 % del medicamento conreceta
médica.

Las sustancias controladas son medicamentos que provocan dependencia fisica y mental, y que tienenrestricciones respectode
como pueden surtirse y resurtirse. Estanreglamentadas y clasificadas porla Administracionpara el Controlde Drogas (Drug
Enforcement Administration, DEA)en funcion de la probabilidad de causar dependencia que tienen. Lldmanos o visita nuestro
sitio web sitienes alguna pregunta acera de los limites para surtir medicamentos. Ten en cuenta que, en el casode una emergencia
nacionalo de otro tipo, o sieres reservista o miembro de la Guardia Nacionaly te convocan alservicio militar activo, debes
consultarnos sobre tus necesidades de medicamentos conrecetamédica. Consultala informacion de contactoen la pagina 92.

- Los beneficios para determinados medicamentos autoinyectables (autoadministrados) se proporcionan solo cuando son
dispensados porunafarmacia en virtud del beneficio de farmacia. Los beneficios médicos se proporcionaran para una dosis inica
de porvida por categoria terapéutica de medicamentos dispensados por tu proveedor o cualquier proveedor de beneficio node
farmacia. Esta limitacion del beneficio no se aplica sitienes cobertura primaria de la Parte B de Medicare. Consultala pagina 93
para obtener informacion sobre los surtidos de medicamentos de especialidad a través de una farmacia preferida.

- Los beneficios para determinados medicamentos autoinmunitarios para infusion (Remicade, Renflexis e Inflectra) se brindan
unicamente cuando los medicamentos se obtienen por parte de un proveedor que no sea una farmacia, como un médico o un
centro de salud (hospital o centro quirtirgico ambulatorio). Consulta el apartado Medicamentos de otras filentes en esta seccion
(pagina 100) para obtener mas informacion.

Informacion de contacto importante
- Programa de farmacias minoristas: 800-624-5060, TTY: 800-624-5077
- Programa de farmacias de medicamentos de especialidad: 888-346-3731, TTY: 877-853-9549 o www.fepblue.org.

Programade Seguridaddel paciente y control de calidad (PSQM)

Contamos conun programa especial para promover la seguridad del pacientey controlarla calidad de la atencionmédica. Nuestro
programa de Seguridad delpaciente y controlde calidad (PSQM) incluyeun conjunto de programas estrechamentealineados con el fin
de promovereluso seguro y adecuado de los medicamentos. Los siguientes son algunos ejemplos de estos programas:

Aprobacionprevia: como se describe a continuacion, este programa exige la aprobacion para ciertos medicamentos con receta
médicay suministros antes de que proporcionemos los beneficios paraellos.

Controles de seguridad: antes de surtir tu receta, verificamos la calidad y la seguridad respecto delas precauciones de uso, las
interacciones de medicamentos, la duplicacion de medicamentos, eluso excesivoy la frecuencia de resurtido.

Cantidades autorizadas: las cantidades autorizadas especificas establecidas para varios medicamentos se basan en recomendaciones
aprobadas porla FDA de los EE. UU., pautas sobre los estdndares de practicamédica cientificos nacionales y generalmente
aceptados (como los Centros para el Control de Enfermedades, la Asociacion Médica Americana, etc.), y criterios del fabricante.

Para obtener mas informacion sobre nuestro programa PSQM, incluidas las listas de medicamentos sujetos a aprobacion previa o las
cantidades autorizadas, visitanuestro sitio web en www.fepblue.orgo llama al Programa de Farmacias Minoristas al 800-624-5060,
TTY: 800-624-5077.

Aprobacion previa

Como parte de nuestro programa de Seguridad del Pacientey Control de Calidad (PSQM) (consultala explicacion anterior), debes
asegurarte de que tu médico obtenga aprobacion previa para ciertos medicamentos con receta médica y suministros para
utilizar tu cobertura de medicamentos con recetamédica. Al otorgarle la aprobacion previa, podemos limitar los beneficios a las
cantidades recetadas segun los estandares de practicamédica, dental o psiquiatrica generalmente aceptados en los Estados Unidos.
Nuestro proceso de aprobacion previa puede incluir terapia de pasos, que requiere que utilices un medicamento genérico o preferido
antes de que secubra un medicamentono preferido. La aprobacion previa debe renovarse periédicamente. Para obtenerunalista
de estos medicamentos y suministros, y conseguir los formularios de solicitud de aprobacion previa, llama al programa de Farmacias
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minoristas al 800-624-5060, TTY: 800-624-5077. También puedes obtener la listay los formularios a través de nuestro sitio web en
www.fepblue.org. Lee la Seccion 3 para obtener mas informacion sobre la aprobacion previa.

Notas:

* Las listas de medicamentos y los suministros querequieren aprobacion previa se actualizan periddicamente durante el afio. Pueden
agregarse medicamentos y suministros nuevos a la lista y pueden cambiar los criterios deaprobacion previa. Los cambios a la lista
de aprobacion previa o a los criterios de aprobacion previa no se consideran cambios de beneficios.

* siturecetarequiere aprobacionpreviay aun no la has obtenido, debes pagarel costo total del medicamento o suministro al
momento de lacompray presentarun reclamo anteel Programa de Farmacias Minoristas para recibir el reembolso. Consulta la
Seccion 7 que incluye las instrucciones para presentar reclamaciones para medicamentos con receta.

* Es turesponsabilidad saberla fecha de vencimiento de la autorizacion de aprobacion previa para tu medicamento. Te recomendamos
que trabajes contu médico para obtener la renovacionde la aprobacion previa antes de la fecha de vencimiento.
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Nota: establecemos si el deducible por ano calendariose apli
Medicamentos y suministros cubiertos

cada beneficio enumerado en estaseccion.
FEP Blue Focus

Farmacias minoristas preferidas

Medicamentos genéricos preferidos obtenidos en farmacias minoris tas

preferidas y farmacias minoristas en el extranjero:

Nivel 1

Notas:

* Consultala Seccion5(i) en la pagina 108 para obtener informacién sobre
cOomo presentarreclamos porservicios en el extranjero.

» Paramedicamentos con receta médica facturados porun centro de
enfermeria especializada, unaresidencia con servicios de enfermeria o un
centro de salud paraatencion prolongada, proporcionamos beneficios
conforme a lo estipulado en esta pagina obtenidos en una farmacia
minorista, siempre que la farmacia que suministra los medicamentos con
recetamédica al centro de salud seaunafarmacia preferida.

Farmacia minorista preferida y farmacia minorista

en el extranjero:

» copagode $5porcada compra de un suministro
de hasta 30dias (sin deducible)

» copagode $15porcada compradeun
suministro de 31 hasta90dias (sin deducible)

Farmacia no preferida: ti pagas todos los cargos

Medicamentos de marca preferidos obtenidos en farmacias minoristas

preferidas y farmacias minoristas en el extranjero:

Nivel 2

Notas:

* Consultala Seccion5(i) en la pagina 108 para obtener informacién sobre
como presentarreclamos porservicios en el extranjero.

» Paramedicamentos con receta médica facturados porun centro de
enfermeria especializada, unaresidencia con servicios de enfermeria o un
centro de salud paraatencion prolongada, proporcionamos beneficios
conforme a lo estipulado en esta pagina obtenidos en una farmacia
minorista, siempre que la farmacia que suministra los medicamentos con
recetamédica al centro de salud seaunafarmacia preferida.

Farmacia minorista preferida y farmacia minorista

en el extranjero:

* 40 % de la cantidad autorizada por el Plan
(maximo de $350) porcada comprade un
suministro de hasta 30 dias (sin deducible)

* 40 % de la cantidad autorizada por el Plan
(maximo de $1,050) porcada compradeun
suministro de hasta 90 dias (sin deducible)

Farmacia no preferida: ti pagas todos los cargos

Medicamentos de especialidad preferidos (genéricosy de marca)
obtenidos en farmacias minoristas preferidas y farmacias minoristas en
el extranjero:

Nivel 2
* Los beneficios para los medicamentos de especialidad comprados en una

farmacia minorista preferida estan limitados a una compra de un suminis tro

de hasta 30 dias para cadarecetasurtida.

Notas:

* Todoslos resurtidos deben obtenerse a través del programa de Farmacias
de medicamentos de especialidad. Consulta la pagina 98 para obtener mas
informacion.

* Consulta el programa de Farmacias de medicamentos de especialidad para
conocer los costos compartidos y limites correspondientes en la pagina 98.

* Debido arequisitos de seguridad, algunos medicamentos se surten con el
empaque original del fabricante y no podemos hacer ajustes en la cantidad

empacada, abrir o separar paquetes para crear un suministro de 30 dias con

estos medicamentos.

» Paramedicamentos con receta médica facturados porun centro de
enfermeria especializada, unaresidencia conservicios de enfermeria o un
centro de salud paraatencion prolongada, proporcionamos beneficios
conforme a lo estipulado en esta pagina obtenidos en una farmacia
minorista, siempre que la farmacia que suministra los medicamentos con
recetamédica al centro de salud seaunafarmacia preferida.

Consulta la Seccion 5(i) en la pagina 108 para obtener informacidonsobre

como presentar reclamos porservicios en el extranjero.

Farmacia minorista preferida y farmacia minorista

en el extranjero:

* 40 % de la cantidad autorizada por el Plan
(maximo de $350) porcada comprade un
suministro de hasta 30 dias (sin deducible)

» Si debe dispensarse un suministro de31a
90 dias de un medicamento de especialidad
debido alempaque del fabricante, tu pagas el
40 % de la cantidad autorizada por el Plan
(maximo de $1,050) para cada compra (sin
deducible).

Farmacia no preferida: ti pagas todos los cargos

Medicamentos y suministros cubiertos (continva en la pagina siguiente)
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Los medicamentos de Nivel 1y Nivel 2 comprados en una farmacia Consulta las paginas 93y 97

preferida incluyen, entre otros, los siguientes:

* Medicamentos, vitaminas y minerales, y suplementos alimenticios
incluidos en nuestra lista de medicamentos aprobados cerrada que
requieren unarecetapara sucompra segun la ley federalde los
Estados Unidos

Nota: Consultala pagina 96 para conocernuestra cobertura de
medicamentos para promocionar una mejor salud segun lo recomendado
porla Ley de Cuidado de Salud Asequible.

» Alimentos medicinales, segun la definicion de la Administracionde
Medicamentosy Alimentos de los EE. UU., que se consumen o
administran por via enteral y estan destinados al controlnutricional
especifico de una enfermedad o afeccion parala cual existen requisitos
nutricionales distintivos.

El Plan cubre formulas de alimentos medicinales y productos nutricionales

entéricos quesonsolicitados porun proveedor de atencion médicay son

médicamente necesarios para prevenir el deterioro clinico en miembros con

riesgo nutricional. (Consulta la cobertura a continuacion)

- Deben cumplir con la definicion de alimento medicinal (consulta la
definicion en la pagina 131)

- El paciente debe estarrecibiendo supervisionmédica activa, regulary en
curso,y debeserincapazde controlarla afeccion a partirde la
modificacion de su dieta solamente.

Se proporciona coberturade la siguiente manera:

- Alteraciones congénitas del metabolismo de aminoacidos hasta los 22
aflos

- Alergiaalos alimentos con dermatitis atdpica, sintomas
gastrointestinales, mediacion de inmunoglobulina E (IgE), trastorno de
malabsorcion, trastorno por crisis convulsivas, retraso del desarrollo o
prematuridad, cuando se administra por via oraly es la tinica fuente (100
%) de nutricion. Este beneficio de por vida se limita a un afio después de
la receta inicial o de la indicacion delmédico con respectoa los
alimentos medicinales (p. ej., Neocate, en formula o polvos mezclados
para preparar formulas)

- Alimentos medicinales y suplementos nutricionales cuando son
administrados por catéter o sondas nasogastricas

Notas:

- Se requiere una receta médicay aprobacionprevia para los alimentos
medicinales conforme albeneficio de farmacia. Se requieren
renovaciones de la autorizacidn previa cadaano de beneficios para las
alteraciones congénitas del metabolismo y la alimentacion porsonda
nasogastrica.

- Consultala Seccion5(a), pagina 54, para conocer nuestra cobertura de
alimentos medicinales y suplementos nutricionales cuandoson
administrados por catéter o sondas nasogastricas conforme al beneficio
médico.

* Insulina, tiras reactivas paradiabéticos, lancetas y sistemas de
administracion de insulina sin tubo

Nota:consulta la pagina 53 para conocernuestracobertura de bombas de
insulina con tubos.

* Agujas y jeringas desechables para la administracion de medicamentos
cubiertos

* Factores de coagulaciony complejos antiinhibidores para el tratamiento de
la hemofilia

Medicamentos y suministros cubiertos (continua en la pagina siguiente)
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* Medicamentos paradejarde fumary consumir tabaco querequieren una
recetasegun la ley federal

Notas:

- Proporcionamos beneficios para medicamentos para dejar de fumary
consumir tabaco de venta libre (Over-The-Counter, OTC) inicamente
segunlo descrito en la pagina98.

- Es posible que seas elegible para recibir medicamentos para dejarde
fumar y usartabacosin ningiin cargo. Consultala pagina 98 para obtenel
mas informacion.

* Medicamentos paraeldiagnoéstico de infertilidad, excepto segun lo descrito

en la pagina 99

* Medicamentos paratratar la disforia de género (antagonistas de la hormona
liberadora de gonadotropina [GnRH]y testosteronas)

* Medicamentos y dispositivos anticonceptivos, limitados a lo siguiente:
- Diafragmas y anillos anticonceptivos
- Anticonceptivos inyectables
- Dispositivos intrauterinos (DIU)
- Implantes anticonceptivos

- Anticonceptivos orales y transdérmicos

Nota:no aplicaremos tu costo compartidoa los anticonceptivos genéricos nia
los anticonceptivos de marca que no tengan equivalente genérico o alternative
genérica, cuando los compres en una farmacia minorista preferida.

Consulta las paginas 93y 98

Medicamentos y dispositivos anticonceptivos de venta libre (OTC) para
mujeres Unicamente, como los siguientes:

* Pildoras anticonceptivas de emergencia
» Condones femeninos
» Espermicidas

» Esponjas

Nota: ofrecemos beneficios completos para los medicamentos y dispositivos
anticonceptivos OTC para mujeres solamente cuando los anticonceptivos
cumplen con los estandares de la FDA de los EE. UU. para productos OTC.
Pararecibir los beneficios, debes utilizar una farmacia minorista preferida y
presentar una receta por escrito de tu médico al farmacéutico.

Farmacia minorista preferida y farmacia minorista
en el extranjero: nada (sin deducible)

Farmacia minorista no preferida: ti pagas todos los
cargos

Nota: Consultala Seccion 5(i) en la pagina 108
para obtener informaciénsobre como presentar
reclamos porservicios en el extranjero.

Vacunas cuando son suministradas poruna farmacia minorista preferida que
participa en nuestra red de vacunas (consultaa continuacion) y administradas
segunla ley estatal aplicable y los requisitos de certificacion de farmacias.
Consulta las paginas 42 y 44 para obtener informacion especifica sobre la
cobertura.

Nota:nuestrared de vacunas es unared de farmacias minoristas preferidas
que tienen acuerdos con nosotros para administraruna o mas vacunas de
rutina. Consulta a tu farmacia o llama a nuestro Programa de farmacias
minoristas al

800-624-5060, TTY: 800-624-5077 parasaberquévacunas puede

proporcionar tu farmacia.

Farmacia minorista preferida y farmacia minorista
en el extranjero: nada (sin deducible)

Farmacia minorista no preferida: ti pagas todos los
cargos. Notas:

» No pagas nadaporlas vacunas contra la
influenza (gripe) obtenidas en farmacias
minoristas no preferidas.

* Consultala Seccion5(i) en la pagina 108 para

obtener informacion sobre cOmo presentar
reclamos porservicios en el extranjero.
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Programade Medidor de Diabetes
Los miembros con diabetes pueden obtenerun kit de medidor de glucosa cada
365 dias sin cargo a través del Programa de Medidor de Diabetes. Para
utilizar este programa, debes llamar al namero de teléfonoquefiguraa
continuacion y solicitaruno de los tipos de medidores elegibles. Los tipos de
kits de medidorde glucosa disponibles a través de nuestro programa estan
sujetos a cambios.

Para pedirtu kit de medidorde glucosagratuito, llama sin cargo al 855-582-
2024, de lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 7:00 p.m., horadeleste, o visita
nuestro sitio web en www.fepblue.org. Recibiras tukit de medidor
seleccionado dentro de 70 10 dias una vezque realices el pedido.

Nota: comunicate con tu médico para obtener una nueva receta para las tiras
de pruebasy lancetas para utilizar con elnuevo medidor. Se brindaran
beneficios para las tiras de pruebas en el Nivel 2 de pago de beneficios
(medicamentos de marca preferidos) sicompras tiras de marca en una
farmacia minorista preferida. Consulta la pagina 97 para obtener mas
informacion.

Nada para un kit de medidorde glucosa pedidoa
través de nuestro Programa de Medidorde
Diabetes

Cuando se lo obtieneen cualquier otro lugar: tu
pagas todos los cargos

Medicamentos parapromoverunamejor salud segun lo recomendado porla

Ley de Proteccional Paciente y Cuidado de Salud Asequible (la “Ley de

Cuidado de Salud Asequible”), limitados a:

* Suplementos de hierro para nifios desde los 6 meses hasta los 12 meses

* Suplementos orales de fluoruro para niflos desde los 6 meses hasta los
5 afios

* Suplementos de acido folico, 0.4 mg a 0.8 mg, para mujeres capaces de
quedar embarazadas

* Aspirinade dosis baja (81 mg pordia) para las miembros embarazadas en
riesgo de preeclampsia

* Aspirina para hombres desde los 45 afios hasta los 79 afios y para mujeres
desde los 50afios hasta los 79 afios

+ FEstatinas genéricas para la reduccion del colesterol

Notas:

* No hay beneficios disponibles para acetaminofeno, ibuprofeno, naproxeno,
etc.

* Los beneficios para los medicamentos enumerados anteriormente estan
sujetos a las limitaciones paradespachar medicamentos que se describen er
las paginas 91y 92 y estan limitados a los limites prescritos recomendados|

» Pararecibir los beneficios, debes utilizaruna farmacia minorista preferida yj
presentaruna receta por escrito de tu médico al farmacéutico.

+ Tienes atu disposicionunalista completa de los servicios de atencion
preventiva recomendados porel Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos
de los Estados Unidos (USPSTF) por Internet en
www.healthcare.gov/preventive-care-benefits. Consultalas paginas 41 a 45
y 75 enla Seccion 5(a)y la Seccidon 5(c) para obtener mas informacion
sobre otros servicios de atencion preventiva cubiertos.

* Consulta la pagina 98 para conocernuestra cobertura de los medicamentos
para dejarde fumar y consumir tabaco.

Farmacia minorista preferida y farmacia minorista
en el extranjero: nada (sin deducible)

Farmacia minorista no preferida: ti pagas todos los
cargos

Nota: Consultala Seccion 5(i) en la pagina 108
paraobtener informacionsobre como presentar
reclamos porservicios en el extranjero.

Medicamentos genéricos parareducir el riesgo de cancer de mama en mujeres
de 35 afios o0 mas, que nohansidodiagnosticadas conninguna forma de
cancerde mama

Nota: Tu médico debe enviarun formulario de solicitud de cobertura
completadoa CVS Caremark antes de surtirtu receta. Llamaa CVS

Caremark al

800-624-5060, TTY: 800-624-5077, parasolicitar este formulario. También
puedes obtener el formulario de solicitud de cobertura a través de nuestro sitio
web www.fepblue.org.

Farmacia minorista preferida y farmacia minorista
en el extranjero: nada (sin deducible)

Farmacia minorista no preferida: tu pagas todos los
cargos

Medicamentos y suministros cubiertos (continua en la pagina siguiente)
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Cubrimos la primera receta surtida de ciertos medicamentos para la
preparacion intestinal en las pruebas de deteccion de cancer colorrectal sin
costo compartido para el miembro. También cubrimos ciertos medicamentos
de terapia antirretroviral para el VIH para las personasenriesgode
contraerlo, peroqueno tienen VIH. Puedes verla lista de medicamentos
cubiertos en nuestro sitio web www.fepblue.org o llamar al 800-624-5060,
TTY:

800-624-5077, paraobtenerayuda.

Farmacia minorista preferida y farmacia minorista
en el extranjero: nada (sin deducible)

Farmacia minorista no preferida: ti pagas todos los
cargos

Agentes pararevertir los efectos de opioides: medicamentos de Nivel 1,
limitados al aerosolnasal de Narcan y lanaloxona genérica inyectable

Farmacia minorista preferida y farmacia minorista
en el extranjero: nada porlacomprade un
suministro de 90 dias porafio calendario (sin
deducible)

Nota:cuandohayas comprado cantidades de estos
medicamentos en el plazo de un afo calendario
que sean equivalentes a un suministro combinado
de 90 dias, todos los resurtidos de Nivel 1 de alli
en adelante estan sujetos al costo compartido
correspondiente.

Farmacia minorista no preferida: tu pagas todos los
cargos

Aqui te mostramos como obtener tus medicamentos con recetamédica y

suministros:

Farmacias minoristas preferidas

* Asegurate de tenertu tarjeta de identificacion en el momento de la compra
de tu medicamento conrecetamedica.

» Dirigete a cualquier farmacia minorista preferida.

* Visita el sitio web de tu farmacia minorista preferida para solicitar tus
medicamentos conrecetamédica en linea o mediante elservicio de pedidos
porcorreo, sise encuentra disponible.

» Paraobteneruna lista de las farmacias minoristas preferidas, llama al
Programa de Farmacias Minoristas al 800-624-5060, TTY: 800-624-5077,
o visita nuestro sitio web www.fepblue.org.

Notas:

* Los beneficios para los medicamentos de especialidad de Nivel 2
comprados en una farmacia minorista preferidaestan limitados a una
compra de un suministro de hasta 30 dias para cadarecetasurtida. Todos
los resurtidos deben obtenerse a través del programa de Farmacias de
medicamentos de especialidad; consultala pagina 98 para obtener mas
informacion.

+ Las farmacias minoristas queson preferidas paramedicamentos conreceta
médica no son necesariamente preferidas para DME, equipo médico
duradero y suminis tros médicos. Para recibir beneficios preferidos para
DME y suministros médicos cubiertos, debes usarun proveedor preferido
de DME o suministros médicos. Consultala Seccion 5(a) para conocer los
niveles de beneficios que se aplican a DMEy suministros médicos.

* Paramedicamentos con receta médica facturados porun centro de
enfermeria especializada, unaresidencia conservicios de enfermeria o un
centro de salud paraatencion prolongada, proporcionamos beneficios
conforme a lo estipulado en esta pagina obtenidos en una farmacia
minorista, siempre que la farmacia que suministra los medicamentos con
receta médica alcentro de salud seaunafarmacia preferida.

Farmacia minorista preferida y farmacia minorista

en el extranjero:

Nivel 1

* copagode $5porcada compra de un suministro
de hasta 30dias (sin deducible)

» copagode $15porcadacomprade un
suministro de 31 hasta90dias (sin deducible)

Nivel 2

* 40 % de la cantidad autorizada por el Plan
(maximo de $350) porcada compra de un
suministro de hasta 30 dias (sin deducible)

* 40 % de la cantidad autorizada por el Plan
(maximo de $1,050) porcadacompradeun
suministro de 31 a 90 dias (sin deducible)

Farmacia no preferida: ti pagas todos los cargos

Plan de Beneficios de Servicio FEP® Blue Focus de Blue
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Descripcion de los beneficios | T pagas
Medicamentos y suminis tros cubiertos (continuacion) FEP Blue Focus

* Paraobteneruna lista de las farmacias de atencionde largo plazo de lared
preferida, llama al 800-624-5060, TTY: 800-624-5077.

Paralos fines de la coordinacion de beneficios, sinecesitas unadeclaracion de

los beneficios para farmacias minoristas preferidas parapresentar reclamos e

tu otra cobertura cuando este Plan es el pagador primario, llama al Programa

de Farmacias Minoristas al 800-624-5060, TTY: 800-624-5077, o visita

nuestro sitio web www.fepblue.org.

Medicamentos para dejar de fumar y usar tabaco Farmacia minorista preferida: nada(sin deducible)

Farmacia minorista no preferida: ti pagas todos los

Si eres miembro cubierto, puedes serelegible para obtener medicamentos sin cargos

cargo para dejarde fumary usartabaco de marcay genéricos con receta.
Ademas, puedes serelegible para obtener medicamentos para dejar de fumar
y usartabacode ventalibre (OTC), recetados porelmédico, sin ningun cargo)
Estos beneficios solo seencuentran dis ponibles cuando utilizas una farmacia
minorista preferida.

Nota: puede haberrestricciones de edad segun las pautas de la FDA de los
EE. UU. con respecto a estos medicamentos.
Los siguientes medicamentos estan cubiertos a través de este programa:
* Medicamentos genéricos disponibles porreceta:

- Bupropion (liberacion prolongada) de 150 mg en comprimidos

- Bupropion (liberacion sostenida) de 150 mg en comprimidos
* Medicamentos de marca disponibles porreceta:

- Chantixde 0.5 mg en comprimidos

- Chantixde 1 mg (continuaciondel paquete mensual)

- Chantixde 1 mg en comprimidos

- Chantix (comienzo delpaquete mensual)

- Nicotrol, inhalador con cartuchos

- NicotroINS, aerosolnasal de 10 mg/ml
* Medicamentos de venta libre (OTC)

Notas:

+ Pararecibir los beneficios de medicamentos para dejarde fumary
consumirtabaco de venta libre (OTC), debes tener la receta de unmédico
para cada medicamento OTC que debe ser surtido porun farmacéutico en
una farmacia minorista preferida.

* Se aplicaran los beneficios normales de medicamentos conreceta médica
paralas compras de medicamentos para dejar de fumary usartabaco que
no cumplan con estos criterios. Los beneficios no estan disponibles para
medicamentos para dejar de fumary consumir tabaco de venta libre (OTC)
con excepcion de lo descrito anteriormente.

» Consultala pagina 55 para conocernuestra cobertura del tratamiento, la
orientaciony las clases paradejar de fumary consumir tabaco.

Medicamentosy suministros cubiertos (continva en la pagina siguiente)
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Programade farmacias de medicamentos de especialidad Programa de farmacias de medicamentos de
especialidad

Cubrimos los medicamentos de especialidad quese enumeranen la Lista de
medicamentos de especialidad de FEP Blue Focus. Esta lista estd sujeta a Nivel 2:
cambios. Para obtener la lista mas actualizada, llama al niumero de teléfono
que figura a continuacion o visita nuestro sitio web, www.fepblue.org.
(Consultalapagina 134 para conocer la definicion de “medicamentos de
especialidad”).

* 40 % de la cantidad autorizada por el Plan
(maximo de $350) porcada comprade un
suministro de hasta 30 dias (sin deducible)

* Si debe dispensarse un suministro de31a

Cada vezque pidas un nuevomedicamento de especialidad o resurtido, un 90 dias de un medicamento de especialidad
representante de Farmacias de Medicamentos de Especialidad trabajara debido alempaque del fabricante, tu pagas el
contigo para coordinar eltiempo de entrega y lugar mas conveniente para ti, yj 40 % de la cantidad autorizada por el Plan

te preguntara sobre cualquier efecto secundario que puedas estar (maximo de $1,050) para cada compra (sin
experimentando. Consultala pagina 114 para obtener mas detalles sobre el deducible).

programa.

Nota:debido arequisitos de seguridad, algunos medicamentos se surten con | Contintia desde la pagina anterior:

el empaque original del fabricante y no podemos hacer ajustes a la cantidad Farmacia de medicamentos de especialidad no
empacada, abrir o separar paquetes para crear un suministro de 30 dias con preferida: t pagas todos los cargos

estos medicamentos.

Comunicate con nosotros: sitienes preguntas sobre este programa o
necesitas ayudaconlos pedidos de medicamentos de especialidad, llama al
888-346-3731 (TTY:

877-853-9549.

No estan cubiertos: Todos los cargos

* Medicamentosy suministros adquiridos en una farmacia no preferida
» Suministros médicos, como vendajes y antisépticos

* Medicamentosy suministros parafines estéticos

* Medicamentosy suministros paraperder peso

* Medicamentos para ortodoncia, implantes dentales y tratamiento dela
enfermedadperiodontal

* Medicamentos utilizados junto con procedimientos de tecnologia de
reproduccion asistida (ART) e inseminacion asistida

» Insulinay suministros parala diabetes, excepto cuando se obtienende una
farmacia minoristapreferida o cuando la Parte B de Medicare es el
pagadorprimario. Consultalas paginas 53 y 94.

* Medicamentos y suplementos alimenticios administrados oralmente queno
requieren recetasegunla ley federal, incluso si los recetatu médico o si se
exigeunareceta en virtud de laley estatal

Nota: consultala pagina 96 para conocer nuestra cobertura de
medicamentos recomendados segun la Ley de Cuidado de Salud Asequible,
vy la pagina 98 para conocer los medicamentos paradejar de fumary
consumir tabaco.

Los alimentos medicinales administrados oralmenteno tienen coberturasi noj
se obtienen en una farmacia minorista preferida.

Medicamentos y suministros cubiertos (continua en la pagina siguiente)
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Nota: consultala Seccion 5 (a), pagina 54, para conocer nuestra cobertura
de alimentos medicinales cuando son administrados por catéter o sonda
nasogastrica.

* Productosy alimentos que no sean formulas liquidas o polvos mezclados
para preparar formulas; alimentos y formulas facilmente disponibles en
tiendas minoristas y comercializados para personas sin afecciones
médicas, alimentos modificados con bajo contenido de proteinas (p. ej.,
pastas, panes, arroz, salsas y mezclas para hornear); suplementos
nutricionales, productos energéticos y productos similares

Nota: consultala Seccion 5 (a), pagina 54, para conocer nuestra cobertura
de alimentos medicinales y suplementos nutricionales cuando son
administrados por catéter o sondanasogastrica.

o Formulasparabebés, exceptolas quese describen en las paginas 54y 94

* Medicamentos no detallados en la lista de medicamentos aprobados o en
la lista de medicamentos preferidos

* Medicamentos opioides demarca

» Sin cobertura para Remicade, Renflexis e Inflectra paralas recetas
surtidas en unafarmacia minorista preferida o a través del Programa de
Farmaciade Medicamentos de Especialidad

* Medicamentos para los que se ha negado o no se ha obtenido aprobacion
previa
Medicamentos y suministros relacionados con la disfuncion sexualo la
insuficienciasexual

* Medicamentos y suministros relacionados conlos medicamentos cubiertos| Todos los cargos
para el tratamientode la disforia de género sino se obtienen de una
farmacia minoristapreferidao a través del programade Farmacias de
medicamentos de especialidad como se describe en las paginas 93 y 98

* Medicamentos comprados por correo o Internet en farmacias dentro o
fuera de los Estados Unidos por miembros quese encuentranen los
Estados Unidos

* Medicamentosy dispositivos anticonceptivos de venta libre (OTC), exceptq
segun lo descrito enla pagina 95

* Medicamentos utilizados para interrumpir el embarazo
Medicamentos sublinguales de desensibilizacionde la alergia, excepto
como se describeen la pagina 48

Medicamentos y suministros cubiertos (continua en la pagina siguiente)
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Los suministros y medicamentos con recetamédica cubiertos no obtenidos en
una farmacia minorista o a través del programa de Farmacias de
medicamentos de especialidad incluyen, entre otros, los siguientes:

Consultorio del médico; para obtener mas informacion, consulta la
Seccion 5(a)

Centro de salud (parapacientes hospitalizados o pacientes
ambulatorios); para obtener mas informacion, consulta la Seccion 5(c)

Agencia de cuidados paliativos; para obtener mas informacion, consulta la
Seccion 5(c)

Medicamentos obtenidos en el consultorio del médico, en un centrode
salud para pacientes hospitalizados o ambulatorios, 0 en una agencia de
cuidados paliativos mientras estds en el exterior; consultala Seccion 5(i)

Medicamentos y suministros cubiertos unicamente en funcion del beneficio
médico; consulta el apartado sobre infusiones autoinmunitarias a
continuacion

Medicamentos conreceta médica obtenidos en una farmacia minorista
preferida y facturados porun centro deenfermeria especializada, una
residencia conservicios deenfermeria o un centro de salud para atencion
prolongada; consulta la pagina97

Centros de saludy proveedores profesionales
preferidos:30% de la cantidad autorizada porel
Plan (se aplica el deducible)

Proveedores profesionales no preferidos
(participantes/no participantes) y centros de salud
no preferidos (miembro/no miembro): tu pagas
todos los cargos

Medicamentos parainfusion para enfermedades autoinmunitarias: Remicade,
Renflexis e Inflectra

Nota:los beneficios para determinados medicamentos autoinmunitarios para
infusion (limitados a Remicade, Renflexis e Inflectra) estan cubiertos
unicamente cuando los medicamentos se obtienen por parte de unproveedor
que no sea una farmacia, como un médico o un centro de salud (hospital o
centro quirdrgico ambulatorio).

Centros de saludy proveedores profesionales
preferidos:30% de la cantidad autorizada porel
Plan (se aplica el deducible)

Proveedores profesionales no preferidos
(participantes/no participantes) y centros de salud
no preferidos (miembro/no miembro): ti pagas
todos los cargos
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Seccion 5(g). Beneficios dentales

Informacion importante que debes tener en cuenta acercade estos beneficios:

* Recuerda quetodos los beneficios estan sujetos a las definiciones, limitaciones y exclusiones de este folleto,
y se pagan Unicamente cuando determinamos que sonmédicamentenecesarios.

¢ Si estasinscrito en un Plan Dental del Programa de Seguro Dental y de la Vista para Empleados Federales
(Federal Employees Dental/ Vision Insurance Program, FEDVIP), tu Plan de FEHB sera el pagador primario
para cualquierservicio cubiertoy tu Plan de FEDVIP sera el pagador secundario de tu Plan de FEHB.
Consultala Seccidon9, Como se coordinanlos beneficios con Medicare y otra cobertura, paraobtener
informacion adicional.

* Lee la Seccion 4, Tus costos por servicios cubiertos, que incluye informacion util sobre como funciona el
sistema de costos compartidos. También lee la Seccion 9 que incluye informacion sobre como pagamos si
tienes otra cobertura o sitienes 65 afios 0 mas.

* El deducible delafio calendario es de $500 por persona ($1,000 para inscripciones del solicitantey una
personao elsolicitante y su familia). Establecemos sieldeducible porafio calendario seaplica o no a cada
beneficio enumerado en esta seccion.

* Debes consultar a proveedores preferidos a fin de recibir beneficios dentales por una lesion producida
en un accidente para el tratamiento después de 72 horas delaccidente. Los servicios cubiertos
proporcionados mas de 72 horas después de unaccidenteestansujetos al deducible y coseguro.

Descripcion de los beneficios

cada beneficio enumerado en estasecci
Beneficio para lesiones producidas en un accidente FEP Blue Focus
Proporcionamos beneficios para los servicios, suministros o aparatos para Tratamiento de una lesion dental producida en
atenciondental necesarios para tratar sin demora las lesiones en dientes un accidente en el plazo de 72 horas:
naturales sanos producidas en un accidente o relacionadas directamente con | Preferido:nada (sin deducible)
accidentes. Para determinar la coberturadel beneficio, es posible que Proveedores profesionales no preferidos
requiramos documentacion de la afeccionde los dientes antes de la lesion (participantes/no participantes):
producida en elaccidente, documentacidonde la lesion de partede tu(s) * Participante: nada (sin deducible)
proveedor(es) y un plan de tratamiento para tu atencion dental. Es posible qug * No participante: cualquier diferencia entre
solicitemos actualizaciones del plan de tratamiento a medida quetu nuestra cantidad autorizada porelPlany el
tratamiento avance. monto facturado (sin deducible)
Notas: . i L.
 Unalesion producida en un accidente es una lesion causada poruna Tratamiento después de las 72 horas iniciales:

Preferido: 30 % de la cantidad autorizada porel
Plan (se aplica el deducible)

Proveedorno preferido (participante/no
participante): ti pagas todos los cargos

fuerza o un agente externos, como un golpe o una caida, querequiere
atencion médica inmediata. Las lesiones sufridas en los dientes mientras
comes no se consideran lesiones producidas en unaccidente.

* Un diente natural sanoes un diente queesta entero o correctamente
restaurado (restauracion con amalgama o empaste de compuesto a base de
resina inicamente), sin deterioro, enfermedad periodontal niningunaotra
afeccion, y que no necesita tratamiento por ningin otro motivo, excepto poi
una lesion producidaen un accidente. Para los fines de este Plan, un diente
restaurado anteriormente con corona, incrustaciones estéticas
(onlays/inlays) o restauracion de porcelana, o bien tratado por endodoncia,
no se considera un dientenatural sano.

* Proporcionamos beneficios para la atencion dental por una lesion
producida en un accidente en casos de emergencia médica cuando son
proporcionados por proveedores preferidos o no preferidos. Consulta Iy
Seccion 5(d) para conocer los criterios que utilizamos para decidirsise
requiere atencion deemergencia. Eres responsable de pagarelcosto
compartido correspondiente que figura aqui. Siusas un proveedorno
preferido, también puedes serresponsable de cualquier diferencia entre
nuestra cantidad autorizada y elmonto facturado.

* Toda atencion de seguimiento debe serbrindaday facturada por
proveedores preferidos para serelegible para beneficios.
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Descripcion de los beneficios

Atencion en centros de salud para pacientes hospitalizados y
ambulatorios

FEP Blue Focus

Cubrimos la atencidon de pacientes hospitalizados y ambulatorios, asicomo la
anestesia administrada en el centrode salud, en los siguientes casos:

 Tratamiento de nifios de hasta 22 afios con caries dentales graves

* Cuando existe unadeficiencia fisica no dental que hace necesaria la
hospitalizacion parasalvaguardar la salud del paciente (incluso siel
procedimiento dental en sino se encuentra cubierto)

Consulta la Seccion 5(c) para conocer los
beneficios para pacientes hospitalizados y
ambulatorios.

No estan cubiertos: Atencion dental de rutina

Todos los cargos
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Seccion 5(h). Bienestary otras caracteristicas especiales

Caracteristica especial Descripcion

Herramientas de salud Conéctate contu salud y recibe las respuestas quenecesitas cuando las necesitas utilizando las
Herramientas de saludlas 24 horas deldia, los 365 dias delafio. Ingresa en www.fepblue.org o
llama al niimero gratuito 888-258-3432 para comprobar estos valiosos servicios faciles de usar:

* Habla directamente con un enfermero registrado en cualquier momento deldia o lanoche, por
teléfono, correo electronico seguro o chat en vivo. Pregunta y obtén asesoramiento médico. Ten
en cuenta que los beneficios por cualquier servicio de atencion médica que puedas solicitar
luego de utilizar las Herramientas de salud estdnsujetos a los términos de tu cobertura en virtud
de este Plan.

* Registrode saludpersonal: accede a tu registro seguro de salud personal en linea para obtener
informacion relacionada con los medicamentos queutilizas, los resultados de examenes
recientes y las citas médicas. Actualiza, almacenay realiza un seguimiento de la informacion
relacionada contu salud en cualquier momento.

* Evaluacion de salud de Blue: un cuestionario en linea de saludy estilo de vida (consulta a
continuacion).

* Asesor desaluden linea (OHC): controla tu salud de manera proactiva alestablecery
administrar objetivos de salud, elaboraun plan de atencion, lleva un registro de tuevolucion y
realiza actividades saludables. Elasesorde salud en linea (Online Health Coach, OHC) ofrece a
los miembros una combinacion de orientacidon, apoyo y recursos.

* Temas de saludy videos en WebMD ofrecen una gran variedad de herramientas educativas
mediante videos, mensajes grabados y material en linea colorido que proporcionan informacion
actualizada acercade unaamplia variedad de temas relacionados conla salud.

Servicios parapersonas Todoslos Planes de Blue Cross and Blue Shield ofrecen acceso TTY para que las personas con
sordas y con problemas de | problemas de audicion puedan obtener informaciony recibirrespuestas a sus preguntas.
audicion

Accesoala web para Nuestro sitio web, www.fepblue.org, cumple conlos estandares mas actuales de accesibilidad a la
personas con problemas de | web de la Seccion 508, a fin de asegurar que los visitantes con problemas de la vista puedan utilizar el
la vista sitio con facilidad.

Beneficio para Consulta la Seccion 5(i) para obtener informacion sobre los beneficios y los reclamos parala
viajes/servicios en el atencion que recibes fuera de los Estados Unidos, Puerto Rico y las Islas Virgenes de los EE. UU.
extranjero

Healthy Families Nuestra variedad de recursos Healthy Families es para familias con nifios y adolescentes, de 2 a

19 afios. Healthy Families ofrece actividades y herramientas para ayudara los padres a ensefiara
sus hijos sobre elcontroldelpeso, la nutricion, la actividad fisica y el bienestar personal. Para mas
informacion, ingresa en www.fepblue.org.

Evaluacion de salud de El cuestionario Evaluacion de salud de Blue (Blue Health Assessment, BHA) es un programa de
Blue evaluacionen linea facil e interesante que puede completarse en 10a 15 minutos. Las respuestas de
la BHA serevisanpara crearun plande acciénde salud tnico. En funcién de los resultados de tu
BHA, puedes seleccionar objetivos personalizados, recibir asesoramiento de apoyoy llevar
facilmente un registro de tu progreso a través de nuestro asesor de salud en linea.

Visita nuestro sitio web, www.fepblue.org, para obtener mas informacién y completarla BHA, de
manera que recibas tus resultados individuales y comiences a trabajar para lograr tus objetivos.
También puedes solicitar una BHA impresasillamas a la linea gratuita 888-258-3432.

Programade Manejo de la | El Programa de Manejo de 1a Hipertensién brinda a los miembros con hipertension (también
Hipertension conocidacomo “presion arterial alta”) acceso a un monitor de presion arterial (Blood Pressure
Monitor, BPM) gratuito para animar a los miembros a tomar decisiones mas saludables y reducirla
posibilidad de complicaciones de enfermedades cardiacas.

Para calificar, debes sereltitulardel contrato o el conyugecubierto (de 18 afios y mas)y debes
teneralmenos un reclamo médico procesado durantelos ultimos 12 meses que indique un
diagnostico de hipertension o presion arterial alta. Sicalificas, recibirds una carta y se enviara una
notificacion a tu cuenta MyBlue (visita www.fepblue.org para configurar tu cuenta) que tendra
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mstrucciones sobre como puedes recibirun monitor de presidon arterial sin costo sieltratamiento de
tu proveedor de atencion médica incluye el control de la presion arterial a domicilio para tu
diagnostico. Puedes recibir este beneficio una vezcada dos afios. Sitienes preguntas, llama al
servicio al cliente alnimero que figura en elreverso de tu tarjeta de identificacion.

Debes recibirel BPM através de este programa. Los beneficios no estan disponibles para el BPM
para los miembros que no cumplan con los criterios o para aquellos que obtenganun BPM fuera de
este programa. Para obtener mas informacion, llama al ntimero de teléfono que figura en elreverso de|
tu tarjeta de identificacion.

MyBlue® Customer
eService

Visita MyBlue Customer eService en www.fepblue.org/myblue o utiliza la aplicacién movil
fepblue para controlar el estado de tus reclamos, cambiar tu direccion deregistro, solicitar
formularios de reclamo, solicitaruna tarjeta de identificacion y aprender a utilizar tus beneficios.
Las caracteristicas adicionales incluyen lo siguiente:

* FOB enlinea: te inscribiremos de manera automatica enlas FOB en linea. Esto te
permitira visualizar, descargar e imprimir tus formularios de explicacion de beneficios (EOB).
Simplemente inicia sesidonen MyBluea través de www.fepblue.org/myblue y hazclic en “Ver
mis reclamos”; desde allipuedes buscarreclamos y seleccionarelenlace “EOB” junto a cada
reclamo para accedera tu EOB. Aunque, en general, tus EOB estardndisponibles en linea, hay
algunos casos en los que recibiras una EOB en formato papely un formulario para que
completes. También puedes accedera las EOB a través de la aplicacion movil fepblue.
Simplemente haz clic en el enlace a MyBlue y luego en Claims (Reclamos).

» Optar por recibir la EOB en formato papel: si deseasrecibirlas EOB en formato papel,
puedes iniciarsesionen la pagina de inicio de MyBlue, hacer clic en “Member Preferences”
(Preferencias del miembro) en la barra de navegacion y seleccionar “Paper EOBs” (EOB en
formato papel).

* Mensajes personalizados : nuestras EOB proporcionan una gran variedad de mensajes solo
paratiy tu familia, desde oportunidades de atencion preventivahastamejoras en nuestros
servicios enlinea.

* Panel financiero: inicia sesion en MyBlue paraaccedera informacion importante en tiempo
real, incluidos los deducibles, los costos de desembolso directo, las visitas cubiertas restantes a
proveedores, los reclamos médicosy los reclamos de farmacia. También puedes consultar tu
resumen hastala fecha de los reclamos completados y los gastos de farmacia durante el afo.

National Doctor &
Hos pital Finder

Visita www.fepblue.org/provider para utilizar nuestro National Doctor & Hospital Finder (Buscador
de médicos y hospitales nacionales) y otras listas nacionales de proveedores preferidos.

Programas de
Administracion de la
Atencion Médica

Si tienes una enfermedad poco comiin o cronica, o necesidades de atencion médica complejas, el
Plan de Beneficios de Servicio ofrece a los miembros dos tipos de programas de administracionde
la atencion médica que brindan asistencia en la coordinacion de la atencidny proporcionan
educacion y apoyo clinico a los miembros.

* La administracion de casos proporcionaa los miembros que tienen necesidades deatencion
médica complejas agudas o cronicas los servicios y la asistencia de un profesional de atencion
médica con licencia con una certificacion de administracién de casos reconocida a nivel
nacional. Los administradores de casos pueden ser enfermeros registrados, trabajadores sociales
con licencia u otros profesionales de atenciéon médica con licencia cuya practica esté¢ dentro del
ambito de su licencia, quienes pueden trabajar contigo y tus proveedores paraevaluar tus
necesidades de atencion médica, coordinar la atencidnnecesaria y los recursos disponibles,
evaluarlos resultados de tu atencion, y apoyary supervisar el progreso delplan de tratamientoy
las necesidades de atencion médica del miembro. Algunos miembros puedenrecibir orientacion
y apoyo clinico para una necesidad de atenciéon médica aguda, mientras que otros pueden
beneficiarse deuna inscripcidna corto plazo en la administracion de casos. La inscripcion en la
administracion de casos requiere de tu consentimiento. Los miembros en la administracionde
casos deben darsuconsentimiento verbal antes de inscribirseen esta y un consentimiento
escrito para laadministracion de casos.

Nota:los beneficios para la atencion que prestan los centros residenciales de tratamiento requieren|
un consentimiento porescritoy la participacion en la administracion de casos antes de la
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admision; consultalas paginas 76,87 y 107 para obtener mas informacion.

* El controlde enfermedades ayudaa los miembros a adoptar habitos de cuidado personal efectivos
paramejorar el autocontrol de la diabetes, elasma, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), la enfermedad coronaria o la insuficiencia cardiacacongestiva. Site han diagnosticado
alguna de estas afecciones, podemos enviarte informacion sobre los programas disponibles entu
area.

Si tienes algunapregunta conrespecto a estos programas, incluso sieres elegible para la inscripciony
pararecibirayuda con este proceso, comunicate connosotros alnumero de teléfono de servicio al
cliente que figura en elreverso detu tarjeta de identificacion.

Opcion de beneficios
flexibles

En el Plan de Beneficios de Servicio FEP Blue Focus de Blue Cross and Blue Shield, nuestro
procesode administracion de casos puedeincluiruna opcion de beneficios flexibles. Esta opcion
permite a los administradores de casos profesionales en Planes Locales asistir a miembros con
ciertos problemas de salud complejos o cronicos mediantela coordinacion de planes de tratamientos
complicadosy otros tipos de planes complejos de atencidna pacientes. A través de la opcionde
beneficios flexibles, los administradores de casos evaluaranlas necesidades de atencion médica del
miembro y pueden, a nuestro exclusivo criterio, identificar una alternativamenos costosa de plan de
tratamiento para el miembro. El miembro (o suapoderado de atencion médica)y los proveedores
deben cooperar duranteel proceso. La inscripcion en el Programa de Administracionde Casos es
obligatoria para serelegible. Antes de la fecha de inicio delplan de tratamiento alternativo, los
miembros que son elegibles para recibir servicios a través de la opcionde beneficios flexibles deben
firmar y entregarun consentimiento por escritopara la administracion de casos y elplan alternativo.
Si tu y tu proveedor estan de acuerdo conelplan, los beneficios alternativos comenzaran
inmediatamente y se te solicitard firmarun acuerdo de beneficios alternativos que incluya las
condiciones que se enumerana continuacion, ademas de cualquier otra condicion especificadaen el
acuerdo. Debemos recibir el cons entimiento para la administracion de casos y el acuerdo de
beneficios alternativos firmado por el miembro/apoderado de atencion médica antes de que
recibas cualquier servicioincluido en el acuerdo de beneficios alternativos.

* Los beneficios alternativos estaran disponibles durante un periodo limitado y estansujetos a
revision constante. Debes colaborar con el proceso de revisiony participar en este. Tus
proveedores deben presentar la informacion necesaria para nuestras revisiones. Tt o tu
apoderado de atencion médica deben participar en conferencias de atenciony capacitacion para
cuidadores segun lo requerido portus proveedores o por nosotros.

* Podemos revocarelacuerdo de beneficios alternativos inmediatamente en cualquier momento,
sidescubrimos que no es clara la informacion que recibimos de tu parte, tu proveedor o
cualquier persona involucrada en tu atencion, o que nocumples conlos términos delacuerdo.

* Alaprobarbeneficios alternativos, no garantizamos que se extenderanmas alla del periodo
limitado o del propdsitodel acuerdo de beneficios alternativos nique seran aprobados en el
futuro.

» La decision de ofrecer beneficios alternativos depende exclusivamente de nosotros y,a menos que
se especifique lo contrario en el acuerdo de beneficios alternativos, a nuestro exclusivo criterio,
podemos retirar esos beneficios en cualquier momento y reanudar los beneficios normales del
acuerdo.

» Nuestra decision de ofrecer o retirar beneficios alternativos no estasujeta a larevision de la OPM
en virtud del proceso para desacuerdos sobrereclamos.

Si firmas el acuerdo de beneficios alternativos, te proporcionaremos los beneficios alternativos
acordados duranteel periodo establecido, a menos que la informaciéon quenos brindes no sea clara
o que las circunstancias cambien. Los beneficios establecidos en este folleto seaplicarana todos los
servicios y las fechas de atencidnno incluidos en elacuerdo de beneficios alternativos. Tu o tu
proveedor puedensolicitaruna extension del periodo aprobado inicialmente paralos beneficios
alternativos, no mas de cinco dias habiles antes del final delacuerdo de beneficios alternativos.
Revisaremos la solicitud, incluidos los servicios propuestos como alternativay elcostode dichos
servicios; sin embargo, los beneficios establecidos en este folleto se aplicaran sino aprobamos tu
solicitud.
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Nota:sirechazamos una solicitud de certificacion o aprobacion previas de beneficios normales del
contrato, talcomo se establecenen este folleto, o sirechazamos beneficios normales del contrato
paraservicios queya has recibido, puedes cuestionar nuestro rechazo debeneficios normales del
contratosegun el proceso para desacuerdos sobre reclamos de la OPM (consulta la Seccion 8).

Servicios de telesalud

Visita www.fepblue.org/telehealth o llama al nimero gratuito 855-636-1579, TTY: 855-636-1578
paraaccederaatenciona demanda, asequible y de alta calidad para adultos y nifios que tengan
problemas médicos que no sonde emergencia, queincluyen el tratamiento deafecciones agudas
menores (consultala pagina 131 para verla definicion), atencion dermatologica, orientacion para
trastornos de salud mentaly por consumo de sustancias, y orientacion nutricional.

Nota: este beneficio solo se encuentra disponible a través de lared de proveedores de telesalud
contratados.

Programade Incentivo de
Examenes Fisicos Anuales
de Rutina

El Programa de Incentivo de Exdmenes Fisicos Anuales de Rutina recompensaa los miembros que
reciben un examen fisico anual de rutina. Este incentivo te permite recibir sin costo una
recompensa de incentivo de nuestro “centro comercial”. Para calificar, debes serel titular del
contrato o el conyuge cubierto (mayorde 18afios), debes recibirun examen fisico anualde rutina
porparte de un proveedor preferidoy debes tenerunacuenta MyBlueactiva(visita
www.fepblue.org para configurar tu cuenta). Los miembros queretnan los requisitos recibiran una
notificacion a través de la cuentaMyBlue con instrucciones sobre como canjear esteincentivo.

En nuestro sitio web, www.fepblue.org/fepbluefocus., puedes encontrar mas detalles. Los
miembros de FEP Blue Focus también pueden llamar al 800-411-BLUE (2583) si tienen consultas
relacionadas con este programa de incentivos.

Nota: pararecibirtu incentivo, debes haberterealizado el examen fisico anualantes del31de
diciembre de 2022 y debessolicitar tu incentivo antes del 31 de diciembre de 2023. Reserva
bastante tiempo para completartodas las actividades para esta fecha. Sino completas las
actividades antes de las fechas detalladas arriba, perderas el incentivo. Puede haber limitaciones en
cuantoa la disponibilidad de los productos y elenvio. No se encuentra disponible el envio
internacional.

La aplicacion mavil de
fepblue

La aplicacion movilde fepblue de Blue Cross and Blue Shield estadisponible para descargaren
teléfonos moviles iOS y Android. La aplicacion les brindaa los miembros acceso a funciones,
herramientas e informacion utiles en relacion conlos beneficios del Plan de Beneficios de Servicio
FEP Blue Focus durante las 24 horas, los 7dias de la semana. Los miembros puedeniniciar sesion
con sunombre de usuario y contrasefia de MyBlue® para acceder a informacion de salud personal
como los beneficios, costos de desembolso directo, deducibles (sicorresponde) y limites de visitas al
médico. También pueden consultar los reclamos y el estado de aprobacion, ver o compartir la
Explicacion de beneficios (EOB), ver o compartir las tarjetas de identificacion para miembros,
encontrar proveedores preferidos y conectarse con nuestros servicios de telesalud.
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Seccion 5(i). Servicios, medicamentos y suministros proporcionados en el extranjero

Si viajas o vives fuera delos Estados Unidos, PuertoRico y las Islas Virgenes de los EE. UU., tienes derechoarecibir los beneficios
descritos eneste folleto. A menos que se indique lo contrario en esta seccion, se aplican las mismas definiciones, limitaciones 'y
exclusiones. Los costos asociados con la repatriacion desdeunaubicacion internacional de regresoa los Estados Unidos no estan
cubiertos. Consulta la definicion de repatriacidonen la Seccion 10. Consultala pagina 108 para obtener informacién sobre los reclamos
que necesitamos para procesar los reclamos porservicios en el extranjero. Podemos solicitarte quenos proporciones los registros
meédicos completos de tu proveedor pararespaldartu reclamo. Sivas arecibir los servicios de atencion médica en un pais sancionado
porla Oficina de Controlde Activos Extranjeros (Office of Foreign Assets Control, OFAC) del Departamento del Tesoro de Estados
Unidos, tu reclamo debe incluir la documentacioén de una exenciondel gobierno en virtud de la OFA C que autorice la atencion médica
en ese pais.

Ten en cuenta que los requisitos para obtener la certificacion previa para la atencion de pacientes hos pitalizados yla
aprobacion previa para los servicios mencionados enla Seccion 3 nose aplican cuando recibes atencion en el extranjero, a
excepcion de las admisiones para cirugia de reasignacion de género (consultalapagina 19 para obtener informacién) y
admisiones en centros de tratamiento residencial. Se requiere aprobacion previa para todos los servicios de transporte en
ambulancia aérea que no sean de emergenciapara los miembros en el extranjero (consultala pigina 80 para obtener mas
informacion). Las protecciones ofrecidas en virtud de 1a NSA (consultala piagina 29) no se aplican a los reclamos en el
extranjero.

Centro de Contamos conuna red de hospitales participantes en el extranjero que presentaran tus reclamos por atencion
As 1stel.1c1a enel en centros de salud como paciente hospitalizado, sin el pago poradelantado de los servicios cubiertos que
Extranjero recibas. También tenemos una red de proveedores profesionales quehan aceptadounacantidad negociada

como pago total porsus servicios. El Centro de Asistencia en el Extranjero puede ayudarte a localizarun
hospital o un médico de nuestra red cercade donde te hospedes. También puedes veruna lista de los
proveedores de nuestrared en nuestro sitio web, www.fepblue.org. Tendras que presentarnos unreclamo para
solicitarel reembolso porlos servicios profesionales, a menos quetu o tu proveedor se comuniquen con el
Centro de Asistencia en el Extranjero poradelantado para acordar la facturaciony el pago directos al
proveedor.

Si te encuentras en el extranjero y necesitas ayuda paralocalizar proveedores (dentro o fuera de nuestra red),
comunicate conel Centro de Asistencia en el Extranjero (proporcionado por GMMI) llamando al 804-673-
1678. Los miembros en los Estados Unidos, Puerto Rico o las Islas Virgenes de los EE. UU. deben llamaral
800-699-4337 o enviarun mensaje de correo electronicoal Centro de Asistencia en el Extranjero a
fepoverseas@gmmi.com. GMMI ofrece ademas servicios de evacuacion de emergencia al centro de salud
mas proximo equipado para tratar debidamente tu afeccion, conservicios de traduccion y conversionde
facturas médicas extranjeras a la moneda de los Estados Unidos. Puedes comunicarte con uno de sus
operadores multilingiies

durante las 24 horas, los 365 dias del afio.

Beneficios de Para la atencion profesional que recibes en el extranjero, proporcionamos beneficios de acuerdo conlos
hospitales y niveles de beneficios preferidos utilizando nuestra Lista de cargos por servicios en el extranjero o un
proveedores descuentonegociado con el proveedor como nuestra cantidad autorizadaporel Plan. El requisito de utilizar
profesionales proveedores preferidos para recibir los beneficios nose aplica cuando recibes atencion en el extranjero.

Cuando la cantidad autorizada porel Plan se basa en la Lista de cargos por servicios en el extranjero, debes
pagar cualquier diferencia entre nuestro pagoy el monto facturado, ademas de cualquier deducible, coseguro
o copago que corresponda. Cuando la cantidad autorizada por el Plan es un descuentonegociado conel
proveedor, eres responsable solo del deducible, coseguro o copago correspondientes. También debes pagar
cualquier cargo por servicios no cubiertos.

En el caso de la atencion en centros de salud para pacientes hospitalizados que recibas en el extranjero,
proporcionamos beneficios alnivel preferido sin costo compartido para el miembro para admisiones en un
centro de salud del Departamento de Defensa (Department of Defense, DoD) o cuando el Centro de
Asistencia en el Extranjero (proporcionadopor GMMI) haya acordado una facturacion directa o una
aceptacion deuna garantia de los beneficios con el centro de salud. Para todaotra atencionen un centrode
salud para pacientes hospitalizados, eres responsable de cualquier deducible y coseguro correspondientes.

En el caso de la atencién en centros de salud para pacientes ambulatorios que recibes en el extranjero,
proporcionamos beneficios en elnivel preferido luego de que pague el copago, deducible o coseguro
correspondientes.
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Paralos servicios de transporte que recibes en el extranjero, brindamos beneficios porservicios de
transporte hasta el hospital mas cercano equipado para tratar adecuadamente tu afeccion cuando los servicios
de transporte sean médicamente necesarios. Brindamos los beneficios como se describe en la Seccion 5(c)y
la Seccion 5(d). No hay beneficios disponibles para los costos asociados con el transporte, queno sea al
hospitalmas cercano equipado para tratar adecuadamente tu afeccion. Eres responsable de pagarel
deducible, elcoseguroo los copagos. También debes pagar cualquier cargo por servicios no cubiertos.

Para los medicamentos con recetamédica comprados en farmacias en el extranjero, ofrecemos
beneficios en los niveles de beneficios preferidos usando el cargo facturado como nuestra cantidad autorizada
porel Plan. Tu pagas el coseguro o copago correspondientes. El deducible del afio calendario nose aplica al
comprar medicamentos en farmacias del extranjero. Consulta la pagina93 en la Seccion 5(f) para obtener
mas informacion.

La mayoria de los proveedores en el extranjero no tienen obligacion alguna de presentar reclamos en nombre
de nuestros miembros. Sigue los procedimientos enumerados a continuacion para presentar reclamos para los
servicios y medicamentos cubiertos querecibas fuera de los Estados Unidos, PuertoRico y las Islas Virgenes
delos EE. UU. Es posible que debas pagar los servicios al momento de recibirlos yluego presentarnos
un reclamo para recibir el reembols 0. Proporcionaremos servicios de traducciony conversionde moneda
para tus reclamos porservicios en el extranjero.

Para presentarun reclamo para los servicios de hospitales y proveedores profesionales cubiertos recibidos
fuera de los Estados Unidos, Puerto Rico y las Islas Virgenes de los EE. UU., envianos un formulario de
reclamos porservicios médicos en el extranjero del FEP completado por correo, fax o Internet, junto conlas
facturas detalladas delproveedor. Al completar el formulario de reclamos, indica sideseas recibirel pago en
délares estadounidenses o en la moneda que figura en las facturas detalladas, y sideseas recibir el pago por
cheque o transferencia bancaria. Utiliza la siguiente informacion para enviar tu reclamo por correo, faxo en
forma electronica:

1. Porcorreo postal: Federal Employee Program, Overseas Claims, P.O. Box 260070, Pembroke Pines, FL
33026.

2. Porfax: 001-954-308-3957. Marca primero el codigo de accesode AT& T Direct delpais desde donde
envias elreclamo porfax.

3. Internet: ingresa en el portal de MyBlue en www.fepblue.org. Siya eres un usuario registrado en el portal
de MyBlue, seleccionael ment “Health Tools” (Herramientas de la salud) y en la seccion “Get Care”
(Obtener atencion), selecciona“Submit Overseas Claim” (Enviar un reclamo porservicios en el
extranjero en linea) y sigue las instrucciones para enviar un reclamo porservicios médicos. Sitodaviano
eres un usuario registrado, ingresaen MyBlue, hazclic en “Sign Up” (Registrarse) e inscribete para
utilizar el proceso de solicitud en linea.

Si tienes preguntas sobre tus reclamos por servicios médicos, lldmanos al 888-999-9862, utilizando el codigo
deaccesode AT&TDirect delpais desde donde llamas, o0 envianos uncorreo electronico a través de nuestro
sitio web (www.fepblue.org) medianteel portal de MyBlue. También puedes escribirnos a la siguiente
direccion: Mailroom A dministrator, FEP Overseas Claims, P.O. Box 14112, Lexington, KY 40512-4112.
Puedes obtener los formularios de reclamos porservicios en el extranjero en nuestro sitio web, por correo
electronico a fepoverseas@gmmi.como con tu Plan Local.

Los medicamentos comprados en el extranjero deben ser equivalentes a los medicamentos querequieren una
recetasegun la legislacion federal de los Estados Unidos. Para presentar un reclamo por medicamentos y
suministros cubiertos que compras en farmacias fuera de los Estados Unidos, Puerto Rico y las Islas Virgenes
delos EE. UU., completa el formulario de reclamos para medicamentos con recetamédica de venta minorista
en el extranjero de FEP y envialo junto con las facturas o los recibos detallados dela farmacia. La fecha
limite del plazo de presentacionoportuna para los reclamos de farmacia en el extranjero se limita a un afio a
partirde la fecha de surtidode lareceta. Utiliza la siguiente informacidon para enviar tu reclamo por correo,
fax o en forma electronica:

1. Porcorreo postal: Blue Cross and Blue Shield Service Benefit Plan Retail Pharmacy Program, P.O. Box
52057, Phoenix, AZ 85072-2057.

2. Porfax: 001-480-614-7674. Marca primero el codigo de accesode AT&T Direct delpais desde donde
envias elreclamo por fax.
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3. Internet: ingresa en el portal de MyBlue en www.fepblue.org. Siya eres un usuario registrado en el portal
de MyBlue, seleccionael menu “Health Tools” (Herramientas de la salud) y en la seccion “Get Care”
(Obteneratencion), selecciona“Submit Overseas Claim” (Enviar un reclamo porservicios en el
extranjero)y sigue las instrucciones para enviar un reclamo por farmacia. Si todavia no eres un usuario
registrado, ingresaen MyBlue, hazclic en “Sign Up” (Registrarse) e inscribete parautilizarel procesode
solicitud en linea.

Envia cualquier consulta por escrito sobre medicamentos que hayas comprado en el extranjero a esta
direccion: Blue Cross and Blue Shield Service Benefit Plan Retail Pharmacy Program, P.O. Box 52057,
Phoenix, AZ 85072-2057. Puedes obtenerlos formularios de reclamos para medicamentos conrecetamédica
de venta minoristaen el extranjero de FEP para tus compras de medicamentos en nuestro sitio web
www.fepblue.org, a la direccion quese indica arriba o por teléfono al 888-999-9862, utilizando el codigo de
accesode AT&T Direct del pais desde donde llamas.

Mientras te encuentres en el extranjero, puedes pedir tus medicamentos conreceta médica a través del
programa de Farmacias de medicamentos de especialidad siempre y cuando cumplas con las siguientes
condiciones:

e Tudireccion incluya uncodigopostalde los EE. UU. (como en direcciones APOy FPO, y en territorios
delos EE. UU.).

* El médico que firma tu receta seaun médico conlicencia en los Estados Unidos, PuertoRico o las Islas

Virgenes de los EE. UU., y tenga un nimero identificador del proveedor nacional (national provider
identifier, NPI).

» Laentregade lareceta esté permitida porley y cumpla con las pautas del fabricante.

Consulta la Seccion 5(f) para obtener mas informacion sobre las farmacias minoristas preferidas con opciones
depedido en linea y entrega a domicilio, y sobre el programa de Farmacias de medicamentos de especialidad.

Nota: en la mayoria de los casos, los medicamentos queson sensibles a los cambios de temperatura no
puedenenviarse a direcciones APO/FPO debido a la manipulacion especial que requieren.

Nota:no podemos enviar medicamentos a través de nuestro programa de Farmacias de medicamentos de
especialidada paises en el extranjero con leyes querestringen la importacion de medicamentos conreceta
médica de cualquier otro pais. Este es el caso incluso cuando una direccion APO o FPO valida esta
disponible. En caso de estar viviendo en un pais tal, puedes seguir obteniendo tus medicamentos conreceta
médica de una farmacia local en el extranjero y presentarnos un reclamo para obtener elreembolso sila
envias porfaxal 001-480-614-7674 o la completas a través de nuestro sitio web en www.fepblue.org/myblue.
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Beneficios que no son del Programa de FEHB disponibles paralos miembros del Plan

Estos beneficios no forman parte del contratonide la prima del programa FEHB, y no puedes presentar una queja ante FEHB por
estos beneficios. Los cargos pagados por estos servicios no se cuentan como parte de tus deducibles nidesembolsos directos maximos
de proteccion contra gastos catastroficos parael programa de FEHB. Ademas, estos servicios noson elegibles para los beneficios en
virtud del Programa de FEHB. Te solicitamos que no presentes un reclamo por estos servicios. Estos programas y materiales son
responsabilidad del Plan y todas las apelaciones deben seguir sus pautas. Para obtener informacion adicional, comunicate con nosotros
al nimero de teléfono que figura en elreverso de tutarjeta de identificacion o visita nuestro sitio web www.fepblue.org.

Blue365®: el Plan de Beneficios de Servicio de Blue Cross and Blue Shield presenta Blue365, un programa que ofreceacuerdos
exclusivos de saludy bienestar que te ayudaran en tus esfuerzos porestarsano y feliztodos los dias delafio. Blue365 ofrece los
mejores descuentos en minoristas nacionalesy locales, como audifonos a través de TruHearing, entregade alimentos saludables a
través de Sun Basket, dispositivos portatiles de Fitbit y pruebas de composicion genéticade Molecular Fitness, entre otros. Cada
semana, los miembros de Blue365 reciben excelentes ofertas de salud y bienestar por correo electronico. Con Blue365, no necesitas
completarpapeleo. Solo tienes que visitar www.fepblue.org/blue365. Selecciona “Get Started” (Comenzar) y luego ingresa en
MyBlue con tu nombrede usuario y contrasefia para obtener mas informacion sobre los diferentes vendedores y descuentos de
Blue365. El Plan de Beneficios de Servicio de Blue Cross and Blue Shield puede recibir pagos de proveedores de Blue365. El Plan no
recomienda, respalda, garantiza niasegura ningun proveedor niproducto especifico de Blue365. Los proveedores y el programa estan
sujetos a cambios en cualquier momento.

Membresias en gimnasios : Fitness Your Way de Tivity Health puedeayudartea cumplir tus objetivos de salud y acondicionamiento
fisico, seguntu presupuestoy a tu conveniencia. Fitness Your Way ofrece accesoa mas de 10,000 gimnasios diferentes con una tarifa
mensual con descuento. Tendras accesoa asistencia de bienestar, articulos de saludy asesoramiento de salud en linea, asicomo
seguimiento del ejercicio y objetivos de nutricion, establecimiento de conexiones sociales, recompensas y el Desafio diario, 24 horas al
dia, los 7 dias de la semana. Para obtener mas informacion o inscribirte, ingresa en www.fepblue.org/healthclub o llama al servicio al
cliente al 888-242-2060, de lunes a viernes,de 8:00a. m. a 8:00 p. m., en todas las zonas horarias de los EE. UU.

Programa de descuento para medicamentos: esta disponible para los miembros sin costo de prima adicional. Te permite comprar
ciertos medicamentos conreceta médica a precios de descuento queno estan cubiertos por el beneficio normal de medicamentos con
recetamédica. Los descuentos varian segun el medicamento, pero sonde un promedio del 24 % aproximadamente. El programa te
permite obtener descuentos en varios medicamentos relacionados conla atencion dental, la pérdida de peso, la eliminacion del vello y
el crecimiento delpelo, y otros problemas de salud diversos. Consulta www.fepblue.org/ddp para obtenerunalista completade
medicamentos condescuento, incluidos aquellos que pueden afiadirse a la lista a medida que sean aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) de los EE. UU. Para usarelprograma, simplemente presenta una receta valida y tu tarjeta de
identificacion en una farmacia minorista preferida. El farmacéutico te pedira que pagues eltotal de la tarifa negociadacon descuento.
Para obtener mas informacion, visita www.fepblue.org/ddp o llama al 800-624-5060.

Programa Affinity para la atencion de la vista: los miembros del Plan de Beneficios de Servicio puedenrecibirexdmenes de rutina
de la vista, marcos, lentes y lentes de contacto convencionales conahorros considerables alusarlos proveedores de lared de

Davis Vision. Los miembros también puedenahorrarhastaun 25 % de los cargos usuales del proveedor, o un 5% delprecio
promocional, en los procedimientos de correccionde la vista conlaser. Hay mas de 48,000 puntos de acceso, incluidos optometristas,
oftalmélogosy muchos minoristas. Para obteneruna descripcion completa del programa o encontrarun proveedor en tu area, visita
www.fepblue.org/veap. También puedes llamarnos al 888-897-9350 entre las 8:00 a. m. y las 11:00 p.m., horadeleste,de lunesa
viernes,de 9:00 a. m. a 4:00 los sdbados; o0 de 12:00 p. m. 24:00 p. m. los domingos. Verifica que tu proveedor participe en nuestro
programa Affinity para la atencion de la vistay pregunta acerca de los descuentos disponibles antes de realizar la visita, ya que los
descuentos pueden variar.
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Seccion 6. Exclusiones generales: servicios, medicamentos y suministros que no cubrimos

Las exclusiones que figuranen estaseccionse aplican a todos los beneficios. En la Seccion 5 de este folleto puede haber otras
exclusionesy limitaciones. Aunque incluyamos un servicio es pecifico como beneficio, no lo cubriremos a menos que
determinemos que es médicamente necesario paraprevenir, diagnosticar o tratar tu enfermedad, trastorno, lesion o afeccion.
Para consultar nformaciénacerca decomo obtener aprobacion previa para servicios especificos, como trasplantes, consultala
Seccion 3, Necesitas aprobacionpreviadel Planpara ciertos servicios.

No cubrimos lo siguiente:
* Servicios, medicamentos o suministros querecibas mientras no estés inscrito en este Plan.
* Servicios, medicamentos o suministros queno sean médicamente necesarios.

* Servicios, medicamentos o suministros queno son requeridos segun los estandares aceptados de la practica médica, dental o
psiquiatricaen los Estados Unidos.

* Los servicios, medicamentos o suministros facturados por centros de salud Preferidos y Miembros para la atencion como pacientes
hospitalizados relacionados contipos especificos de errores médicos y afecciones adquiridas en el hospital, mas conocidos como
Casos Inadmisibles (consulta la seccion Definiciones en la pagina 131).

* Procedimientos, tratamientos, medicamentos o dispositivos experimentales o de investigacion (consultala Seccion 5(b) en relacion
con los trasplantes).

* Servicios, medicamentos o suministros relacionados con abortos, excepto cuandola vida de la madre estuvieraen peligro siel feto
llegara a término, o cuando el embarazo searesultado de una violacién o incesto

* Servicios, medicamentos o suministros relacionados con la dis funcién sexual o la insuficiencia sexual (excepto enelcaso de
implante quirargico de una protesis peneanapara tratar un problema de dis funcidon eréctil y cirugias de reasignacion de género
especificamente mencionadas como cubiertas).

* @Gastos de desplazamiento, excepto segun se suministren especificamente para trasplantes cubiertos realizados en un centro Blue
Distinction Center for Transplant (consultala pagina 67).

* Servicios, medicamentos o suministros querecibas de unproveedor o centro de salud excluido o suspendido del Programa de
FEHB.

* Servicios de salud, medicamentos o suministros que recibas en un pais sancionado por la Oficina de Controlde Activos Extranjeros
(OFAC) del Departamento del Tesoro de Estados Unidos, de un proveedor o centro de salud sin licencia apropiadapara prestar
atencionen esepais.

* Servicios o suministros porlos queno se cobraria sila personacubierta no tuviera coberturade seguro de salud.
* Servicios, medicamentos o suministros querecibas sin cargo mientras estés en servicio militar activo.

* Los cargos que no constituyenunaobligacionlegal de pagar para la personainscrita o el Plan, como los cargos excedentes porun
titular de beneficios de 65 afios 0 mas que noesta cubierto por las Partes A o Bde Medicare (consulta la pagina 125), los honorarios
delmédico que excedan las cantidades especificadas por el Departamento de Salud y Servicios Humanos silos beneficios son
pagaderos segiin Medicare (cargo limite, consulta la pagina 126), o los impuestos estatales sobre las primas, independientemente de
como se apliquen.

* Medicamentos conreceta, servicios o suministros pedidos o proporcionados portio tus familiares inmediatos o miembros delhogar,
como conyuges, padres, hijos, hermanos, ya sean familiares consanguineos, politicos o poradopcion.

* Servicios o suministros proporcionados o facturados porun centro de salud no cubierto, excepto que los medicamentos con receta
médica que sean mé¢dicamente necesarios, el oxigeno y la terapia fisica, terapia del habla y terapia ocupacional que sean
proporcionados porun terapeutaprofesional calificado de manera ambulatoria estén cubiertos en virtudde los limites del Plan.

* Servicios, medicamentos o suministros querecibas de proveedores no cubiertos.
* Servicios, medicamentos o suministros querecibas con fines estéticos.

* Servicios, medicamentos o suministros para el tratamiento de la obesidad, la disminucidén de peso o el control dietario, excepto para
las visitas al consultorio, las pruebas de diagndsticoy los procedimientos y servicios para el tratamiento de la obesidad mérbida
mencionados en las paginas 57y 58.
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Servicios querecibas de un proveedor que estén fueradel alcancede la licenciao la certificacion del proveedor.

Procedimientos dentales o decirugiabucal, o los medicamentos relacionados con la ortodoncia, los dientes, los implantes dentales, el
tratamiento dela enfermedad periodontal o la preparacion de la boca para probar o utilizar las dentaduras postizas de manera continua,
excepto seglin lo descrito especificamente en la Seccion 5(g), Beneficios dentales,y enla Seccion 5(b) en Cirugia bucal y maxilofacial.

Servicios dentales y de ortodoncia, excepto el tratamiento por unalesion accidental, segun se describeenla pagina 101, o la cirugia
bucal, como sedescribeenla pagina6l.

Ortodonciaparael tratamiento del mal posicionamiento de los huesos maxilares o para el tratamiento del sindrome dela articulacion
temporomandibular (Temporomandibular Joint, TMJ).

Servicios demédicosde reserva.

Servicios deautoayuda o cursos de superacion personal.

Atencion de custodia o atencion delargo plazo (consulta la seccion Definiciones).

Articulos para la comodidad personal, como servicios de belleza y barberia, radio, television o teléfono.

Muebles (excepto el equipo médico duradero [DME], que seamédicamente necesario ) como camas comerciales, colchones, sillas.

Servicios derutina, como examenes fisicos periddicos, estudios de deteccion, vacunas y servicios o pruebas no relacionadas conun
diagnostico, unaenfermedad, unalesion o un conjunto de sintomas especificos o la atencion por maternidad, excepto los servicios
preventivos cubiertos especificamentea través delos beneficios delos apartados A tencion preventiva, para adultos y Atencion
preventiva, para nifios que figuran en las Secciones 5(a) y 5(c), asi como las pruebas de deteccion preventivas que se especifican en las
paginas41a45y en lapagina75;y ciertos servicios de rutina asociados con ensayos clinicos cubiertos (consulta las paginas 121y 122).

Terapia recreativao educativay todaprueba de diagnostico relacionada, excepto cuando las proporcione un hospital duranteuna estadia
cubierta como paciente hospitalizado

Analisis conductual aplicado (ABA) y servicios relacionados para cualquier afeccion queno seaun trastorno del espectro autista

Servicios deandlisis conductual aplicado (ABA) y servicios relacionados realizados como parte deun programaeducativo; o
proporcionados en unaescuela/un establecimiento educativo, o proporcionados por estos; o proporcionado como unreemplazo de los
servicios que son responsabilidad del sistema educativo.

Terapia de oxigenacion hiperbarica topica (topical hyperbaric oxy gen therapy, THBO).

Costos deinvestigacion (costosrelacionados con la realizacion de ensayos clinicos como el tiempo demédicos y personal de enfermeria
dedicadoa la investigacion, el analisis de los resultados y las pruebas clinicas realizadas Gnicamente para fines de investigacion).

Cargos profesionales por atencion fueradel horario, excepto cuando estin asociados con servicios proporcionados en el consultorio del
médico.

Productosparala incontinencia, como ropa interior (incluye pafales paraadultos o nifios, calzoncillos y ropa interior),
almohadillas/fundas para incontinencia, almohadillas para la cama o toallas desechables.

Servicios demedicinaalternativa, incluidos, entre otros, medicina boténica, aromaterapia, suplementos nutricionales y a base dehierbas
(consultala pagina 99), técnicas demeditacion, técnicas derelajacion, terapias demovimiento y terapias de energia.

Servicios, medicamentos o suministros relacionados con la marihuanamedicinal.
Audifonos, incluidos los audifonos implantados en el hueso.

Planificacion deatencién avanzada, excepto cuando s e proporciona como parte deun plan de tratamiento de atencion enun centrode
cuidados paliativos (para enfermos terminales) cubierto (consulta la pagina 78).

Cargos porservicios demembresiao asistencia cobrados porun proveedor deatencion médica.

Cargos asociados con copias, envio por correo electronico o por correo postal de registros, excepto segiin se describaespecificamente en
la Seccion 8.

Servicios queno seincluyen especificamente como cubiertos.

Servicios o suministros que tenemos prohibido cubrir en virtud dela ley federal
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Seccion 7. Presentacion de un reclamo por servicios cubiertos

Esta seccionprincipalmenteabordalos reclamos posteriores al servicio (reclamos por servicios, medicamentos 0 suministros que ya se

han recibido).

Consulta la Seccion 3 para obtener informacidonacercade procedimientos de reclamo previo alservicio (servicios, medicamentos o
suministros que requieren certificacion o aprobacion previas), incluidos los procedimientos de reclamo de atencidon de urgencia.

Como reclamar los
beneficios

Para obtener formularios de reclamos u orientacién sobre como presentar reclamos, o para recibirrespuesta
a tus preguntas sobre nuestros beneficios, comunicate con nosotros llamando alnumero de teléfonode
servicio alcliente que figura en elreversode tu tarjeta deidentificacion o visita nuestro sitio
www.fepblue.org.

En la mayoria de los casos, los médicosy centros de salud presentan los reclamos en tunombre. Simplemente
presentatutarjetade identificacion cuando recibas los servicios. Tu proveedor debe presentar un formulario de
reclamo del seguro médico CMS-1500. Tu centro de salud presentaraun formulario UB-04.

Cuando debas presentar un reclamo, como por ejemplo, cuando otroplan de salud grupal es el pagador
primario, presenta elreclamo en el formulario CMS-1500 o en un formulario de reclamo que incluyala
informacion que se indica a continuacion. Utiliza un formulario de reclamo separado para cada miembro
de tu familia. Para estadias en el hospital prolongadas o continuas, o para otrotipo de atencionde largo
plazo,debes presentar tus reclamos por lo menos cada30dias. Las facturasy recibos deben detallarse y
deben incluir la siguiente informacion:

* Nombre delpaciente, fecha denacimiento, direccion, nimero de teléfonoy relacion con el miembro
* Numero de identificacion del Plan delpaciente

* Nombrey direccion de la persona o compaiiia que proporciona el servicio o suministro

» Fechas en las que seproporcionaron los servicios o suministros

» Diagnéstico

* Tipo de cada servicio o suministro

 Cargo porcada servicio o suministro

Nota:los cheques cancelados, los recibos de registrode caja, los restimenes de saldo deudor o las facturas
que tu mismo preparas no se consideransustitutos aceptables de las facturas detalladas.

Ademas:

* Si otro plan de saludes tu pagador primario, debes enviar una copia del formulario de explicacion de
beneficios (EOB) de tu pagador primario (como el Resumen de informacion de Medicare[Medicare
Summary Notice, MSN])junto con tu reclamo.

+ Las facturas porservicios de atencion de enfermeria domiciliaria deben indicar queel enfermero es un
enfermero registrado o un auxiliar de enfermeria con licencia.

* Si tureclamo es porelalquiler o la compra de DME, equipo médico duradero, atencion de enfermeria
domiciliaria o terapia fisica, terapia ocupacional, terapia del habla o terapia de rehabilitacion
cognitiva, debes proporcionarunadeclaracion escrita del proveedor que especifique la necesidad
médica del servicio o suministro y la cantidad detiempo porla que se requiere el servicio.

» Los reclamos poratenciondental para tratar lesiones producidas enun accidenteen dientes naturales
sanos deben incluir documentacionde la condicion de tus dientes antes dela lesion producida en el
accidente, documentacionde la lesion de tu proveedory un plan de tratamiento para tu atencion dental.
Es posible que solicitemos actualizaciones del plan de tratamiento a medida quetu tratamiento avance.

Los reclamos pormedicamentos conrecetamédica y suministros que no se recibendel Programa de
Farmacias Minoristas debenincluir recibos que indiquen el ntimero de receta, elnombre del medicamento
o suministro, elnombre delmédico proveedor, la fechay elcargo. (Consulta las paginas 97 a 99 para
obtener informacion sobre como obtener beneficios del Programa de Farmacias Minoristas y el programa
de Farmacias de medicamentos de especialidad).
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Procedimientos de Te notificaremos nuestradecisionen el término de 30 dias a partirde la fecha en que recibamos elreclamo

reclamo posterior al posterioralservicio. Sipormotivos ajenos a nosotros requerimos una extension de tiempo, podemos

servicio demorarnos hasta 15 dias adicionales para la revisiony te notificaremos antes deque finalice el periodo de
30 dias original. Nuestra notificacion incluira las circunstancias subyacentes a la solicitud de la extension y
la fecha en la que esperamos tener la decision.

Si necesitamos una extension porque no hemos recibido la informacion necesaria de tu parte (p. ej., tus
registros médicos), nuestranotificacion describira la informacion especifica requeriday te concederemos
hasta 60 dias a partirde la fecha de recepcionde la notificacion para proporcionar la informacion.

Si no estas de acuerdo connuestra decision inicial, puedes solicitarnos que la revisemos sisigues el
procesopara desacuerdos sobre reclamos quese detalla en la Seccion 8 de este folleto.

Reclamos para Farmacias minoristas preferidas: cuando utilizas farmacias minoristas preferidas, debes mostrartu
medicamentos con tarjeta de identificacion. Para encontrar una farmacia minorista preferida, visita
recetamédica www.fepblue.org/provider. Siutilizas una farmacia minorista preferida que ofrecerecibirpedidos en linea,

recuerda tener tu tarjetade identificacion lista para completar tu compra. Las farmacias minoristas
preferidas presentaran tus reclamos porti. Reembolsamos a la farmacia minorista preferida tus suministros
y medicamentos cubiertos. Pagas el coseguro o copago correspondiente.

Nota: aunque utilices farmacias minoristas preferidas, deberas presentar un formulario de reclamo por
escrito para obtener elreembolso en las siguientes circunstancias:

» Notienes una tarjetade identificacion valida.
» No utilizas tu tarjeta de identificacion valida en elmomento de la compra.

» No obtuvisteaprobacion previa siera necesario (consultala pagina 22).
Los parrafos siguientes incluyen las instrucciones para presentar reclamos.

Farmacias minoristas no preferidas: no hay ningin beneficio para los medicamentos o los suministros
comprados en farmacias minoristas no preferidas. Nota: Para obtener informacion sobre las farmacias enel
extranjero, consulta la pagina 108.

Programade farmacias de medicamentos de especialidad

Si el médico te receta un medicamento de especialidad que figura en la Lista de medicamentos de
especialidad de FEP Blue Focus, tu médico puede pedir la receta inicial si llama a nuestroprograma de
Farmacias de medicamentos de especialidad al 888-346-3731, TTY: 877-853-9549; o bien tu puedes
enviartu receta a estadireccion: BCBS FEP Specialty Drug Pharmacy Program, CVS Specialty, 9310
Southpark Center Loop, Orlando, FL.32819. Se emitira una factura porelcopago mas adelante. El
programa de Farmacias de medicamentos de especialidad trabajara contigo para coordinarlahoray el
lugarde la entrega que sea mas conveniente parati. Para pedirresurtidos, llama al mismo ntiimero de
teléfono para coordinar la entrega. Puedes cargarel copago a tu tarjeta de crédito o quelo facturen mas
adelante.

Nota: Para obtener las listas mas actualizadas de medicamentos de especialidad cubiertos, llama al
programa de Farmacias de medicamentos de especialidad al 888-346-3731 (TTY: 877-853-9549), o visita
nuestro sitio web, www.fepblue.org.

Registros Archiva porseparado los gastos médicos de cada miembro cubierto de tu familia, ya que los deducibles y
los beneficios maximos (como el caso de terapia fisica para pacientes ambulatorios) se aplican demanera
independiente para cada persona. Conservacopias de todas las facturas médicas, incluidas las queacumulas
para alcanzarun deducible. En la mayoria de los casos, serviran como comprobante de tureclamo. No
proporcionaremos duplicados niresumenes de fin de afio.
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Plazo para presentar Envianos tureclamo y los documentos correspondientes lo antes posible. Debes presentar tu reclamo antes

tu reclamo

Reclamos por
servicios en el
extranjero
Cuando
necesitemos mas
informacion

Representante
autorizado

Requisitos de aviso

del31 dediciembre delafio posterioralafio en que recibes el servicio, a menos que hayasidoimposible
presentar el reclamo dentro delplazo establecido debido a operaciones administrativas del gobierno o
incapacidad legal, siempre que hayas presentado el reclamo lo antes posible dentro delo razonable. Si
devolvemos unreclamo o parte de un reclamo para solicitar informacion adicional (p. ej., codigos de
diagnostico, fechas de servicio, etc.), debes volvera presentarlo en el término de 90 dias o antes del
vencimiento delplazo establecido parapresentar el reclamo, lo que ocurra mas tarde.

Nota: La presentacién oportuna de reclamos de farmacia en el extranjero se limita a un afio a partirde la
fechade surtidode lareceta.
Nota:una vezque pagamos los beneficios, hay una limitaciéon de cinco afios sobre la reemision de cheques

no cobrados.
Consulta la informacion sobre como presentarreclamos en la pagina 108 de este folleto.

Respondesin demora cuando te pidamos informacion adicional. Podremos postergar el procesamiento o
rechazarlos beneficios de tureclamo sino respondes Nuestro plazo para responder a tus reclamos se detiene
mientras aguardamos todala informacion adicional necesaria para procesar tureclamo.

Puedes nombrara un representante autorizado para que actileen tu nombre en la presentacion de un
reclamo o la apelacion de decisiones de reclamos ante nosotros. Para reclamos de atencion de urgencia, se
permitira que un profesional de atencion médica que conozca tu afeccion médica actiie como tu
representante autorizado sin tu consentimiento expreso. A los efectos de esta seccion, también nos
referiremos a tu representante autorizado cuando nos refiramos a ti.

La Secretaria de Salud y Servicios Humanos ha identificado condados donde, almenos, el 10 % de la
poblaciénhabla solo determinados idiomas diferentes delinglés. Los idiomas diferentes delinglés que
cumplen con este requisito en determinados condados son el espafiol, elchino, elnavajo y eltagalo. Si
vives en uno de estos condados, ofreceremos asistencia lingiiistica en elidioma diferente delinglés
correspondiente. Puedes solicitar unacopia de tu declaracion de la explicacion de beneficios (EOB),
correspondencia relacionada, servicios de lenguaje oral (como ayudatelefonica al cliente) y ayuda para
completarlos reclamos y las apelaciones (incluidas las revisiones externas) en elidioma diferente del
inglés correspondiente. Las versiones eninglés de tus EOBy la correspondencia relacionada incluiran
informacion en elidioma diferente delinglés correspondiente sobre como accedera los servicios
lingiiisticos en ese idioma.

Cualquieraviso de una determinacion o correspondencia adversas de beneficios de nuestra parte que
confirme una determinacion adversade beneficios incluira la informacion suficiente para identificar el
reclamo involucrado (que incluyela fecha de servicio, el proveedor de atencion médica y la cantidad del
reclamo, sicorresponde)y una declaracion que describa la disponibilidad, a solicitud, del codigode
diagnostico y susignificado correspondiente, y el codigo de procedimiento o tratamiento y su significado
correspondiente.
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Seccion 8. Proceso para desacuerdos sobre reclamos

Sigue el proceso paradesacuerdos sobre reclamos del Programa de Beneficios de Salud para Empleados Federales si no estas de
acuerdo con nuestradecision sobre tu reclamo posterior al servicio (un reclamo en elque ya se han proporcionado los servicios,
los medicamentos o los suministros). En la Seccion 3, Sino estas de acuerdo connuestradecision delreclamo previo al servicio,
describimos el proceso que debes seguir sitienes unreclamo porservicios, medicamentos o suministros que deben tener certificacion
previa (como las admisiones en el hospital como pacientehospitalizado) o aprobacion previa del Plan.

Puedes apelar directamente a la Oficina de Administracionde Personal (OPM)de los EE. UU. sino seguimos los procesos de reclamo
requeridos. Para obtener mas informaciono sitienes una consulta sobre las situaciones en las quetienes derecho a presentaruna
apelacion inmediataantela OPM, incluidos los requisitos adicionales no detallados en las Secciones 3,7 y 8 de este folleto, llama al
representante de servicio alcliente de tu Plan alntimero de teléfono que figura en tutarjeta de identificacion, el folleto delplan o el
sitio web delplan (www.fepblue.org).

Para ayudartea preparartu apelacion, puedes acordar con nosotros que revisemos y copiemos, sin cargo, todos los materiales y
documentos del Plan relevantes bajo nuestro control, que se relacionan contu reclamo, incluidos aquellos que involucren la revision de
tu reclamo por parte de un experto. Para realizar tu solicitud, llimanos alniimero de teléfono de servicio al cliente que figura enel
reverso de tu tarjeta de identificacion o envianos tu solicitud a la direccion que figura en tu formulario de explicacion de beneficios
(EOB) parael Plan Local que procesoelreclamo (o, en el caso de beneficios para medicamentos conrecetamédica, nuestro Programa
de Farmacias Minoristas o el programa de Farmacias de medicamentos de especialidad).

Nuestra consideracion tendra en cuenta todos los comentarios, documentos, registros y otra informacion que presentes relacionadacon
el reclamo, independientemente de sidicha informacion fue presentada o tenida en cuenta en la decision de beneficio inicial.

Cuando nuestra decisioninicial se base (total o parcialmente) en un criterio médico (es decir, lanecesidad médica, experimental/de
investigacion), consultaremos a un profesional de atencion médica que tenga la capacitacion y la experiencia necesarias en el campo de
la medicina involucradoen el criterio médico y que no haya estado involucrado en la toma de decision inicial.

Nuestra reconsideracionno tendra en cuenta la decision inicial. La revision no sera realizada por la misma persona, o su subordinado,
que tomo la decision inicial.

No tomaremos decisiones respecto de la contratacion, compensacion, rescision, promocion niotras cuestiones similares con respecto a
ningtn individuo (como un adjudicador de reclamos o experto médico) en funcién de la probabilidad deque elindividuo respalde el
rechazo de los beneficios.

Paso Descripcion

1 Pidenos porescrito que reconsideremos nuestra decision inicial. Debes hacer lo siguiente:
a) Escribenos en el término de 6 meses desde la fecha de nuestra decision.

b) Envianos tusolicitud a la direccion que figura en tu formulario de explicacion de beneficios (EOB) para el Plan Local
que procesoéelreclamo (0, en el caso de beneficios para medicamentos conrecetamédica, nuestro Programa de Farmacias
Minoristas o el programa de Farmacias demedicamentos de especialidad).

¢) Incluye una declaracion depor qué consideras quenuestra decision inicial fue equivocada, de acuerdo con las
disposiciones especificas sobre los beneficios que figuren en este folleto.

d) Adjuntacopias de los documentos que apoyan tu reclamo, como cartas demédicos, informes quirurgicos, facturas,
registros médicos y formularios de explicacidonde beneficios (EOB).

Te proporcionaremos, sin cargoy de manera oportuna, cualquier evidencia nueva o adicional considerada, utilizada o
generadapornosotros o en nuestra direccion en relacion con tu reclamo y cualquier criterio nuevo para nuestra decision
sobre elreclamo. Te proporcionaremos esta informacion con la anticipacion suficientea la fecha en la que debemos
brindarte nuestradecision de la reconsideracion para concederte la oportunidad razonable de respondernos antes de esa
fecha. Sin embargo, sino te brindamos evidencia o criterios nuevos con el tiempo suficiente para que puedas responder
de forma oportuna, no invalidard nuestra decision en la reconsideracion. Puedes responder a esa evidencia o criterios
nuevos enlaetapa de revisionde la OPM descrita en el Paso 3.

Plan de Beneficios de Servicio FEP® Blue Focus de Blue 124 Seccion 8
Cross® andBlue Shield® para 2022



p) En el caso de un reclamo posterioral servicio, tenemos 30 dias a partirde la fecha en que recibimos tu pedido para lo
siguiente:

a) pagarelreclamo; o
b) escribirte y reafirmar nuestra negativa; o
¢) Solicitarles mas informaciéon ati o a tu proveedor.

Tt o tu proveedor deberan enviar la informacion para quela recibamos en el término de 60 dias desdenuestra solicitud. A
partir de ese momento, tomaremos una decisionen un plazo de 30 dias mas.

Si no recibimos la informacion en el término de 60 dias, tomaremos una decision en unplazo de 30 dias a partirde la fecha
en la que debiamos recibir la informacion. Basaremos nuestra decision en la informacion que ya tengamos. Te escribiremos
para informarte nuestra decision.

3 Si no estas de acuerdo connuestra decision, puedes solicitar que la OPM larevise.

Debes escribira la OPM en los siguientes plazos:
* 90 dias apartirde la fecha de nuestra carta enla que reafirmamos nuestra decision inicial; o

* 120 dias después de la fecha en quenos escribiste por primera vez, sino te dimos algtn tipo de respuestaa esa solicitud
en el término de 30 dias; o

* 120 dias después de la fecha en quete solicitamos informacion adicional, sino te enviamos una decision en el término
de 30 dias a partirde la fecha en que recibimos la informacion adicional.

Escribe ala OPM ala siguiente direccion: United States Office of Personnel Management, Healthcare and Insurance,
Federal Employee Insurance Operations, FEHB 1, 1900 E Street NW, Washington, DC20415-3610.
Envia la siguiente informaciéona la OPM:

» Unadeclaracion de por qué consideras que nuestra decision estuvo equivocada, de acuerdo con las disposiciones
especificas sobre los beneficios que figuren en este folleto

* Copias de los documentos querespaldan tu reclamo, como cartas de médicos, informes quirirgicos, facturas, registros
médicos y formularios de explicacion de beneficios (EOB)

» Copias detodas las cartas que nos enviastesobre elreclamo
» Copias detodas las cartas que te enviamos sobre elreclamo
* El numero de teléfono al que podemos llamarte durante eldiay la mejor hora para llamarte

* Tudireccion de correo electronico, sideseas recibir la decision de la OPM por correo electronico Ten en cuentaque, si
proporcionas tu direccion de correo electronico, puedes recibir la decision de la OPM mas rapido.

Nota:sideseas quela OPM revise mas de un reclamo, debes identificar claramente qué documentos seaplicana qué
reclamo.

Nota:ta eres la unica personaque tiene derecho a presentar un desacuerdo sobreun reclamo ante la OPM. Las partes que
actuen como tus representantes, como proveedores médicos, deben presentar unacopia de su consentimiento especifico por
escrito juntoconla solicitud de revision. Sin embargo, para reclamos de atencionde urgencia, un profesional de atencion
médica que conozcatu afeccion médica puede actuar como tu representante autorizado sin tu consentimiento expreso.

Nota:es posible extender los plazos mencionados anteriormente sidemuestras queno pudiste cumplirlos por motivos
ajenos ati.
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4 La OPM revisara tu solicitudrelacionada con el desacuerdo sobre elreclamo y utilizara la informacion que recibade tiy
de nosotros para establecer sinuestra decision es correcta. La OPM decidird siaplicamos correctamente los términos de
nuestro contrato cuando rechazamos tu reclamo o solicitudde servicio. La OPM te enviard una decision definitivaen el
término de 60 dias. No existe ningun otro recurso administrativo de apelacion.

Si no estés de acuerdo conla decisidnde la OPM, tu Ginico recurso es iniciaruna accion judicial. Sideseas iniciaruna
accion judicial, debes presentar la demandacontra la OPM en un tribunal federal antes del 31 de diciembre del tercer afio
posterioralafio en que hayas recibido los servicios, medicamentos o suministros sobre los que existe el desacuerdo o desde
el afio en que se te haya negado la certificacion o aprobacion previas. Este es elunico plazo que nose podraprorrogar.

La OPM podra divulgar la informacién queretinadurante el proceso de revision para apoyar sudecisionen el desacuerdo
sobre elreclamo. Esta informacion pasara a formar parte del expedientejudicial.

No podras iniciaruna accion judicial hastaquehayas cumplido con el proceso para desacuerdos sobre reclamos.
Asimismo, la legislacion federal rige tu demanda, los beneficios y el pago de los beneficios. El tribunal federal basara su
revision en la informacion con la que contaba la OPM cuando decidi6 reafirmar o revocar nuestradecision. Solo puedes
recuperar la cantidad de beneficios en desacuerdo.

Nota:sitienes una afeccion grave o que pone en peligro tuvida (unaafeccion que puede causar la pérdida permanentede las funciones
corporales o lamuerte sino se trata lo antes posible) y no indicaste quetu reclamo era un reclamo de atencionde urgencia, entonces
lldmanos alntimero de teléfono de servicio al cliente que figura en elreversode tu tarjeta de identificacion. A celeraremos nuestra
revision (siatin no hemos respondido a tu reclamo) o informaremos a la OPM para que puedanrevisar tu reclamo en apelacion mas
rapido. Puedes llamara FEHB 1 de la OPM al 202-606-0727 de 8:00 a.m. a 5:00 p. m., hora deleste.

Recuerda queno tomamos decisiones sobrelos problemas de elegibilidad del Plan. Por ejemplo, no determinamos sitti o tu
dependiente estan cubiertos en este Plan. Debemos presentar los problemas de elegibilidad a tu oficina de personal/néminas sieres
empleado, a tu sistema de jubilacion sieres titular de beneficios o a la Oficina de Programas de Compensacion del Trabajador siestas
recibiendo beneficios de Compensacion del Trabajador.
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Seccion 9. Como se coordinan los beneficios con Medicare y otra cobertura

Cuando tienes otra Debes informarnos si tli 0 un miembro cubierto de tu familia tienen coberturaa través de

cobertura de salud otro plan de saludgrupal, o bien si tienes un seguro del automévil que paga los gastos de
atencion médica sin considerar de quién es laresponsabilidad. Fsto se denomina “doble
cobertura”.

Cuando tienes doble cobertura, generalmente, un plan paga tus beneficios completos como
pagador primarioy el otro plan paga beneficios reducidos como pagador secundario. Nosotros,
al igual que otros aseguradores, decidimos cual es 1a cobertura primaria de acuerdo con las
pautas de la Asociacion Nacional de Aseguradores (National Association of Insurance
Commissioners, NAIC). Por ejemplo:

 Si estas cubierto pornuestro Plan como dependiente, cualquier seguro de salud grupal que
tengas a través de tuempleador sera el pagador primario y nosotros seremos el pagador
secundario.

« Si eres titular de beneficios en nuestro Plan y ademas eres empleado activo, cualquier segurode
salud grupal que tengas a través de tu empleador serael pagador primario y nosotros seremos el
pagadorsecundario.

* Cuando tienes derechoarecibirel pago de los gastos de atencionmédica a través del segurodel
automovil, incluidos el seguro de responsabilidad sin culpa y otro seguro que pague sin
considerarde quiénes laresponsabilidad, tu seguro del automovil sera el pagador primario y
nosotros seremos el pagadorsecundario.

Para obtenermas informacion sobre las normas dela NAICrespectode la coordinacion debeneficios,
visita el sitio web www.fepblue.org/coordinationofbenefits.

Cuando seamos el pagador primario, pagaremos los beneficios quese describen en este folleto.

Cuando seamos el pagador secundario, estableceremos nuestra cantidad autorizada. Luegode que
pague el plan primario, pagaremos el saldo de nuestra cantidad autorizada, hasta la cantidadde
nuestro beneficio normal. No pagaremos mas quenuestra cantidad autorizada. Por ejemplo,
generalmente, solo compensamos la diferencia entre el pago de los beneficios del pagador primario
y el 100 % de la cantidad autorizada por el Plan, sujeto a nuestros deducibles aplicables y los
montos del coseguro o copago, excepto cuando Medicare sea el pagador primario (consulta la
pagina 124).

Porlo tanto, es posible que los pagos combinados de ambos planes nolleguena cubrirla cantidad
total facturada por tu proveedor.

Nota: cuando pagamos como pagadorsecundario después de la cobertura primaria que tienes de un
plan prepagado (HMO), basamos nuestros beneficios en tu responsabilidad de desembolso directo
segunelplan prepagado (generalmente, los copagos del plan prepagado), de acuerdo connuestros
deducibles y los montos correspondientes al coseguro o copago.

En algunas circunstancias, cuando seamos el pagador secundario y ello no te perjudique (es decir,
no tengas que pagar mas ), también podremos aprovechar cualquier acuerdo sobre descuentode los
proveedores quepuedatener tu plan primario y compensar inicamente la diferencia entre el pago
delplan primario y el monto que elproveedor estuvo de acuerdo en aceptar como pago total del
plan primario.

Nota: las limitaciones de visitas quese aplicana tu atencion segtiin este Plan ain se encuentran en
vigencia cuando somos el pagador secundario.

Recuerda: Aunqueno presentes unreclamo ante tu otro plan, debes notificarnos que tienes doble
cobertura y enviarnos documentos sobre tu otra cobertura site lo solicitamos.

Consultala Seccién 4, Tus costos por servicios cubiertos, para obtener mas informacion sobre
como pagamos los reclamos.

* TRICARE y TRICARE es el programa de atencion médica para los dependientes elegibles de personal militar y
CHAMPVA retirados delejército. TRICARE incluye el programa CHAMPUS. CHAMPVA brinda coberturade
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salud a los veteranos discapacitados y a los dependientes elegibles. SiITRICARE o CHAMPVA y
este Plan te brindan cobertura, nosotros pagamos primero. Consultaa tu Asesor sobre Beneficios de
Salud de TRICARE o CHAMPVA si tienes preguntas sobre la cobertura de estos programas.

Cobertura de FEHB suspendida para inscribirte en TRICARE o CHAMPVA: si eres titularde
beneficios o exconyuge, puedes suspender tu coberturade FEHB para inscribirte en uno de estos
programas, lo que elimina tu prima de FEHB. (La OPM no contribuye a ninguna prima
correspondiente de estos planes). Para obtener informacion sobre la suspension de tu inscripcionen
el Programa de FEHB, comunicate contu oficina de jubilacion. Sien el futuro deseas volvera
inscribirte en el Programa de FEHB, porlo general podras hacerlo tinicamenteen el siguiente
periodo de Inscripcion Abierta, a menos que pierdas involuntariamente la cobertura de TRICARE o
CHAMPVA.

+ Compensacion del No cubrimos los servicios quetienen las siguientes caracteristicas:

trabajador * T (o un miembro cubierto de la familia) necesitas como consecuencia de unaenfermedado

lesion relacionada conellugarde trabajo que la Oficina de Programas de Compensaciondel
Trabajador (Office of Workers' Compensation Programs, OW CP) o un organismo federal o estatal
similar determina que le corres ponde proporcionar.

* La OWCP o un organismo similar paga a través de una indemnizacién por lesiones contra terceros
u otro procedimiento similar, de acuerdo con unreclamo que tu presentastede acuerdo conlas
disposiciones de la OWCP o leyes similares.

Unavezque la OWCP o un organismo similar paguen sus beneficios maximos por tu tratamiento,
nosotros cubriremos tu atencion.

* Medicaid Cuando tienes este Plan y Medicaid, nosotros pagamos primero.

Cobertura de FEHB suspendida para inscribirse en Medicaido un programa similar de
asistencia médica patrocinado por el estado: sieres titular de beneficios o exconyuge, puedes
suspender tu cobertura de FEHB para inscribirte en uno deestos programas delestado, lo que
elimina tu prima de FEHB. Para obtener informaciénsobre la suspensionde tu inscripcion en el
Programa de FEHB, comunicate con tu oficinade jubilacion. Sien el futuro deseas volvera
inscribirte en el Programa de FEHB, porlo general, podras hacerlo unicamenteen el siguiente
periodo de Inscripcion Abierta, a menos que pierdas involuntariamentela cobertura en virtud del
programa delestado.

Cuando otros organismos  No cubrimos servicios nisuministros cuando un organismo del gobierno local, estatal o federal paga
del gobiernoson porellos directa o indirectamente.

respons ables de tu

atencion

Cuando otras personas son Si otra persona o entidad, medianteun hechou omision, te causa una enfermedad o lesion, y si

responsables de las lesiones pagamos beneficios poresalesion o enfermedad, debes estar de acuerdo con las disposiciones que
figuran a continuacion. Ademas, sisufres una lesion y ningunaotra persona o entidad es
responsable, pero recibes (o tienes derecho a recibir) un resarcimiento de otra fuente, y sipagamos
beneficios poresalesion, debes estar de acuerdo con las siguientes disposiciones:

* Todo eldinero que tu o tus representantes reciban como resarcimiento (sea a través de
demandas, conciliaciones, reclamos de seguro o programas de beneficios, o por otros medios),
sin importar como se describan o designen, se deberautilizar para reembolsarnos la totalidad de
los beneficios que pagamos. La parte que nos correspondede cualquier resarcimiento solo se
limita a la cantidad debeneficios que te hayamos pagado o te pagaremos a ti, tus representantes
o proveedores de atencion médica en tu nombre. A efectos de esta disposicion, “tu” incluye a tus
dependientes cubiertos, y “tus representantes” incluye a tus herederos, administradores,
representantes legales, padres (sieres menor de edad), sucesores o cesionarios, sicorresponde.
Este es nuestroderecho de resarcimiento.

* Tenemos elderecho, en virtud de nuestro derecho de resarcimiento, a recibir un reembolso por
nuestros pagos de beneficios, aunque ti no hayas sido integramenteresarcido (“made whole”)
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portodoslos dafios y perjuicios sufridos a través del resarcimiento que recibas. Nuestro derecho
de resarcimiento no estasujetoa lareduccionde los honorarios de abogados y costos en virtud
de la doctrina del“fondo comin” nide cualquier otra doctrina.

» No reduciremos nuestra parte de ninglin resarcimiento a menos que, a nuestro criterio, lo
acordemos porescrito (1) porque no recibiste la cantidad total que habias reclamado en concepto
de dafiosy perjuicios; o (2) porquetuviste que pagar honorarios de abogados.

 Si hacemos valernuestro derecho de resarcimiento, debes cooperar con nosotros en todo lo

necesario siempre queresulte razonable. No debes tomarninguna medida quepueda
menoscabar nuestro derecho de resarcimiento.

 Sino solicitas unaindemnizacion por dafios y perjuicios como consecuencia de tuenfermedad o
lesion, debes permitirnos tomar medidas para el resarcimiento de gastos en tu nombre (incluido
el derecho a iniciaruna acciénjudicial en tu nombre). Esto sedenomina “subrogacion”.

Si reclamas una indemnizaciéon por dafios y perjuicios como consecuencia de tu enfermedad o
lesion, debes notificarnos sin demora sitienes algunreclamo contra un tercero poruna afeccion por
la que hemos pagado o podemos pagar beneficios, debes procurar el resarcimiento de nuestros pagos
de beneficios y obligaciones, y debes informarnos sobre cualquier res arcimiento que obtengas, tanto
porviajudicial como extrajudicial. Podremos solicitar un derecho de preferencia de primer grado
sobre la indemnizacion que obtengas de tu reclamo, a fin de recuperar la cantidad total de los
beneficios que hayamos pagado o pagaremos.

Podremos solicitarte que firmes un acuerdo de reembolso o que nos cedas (1) tu derecho a iniciar
unaaccion judicial o (2) tu derecho a recibiruna indemnizacién porun reclamo presentado como
consecuencia de tu enfermedad o lesion. Podremos postergar el procesamiento de tus reclamos
hasta que presentes elacuerdo de reembolso firmado o la cesion, y podremos exigir el
cumplimiento de nuestro derecho de resarcimiento a través de la compensacion de beneficios
futuros.

Nota: pagaremos los costos de todos los servicios cubiertos que recibas y que excedanlos
resarcimientos efectuados.

Nuestrosderechos deresarcimiento y subrogacion segun lo descrito en esta Seccion pueden ser
exigidos,a opcionde la Aseguradora, por la Aseguradora, por cualquierade los Planes Locales que
administraron los beneficios pagados en relacion conla lesion o enfermedad en cuestion, o por
cualquier combinacion deestas entidades. Tenen cuentaquemas deun Plan Local puedetener
derecho deresarcimiento/subrogacion dereclamos que surjandeun solo incidente (p. ej., un accidente
automovilistico que derive en reclamos pagados por multiples Planes Locales) y quela resolucion del
derechoderetencion deunPlan Localno eliminara el derecho deresarcimiento de otro Plan Local.

Entre las demas situaciones cubiertas por esta disposicion, también se encuentran las siguientes
circunstancias en las cuales podemos subrogar o hacer valer nuestro derecho de resarcimiento:
* Cuando un tercerote lesiona, porejemplo, en un accidente automovilistico o a través de unamala
praxis médica
* Cuando te lesionas estando en la propiedad de un tercero

* Cuando te lesionas y dispones de beneficios para tio tu dependiente en virtud de cualquier ley o
de cualquiertipo de seguro, incluidos, entre otros:

- Seguro de responsabilidad sin culpa y otro seguro quepaguesin teneren cuenta la culpa,
incluidos los beneficios de proteccion contra lesiones personales, independientemente deque
hayas elegido que dichos beneficios sean secundarios respecto del Plan

- Cobertura para conductores sin seguro o con seguro insuficiente
- Beneficios de compensacion del trabajador

- Cobertura para reembolsos médicos
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Comunicate con nosotros sinecesitas mas informacionsobre la subrogacion.

Cuando tienes el Plan de Algunos planes de FEHB ya cubren algunos servicios dentales y de la vista. Siestas cubierto por mas

SeguroDental y de la Vista deun plan dental/de la vista, la cobertura brindadaportu Plan de FEHB se mantiene como tu

para Empleados Federales cobertura primaria. La cobertura de FEDVIP paga como pagador secundario después de esa

(FEDVIP) cobertura. Cuando te inscribas en un plandental o de la vista, te pediran informacionsobre tu Plan de
FEHB para que tus planes puedan coordinar los beneficios. Al proporcionar tu informacién de FEHB,
podrasreducir tus costos de desembolso directo.

Ensayos clinicos Si participas en un ensayo clinico aprobado, este Plan de salud te proporcionara beneficios parala
atencionrelacionadacubierta dela siguiente manera, sino es prestadaporelensayo clinico:

* Costos de la atencion de rutina: los costos de los servicios queson necesarios desde el punto
de vistamédico, como las visitas almédico, los analisis de laboratorio, las radiografias y las
pruebas de deteccion, asicomo las hospitalizaciones relacionadas con el tratamiento de la
afeccion delpaciente, independientemente de que el paciente se encuentre en unensayo clinico
o reciba terapia estandar. Ofrecemos beneficios para estos tipos de costos a los niveles de
beneficios descritos en la Seccion 5 (Beneficios) cuando los servicios estén cubiertos en virtud
delPlan y determinemos queson médicamentenecesarios.

+ Costos de la atencion extra: los costos de servicios cubiertos relacionados con la participacion
en un ensayo clinico, como las pruebas adicionales que un paciente puedenecesitar como parte
delensayo, pero nocomo partede la atencion de rutina del paciente. Este Plan cubre los costos
de la atencion extra en relacion con la participacion en un ensayo clinico aprobado paraun
trasplante de células madre cubierto como las pruebas adicionales que puedenecesitarun
paciente como parte del protocolo del ensayo clinico, pero no como parte de la atencionde
rutina delpaciente. Para obtener mas informacion sobre los ensayos clinicos aprobados para
trasplantes de células madre cubiertos, consulta las paginas 64y 65. Los costos de atencion
extra relacionados con la participaciéon en cualquier otro tipo de ensayo clinicono estin
cubiertos. Te recomendamos que llames alnumero de teléfono de servicio al cliente que figura
en el reverso de tu tarjeta de identificacion para analizar los servicios especificos siparticipas
en un ensayo clinico.

* Costos de investigacion: los costos relacionados con la realizacion de ensayos clinicos, como
el tiempo de médicos y personal de enfermeria dedicados a la investigacion, el analisis de los
resultados y las pruebas clinicas realizadas inicamente para fines de investigacion. Porlo
general, estos costos estAn cubiertos por los ensayos clinicos. Este Plan no cubre estos costos.

Un ensayoclinico aprobadoincluye un ensayo clinico de fase I, fase I, fase Ill o fase IV que se lleva
a cabo en relacion con la prevencion, la deteccion o el tratamiento del cancer o de otra enfermedad o
afeccion que pone en peligro la vida; y posee financiacion federal, se lleva a cabo en virtud de una
solicitud de un nuevo medicamento en investigacion revisadaporla Administracionde Alimentosy
Medicamentos (FDA)de los EE. UU.; o es un ensayo de un medicamento que estaexento del
requisito de solicitud de un nuevo medicamento en investigacion.

Cuando tienes Medicare Para obtenerinformacidon mas detallada sobre “;Qué es Medicare?”y “;Deberia inscribirme en
Medicare?”, comunicate con Medicare al 1-800-Medicare 800-633-4227, TTY: 877-486-2048, o en
www.medicare.gov.

* FEl Plan Medicare El Plan Medicare Original (Medicare Original) esta disponible en todos los Estados Unidos. Es la
Original (Parte Ao forma en que la mayoria solia recibir beneficios de Medicare y es la forma en que la mayoria de las
Parte B) personas reciben ahora los beneficios de la Parte A y la Parte B de Medicare. Puedes visitara

cualquier médico, especialistau hospital que acepte Medicare. El Plan Medicare Original paga su
parte y tu pagas latuya.

La ley exige que todos los médicosy otros proveedores presenten los reclamos directamente a
Medicare para los miembros que tienen la Parte Bde Medicare, cuando Medicare es el pagador
primario. Esto regira ya sea que acepten Medicare o no.

Si estas inscrito en este Plan y en el Plan Medicare Original, de todos modos, debes cumplir con las
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normas de estefolleto para que te brindemos cobertura por tu atencion. Por ejemplo, sigue siendo
obligatorio obtener aprobacion previa para algunos medicamentos con receta médica y trasplantes
de 6rganos y tejidos antes de que paguemos los beneficios. Sin embargo, no tienes queobtener
certificacion previa para estadias en el hospital como paciente hospitalizado cuando la Parte A de
Medicare es el pagador primario (consultala pagina 19 para conocer las excepciones).

Procedimiento para reclamos cuando participas en el Plan Medicare Original: es probable que

nunca tengas quepresentar un formulario de reclamos cuando tengas nuestro Plan y el Plan
Medicare Original.

Cuando somos el pagador primario, procesamos el reclamo primero.

Cuando el Plan Medicare Original es el pagador primario, Medicare procesa tureclamo primero. En
la mayoria de los casos, tus reclamos se coordinaran automaticamente y luego proporcionaremos
beneficios secundarios por los cargos cubiertos. Para averiguar sinecesitas haceralgo para
presentar tus reclamos, llamanos alnimero de teléfono de servicio al cliente que figura en el
reverso de tu tarjeta de identificacion o visitanuestro sitio web www.fepblue.org.

Renunciamos a algunos costos siel Plan Medicare Original es tu pagador primario.
Renunciaremos a algunos costos de desembolso directo, como seindica a continuacion:

Cuando laParte A de Medicare es el pagador primario:
» Eximiremos el pago de nuestro deducible y coseguro delafio calendario.

» Cuando hayas agotado tus beneficios de la Parte A de Medicare, debes pagar el coseguro cuando
se hayaalcanzado el deducible del afio calendario para las hospitalizaciones.

Nota:se requiere Certificacion previa.

Cuando laParte B de Medicare es el pagador primario:

» Eximiremos el pago de nuestro deducible, coseguro y copagos delafio calendario porservicios y
suministros parapacientes hospitalizados y ambulatorios proporcionados por médicos y otros
profesionales de atencion médica y servicios de centros de salud ambulatorios.

Nota:no renunciamos a las limitaciones de beneficios, como el limite de 10 visitas para las visitas de
atencionde enfermeria especializada domiciliaria. Ademas, no renunciamos a ningtin coseguro ni
copagopormedicamentos con recetamédica.

Puedes encontrar mas informacion sobre como nuestro Plan coordina los beneficios con Medicare en
nuestra guia Medicare y usted para empleados federales disponible en linea en www.fepblue.org.

* Inférmanos sobre tu Debes informarnos siti1 o un miembro cubierto de tu familia tienen cobertura de Medicare y, siasi
cobertura de Medicare lo pedimos, permitirnos obtener informacionsobre los servicios negados o pagados a través de
Medicare. También debes notificarnos sobre cualquier otra cobertura que pudierantener tu o los
miembros cubiertos de tu familia, dado que esta cobertura puede afectar las obligaciones como
pagador primario/secundario de este Plan y de Medicare.

* Contrato privado contu Si estésinscrito en la Parte Bde Medicare, un médico puede pedirte que firmes un contrato privado
médico en el que se acepte que se te puede facturar directamente por servicios que suelen estar cubiertos
porel Plan Medicare Original. Si firmas un contrato, Medicare no pagara ningtin porcentaje de los
cargos y no aumentaremos nuestro pago. Nuestro pago atin se limitara a la cantidad que hubi¢ramos
pagadodespués del pago del Plan Medicare Original. Puedes serresponsable de pagarla diferencia
entre elmonto facturado y elmonto que pagamos.
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* Medicare Advantage Si eres elegible para recibir Medicare, puedes optar porinscribirte y recibir tus beneficios de
(Parte C) Medicare a través de un plan Medicare Advantage. Estos son distintos planes de atencion médica
privados (similares a HMOy PPO regionales) que estan disponibles en algunas areas del pais. Para
obtenermas informacion sobre los planes Medicare Advantage, comunicate con Medicare al 800 a
MEDICARE (800-633-4227), TTY: 877-486-2048 o visita www.medicare.gov.

Si te inscribes en un plan Medicare A dvantage, tienes las siguientes opciones:

Este Plany un plan Medicare Advantage de otro plan: puedes inscribirte en unplan Medicare
Advantagede otroplan y continuar estando inscrito en nuestro Plan de FEHB. Si te inscribes en un
plan Medicare A dvantage, informanos alrespecto. Necesitaremos saber siestas inscritoen el Plan
Medicare Original o en un plan Medicare Advantage para poder coordinar correctamente los
beneficios con Medicare.

Brindamos beneficios poratencion recibida de proveedores preferidos cuando tu plan Medicare
Advantageseael pagador primario, incluso fuera de lared o delarea de servicio del plan Medicare
Advantage. Sin embargo, no renunciaremos a ninguno de nuestros copagos nicoseguros por los
servicios que recibas de proveedores preferidos queno participen en el plan Medicare A dvantage.
Recuerda quedebes recibir atencion de proveedores preferidos para recibir los beneficios. Consulta
la pagina 18 para conocer las excepciones a este requisito.

Suspension de 1a cobertura de FEHB para inscribirte en un plan Medicare Advantage: sieres
titular de beneficios o exconyuge, puedes suspender tu cobertura de FEHB e inscribirte en un plan
Medicare Advantage, lo que elimina tu prima de FEHB. (La OPM no contribuyea la prima de tu
plan Medicare Advantage). Para obtener informacion sobre la suspension de tu inscripcién en el
Programa de FEHB, comunicate con tu oficinade jubilacion. Sien el futuro deseas volvera
inscribirte en el Programa de FEHB, porlo general podras hacerlo inicamenteen el siguiente
periodo de Inscripcion Abierta, a menos que pierdas involuntariamente la cobertura o te mudes
fuera delarea de servicio del plan Medicare Advantage.

* Cobertura de Cuando somos el pagador primario, procesamos el reclamo primero. Si te inscribes en la Parte Dde
medicamentos con Medicare y nosotros somos el pagador secundario, revisaremos los reclamos para determinar tus
recetamédica por costos de medicamentos con receta médica que no cuentan con cobertura de la Parte D de Medicare

Medicare (Parte D) y evaluaremos la posibilidad de pagarlos en virtud del Plan de FEHB.

* Cobertura de Este plan de salud no coordina sus beneficios de medicamentos conreceta médica conla Parte B de
medicamentos con Medicare.
recetamédica por
Medicare (Parte B)

Medicare siempre toma la decision final con respectoa siellos sonel pagador primario. El siguiente cuadro explica siMedicare o este
Plan deben serel pagador primario para tisegun tu situacion de empleo y otros factores estipulados por Medicare. Es fundamental que
nos digas sit1 0 un miembro cubierto de tu familia tienen cobertura de Medicare para que podamos aplicar correctamente estos
requisitos. (Tener cobertura de mas de dos planes de saludpuede cambiar el orden de los beneficios determinados en este
cuadro).

Cuadro para el pagador primario

A. Cuando ti o tu cényuge con cobertura tienen 65 afios 0 mas y tienen Medicare,y ti... El pagador primario del
individuo con Medicare es...
Medicare Este Plan
1) Tienes cobertura de FEHB portu cuenta como un empleado activo. v
2) Tienes cobertura de FEHB portu cuenta como titular de beneficios o través de tu conyuge v

que es titular de beneficios.

3) Tienes coberturade FEHBatravés de tu conyuge que es empleadoactivo. v

4) Eres titular de beneficios, el gobierno federalte ha empleadonuevamente y tu cargo esta
excluido de FEHB (la oficina de empleo sabra siese es elcaso)y no tienes cobertura de v
FEHB a través de tucdnyuge en virtud del punto n.° 3 anterior.
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Cuadro para el pagador primario

A. Cuando ti o tu cényuge con cobertura tienen 65 afios 0 mas y tienen Medicare,y ti...

Kl pagador primario del
individuo con Medicare es...

Medicare

Este Plan

5)

Eres titular de beneficios, el gobierno federal te ha empleadonuevamente y tu cargo noesta
excluido de FEHB (la oficina de empleo sabra siese es elcaso)y...

* Tienes cobertura de FEHB portu cuenta o através de tu conyuge que tambiénes empleado
activo.

o

* Tienes cobertura de FEHB a través de tu conyuge que es titular de beneficios.

6)

Eres un juez federal que se jubilé conforme al Titulo 28 del Codigo de los Estados Unidos
(United States Code, U.S.C.), 0 un juez de un tribunal de derecho tributario que sejubild
conforme al Articulo 7447 del Titulo 26, U.S.C. (o situ conyuge cubiertoes unjuezcon
estas caracteristicas) y til no tienes cobertura de FEHB a través de tuconyuge en virtud del
punto n.° 3 anterior.

i

7)

Estas inscritoen la Parte Bsolamente, sin importarla clasificacion de tuempleo.

+ paralos
servicios dela
Parte B

+ para otros
servicios

8)

Eres un empleado federal que recibe compensacion laboral.

o

9)

Eres un empleado federal que recibelos beneficios por discapacidad durante seis meses o
mas.

o

Cuando ti 0 un miembro cubierto de tu familia...

1)

Tiene Medicare nicamente debido a que padecede insuficiencia renal en la etapa final
(ESRD) y...

*Esta dentro de los primeros 30 meses delperiodode elegibilidad o de adquisicionde
derechos para recibir los beneficios de Medicaredebido a que padece ESRD (periodo de
coordinacion de 30 meses).

*Se ha cumplido elperiodo de coordinacion de 30 meses y ti 0 un miembro de tu familia atin
tiene derechoa recibir Medicare debido a que padece de ESRD.

2)

Es elegible para Medicare debido a que padece de ESRD mientras todavia es beneficiario de
Medicarey...

*Este Plan era el pagador primario antes de serelegible porpadecer de ESRD (durante el
periodo de coordinacion de 30 meses).

*Medicare era el pagador primario antes de serelegible por padecer ESRD.

3)

Tiene Continuaciontemporal de la cobertura (Temporary Continuation of Coverage, TCC)
y...

*Medicare segun la edady la discapacidad.

*Medicare segin ESRD (durante el periodo de coordinacién de 30 meses).

*Medicare segin ESRD (luego del periodo de coordinacion de 30 meses).

Cuando tii 0 un miembro cubiertode tu familia es elegible para Medicare inicamente
debido a una discapacidad y ti...

1))

Tienes cobertura de FEHB portu cuenta como empleado activo o a través de un miembro de
la familia que también es empleadoactivo.

2)

Tienes cobertura de FEHB por tu cuenta como titular de beneficios o a través de un miembro
de la familia que es titular de beneficios.

o

D.

Cuando ti estas cubiertoen virtud de la disposicion de equidad para el conyuge de
FEHB como ex conyuge

o

*La Compensaciondel Trabajador es el pagador primario para los reclamos relacionados con tuafeccionen virtud de la Compensacion
del Trabajador.
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Si tienes 65 afios 0 mas y no tienes Medicare

De acuerdocon laley de FEHB, debemos limitar nuestros pagos por atencion en hos pital para pacientes hospitalizados y por
atencion médica a aquellos pagos quetendrias derecho arecibirsituvieras Medicare. Tu médico y tu hospital deben respetar las
normas de Medicare y no pueden facturarte mas de lo que te facturarian situvieras Medicare. Tu y el FEHB se benefician con estos
limites de pagos. La atenciénen hospital para pacientes ambulatorios y la atencion nomédica no estan contempladas poresta ley, por
lo que corresponden los beneficios normales del Plan. El siguiente cuadro incluye mas informacion sobre los limites.

Sita:
* tienes 65afios o mas;y
* notienes la Parte A de Medicare, la Parte B de Medicare o ninguno delos dos;y

* participas en este Plan como titular de beneficios, como exconyuge, o como miembro de la familia de un titular de beneficios o tu
exconyuge; y

* no estasempleado en unpuestoquebrindala cobertura de FEHB. (Tu oficina de empleo puede decirte siesto te corresponde).

Entonces, por tu atencién en hospital para pacientes hos pitalizados:

* Laley estipula que debemos basarnuestro pago en unacantidad (la “cantidad equivalente de Medicare™) establecida segln las
normas de Medicare porel que pagaria Medicare, no en el cargo real.

* Fres responsable deldeducible, coseguro o copagos que te corresponda pagar de acuerdo con este Plan.

* No eres responsable de pagarningun cargo mayor que el monto equivalente de Medicare; te mostraremos ese monto en el
formulario de explicacion de beneficios (EOB) que te enviemos.

* Laley prohibe queun hospital te cobre mas que el monto equivalente de Medicare.

Ademas, con respecto a la atencion médica, la ley nos exige basarnuestropago y tu coseguro o copago aplicable en lo siguiente:

* unmonto establecido por Medicare quese denomina la “cantidad autorizada por Medicare™; o

* clcargoreal, sieste es mas bajo que la cantidad autorizadapor Medicare.

Si tu médico: participa en Medicareo acepta la asignacion de Medicare por elreclamo y pertenecea nuestra red preferida.
FEres responsable: de tus deducibles, coseguro y copagos.

Si tu médico: participa en Medicarey no pertenece a nuestra red preferida.
Fres responsable: de todos los cargos.

Si tu médico: no participa en Medicare y pertenecea nuestra red preferida.
Fres responsable: de tus deducibles, coseguro, copagos y elsaldo que corresponda hastael 115 % de la cantidad autorizadapor
Medicare.

Nota: en muchos casos, tu pago sera inferior debido a nuestros acuerdos preferidos. Comunicate contu Plan Local para obtener
informacion sobre cuanto puede cobrarte tu proveedor preferido en particular.

Si tu médico: no participa en Medicare y no es miembro de nuestra red preferida.
Fres responsable: de todos los cargos.

Si tu médico: renuncia a Medicarea través de un contrato privadoy forma parte de nuestra red preferida.
Fres responsable: de tus deducibles, coseguro, copagos y elsaldo que te cobre tu médico.

Porlo general, es una ventaja financierautilizar un médico que participeen Medicare. Dichos médicos solo tienen permitido cobrar
hasta la cantidad autorizada por Medicare.

Nuestro formulario de explicacion de beneficios (EOB) te dira cuanto puede cobrarte el médico u hospital. Situ médico u hospital
tratan de cobrarte mas de la cantidad que permite la ley, pideles a tu médico u hospital que reduzcanlos cargos. Sihas pagadomas de
lo permitido, solicita un reembolso. Sinecesitas mas ayuda, llamanos.
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Médicos que renuncian Up médico puede haber renunciado a Medicare y puede pedirte o no que firmes un contrato privadoen

a Medicare el que aceptas quese te pueda facturar directamente a tipor los servicios habitualmente cubiertos por el
Plan Medicare Original. Esta situaciones diferente deun médico no participante, y te recomendamos
que le preguntes a tu médico siha decidorenunciara Medicare. Sivisitas un médico que ha renunciado
a Medicare, elmédico no tendra el limite del 115 % de la cantidad autorizada por Medicare. Puedes ser
elegible para pagar la diferencia entre el monto facturadoy nuestros beneficios dentro de la red/fuera de
la red normales.

Sitienes el Plan Limitamos nuestropago hastaun monto que complemente los beneficios que pagaria Medicarea través
Medicare Original dela Parte A de Medicare (seguro para hospitales) y la Parte B de Medicare (seguro médico),
(Parte A, Parte B o independientemente de que Medicare pague o no.

ambas)
Nota: pagamos nuestros beneficios normales para los servicios de emergencia a un proveedor de un

centro de salud, como unhospital, queno participa en Medicare y que norecibe reembolso de Medicare.

Utilizamos la Asesoria de remision equivalente a Medicare (Medicare-Equivalent Remittance Advice,
MRA)del Departamento de Asuntos de Veteranos (Veterans A ffairs, VA) cuando sepresenta la
declaracion de MRA para determinar nuestro pago por servicios cubiertos prestados a tisiMedicare es
el pagador primario, cuando Medicareno paga alcentrode salud de VA.

Si estas cubierto por la Parte Bde Medicare como pagador primario, tus costos de desembolso directo
porservicios cubiertos tanto pornosotros como por la Parte B de Medicare dependen de situ médico
acepta la cesionde Medicareporelreclamo.

Debes consultar a proveedores preferidos para recibir beneficios. Consulta la pagina 18 para conocer las
excepciones a esterequisito.

+ Si tumédico acepta la cesion de Medicare, ti no pagas nada por los cargos cubiertos.

+ Si tumédico no acepta la cesion de Medicare, tl pagas la diferencia entre el “cargo limite” o el
cargo delmédico (el que sea menor) y nuestro pago combinado con el pago de Medicare.

Es importante que sepas queelmédico que no aceptala cesion deMedicare nopuede facturarte mas del
115 % de la cantidad en la que Medicare basa sus pagos, llamado el “cargo limite”. El formulario de
Resumen de Informacion de Medicare (Medicare Summary Notice, MSN) que recibas deMedicare
incluird mas informacioén sobre el cargo limite. Si tu médico trata de cobrarte mas delmonto que
permite la ley, pidele que reduzca los cargos. Sino lo hace, dentincialo a la aseguradora de Medicare
que te envi6 el formulario de MSN. Lldmanos sinecesitas mas asistencia.
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Revisalasiguiente tabla que ilustra tus res ponsabilidades de costo compartido cuando Medicare es tu pagador principal y tu proveedor
estd en nuestrared y participa con Medicare en comparacioncon lo que ti pagas sin Medicare. No tengas en cuenta este cuadro
solamente, perolee toda la informacion de estaseccion del folleto. Puedes encontrar mas informacion sobre como nuestro Plan
coordina con Medicare en nuestra guia Medicare y usted para empleados federales disponible en linea en www.fepblue.org.

Descripcion de los beneficios : Deducible
FEP Blue Focus Tu pagas sin cobertura de la parte A y Bde Medicare: $500 porel solicitante, $1,000 por la familia
FEP Blue Focus Tt pagas con cobertura de la parte A y Bde Medicare: $0.00

Descripcion de los beneficios : Desembols o directo maximo de proteccion contra gastos catastréficos
FEP Blue Focus Tu pagas sin cobertura de la parte A y Bde Medicare: $8,500 por el solicitante, $17,000 porla familia
FEP Blue Focus Tt pagas con cobertura de la parte A y Bde Medicare: $8,500 porelsolicitante, $17,000 por la familia

Descripcion de los beneficios : Reembolso de 1a prima de 1a Parte B
FEP Blue Focus Tu pagas sin cobertura de la parte A y Bde Medicare: N/C
FEP Blue Focus Tu pagas con cobertura de la parte A y Bde Medicare: N/C

Descripcion de los beneficios : Médico de atencion primaria
FEP Blue Focus Tt pagas sin cobertura de la parte A y Bde Medicare: $100 el 30 %
FEP Blue Focus T pagas con cobertura de la parte A y Bde Medicare: $0.00

Descripcion de los beneficios : Especialista
FEP Blue Focus Tt pagas sin cobertura de la parte A y Bde Medicare: $100 el 30 %
FEP Blue Focus T pagas con cobertura de la parte A y Bde Medicare: $0.00

Descripcion de los beneficios: Servicios hos pitalarios para pacientes hos pitalizados
FEP Blue Focus Tu pagas sin cobertura de la parte A y Bde Medicare: 30 %
FEP Blue Focus T pagas con cobertura de la parte A y Bde Medicare: $0.00

Descripcion de los beneficios : Servicios hos pitalarios ambulatorios
FEP Blue Focus T pagas sin cobertura de la parte A y Bde Medicare: 30 %
FEP Blue Focus T pagas con cobertura de la parte A y Bde Medicare: $0.00

Descripcion de los beneficios: Incentivos ofrecidos
FEP Blue Focus Tu pagas sin cobertura de la parte A y Bde Medicare: N/C
FEP Blue Focus Tu pagas con cobertura de la parte A y Bde Medicare: N/C
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Seccion 10. Definiciones de los términos que utilizamos en este folleto

Lesion producida enun Unalesion causada poruna fuerza o un agente externos, como un golpe o unacaida, que requiere

accidente atencidon médica inmediata, incluidas mordidas y picaduras venenosas de animales. Nota: Las lesiones
sufridas en los dientes mientras comes no se consideran lesiones producidas en unaccidente. La
atencion dental poruna lesion producidaen un accidente se limita al tratamiento dental necesario para
reparar los dientes naturales sanos.

Admision El periodo comprendido entre el ingreso (admision) como paciente hospitalizado enun hospital (u otro
centro de salud cubierto) hasta que se recibeel alta. Alcontabilizar los dias porla atencion de pacientes
hospitalizados, la fecha de ingresoy la fecha de alta se cuentan como el mismo dia.

Planificacion de Recepcion de informacion sobre los tipos de tratamientos de soporte vital que se encuentran dis ponibles,
atencion avanzada ejecucion de directivas anticipadas y otros formularios estandar o, sitienes un diagndstico de enfermedad
terminal y tomas decisiones sobre la atencidon que quisieras recibir sino puedes hablar sin ayuda.

Agentes Los medicamentos y otras sustancias o productos administrados por boca, inhalados, que te coloquen o
inyecten para diagnosticar, evaluar o tratar tu afeccion. Los agentes incluyen medicamentos y otras
sustancias o productos necesarios pararealizar pruebas, como tomografias 6seas, pruebas de es fuerzo
cardiaco, tomografias computarizadas, res onancias magnéticas, tomografias por emision de positrones,
exploraciones pulmonares y radiografias, aligual que aquellas inyectadas en la articulacion.

Cesion Una autorizacion del miembro o su conyuge para que paguemos beneficios directamenteal proveedor.
Nos reservamos el derecho de pagarte directamente a ti, en calidad de miembro, portodos los servicios
cubiertos. Elmiembro no puede ceder los beneficios proporcionados en virtud del contrato a ninguna
personasin la aprobacion expresa porescrito de la aseguradora y, en ausencia de dichaaprobacion,
cualquier cesion de este tipo sera nula.

Visita www.fepblue.org para obtener un formulario de autorizacion valido.

Tecnologia de Servicios de reproduccion, pruebas y tratamientos queinvolucran la manipulaciéon de 6 vulos, espermas
reproduccion asistida  y embriones para lograrelembarazo. En general, los procedimientos de tecnologia de reproduccion
(ART) asistida (ART) se utilizan para extraer 6vulos de unamujer, combinarlos con el esperma en un

laboratorio y luego implantar los embriones o donarlos a otra mujer.

Medicamento biolégico Un medicamento o producto complejo que se produce enun organismo vivo o sus componentes y se
usa como agenteterapéutico, preventivo o de diagndstico.

Medicamento biosimilar Un medicamento biologicoaprobado porla FDA de los EE. UU., que se considera muy similara un
medicamento bioldgico de marca original, sin diferencias clinicamente significativas respecto del
medicamento bioldgico original en cuanto a seguridad, pureza y potencia.

Medicamento biosimilar Un medicamento biosimilaraprobadoporla FDA de los EE. UU. que puede sustituir automaticamente

intercambiable el medicamento biol6égico de marca original.

Aiio calendario Desde el 1.° de enero hasta el 31 de diciembre del mismo afio. Para los nuevos miembros, elafio
calendario comienza en la fecha de vigencia de la inscripcion y finaliza el 31 de diciembre del mismo
afio.

Aseguradora The Blue Cross and Blue Shield Association, en nombrede los Planes locales de Blue Cross and Blue
Shield.

Ensayos clinicos Un ensayoclinico aprobado incluye un ensayo clinico de fase I, fase II, fase Ill o fase IV que se llevaa

cabo en relacion conla prevencion, la deteccion o el tratamiento del cancer o de otra enfermedad o
afeccion que pone en peligro la vida; y posee financiacion federal, se lleva a cabo en virtud de una
solicitud de un nuevo medicamento en investigacion revisadaporla Administracionde Alimentos y
Medicamentos (FDA)de los EE. UU.; o es un ensayode un medicamento que estaexento del requisito
de solicitud de un nuevo medicamento en investigacion.

Coseguro Consulta la Seccion4, pagina 28.

Reclamos de atencion ~ Un reclamo para atencion continua o un tratamiento continuo que esta sujeto a aprobacion previa.
simultanea Consulta la pagina26en la Seccion 3.
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Anomalia congénita

Copago

Beneficios basicos

Cirugiaestética

Costos compartidos

Servicios cubiertos

Cuidados de apoyo o
atencion a largo plazo

Afeccion que existia en elmomento delnacimiento o después de este y que constituye una desviacion
importante de la forma o la norma comiin. Los siguientes son ejemplos de anomalias congénitas:
deformidades de las orejas, labio leporino, paladar hendido, manchas de nacimiento, genitales
ambiguos y membranas interdigitales en los dedos de las manosy los pies. Nota: Las anomalias
congénitas no incluyen afecciones relacionadas conlos dientes nilas estructuras intrabucales que
sostienen los dientes.

Consultala Seccidon4, pagina 28.

Beneficios en funcion de FEP Blue Focus quetienenun copago bajo o no tienen copago. Los
beneficios BASICOS no estan sujetos al deducible nial coseguro. En general, los beneficios se utilizan
pararecibiratencion general y para mantener tu salud y bienestar generales, perotambién incluyen
cobertura para manipulaciones dela columna, acupuntura y lesiones producidas en un accidente.

Cualquier procedimiento quirirgico o cualquier parte de un procedimiento quirargico efectuado
principalmente con el fin de mejorar el aspecto fisico a través del cambio de la forma del cuerpo,
excepto cuando seapara reparar una lesion producida en un accidente, o para restablecer o corregiruna
parte delcuerpo que ha sido alteradacomo resultado de unaenfermedad o intervencion quirdrgica o
pararepararuna anomalia congénita.

Consulta la Seccion4, pagina 28.

Los servicios para los que proporcionamos beneficios, segiinse describe eneste folleto.

La atencion en centros de salud que norequiere el acceso a todos los aspectos de los servicios prestados
porprofesionales deatencidon médica con licencia queestdndisponibles las 24 horas en el ambito de
hospitalizacién paraenfermos agudos, a fin de evitar consecuencias inminentes, graves, médicas o
psiquiatricas. Por “centros de salud”, sehacereferencia a los servicios prestados en un hospital, centro
de salud para atencion delargo plazo, centro de salud para atencion prolongada, centro de enfermeria
especializada, centro de tratamiento residencial, escuela, centros de rehabilitacion, hogares de grupo o
cualquier otro centrode salud proveedor de servicios o tratamientos especializados o no especializados
a individuos cuyas afecciones se hayan estabilizado. La atencion de custodia o atencion de largo plazo
también pueden proporcionarse en el hogar del paciente, independientemente de como se defina.

La atencion de custodia o atencion de largo plazo puedenincluirservicios que una persona sin
capacitacion médica podria brindar sin ries gos y adecuadamente con un minimo de capacitacion, o que
principalmente ayudanal pacienteen actividades de la vida diaria, por ejemplo:

1. Atencioénpersonal, incluida ayuda para caminar, levantarse de la cama y acostarse, bafiarse, comer
(conuna cuchara, porun tubo o gastrostomia), hacer ejercicio o vestirse

2. Tareas domésticas, como preparar comidas o dietas especiales
3. Movilizacioén delpaciente
4. Actuarcomo compaiiero o cuidador

5. Supervisarla administracion de medicamentos que generalmente puedenser administrados porel
mismo paciente

6. Tratamientos o servicios queunapersonapuedebrindar con un minimo de preparacion, como tomar
el pulso, latemperaturay elritmo respiratorio, o administrary controlarlos sistemas de
alimentacion

Nosotros no ofrecemos beneficios para la atencion de custodia o atencion de largo plazo,
independientemente de quién la recomienda o dondese preste. La Aseguradora, su personal médico o una
revision médica independiente determinan quéservicios se consideran de atencion de custodia o atencion
de largo plazo.
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Equipo médico Equipos y suministros que:

duradero 1. Fueron indicados portu médico (es decir, elmédico que te esta tratando por tu enfermedad o lesion).
2. Son médicamente necesarios.
3. Se utilizan principal y habitualmente solo con fines médicos.
4. Porlo general, son ttiles solo para una persona conunaenfermedad o lesion.
5. Fueron disefiados para uso prolongado.
6. Cumplen un objetivo terapéutico especifico en el tratamiento de unaenfermedad o lesion.
Servicios en fase de Experimental o de investigacion significara lo siguiente:
invest.igaci()n .()’de 1. Un medicamento, dispositivo o producto bioldgico queno puede comercializarse legalmente sin la
experimentacion

aprobacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA)de los EE. UU.; y, al
momento en que se suministra, no seha otorgado la aprobacion parasu comercializacion.

2. Hay pruebas confiables que demuestran que el servicio de atencion médica (p. ej.: procedimiento,
tratamiento, suministro, dis positivo, equipo, medicamento o producto biologico) es objetode
ensayos clinicos en desarrollo en fase I, I o III, o que se encuentra en estudio paradeterminarsu
dosis maxima tolerada, toxicidad, seguridad, eficacia; o sueficacia en comparacion con los medios
de tratamiento o diagnostico habituales.

3. Hay pruebas confiables que demuestran que la opiniéon de consenso de los expertos conrespectoal
servicio de atencion médica (p. ej., procedimiento, tratamiento, suministro, dis positivo, equipo,
medicamento o productobiologico) es que se requieren nuevos estudios o ensayos clinicos para
determinar su dosis maxima tolerada, toxicidad, seguridad, eficacia; o su eficacia en comparacion
con los medios de tratamiento o diagnostico habituales.

4. Hay pruebas confiables que demuestran que el servicio de atencion médica (p. ej.: procedimiento,
tratamiento, suministro, dispositivo, equipo, medicamento o producto biolégico) no mejora el
resultadode saludneto, no tienetantos beneficios como cualquier otra alternativa establecidao no
producemejoras fuera delambito de la investigacion.

Unicamente se consideraran pruebas confiables la evidencia publicadaen obras médicas evaluadas por
pares que cuentacon elreconocimiento general de la comunidad médica pertinente y las
recomendaciones de la sociedad de médicos especializados, como las siguientes:

1. Informes y articulos publicados en obras médicas y cientificas con autoridad en la materia

2. El protocolo o los protocolos escritos que utiliza el centro de saluda cargo del tratamiento, o el (los
protocolo(s) de otro centro de salud que haya desarrollado un estudio considerable del mismo
medicamento, dispositivo, producto biologico o tratamiento o procedimiento médico

3. El consentimiento informado por escrito queutiliza el centro de salud a cargo deltratamiento u otro
centro de salud que haya desarrollado un estudio considerable del mismo medicamento, dispositivo,
producto bioldgico o tratamiento o procedimiento médico

Alternativo genérico Un alternativo genérico es unmedicamento genérico aprobado porla FDA de los EE. UU. dentro de la
misma clase o delmismo grupo de medicamentos quetu medicamento demarca. El efecto terapéutico
y el perfil de seguridad de un alternativo genérico son similares a tu medicamento de marca, pero posee
un ingrediente activo diferente.

Equivalente genérico  Un equivalente genérico es un medicamento cuyos ingredientes activos son idénticos en la composicion
quimica a aquellos de su contraparte de marca. Los ingredientes inactivos pueden no ser los mismos.
Un medicamento genérico se considera “equivalente” si ha sido aprobado por la FDA de los EE. UU.
como intercambiable contu medicamento de marca.
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Cobertura de salud La cobertura de atencion médica para la que eres elegible en funcién de tu empleo, asociacion o

colectiva vinculacién con una organizacidén o un grupo en particular, y que proporciona el pago de servicios o
suministros médicos, o paga una cantidad especifica de mas de $200 por dia porhospitalizacion
(incluida la prorroga de cualquiera de estos beneficios a través de la Ley Omnibus Consolidadade
Reconciliacion Presupuestaria [Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act, COBRA]).

Profesional de Un médico u otro profesional de atenciéon médica autorizado, acreditado o certificado para prestar los

atencion médica servicios desaludespecificados de acuerdoconla ley estatal. Consulta la pagina 16 para obtener
informacién sobrecomo determinamos los profesionales de atencion médica que estan cubiertos por
este Plan.

Evaluacion de riesgos  Un cuestionario disefiado para evaluartu estado de salud en general e identificar los riesgos potenciales

de salud(HRA) de salud. Los miembros delPlan de Beneficios de Servicio tienenacceso ala HRA de Blue Cross and
Blue Shield (Ilamada “Evaluacion de Salud de Blue™) que estarespaldada porun programa
computarizado que analiza la informacion sobre tusaludy estilo de vida, y te proporcionaun plan de
accion de salud personal y confidencial que esta protegido por las disposiciones de seguridad y
privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (Health Insurance
Portability and Accountability Act, HIPA A). Los resultados de la Evaluacionde Salud de Blue incluyen
sugerencias practicas para realizar cambios saludables, asicomo informacién importante sobre la salud
acercade la que te recomendamos conversar con tu proveedor de atencion médica. Para obtener mas
informacion, visita nuestrositio web, www.fepblue.org.

Cobertura hospitalaria Eres un paciente hospitalizado cuando te admiten formalmente en un hospital con una ordende un
interna médico.

Nota: La atencion de pacientes hospitalizados requiere certificacion previa. Para algunos servicios y
procedimientos también debe obtenerse aprobacion previa. Consulta la pagina 19.

Atenciénintensivapara Un programa de tratamiento integraly estructurado como paciente ambulatorio queincluyeperiodos

pacientes ambulatorios prolongadosde sesiones de terapia individual o de grupo destinadas a ayudara los miembros con
trastornos de salud mental o porabuso
de sustancias. Es un sistema intermedio entre la terapia tradicional para pacientes ambulatorios y la
hospitalizacion parcial que generalmente se brinda en un centro de salud para pacientes ambulatorios o
un consultorio profesional para pacientes ambulatorios. Las sesiones del programa pueden tener lugar
mas de un dia porsemana. Los plazos y la frecuencia varian segun el diagnoéstico y la gravedad de la
enfermedad.

Plan Local Un Plan de Blue Cross o Blue Shield que cubre un area geografica determinada.

Alimentos medicinales El término alimento medicinal, conforme a lo definido en la Seccion 5(b) de la Ley de Medicamentos
Huérfanos, Seccion 360ee (b) (3) del Titulo 21 U.S.C., es “un alimento que esta formulado paraser
consumido o administrado bajo la completa supervisionde un médico y esta destinado al control
nutricional especifico de una enfermedad o afeccion para la cuallos requisitos nutricionales distintivos,
basados en los principios cientificos reconocidos, se establecen por la evaluacionmédica”. En general,
para ser considerado unalimento medicinal, un producto debe cumplir, como minimo, con los
siguientes criterios: el producto debe serunalimento para alimentacion oral o por sonda; el producto
debe teneruna etiqueta que indique que es para el control nutricional de un trastorno médico, una
enfermedad o una afeccidon en particular para los que existenrequisitos nutricionales distintivos;y el
producto debeestar destinado para suusobajo supervision médica.
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Necesidad médica Todos los beneficios estansujetos a las definiciones, limitaciones y exclusiones de este folleto,y se
pagan unicamente cuando determinamos que retinen los criterios de necesidad médica. “Necesidad
médica” significara los servicios de atencion médica que un médico, hospital u otro profesional o centro
de salud proveedor cubiertos, en el ejercicio de juicio clinico prudente, daria a un pacienteconelfin de
prevenir, evaluar, diagnosticar o tratar unaenfermedad, lesion, afeccion o sus sintomas, y que tienen las
siguientes caracteristicas:

1. Estan de acuerdo con los estdndares depractica médica generalmente aceptados en los Estados
Unidos.

2. Son clinicamente apropiados, en términos de tipo, frecuencia, extension, lugary duracion, y se los
considera efectivos para la enfermedad, lesion o afecciondel paciente, o sus sintomas.

3. No son principalmente para la comodidad del paciente, el médico u otro proveedor de atencion
médicay no son mas costosos que unservicio alternativo o secuencia de servicios quetengaal
menos la misma probabilidad de producir resultados de diagndstico o terapéuticos que el diagndstico
o tratamiento de la enfermedad o lesiondel paciente, o sus sintomas.

4. No forman parte nise relacionan conla educacionacadémica o la capacitacion vocacional del
paciente.

5. En el caso de la atencidn de pacientes hospitalizados, solo puedeproporcionarse en forma segura en
un ambito de hospitalizacion.

Para estos fines, “estandares de practicamédica generalmente aceptados” serefiere a los estandares
basados en evidencias cientificas confiables, publicadas en obras médicas evaluadas por pares que
cuentanconelreconocimiento general de la comunidad médica pertinente y las recomendaciones de la
sociedad de médicos especializados.

Fl hechode que uno de nuestros médicos, hospitales u otros profesionales o centros de salud
proveedores cubiertos haya recetado, recomendado o aprobado un servicioosuministrono
significa, de por si, que sean médicamente necesarios nique estén cubiertos a través de este Plan.

Afecciones agudas En virtud delbeneficio de telesalud, tienes acceso a demandaa la atencion en casos de afecciones
menores comunes que nosean de emergencia. Algunos ejemplos de afecciones frecuentes incluyen problemas
con los senos paranasales, erupciones, alergias, sintomas de resfrio y gripe, etc.

Casos inadmisibles Errores en la atencion médica que son claramenteidentificables, evitables y graves ensus
consecuencias, tales como cirugias practicadas en una parte equivocada del cuerpo, y afecciones
especificas que puedes contraer durante tu estadia en el hospital, tales como escaras graves de decubito.
Consulta la pagina 7 para obtener mas informacion.

Beneficios no basicos Los servicios médicos cubiertos en funcion de los beneficios NO BA SICOS de FEP Blue Focus estan
sujetosaldeducible y al coseguro. Estos servicios incluyen la hospitalizacion, la cirugia, la cobertura de
trasplantes, etc.

Servicios de observacion Aunque pases lanoche en una habitaciondelhospitaly recibas comidas y otros servicios hospitalarios,
algunos servicios y estancias nocturnas, incluidos los “servicios de observacién”,en realidad, son de
atencion para pacientes ambulatorios. La atencion de observacion incluyeatencion proporcionada a los
miembros que requieren un tratamiento o un control significativo antes de queun médico pueda decidir
silos admite como paciente hospitalizado o les da el alta a casa. El proveedor puede necesitarde 6 a
24 horas o mas para tomar esadecision.

Si estas en el hospital durantemas de algunas horas, siempre pregunta al médico o al personal del hospital
situ estadia se considera como paciente hospitalizado o ambulatorio.

Pacientes ambulatorios Eres un paciente ambulatorio siestas recibiendo servicios del departamento de emergencias, servicios de
observacion, cirugia ambulatoria, analisis de laboratorio, radiografias u otros servicios hospitalarios, y el
médico no ha escrito una orden para admitirte en un hospital como pacientehospitalizado. En estos casos,
eres un paciente ambulatorio site admiten en unasala delhospital para observaciony pasas lanoche en el
hospital.

Cantidad autorizada por Nuestra cantidad autorizada porel Plan es la cantidad queutilizamos para calcularnuestro pagoy tu
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el Plan costo compartido porservicios cubiertos. Los planes de pago porservicio calculan sus cantidades
autorizadas de diferentes maneras. Siel monto que factura tu proveedor porservicios cubiertos es
menor que nuestracantidad autorizada, basamos la parte que le corresponde pagar (coseguro, deducible
o copagos) en elmonto facturado. Calculamos nuestra cantidad autorizadade la siguiente forma:

* Proveedores de 1a PPO (proveedores preferidos): nuestra cantidad autorizada(la que podemos
llamar “cantidad autorizadapara proveedores preferidos” [Preferred Provider Allowance, PPA])es la
cantidadnegociadaquelos proveedores preferidos (hospitales y otros centros de salud, médicos y
otros profesionales de atencion médica cubiertos que tienen contrato con cada Plan Local de Blue
Cross and Blue Shield y las farmacias minoristas que tienen contrato con CVS Caremark) han estado
de acuerdo en aceptar como pagototal cuando pagamos los beneficios primarios.

Nuestra cantidad autorizada de la PPO incluye todos los descuentos de los quetengamos
conocimientoy que podamos calcular con exactitud en elmomento de procesartu reclamo. Para los
centros de salud de la PPO, en ocasiones, nos referimos a nuestra cantidad autorizada como “tarifa
preferida”. La tarifa preferida puede estar sujeta a un ajuste periodico luego de haber procesadotu
reclamo que puede reducir o aumentar el monto quedebemos pagaral centro de salud. Sin embargo,
el costo compartido que debes pagar (sicorresponde) no cambia. Siel monto de nuestro pagose
reduce, acreditamos elmonto en el que se redujo a las reservas de este Plan. Siel monto de nuestro
pago aumenta, pagamos ese costoen tu nombre.

* Proveedores participantes (proveedorno preferido): nuestra cantidad autorizada (la que podemos
llamar “cantidad autorizadapara proveedores preferidos” [Preferred Provider Allowance, PPA]),
aplicada cuandoun servicio se paga debido a una excepciondetallada en la pagina 18, es la cantidad
negociada que estos proveedores (hospitales y otros centros de salud, médicos y otros profesionales
de atencionmédica cubiertos que tienen contrato con algunos Planes Locales de Blue Cross and Blue
Shield) han estado de acuerdo en aceptar como pago total cuando pagamos beneficios primarios. Para
los centros de salud, en ocasiones, nos referimos a nuestra cantidad autorizadacomo “tarifa del
miembro”. La tarifa del miembro incluye los descuentos de los que tengamos conocimiento que
podamos calcular con exactitud en el momento de procesar tu reclamo y puedeestarsujetaa un ajuste
periddico luegode procesado tu reclamo que puedereducir o aumentar la cantidad que debemos pagar
al centro de salud. Sin embargo, el costo compartido que debes pagar (sicorresponde) no cambia. Si
el monto de nuestro pagose reduce, acreditamos el monto en el que se redujo a las reservas de este
Plan. Si el monto de nuestro pago aumenta, pagamos ese costo en tu nombre.

* Proveedores no participantes (proveedorno preferido): no tenemos acuerdos con estos proveedores
para limitar el monto que te pueden facturar por sus servicios. Esto significa que, siutilizas
proveedores no participantes paralas excepciones detalladas en la pagina 18, podrias pagar montos
significativamente superiores por los servicios querecibes. Calculamos nuestra cantidad autorizada de
la siguiente forma:

- Paralos servicios para pacientes hospitalizados en hospitales y otros centros de salud que no
tienen contratos con tu Plan Local de Blue Cross and Blue Shield (“centros de saludno
miembros”’), nuestra cantidad autorizada sebasa en la cantidad autorizadaporel Plan Local. La
cantidad autorizada por el Plan Local varia porregion y es determinadapor cada Plan. Sideseas
obtenerinformacion adicional o la cantidad autorizada actual, llama al nimero de teléfonode
servicio alcliente que figura en elreverso de tu tarjeta deidentificacion. En el caso de las
hospitalizaciones para pacientes internados como resultado de emergencias médicas o lesiones
accidentales, 0 en elcaso de los partos de emergencia, nuestracantidad autorizada es el monto
facturado o elmonto de pago calificado (qualifying paymentamount, QPA) que sedetermine de
acuerdo con las leyes y reglamentaciones federales, lo que sea menor.

- Paralos servicios de pacientes ambulatorios como resultado de emergencias médicas o lesiones
accidentales quesean facturados por centros de salud no miembros, nuestracantidad autorizada
es el monto facturado o elmonto de pago calificado (QPA) que se determine de acuerdo conlas

leyes y reglamentaciones federales (menos cualquier monto por servicios no cubiertos), lo que
seamenor.

- Paramédicos y otros profesionales de atencion médica cubiertos que no tienen contrato con tu
Plan Local de Blue Cross and Blue Shield, nuestra cantidad autorizada es iguala la que sea
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Certificacion previa

mayorentre las siguientes: (1) el monto de la lista de cargos para proveedores participantes de
Medicare o el precio de ventapromedio (A verage Sale Price, ASP) del medicamento de la Parte
B de Medicare porelservicio, el medicamento o el suministro en el area geografica en que fue
realizado u obtenido; o bien (2) el 100 % de la cantidad autorizada porel Plan Local. En la
ausencia de un monto de la lista de cargos de proveedores participantes de Medicare o un ASP
para cualquier servicio, medicamento o suministro, nuestra cantidad autorizada es la cantidad
autorizada porel Plan Local. Comunicate con tu Plan Local sinecesitas mas informacion.
Podemos referimos a nuestra cantidad autorizadapara los proveedores no participantes como
“cantidad autorizadapara proveedor no participante” (Non-participating Provider Allowance,
NPA).

- Paralos servicios médicos que noson de emergencia prestados en hospitales preferidos
proporcionados por médicos y otros profesionales de atencion médica cubiertos identificados en
virtud de la Ley de No Sorpresas (No Surprises Act, NSA) (consultala pagina 29) que no tienen
contratocontu plan localde Blue Cross and Blue Shield y no pueden facturarte el saldo en virtud
de estaregulacion, nuestra cantidad autorizadaes igual almonto facturado o almonto de pago
calificado (QPA) que se determine de acuerdo conlas leyes y reglamentaciones federales, lo que
seamenor.

- Paralos servicios de emergencia médicay de salud mentaly de trastornos porabusode
sustancias prestados en el departamento de emergencias de un hospital proporcionados por
médicos y otros profesionales de atencion médica cubiertos, y proveedores de ambulancia aérea
que no tienen contrato con tu planlocal de Blue Cross and Blue Shield, nuestra cantidad
autorizada es igual almonto facturado o almonto de pago calificado (QPA) quese determine de
acuerdo con las leyes y reglamentaciones federales, lo que sea menor.

- Paralos servicios que recibes fuera de los Estados Unidos, Puerto Rico y las Islas Virgenes de los
EE. UU. porparte de proveedores que no tienen contrato con nosotros nicon el Centro de
Asistencia en el Extranjero (proporcionado por GMMI), utilizamos nuestraLista de cargos por
servicios enel extranjero para determinar nuestra cantidad autorizada. Nuestra lista de cargos se
basaen un porcentaje de los montos que autorizamos para proveedores no participantes en el area
de Washington, D. C., o en el porcentaje usual del cargo facturado, lo que sea mayor.

Nota: si utilizas proveedores no participantes o no miembros (no preferidos) cuando se concede una
excepcion (consultala pagina 18), es posible que debas pagar montos significativamente s uperiores
por los servicios que recibes. Los proveedores no participantes y no miembros no tienen obligacion de
aceptar nuestracantidad autorizada como pago total. Siutilizas proveedores no participantes o no
miembros, seras res ponsable de cualquier diferencia entre nuestro pagoy el monto facturado (exceptoen
determinadas circunstancias que involucran atencion de un profesional no participante cubierta; consultaa
continuacion). Ademas, seras responsablede cualquier copago, coseguro o deducible aplicables. Puedes
reducir tus gastos de desembolso directo al utilizar proveedores preferidos siempre que sea posible. Para
encontrar un proveedor Preferido, ingresaen www.fepblue.org/provider parautilizar nuestro National
Doctor & Hospital Finder (Buscador de médicosy hospitales nacionales) o llamanos alnimerode
teléfonode servicioal cliente que figuraalreverso detu tarjetade identificacion. Te aconsejamos
consultar siempre a proveedores preferidos para tu atencion.

Nota:para ciertos servicios cubiertos de proveedores profesionales no participantes, puede limitarse tu
responsabilidad de la diferencia entre la cantidad autorizada para proveedores no participantes (NPA)y
el monto facturado. Consultala pagina 29, Aviso importantesobrela facturacion sorpresa.

Todo reclamo que no es previo alservicio. Es decir, los reclamos posteriores al servicio sonaquellos
reclamos en los que el tratamiento se ha realizado y nos han enviado los reclamos para solicitar los
beneficios.

Deberas cumplir con elrequisito de comunicarte con el Plan Local de Blue Cross and Blue Shield que
cubre elarea donde se proporcionaran los servicios, antes de seradmitido en el hospital para recibir
atencion de pacientes hospitalizados. Consultala informacion sobre la certificacion previa que se
incluye en la Seccion 3.

Plan de Beneficios de Servicio FEP® Blue Focus de Blue 143 Seccion 10
Cross® andBlue Shield® para 2022


http://www.fepblue.org/provider

Acuerdo con la
organizacion de
proveedor preferido
(PPO)

Reclamos previos al
servicio

Atencion preventiva
para adultos

Aprobacion previa

Reembolso

Repatriacion

Servicios de rutina

Servicio de deteccion

Diente natural sano

Plan de Beneficios de Servicio FEP® Blue Focus de Blue 144

Un acuerdo entre los Planes Locales y los médicos, los hospitales, las instituciones de atencion médica
y otros profesionales de atencion médica cubiertos (o para farmacias minoristas, entre las farmacias y
CVS Caremark) para proporcionarteservicios a un menor costo. La PPOle ofrece la oportunidad de
reducirtus gastos de desembolso directo portu atencion al seleccionarlos centros de saludy
proveedores de un grupo especifico. Hay proveedores de la PPO disponibles en la mayoria de las areas;
utilizarlos siempre que sea posible ayudaa contener los costos de atencion médica y reduce tus costos
de desembolsodirecto. La seleccidnde los proveedores de la PPO depende exclusivamente del Plan
Local (0, para farmacias,de CVS Caremark). No podemos garantizar que ningiin proveedor en
particular continuara participando en estos acuerdos conla PPO.

Aquellosreclamos (1) que requieren certificacidon o aprobacion previas; y (2) en los que no obtener la
certificacion o aprobacion previas da como resultado una reduccionde los beneficios.

La atencion preventiva para adultos incluyelos siguientes servicios: visitas al consultorio y examenes
preventivos (que incluyenservicios dedeteccionde la salud para medir la estatura, elpeso, la presion
arterial, la frecuencia cardiaca y elindice de masa corporal [IMC]); grupo de pruebas de salud general;
grupo de pruebas metabolicas basicas o completas; pruebas de lipoproteinas en ayuno; analisis de orina;
hemograma completo; pruebas de deteccionde diabetes mellitus, hepatitis B, hepatitis Cy tuberculosis
latente; pruebas de deteccion de trastornos porabuso de alcohol/sustancias; orientacion sobre la
reduccionde riesgos de salud; pruebas de deteccion de depresion; pruebas de deteccion de clamidia,
sifilis, gonorrea, VPH y VIH; prueba de deteccionde violencia de la pareja para mujeres en edad
reproductiva; administracion e interpretacion de un cuestionario sobre evaluacion de ries gos de salud;
pruebas de deteccion de cancer, incluidas tomografias computarizadas de baja dosis para elcancerde
pulmdn; pruebas de deteccion de aneurismas adrticos abdominales y pruebas de deteccionde
osteoporosis, segiin lo indicado especificamente en este folleto; y vacunas autorizadas porla
Administracionde Alimentos y Medicamentos (FDA) de los EE. UU. Nota: los servicios de anestesia'y
patologia relacionados conlas pruebas de deteccion quirtirgicas colorrectales de prevenciontambiénse
pagan como atencion preventiva.

La confirmacién porescrito de quese proporcionaran beneficios que dan las siguientes entidades:
1. el Plan Local del area donde se brindaran los servicios; o

2. el Programa de Farmacias Minoristas o el programa de Farmacias de medicamentos de especialidad.

Para obtener mas informacion, consultalas descripciones de beneficios en la Seccion 5y Otros servicios
en la Seccion 3, en Necesitas aprobacionpreviadel Planpara ciertos servicios, en las paginas 19a 22.

La busqueda de una indemnizacion de una aseguradora siuna persona cubierta ha sufrido una
enfermedad o lesidny harecibido, en relacion conla enfermedad o lesion, un pago de cualquier parte
que pueda habersidoresponsable, cualquier poliza de seguro aplicable, o un programa de
compensacion de trabajadores o poliza de seguro; y los términos del plan de beneficios para lasaludde
la aseguradora exigen a la persona cubierta, como resultado de dicho pago, reembolsara la aseguradora
en la medida de los beneficios inicialmente pagados o proporcionados. El derecho de reembolso es
acumulativo y no exclusivodel derecho de subrogacion.

El acto de volveral pais de nacimiento, nacionalidad u origen.

Servicios que nose relacionan conuna enfermedad, lesién, conjunto de sintomas o atencién por
maternidad especificos (queno seanlos costos de rutina asociados conun ensayo clinico segun lo
definido en la pagina 128).

Un examen o una prueba de una persona sin signos nisintomas de la enfermedad especifica para la cual
serealiza el examen o la prueba, para identificar cuéles son las posibilidades de padecer esa enfermedady
prevenirsu aparicion.

Un diente que esta entero o correctamenterestaurado (restauracion con amalgama o empaste de
composite a base deresinatinicamente), sin deterioro, enfermedad periodontalnininguna otraafeccion,
y que no necesita tratamiento por ningun otro motivo, excepto poruna lesion producidaen un accidente.
Para los fines de este Plan, un diente restaurado anteriormente con corona, incrustaciones estéticas
(onlays/inlays) o restauracion de porcelana, o bien tratado por endodoncia, no seconsideraun diente
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naturalsano.

Medicamentos de Los productos farmacéuticos incluidos en la Lista de medicamentos de especialidad de FEP Blue Focus
especialidad que, por lo general, tienen uncosto alto y unao mas de las siguientes caracteristicas:

» Agentes terapéuticos orales, inyectables, infundidos o inhalados, o productos de biotecnologia

 Terapia de medicamentos compleja para unaafeccion cronica o compleja, o alta posibilidadde
efectos adversos del medicamento

 Capacitacionespecializada del paciente sobrela administracién del medicamento (incluidos los
suministros o dispositivos necesarios para la administracion) y coordinacionde la atencion antes de
la iniciacion de la terapia de medicamentos o durante la terapia

* Cumplimiento del paciente y requisitos de control de seguridad tinicos
* Requisitos unicos de manipulacion, envio y almacenamiento

Subrogacion La busqueda de una indemnizacion de una aseguradora de cualquier parte que pueda serresponsable,
cualquier poliza de seguro aplicable o un programa de compensacionde trabajadores o pdliza de seguro,
como sucesor de los derechos de una persona cubierta que sufii6 una enfermedad o lesiony ha obtenido
beneficios delplan de beneficios de salud de la aseguradora.

Dermatologiamediante En funcion delbeneficio de telesalud, las afecciones dermatologicas quese veny tratanincluyen, entre

el serviciode telesalud otras, las siguientes: acné, dermatitis, eccema, psoriasis, ros dcea, queratosis seborreica, infecciones
micoéticas, sarna, lunares sospechosos y verrugas. Los miembros capturan imagenes digitales
importantes, las combinan con las respuestas del cuestionario integral y envianesta informaciéna lared
de dermatologia sin la necesidad de unainteraccion porteléfono o video.

Servicios de telesalud  Los servicios que no son de emergencia prestados por teléfono o mensajeria/video en linea seguro para
afecciones agudas menores (consulta la pagina 131 para ver la definicion), atencion dermatologica y
orientacion para trastornos de salud conductual, por consumo de sustancias y orientacion nutricional.
Visita www.fepblue.org/telehealth o llama a la linea gratuita 855-636-1579, TTY: 855-636-1578 para
accederaeste beneficio. Después de tu visita de telesalud, hazun seguimiento con tu proveedor de
atencion primaria o especialista.

Servicios de Servicios proporcionados porteléfono o video en linea seguro para servicios de evaluacion y gestion.

telemedicina Estono incluye eluso defax o correo electronico; los costos asociados conla habilitacion o el
mantenimiento de las tecnologias de telesalud (telemedicina) de los proveedores; nilos honorarios por
los servicios asincronos: la informacion médica almacenada y reenviada para que un médico o
profesional de atencion médica los revise mas adelante en un lugar distante sin que el paciente esté
presente. Los proveedores deben prestar servicios cubiertos que actiien dentro del alcance desu licencia
o certificacion en virtud de la ley estatal aplicable. Ten en cuenta que tu proveedor de atencion médica
debe saber cuandoy dondepuedetratarte. T1, portu parte, eres res ponsable de identificar con precision
a tu proveedor donde se encuentra fisicamente para el servicio que recibiste a través de tecnologias de
telesalud (telemedicina). Tt y tu médico deben estar en el mismo estado, territorio o pais extranjero de
los EE. UU., segtnlo exija la legislacion aplicable.

Periodo de trasplante ~ Una cantidad establecida de dias consecutivos relacionados conun procedimiento cubierto de trasplante
de 6rganos/tejidos.
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Reclamos de atenciéonde Unreclamo de atencionmédica o tratamiento médico es un reclamo de atencién de urgencia sila espera
urgencia deltiempo limite normalde los reclamos de atencion médica no urgente pudierateneruna de las
siguientes consecuencias:

» Laesperapodria en peligro tu vidao tu salud.
» La esperapodria en peligro tu posibilidad de recuperar tus funciones por completo.

* Segun la opinion de unmédico queconozca tuafeccion médica, la esperate someteria a un dolor
agudo que nopodria controlarseadecuadamentesin la atencion o los tratamientos sujetos a reclamo.

Porlo general, los reclamos de atencion de urgencia involucranreclamos previos alservicioy no
reclamos posteriores al servicio. Nosotros evaluaremos siun reclamo es unreclamo de atencionde
urgencia mediante la aplicacion del criterio de unapersonaprudente sin formacion profesional que tenga
nociones comunes sobre la salud y la medicina.

Si consideras que tureclamo califica como un reclamo de atencion de urgencia, comunicate connuestro
Departamento de Servicio al Cliente alnimero de teléfono que figura en elreverso de tutarjeta de
identificacion e inférmanos que elreclamo es urgente. Ademas, puedes probar que elreclamo es un
reclamo de atencion de urgencia siproporcionas evidencia de que un médico que conoce tu afeccion
médica ha determinado que tu reclamo implica atencion de urgencia.

Nosotros/nos/nuestro  “Nosotros”, “nos” y “nuestro”se refieren al Plan de Beneficios de Servicio de Blue Cross and Blue
Shield y los Planes Locales de Blue Cross and Blue Shield que lo administran.

Beneficios integrales Los beneficios INTEGRALES de FEP Blue Focus no estansujetos aldeducible y tienenun copago
distinto del que se aplica en virtud de los beneficios BASICOS (es decir, $25 para las 25 visitas
combinadas de terapia fisica) o un nivel de coseguro distinto del que seaplica en virtud de los beneficios
NO BASICOS (p. ¢j., los medicamentos de marca preferidos se paganal40 % de la cantidad autorizada
porel Plan hasta $350 poruna receta para 30 dias).

Ta/tu “Ta”y “tu” se refieren almiembro (el titular del contrato quees elegible para inscribirsey recibir
cobertura a través del Programa de Beneficios de Salud para Empleados Federales y que esta inscrito en
el Plan) y a cadauno de los miembros cubiertos de tu familia.
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Resumen de beneficios del Plan de Beneficios de Servicio FEP
Blue Focus de Blue Cross and Blue Shield — 2022

No tengas en cuenta este cuadro solamente. Esto es un resumen. Todos los beneficios estan sujetos a las definiciones, limitaciones y
exclusiones de este folleto. Antes de tomarunadecision final, lee el folleto federaldel plan.

Puedes también obtener una copia de nuestro Resumende los beneficios y de la cobertura segiin lo exige la Ley de Cuidado de Salud

Asequible en www.fepblue.org/brochure.

Si deseas inscribirte o cambiar tu inscripcion en este Plan, verifica que hayas anotado el codigo de inscripcion correcto que figura en el

frente de tu formulario de inscripcion.

En el siguientecuadro, un asterisco (*) significa que el beneficio esta sujeto al deducible de $500 por persona($1,000 por inscripcion
delsolicitante y unapersonao elsolicitantey su familia) porafio calendario. Siconsultas aun médico que no pertenecea la PPO, no

se proporcionan beneficios.

Beneficios Tu pagas Pagina
Servicios médicos proporcionados por Proveedor preferido: nada 41-44
médicos, es pecialistas y otros profesionales Proveedorno preferido (participante/no participante): tu pagas
de atenciéon médica: atencion preventiva, para todos los cargos
adultos
Servicios médicos proporcionados por Proveedor preferido: nada 44-45
médicos, es pecialistas y otros profesionales Proveedorno preferido (participante/no participante): tu pagas
de atenciéon médica: atencion preventiva, para todos los cargos
nifios
Servicios médicos proporcionados por Proveedor preferido: $10 porlas primeras 10 visitas porafio 39
médicos, es pecialistas y otros profesionales calendario (combinadas porafecciones médicas y trastornos de
de atenciéon médica: visitas a profesionales salud mentaly por consumo de sustancias)

Después dela 10.a visita: 30 %* de la cantidad autorizada porel

plan (se aplica eldeducible)

Proveedorno preferido (participante/no participante): tu pagas

todos los cargos
Servicios médicos proporcionados por médicos, | Proveedorpreferido: 30 %* de la cantidad autorizada porel Plan | 39 a40
especialistas y otros profesionales de (seaplicael deducible)
atencion médica: servicios de diagnésticoy Proveedorno preferido (participante/no participante): tu pagas
tratamiento en consultorio todos los cargos
Servicios médicos proporcionados por Proveedorde telesalud preferido: nada por las primeras 2 visitas | 39, 86
médicos, especialistas y otros profesionales poraifio calendario
de atencién médica: servicios de telesalud Copago de $10porvisita después dela 2.a visita

Proveedorno preferido (participante/no participante): tu pagas

todos los cargos
Servicios proporcionados por un hospital: Preferido: 30 %* de la cantidad autorizadaporel Plan (se aplica | 70 a 71
cobertura hospitalaria interna el deducible)

No preferido (miembro/no miembro): ti pagas todos los cargos
Servicios proporcionados por un hos pital: Preferido: 30 %* de la cantidad autorizadaporel Plan (se aplica | 73 a76
pacientes ambulatorios el deducible)

No preferido (miembro/no miembro): ti pagas todos los cargos
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Beneficios

Ta pagas

Pagina

Beneficios de emergencia: lesion producidaen un
accidente

Preferido: nada porservicios hospitalarios y de atencion médica
para pacientes ambulatorios en el término de 72 horas (luego se
aplican los beneficios normales)

No preferidos:

* Participante: nada porservicios hospitalarios y de atencion
médica para pacientes ambulatorios en el término de 72 horas
(luego se aplican los beneficios normales)

* No participante: cualquier diferencia entre la cantidad
autorizada porelPlan y el monto facturado porservicios
hospitalarios y de atenciéon médica para pacientes
ambulatorios en el término de 72 horas; luego se aplican los
beneficios normales

Servicios de transporte en ambulancia: nada

82

Beneficios de emergencia: emergencia médica

Profesional, hospital para pacientes ambulatorios:

Atencidonde urgencia preferida: copago de $25; atencién en la
sala de emergencias de la PPOy No PPO: 30 %* denuestra
cantidad autorizada (seaplica deducible); los beneficios normales
poratencidonmédicay hospitalaria* proporcionada en un dmbito
queno sealasala de emergencias/centro de atencion de urgencia
dela PPO

Maternidad:

Servicios de transporte en ambulancia: 30 %* de nuestracantidad
autorizada (se aplica el deducible)

Centro de atencion deurgencia no preferido (participante/no
participante): ti pagas todos los cargos

&3

Beneficios de emergencia: visitas de salud mental

Proveedor preferido: $10 porlas primeras 10 visitas porafio
calendario (combinadas porafecciones médicas y trastornos de
salud mentaly por consumo de sustancias)

Después dela 10.a visita: 30 %* de la cantidad autorizada porel
plan (se aplica eldeducible)

Proveedorno preferido (participante/no participante): tu pagas
todos los cargos

86

Tratamiento por trastornos de salud mental y
por consumo de sustancias (pacientes
hospitalizados y ambulatorios)

Proveedor preferido: 30 %* de la cantidad autorizada porel Plan
(se aplica el deducible)

Proveedorno preferido (participante/no participante): tu pagas
todos los cargos

85-88
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Beneficios Ta pagas Pagina
Medicamentos con recetamédica: programade | Farmacia minorista preferida Nivel 1 (genérico):copagode$5 | 93
farmacias minoristas hastaunsuministro de 30 dias
Farmacia minorista preferida de Nivel 2 (medicamentos de
marca): coseguro del40 % de la cantidad autorizada por el Plan
(maximo de $350) paraun suministro de hasta30dias
Farmacia no preferida: ti pagas todos los cargos
Medicamentos con recetamédica: programade | Farmacia de especialidad preferida 98
farmacias de medicamentos de especialidad ) ) .
Nivel 2: coseguro del40% de la cantidad autorizadapor el Plan
(maximo de $350) paraun suministro de hasta30dias
Atencion dental Tratamiento de unalesion dental producida en un accidente en 101
el plazo de 72 horas (luego se aplican los beneficios normales)
Preferido:nada
No preferido:

* Participante: nada (sin deducible)

» No participante: cualquier diferencia entre nuestra cantidad
autorizada porel Plan y el monto facturado (sin deducible)

Bienestar y otras caracteristicas especiales: Consulta la Seccion 5(h). 103-106

herramientas de salud; Evaluacionde Saludde

Blue; MyBlue® Customer eService; Buscadorde

médicos y hospitales nacionales; Healthy Families;

beneficios/servicios de viaje en el extranjero;

Programas de Administracionde la Atencion

Médicay Programa de Incentivo de Exdmenes

Fisicos Anuales de Rutina

Proteccion contra costos catastroficos (tu * Solicitante tinicamente: nada después $8,500 por contrato por] 30

desembolsodirecto maximo de proteccion contra afio

gastos catastroficos) * solicitantey una persona: nadadespués $17,000 (PPO) por
contratoporafo

* solicitantey su familia: nada después $17,000 por familia por
aflo

Notas:

* Algunos costos nocuentan como partede esta proteccion.

* Cuando un miembro de la familia cubierto (solicitantey una
personay solicitante y sufamilia) alcanza el maximo de
solicitante inicamente durante el afio calendario, los
reclamos de ese miembro ya no estaran sujetos a los montos
de participacionen los costos asociados durante elrestodel
ano. Serequiere que todos los demas miembros de la familia
cumplan con elsaldo del desembolso directo maximo de
proteccion contra gastos catastroficos.

Plan de Beneficios de Servicio FEP® Blue Focus de Blue 152 Resumen de FEP Blue Focus

Cross® andBlue Shield® para 2022




Informacion sobre las tarifas para 2022 del Plan de Beneficios de Servicio de Blue Cross
and Blue Shield

Para comparar tus opciones del plan de salud de FEHB, visita www.opm.gov/fehbcompare.

Para consultar las tarifas de las primas de todas las opciones de planes de saludde FEHB, ingresa en
www.opm.gov/FEHBpremiums o www.opm.gov/Tribalpremium.

Las primas para empleados tribales se indicanen la columna de tarifa de prima mensual. El monto indicado en la contribucioén de
empleados es elmonto maximo que pagara. Tu empleador tribal puede elegir contribuiruna parte mas elevadade tu prima.
Comunicate con tu director de Beneficios Tribales para conocer las tarifas exactas.

Tarifa de prima
Quincenal Mensualmente
Tipo de inscripcion| Cédigo de Participacion Tu Participacion Tu
inscripcion del gobierno participacion del gobierno participacion

En todo el pais
Opcion de
solicitante
unicamente en FEP
Blue Focus
Opcion de
solicitante y una
personaen FEP
Blue Focus
Opcion de
solicitante ysu
familia en FEP
Blue Focus

131 $159.44 $53.14 $345.44 $115.15

133 $342.77 $114.25 $742.66 $247.55

132 $377.03 $125.67 $816.89 $272.29
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