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Aviso importante del Plan de beneficios de servicios de Blue Cross and Blue Shield
sobre la cobertura de medicamentos con receta y Medicare

La Oficina de Administracion de Personal (OPM) ha determinado que se espera que la cobertura de medicamentos con receta del Plan de
beneficios de servicios de Blue Cross and Blue Shield pague, en promedio, tanto como la que paga la cobertura de medicamentos con receta
de Medicare estandar a todos los participantes, y que se considere una cobertura acreditable. Esto significa que no es necesario que se
inscriba en Medicare Parte D y pague un extra para la cobertura de medicamentos con receta. Si decide inscribirse en Medicare Parte D mas
adelante, no tendra que pagar una multa por inscripcion tardia mientras conserve su cobertura de FEHB.

Sin embargo, si opta por inscribirse en Medicare Parte D, puede conservar la cobertura de FEHB y el plan de FEHB coordinara los beneficios
con Medicare.

Recuerde lo siguiente: Si es pensionista y cancela su cobertura de FEHB, es posible que no pueda volver a inscribirse en el programa de FEHB.
Para tener en cuenta

Si pierde o cancela su cobertura de FEHB y pasa mas de 63 dias sin una cobertura de medicamentos con receta de un nivel similar al de la
cobertura de medicamentos con receta de Medicare como minimo, la prima mensual de Medicare Parte D ascendera a, por lo menos, un 1 %
por mes por cada mes que no tenga la cobertura. Por ejemplo, si pasa 19 meses sin la cobertura de medicamentos con receta de Medicare
Parte D, su prima sera siempre por lo menos un 19 % mas alta que lo que muchas otras personas pagan. Debera pagar esta prima mas alta
mientras tenga la cobertura de medicamentos con receta de Medicare. Ademas, es posible que deba esperar hasta el proximo periodo de
eleccion coordinada anual (del 15 de octubre al 7 de diciembre) para inscribirse en Medicare Parte D.

Beneficios de Medicare en caso de bajos ingresos

Para las personas con recursos e ingresos limitados, se encuentra disponible ayuda adicional para el pago del plan de medicamentos con
receta de Medicare. Se encuentra disponible informacion sobre este programa en el sitio web de la Administracion del Seguro Social (SSA)
en www.socialsecurity.gov o si llama a la SSA al 800-772-1213, TTY: 711.

Puede obtener mas informacion sobre los planes de medicamentos con receta de Medicare y la cobertura ofrecida en su area en estos sitios:
e Visite www.medicare.gov para recibir ayuda personalizada.

e Llame al 800-MEDICARE 800-633-4227, TTY 711.

Potencial prima adicional para los miembros de ingresos altos de Medicare
Importe de ajuste mensual en relacion con el ingreso (IRMAA)

El importe de ajuste mensual en relacion con el ingreso (IRMAA) de Medicare es un monto que posiblemente deba pagar ademas de la prima
de FEHB para inscribirse y conservar la cobertura de medicamentos con receta de Medicare. Esta prima adicional solo se aplica a las
personas con ingresos mas altos y se ajusta en funcién de los ingresos que informen en la declaracion de impuestos del IRS. No realiza
ningun pago del IRMAA en su plan de FEHB. Consulte la seccion de IRMAA de la Parte D en el sitio web de Medicare para ver debe pagar
esta prima adicional.
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Introduccion

En este folleto se describen los beneficios del Plan de beneficios de servicios de Blue Cross and Blue Shield, FEP Blue Focus, conforme
al contrato (CS 1039) entre Blue Cross and Blue Shield Association y la Oficina de Administracion de Personal de los Estados Unidos, con la
autorizacion de la Ley de Beneficios de Salud para Empleados Federales. Este plan estd cubierto por los planes participantes de Blue Cross
and Blue Shield (planes locales) que administran este plan en sus localidades individuales. Para recibir ayuda del Centro de Atencion al
Cliente, visite nuestro sitio web, www.fepblue.org o péngase en contacto con su plan local al nimero de teléfono que figura en la
contraportada de su tarjeta de identificacion de FEP Blue Focus.

La direccion de la oficina administrativa del Plan de beneficios de servicios de Blue Cross and Blue Shield es la siguiente:

Plan de beneficios de servicios de Blue Cross and Blue Shield
750 9th Street NW
Washington, DC 20001-4524

Este folleto constituye la declaracion oficial de los beneficios. Ninguna declaracion verbal puede modificar ni afectar de otro modo los
beneficios, las limitaciones y las exclusiones de este folleto. Es su responsabilidad conocer sus beneficios de atencion de la salud.

Si esta inscrito en este plan, tiene derecho a los beneficios descritos en este folleto. Si esta inscrito en la cobertura Self Plus One o Self and
Family, cada miembro familiar elegible también tiene derecho a estos beneficios. No tiene derecho a los beneficios que estaban disponibles
antes del 1 de enero de 2024, a menos que dichos beneficios también figuren en este folleto.

OPM negocia los beneficios y las tarifas de cada plan una vez por afio. Los beneficios entran en vigencia el 1 de enero de 2024 y estan
resumidos en la Seccion 2. Las tarifas figuran en la contraportada de este folleto.

Lenguaje sencillo

Todos los folletos de FEHB se escriben en lenguaje sencillo para que sean faciles de comprender. Estos son algunos ejemplos:

e A excepcion de los términos técnicos necesarios, usamos palabras comunes. Por ejemplo, “usted” significa el afiliado y cada miembro
de su familia cubierto; “nosotros” significa el Plan de beneficios de servicios de Blue Cross and Blue Shield.

e Usamos solo los acronimos que conoce. FEHB significa Programa de Beneficios de Salud para Empleados Federales OPM significa
Oficina de Administracion del Personal de los Estados Unidos. Si usamos otros, indicamos su significado.

e Nuestro folleto y otros folletos de los planes del FEHB tienen el mismo formato y descripciones similares para ayudarlo a comparar
los planes.

iDetener los fraudes en la atencion de la salud!

Los fraudes provocan que aumente el costo de la atencion de la salud para todos y aumenta su prima del Programa de Beneficios de Salud
para Empleados Federales.

La Oficina del Inspector General de la OPM investiga todos los alegatos de fraude, desperdicios y abuso en el Programa de FEHB,
independientemente de la agencia para la que trabaja o de la que se jubilo.

Protéjase contra el fraude. Estas son algunas de las medidas que puede tomar para evitar el fraude:

e No proporcione su nimero de identificacion del plan por teléfono ni a personas que no conoce, excepto a su proveedor de atencion de la
salud, el plan de beneficios de salud autorizado o a un representante de la OPM.

e Solo permita a los profesionales médicos correspondientes ver su registro médico o recomendarle servicios.

e Evite consultar a proveedores de atencion de la salud que dicen que un elemento o servicio no esta cubierto generalmente, pero saben como
facturarnos para que se los paguemos.

e [ ea atentamente las explicaciones de beneficios (EOB) que le proporcionamos.

e Lea periddicamente su historial de reclamos por cuestiones de precision y para asegurarse de que no le hayamos facturado servicios que
no recibio.

e No le solicite a su médico que realice entradas falsas en certificados, facturas o registros para que paguemos por un elemento o servicio.

e Si sospecha que un proveedor le ha cobrado un servicio que no recibio, le facturd dos veces el mismo servicio o tergiverso cualquier
informacion, haga lo siguiente:
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— Llame al proveedor y pidale una explicacion. Puede que se trate de un error.

— Si el proveedor no resuelve el problema, llame a la linea directa de fraudes de FEP al 800-FEP-8440 (800-337-8440) y explique
la situacion.

— Sino resolvemos el problema:
LLAME A LA LINEA DIRECTA DE FRAUDE EN LA ATENCION DE LA SALUD

877-499-7295

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

Se prefiere el uso del formulario en linea para denunciar casos de fraude, con el fin de mantener la precision
y lograr un tiempo de respuesta rapido.

También puede escribir a:

Oficina de Administracion del Personal de los Estados Unidos
Linea directa de fraudes de la Oficina del Inspector General

1900 E Street NW Room 6400
Washington, DC 20415-1100

e No conserve en su péliza a los siguientes miembros familiares:

— A su exconyuge después de la sentencia de divorcio o la anulacion definitivas (incluso si hay una orden de un tribunal que estipule lo
contrario); o

— Su hijo mayor de 26 afos (a menos que ya tuviera la discapacidad y la incapacidad de autoayuda antes de cumplir los 26).

e La aseguradora puede solicitar que el afiliado verifique la elegibilidad de cualquiera o de todos los miembros familiares que figuran como
cubiertos en la inscripcion del FEHB del afiliado.

e Si tiene alguna pregunta sobre la elegibilidad de un dependiente, consulte a la oficina de personal si es empleado, a la oficina de jubilacion
(como la OPM) si es jubilado, o al Centro Nacional de Finanzas si esta inscrito en la Continuidad temporal de la cobertura (TCC).

o El fraude o la tergiversacion intencional de hecho material estan prohibidos conforme al plan. Se lo puede procesar por fraude y su agencia
puede tomar medidas en su contra. Algunos ejemplos de fraude son falsificar un reclamo para obtener los beneficios del FEHB, intentar u
obtener servicios o cobertura para usted o para alguien que no es elegible para recibir cobertura, o inscribirse en el plan cuando yo no es elegible.

e Si sigue inscrito después de ya no ser elegible para la cobertura (por ejemplo, ya no se encuentra en los servicios federales) y no paga las
primas, sera responsable de todos los beneficios pagados durante el periodo en el que no pag6 las primas. Puede que el proveedor le cobre
los servicios recibidos. Se lo puede procesar por fraude por usar intencionadamente los beneficios del seguro de salud por los cuales no
pago las primas correspondientes. Es su responsabilidad saber cuando usted o un miembro familiar ya no es elegible para usar la cobertura
del seguro de salud.

La discriminacion es ilegal

Los beneficios de salud que se describen en este folleto son coherentes con las leyes vigentes que prohiben la discriminacion.

Nosotros:

e Proporcionamos ayudas y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que puedan comunicarse eficazmente con nosotros,
tales como:

— Intérpretes calificados de lenguaje de sefias

— Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros formatos)
e Ofrecemos servicios lingliisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como por ejemplo:

— Intérpretes calificados

— Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, pongase en contacto con el coordinador de derechos civiles de su plan local comunicandose con su plan local al
numero de teléfono que figura en la contraportada de su tarjeta de identificacion.
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Si cree que no le hemos prestado estos servicios o que lo hemos discriminado de alguna otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal ante el coordinador de derechos civiles de su plan local. Puede presentar una
queja formal en persona o por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el coordinador de derechos
civiles de su plan local puede ayudarlo.

Los miembros pueden presentar una queja formal ante la Oficina de Derechos Civiles de HHS, 1la OPM o las compaiiias del Programa
de FEHB.

Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja formal sobre derechos civiles, visite www.fepblue.org/en/rights-and-
responsibilities/, o llame al nimero de teléfono del Centro de Atencion al Cliente que figura en la contraportada de su tarjeta de
identificacion. Para TTY, marque 711.

Evitar errores médicos

Los errores médicos siguen siendo una causa importante de las muertes que podian prevenirse en los Estados Unidos. Si bien la muerte es la
consecuencia mas tragica, los errores médicos causan otros problemas, tales como discapacidades permanentes, estancias mas prolongadas en
el hospital, recuperaciones mas largas y tratamientos adicionales. Los errores médicos y sus consecuencias también suman en gran medida al
costo general de la atencion de la salud. Los organismos de acreditacion estan responsabilizando a los hospitales y a los proveedores de
atencion de la salud por la calidad de la atencion y la reduccion de los errores médicos. También puede mejorar la calidad y la seguridad de
su propia atencion de la salud y la de sus miembros familiares al aprender mas y comprender sus riesgos. Siga estos simples pasos:

1. Haga preguntas si tiene dudas o inquietudes.

e Haga preguntas y asegurese de comprender las respuestas.
e Elija a un médico con el que se sienta comodo para hablar.

e Solicitele a un familiar o amigo que lo acompaiie para que lo ayude a tomar notas, hacer preguntas y comprender las respuestas.
2. Mantenga y lleve una lista de todos los medicamentos que toma.

e Lleve los medicamentos que toma o proporcionele a su médico o al farmacéutico una lista de todos los medicamentos que toma, y sus
dosis, incluidos los medicamentos sin receta (de venta libre) y los suplementos nutricionales.

Informe al médico y al farmacéutico sobre cualquier alergia a medicamentos, alimentos u otro tipo que tenga, como al latex.

Pregunte sobre los riesgos o efectos secundarios del medicamento y qué debe evitar mientras lo toma. Aseglirese de escribir todo lo que
su médico o farmacéutico le diga.

e Asegurese de que el medicamento sea el que solicitd el médico. Pregunte al farmacéutico sobre el medicamento si es diferente del
que esperaba.

Cuando reciba el medicamento, lea la etiqueta y el prospecto para el paciente, ademas de todas las advertencias e instrucciones.

e Sepa como tomar el medicamento. Especialmente, tenga en cuenta los horarios y las condiciones en las que se debe tomar y no se debe
tomar el medicamento.

e Podngase en contacto con su médico o farmacéutico si tiene alguna pregunta.

Comprenda los nombres genéricos y de la marca de su medicamento. Esto ayuda a garantizar que no reciba dos dosis al tomar un
medicamento genérico y de marca. También ayuda a evitar que tome un medicamento al que es alérgico.
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3. Obtenga los resultados de todos los eximenes o procedimientos.

e Pregunte cuando y como obtendra los resultados de los examenes o los procedimientos. ;En persona, por teléfono, por correo, mediante el
portal del plan o del proveedor?

e No suponga que los resultados estan bien si no los recibe cuando esperaba. Comuniquese con su proveedor de atencion de la salud
y solicitele los resultados.

e Preguntele qué significan esos resultados para su atencion.
4. Preguntele a su médico qué hospital o clinica es mejor para sus necesidades de salud.

e Preguntele a su médico qué hospital o clinica brinda la mejor atencién y resultados para su afeccion si tiene mas de un hospital o clinica
entre los que puede elegir para recibir la atencion de la salud que necesita.

e Asegurese de comprender las instrucciones que recibe sobre la atencion de seguimiento antes de irse del hospital o de la clinica.
5. Asegurese de comprender qué sucedera si necesita cirugia.

e Asegurese de que usted, su médico y su cirujano estén todos de acuerdo en lo que se hara exactamente durante la operacion.

e Preglintele a su médico quién se encargara de su atencion mientras esté en el hospital.

e Pregunte a su cirujano:

— “/Qué es lo que hara exactamente?”

— “¢Cuanto tiempo tomara aproximadamente?”

— “¢Qué sucedera después de la cirugia?”

— “;Coémo me deberia sentir durante la recuperacion?”

e Informe al cirujano, al anestesista y al personal de enfermeria sobre cualquier alergia, reacciones adversas a la anestesia y los
medicamentos o suplementos nutricionales que esté tomando.

Enlaces de seguridad del paciente

Para obtener mas informacion sobre la seguridad del paciente, visite:

e www.jointcommission.org/topics/patient safety.aspx. La Comision Conjunta ayuda a las organizaciones de atencion de la salud a mejorar
la calidad y la seguridad de la atencion que brindan.

e www.ahrq.gov/patients-consumers. La Agency for Healthcare Research and Quality deja a disposicion una lista amplia de temas, no solo
para informar a los clientes sobre la seguridad del paciente, sino también para ayudarlos a elegir proveedores de atencion de la salud de
calidad y mejorar la calidad de la atencion que reciben.

e www.bemedwise.org. El Consejo Nacional para la Informacion y Educacion del Paciente se dedica a mejorar la comunicacion sobre el uso
seguro y adecuado de los medicamentos.

o www.leapfroggroup.org. El Leapfrog Group cumple un rol activo en promover practicas seguras en la atencion hospitalaria.

e www.ahqa.org. La American Health Quality Association representa a las organizaciones y a los profesionales de atencion de la salud que
trabajan para mejorar la seguridad del paciente.

Afecciones adquiridas en la atencion de la salud evitables (“errores evitables”)

Cuando ingresa al hospital para recibir tratamiento por un problema médico, no espera salir de alli con lesiones adicionales, infecciones u
otras afecciones graves que se producen durante su estancia. Aunque puede que algunas de estas complicaciones no sean evitables, los
pacientes sufren lesiones o enfermedades que se podrian haber evitado si los médicos o el hospital hubieran tomado las precauciones
adecuadas. Los errores en la atencion médica que se pueden identificar con claridad, evitar y cuyas consecuencias son graves para los
pacientes pueden indicar un problema significativo en la seguridad y la credibilidad de un centro de atencion de la salud. A estas afecciones y
errores a veces se los denomina “errores evitables” o “errores graves que deben informarse”.

Tenemos una politica de pago de beneficios que promueve a los hospitales reducir las probabilidades de afecciones adquiridas en hospitales,
como determinadas infecciones, escaras graves y fracturas, y para disminuir los errores médicos que nunca deberian haber sucedido. Cuando
estos errores tienen lugar, ni usted ni el plan de FEHB incurriran en costos para corregir el error médico.
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No se le facturaran los servicios para pacientes hospitalizados cuando la atencion se relacione con el tratamiento de una afeccion especifica
adquirida en un hospital si usa los hospitales preferidos. Esta politica lo protege de tener que pagar el costo del tratamiento de estas
afecciones y promueve a los hospitales a mejorar la calidad de la atencion que brindan.
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Informacion de FEHB

Informacion de la cobertura

e Ausencia de
limitaciones por
afecciones preexistentes

e Cobertura esencial
minima (MEC)

o Estandar de
valor minimo

e Doénde puede obtener
informacion sobre
como inscribirse en el
programa de FEHB

e Tipos de inscripcion
disponibles para
usted y su familia

No nos rehusaremos a cubrir el tratamiento de una afeccién que ha tenido antes de que se inscribiera en el
plan Ginicamente por el hecho de haberla tenido antes de inscribirse.

La cobertura de este plan retine los requisitos de una cobertura esencial minima. Visite el sitio web
del Servicio Interno de Impuestos (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 valor minimo del 60 % establecido por la Ley del
Cuidado de la Salud a Bajo Precio (ACA). Esto significa que brindamos beneficios para cubrir por lo menos
el 60 % de los costos totales permitidos de los beneficios esenciales de salud. El estandar del 60 % es un
valor actuarial; se determinan sus costos especificos de bolsillo como se explica en este folleto.

Consulte www.opm.gov/healthcare-insurance/healthcare para ver la informacion sobre la inscripcion
ademas de lo siguiente:
e informacion sobre el Programa de FEHB y los planes disponibles para usted;
una herramienta de comparacion de planes de salud;
una lista de las agencias que participan en Employee Express;
un enlace a Employee Express;
informacion sobre los otros sistemas de inscripcion electronicos y sus enlaces.

Ademas, la oficina de empleo o de jubilacion puede responderle sus preguntas, proporcionarle otros folletos
de planes y otros materiales que necesite para tomar una decision informada sobre su cobertura de FEHB.
En estos materiales encontrara la siguiente informacion:

¢ cuando puede cambiar su tipo de inscripcion;

e como sus miembros familiares pueden recibir cobertura;

e qué sucede cuando se transfiere a otra agencia federal, se toma una licencia no remunerada, ingresa al

servicio militar o se jubila;
e qué sucede cuando finaliza su tipo de inscripcion;
e cuando comienza la proxima temporada abierta para la inscripcion.

Nosotros no determinamos quién es elegible para la cobertura y, en la mayoria de los casos, no podemos
cambiar su estado de inscripcion sin informacion de la oficina de empleo o jubilacion. Para obtener
informacion sobre las deducciones de las primas, también debe ponerse en contacto con la oficina de
empleo o de jubilacion.

Una vez inscrito en el plan del Programa de FEHB, debe ponerse en contacto directamente con su
aseguradora para obtener actualizaciones y plantear las preguntas que tenga sobre su cobertura
de beneficios.

La cobertura Self Only (Solo individual) es exclusivamente para el afiliado. La cobertura Self Plus One
(Individual mas uno) es para el afiliado y un miembro familiar elegible. La cobertura Self and Family
(Individual y familia) es para el afiliado y uno o més miembros familiares elegibles. Los miembros
familiares incluyen a su conyuge e hijos dependientes menores de 26 afios, incluidos los hijos adoptivos
que la agencia de empleo o la oficina de jubilacion hayan autorizado para recibir cobertura. En algunas
circunstancias, también puede seguir teniendo cobertura para hijos discapacitados mayores de 26 afios de
edad, que sean incapaces de cuidarse a si mismos.

Si tiene un tipo de inscripcion Self Only, puede cambiarlo por Self Plus One o Self and Family si se casa,
tiene un hijo o si hay un hijo mas en su familia. Puede cambiar su tipo de inscripcion desde 31 dias antes
hasta 60 dias después de ese acontecimiento. El tipo de inscripcion Self Plus One o Self and Family
comienza el primer dia del periodo de pago en el que nace el nifio o que se vuelve un miembro familiar
elegible.
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Cuando se cambia a Self Plus One o a Self and Family porque se casa, el cambio entra en vigor el primer
dia del periodo de pago que comienza después de que la oficina de empleo recibe su formulario de
inscripcion. Los beneficios no estaran disponibles hasta que se case. La aseguradora puede solicitar que el
afiliado verifique la elegibilidad de cualquiera o de todos los miembros familiares que figuran como
cubiertos en la inscripcion del FEHB del afiliado.

Pongase en contacto con la oficina de empleo o de jubilacion si desea cambiar del tipo Self Only a Self Plus
One o Self and Family, o si desea agregar a un miembro familiar en caso de tener actualmente un plan Self
Only. Si tiene un tipo de inscripcion Self and Family, pongase en contacto con nosotros para agregar a un
miembro familiar.

Su oficina de empleo o de jubilacién no lo notificard cuando un miembro familiar ya no sea elegible para
recibir beneficios de salud. Informenos de inmediato cualquier cambio en el estado de sus miembros
familiares, incluidos el matrimonio, el divorcio, la anulacion o cuando su hijo cumpla los 26 afios de edad.
Le enviaremos un aviso por escrito 60 dias antes de que cancelemos proactivamente la inscripcion de su
hijo a la medianoche de su cumpleaiios numero 26, a menos que sea elegible para la continuidad de la
cobertura por su incapacidad de cuidarse a si mismo a causa de una discapacidad fisica o mental que haya
comenzado antes de sus 26 afios.

Si usted o uno de sus miembros familiares est4 inscrito en un plan de FEHB, otro afiliado en otro plan de
FEHB no puede inscribirlos ni proporcionarles cobertura como miembros familiares a usted ni a él.

Si tiene un evento de vida que califica (QLE), como matrimonio, divorcio o el nacimiento de un hijo, fuera
de la temporada abierta de beneficios federales, puede ser elegible para inscribirse en el Programa de
FEHB, cambiar su tipo de inscripcion o cancelar su cobertura. Para ver una lista completa de los QLE,
visite el sitio web de FEHB en www.opm.gov/healthcare-insurance/life-events. Si necesita ayuda, pongase
en contacto con la agencia de empleo, el funcionario de beneficios tribales, la oficina de personal/némina o
la oficina de jubilacion.

e Cobertura de Los miembros familiares cubiertos en el tipo de inscripcion Self and Family son su conyuge
familiares (incluido su coényuge por matrimonio de hecho valido si vive en un estado que reconoce este tipo de
matrimonio) y sus hijos, tal como se describe a continuacion. El tipo de inscripcion Self Plus One lo cubre
a usted y a su conyuge o a otro miembro familiar elegible como se describe a continuacion.

Hijos naturales, hijos adoptados e hijastros
Cobertura: Los hijos naturales, los hijos adoptados y los hijastros tienen cobertura hasta que cumplen 26 afios.

Hijos adoptivos

Cobertura: Los hijos adoptivos son elegibles para la cobertura hasta su cumpleafios nimero

26 si brinda la documentacion correspondiente que justifique que usted se encarga completa y
continuamente de su manutencion y si firma una certificacion en la que declara que el niflo cumple con
todos los requisitos. Pongase en contacto con la Oficina de Recursos Humanos o con el sistema de
jubilacion para obtener mas informacion.

Hijos incapaces de cuidarse a si mismos

Cobertura: Los hijos incapaces de cuidarse a si mismos debido a una discapacidad fisica o mental que
comenzo antes de que cumplieran 26 afios son elegibles para la continuidad de la cobertura. Pongase en
contacto con la Oficina de Recursos Humanos o con el sistema de jubilacion para obtener mas
informacion.

Hijos casados
Cobertura: Los hijos casados (pero NO su conyuge ni sus hijos) tienen cobertura hasta que cumplen 26 afios.

Hijos con seguro de salud proporcionado por el empleador o elegibles para este
Cobertura: Los hijos que son elegibles para el seguro de salud proporcionado por el empleador o que tienen
este tipo de seguro estan cubiertos hasta los 26 afos.

Los recién nacidos de hijos cubiertos solo tienen cobertura para la atencion neonatal de rutina durante la
parte cubierta de la estancia en la maternidad de la madre.

Encontrara informacion adicional en www.opm.gov/healthcare-insurance.

e Ley de Equidad para  La OPM se rige por lo dispuesto por la Ley de Equidad para los Nifios de 2000 respecto de los beneficios
los Nifios de salud para empleados federales. Esta ley exige que se inscriba en la cobertura Self Plus One o Self and
Family en el Programa de FEHB si es un empleado sujeto a una orden administrativa o de un tribunal que

le exige proporcionarles beneficios de salud a sus hijos.
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e Cuiando comienzan
los beneficios y
las primas

e Al jubilarse

Cuando pierdes beneficios

e Cuando termina la
cobertura del FEHB

Si esta ley se aplica a su caso, debe inscribirse en la cobertura Self Plus One o Self and Family en un plan
de salud que brinda beneficios completos en el area donde sus hijos viven, o bien debe proporcionar la
documentacion correspondiente a la oficina de empleo que indique que ha obtenido otra cobertura de
beneficios de salud para sus hijos. Si no lo hace, la oficina de empleo lo inscribira involuntariamente de la
siguiente manera:

o Si tiene cobertura de FEHB, la oficina de empleo lo inscribird en la cobertura Self Plus One o Self and
Family, segtn corresponda, en la opcion del plan nacional de menor costo, en funcion de lo que
determine la OPM.

o Si esta inscrito en Self Only en un plan de pago por servicio o en una HMO que brinda servicios en el
area donde viven sus hijos, la oficina de empleo lo cambiara a Self Plus One o a Self and Family, segiin
corresponda, en la misma opcidén del mismo plan. O

o Si esta inscrito en una HMO que no brinda servicios en el area donde viven sus hijos, la oficina de
empleo lo cambiard a Self Plus One o a Self and Family, seglin corresponda, en la opcion del plan
nacional de menor costo, en funcion de lo que determine la OPM.

Mientras la orden del tribunal o administrativa esté en vigencia, y se mencione en ella a por lo menos un
hijo que atn es elegible para el Programa de FEHB, no puede cancelar su inscripcion, cambiarse a Self
Only ni cambiarse a un plan que no brinde servicios en el area donde viven sus hijos, a menos que presente
la documentacion correspondiente que indique que tiene otra cobertura para sus hijos.

Si la orden del tribunal o administrativa atin esta en vigencia cuando se jubila, y tiene al menos un hijo que
aln es elegible para la cobertura de FEHB, debe continuar con la cobertura de FEHB hasta que se jubile (si
es elegible) y no puede cancelarla, cambiarse a Self Only ni cambiarse a un plan que no brinde servicios en
el area donde viven sus hijos mientras dicha orden esté en vigor. Asimismo, no puede cambiarse a Self Plus
One si en la orden del tribunal o administrativa se menciona a mas de un hijo. Pongase en contacto con la
oficina de empleo para obtener mas informacion.

Los beneficios en este folleto entran en vigencia el 1 de enero. Si se inscribid a este plan durante la temporada
abierta, su cobertura empieza el primer dia de su primer periodo de pago que comienza el 1 de enero o
después. Si cambié de plan o de opciones de plan durante la temporada abierta y recibe atencién entre
el 1 de enero y la fecha de entrada en vigencia de la cobertura en su nuevo plan u opcion, sus reclamos
se procesaran en funcion de los beneficios de 2024 de su plan u opcién anterior. Si alcanzé (o paga el
costo compartido que da lugar a que alcance) el méaximo de bolsillo en el plan u opcion anteriores, no pagara
el costo compartido de los servicios cubiertos entre el 1 de enero y la fecha de entrada en vigencia de la
cobertura en su nuevo plan u opcion. Sin embargo, si su plan previo ya no forma parte del Programa de
FEHB a fin de afio, tiene cobertura de los beneficios de 2023 del plan hasta la fecha de entrada en vigencia de
la cobertura de su nuevo plan. La cobertura y las primas de los pensionistas comienzan el 1 de enero. Si se
inscribié en cualquier otro momento durante el aflo, la oficina de empleo le indicara la fecha de entrada en
vigencia de la cobertura.

Si sigue inscrito después de ya no ser elegible para la cobertura (por ejemplo, ya no se encuentra en los
servicios federales) y no paga las primas, sera responsable de todos los beneficios pagados durante el
periodo en el que no pag6 las primas. Es posible que se le cobren los servicios recibidos directamente de su
proveedor. Se lo puede procesar por fraude por usar intencionadamente los beneficios del seguro de salud
por los cuales no pagé las primas correspondientes. Es su responsabilidad saber cuando tanto usted como
los miembros de su familia dejan de tener acceso a la cobertura de su seguro médico.

Al jubilarse, normalmente podra permanecer en el Programa FEHB. Generalmente, debe haber estado
inscrito en el Programa de Beneficios de Salud para Empleados Federales (FEHB) durante los tltimos cinco
afios de su servicio federal. Si no cumple con este requisito, puede optar a otras opciones de cobertura,
como la Continuacion Temporal de la Cobertura (TCC).

Recibira una cobertura adicional de 31 dias, sin coste alguno, cuando:
e su inscripcion finalice, a menos que la cancele; o

e usted es un miembro de una familia que ya no tiene cobertura.
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Toda persona que esté afiliada en el marco de la cobertura de 31 dias de duracioén y que se encuentre
hospitalizada en un hospital u otra institucion para recibir cuidados o recibir tratamientos el dia 31 de la
proérroga temporal tiene derecho a la continuacion de los beneficios del Plan durante el tiempo que dure el
periodo de hospitalizacion, pero no mas alla del dia 60 tras la finalizacion de la prorroga temporal de 31 dias.

Es posible que pueda beneficiarse de una cobertura de equidad para el conyuge o de una ayuda para
inscribirse en una poliza de conversion (podliza individual no FEHB). El Programa para Empleados
Federales (FEP) ayuda a los afiliados con la Continuacion Temporal de la Cobertura (TCC) y con la
btsqueda de una cobertura alternativa.

e En caso de divorcio Si esta afiliado y su divorcio o anulacion es definitivo, su exconyuge no puede seguir teniendo cobertura
como miembro de su familia en virtud de su afiliaciéon Self Plus One o Self and Family. Debe ponerse en
contacto con nosotros para comunicarnos la fecha del divorcio o la anulacion y pedirnos que demos de
baja a su exconyuge. Podemos pedir una copia de la resolucion de divorcio como prueba. Para cambiar de
tipo de afiliacion, debe ponerse en contacto con su oficina de empleo o de jubilacion. El cambio no se hara
automaticamente.

Si se cas6 con un afiliado y su divorcio o anulacion es definitivo, no podra seguir cubierto como familiar
en virtud de la afiliacion de su exconyuge. Esto ocurre incluso cuando el tribunal ha ordenado a su
exconyuge que le preste servicios de cobertura de seguro médico. Sin embargo, puede tener derecho a su
propia cobertura FEHB conforme a la ley de equidad del conyuge o a la TCC. Si se ha divorciado
recientemente o piensa divorciarse, pongase en contacto con la oficina de empleo o jubilacion de su
exconyuge para obtener informacion adicional sobre sus opciones de cobertura. También puede consultar
el sitio web de la oficina de la administracion de personal (OPM), www.opm.gov/healthcare-
insurance/healthcare/plan-information/guides. Podemos pedirle que compruebe si alguno o todos los
miembros de la familia que figuran como cubiertos en la inscripcion FEHB del afiliado retinen los
requisitos necesarios.

e Continuacién temporal Si deja el servicio federal o el empleo tribal, o si pierde la cobertura porque ya no retine los requisitos para
de la cobertura (TCC) ser considerado familiar, puede optar a la TCC. Por ejemplo, puede recibir la TCC si no puede continuar
afiliado al FEHB después de jubilarse, si pierde su empleo federal o si es un hijo con cobertura y cumple 26
afos, independientemente de su estado civil, etc.

No puede elegir la TCC si lo despiden debido a una falta grave en su trabajo federal o tribal.
Matricularse en TCC. Obtenga el RI 79-27, que describe el TCC, en su oficina de empleo o jubilacion o

en www.opm.gov/healthcare-insurance/healthcare/plan-information/guides. En él se explica lo que hay
que hacer para inscribirse.

Otra opcidn es adquirir cobertura a través del Mercado de Seguros Médicos, donde, dependiendo de sus
ingresos, podria optar a un crédito fiscal que reduzca sus cuotas mensuales. Visite www.HealthCare.gov
para comparar planes y ver cudles serian la cuota, la franquicia y los gastos generales antes de tomar la
decision de afiliarse. Y, por ultimo, si tiene derecho a la cobertura de otro plan de salud de grupo (como el
de su conyuge), es posible que pueda inscribirse en ese plan, siempre que lo solicite en los 30 dias
siguientes a perder la cobertura del FEHB.

También queremos informarle que la Ley de Proteccion del Paciente y la Ley del Cuidado de Salud a Bajo
Precio (ACA) no eliminé la TCC ni cambi¢ las normas de la TCC.

e Buscar una cobertura Si desea adquirir un seguro de salud en el mercado de seguros de salud de la Ley del Cuidado de la Salud
de reemplazo a Bajo Precio, consulte la proxima seccion de este folleto. Le ayudaremos a encontrar una cobertura de
reemplazo dentro o fuera del mercado. Si necesita ayuda, pongase en contacto con su Plan Local en el
numero de teléfono que figura en el reverso de su DNI, o visite www.bcbs.com para acceder a la pagina
web de su Plan Local.

Nota: No determinamos quién es elegible para adquirir una cobertura de beneficios de salud en el mercado
de seguros de salud de la Ley del Cuidado de la Salud a Bajo Precio. A estas reglas las establecen las
agencias del gobierno federal que tienen la responsabilidad de implementar la Ley del Cuidado de la Salud
a Bajo Precio y el mercado.

e Mercado de seguros Si desea adquirir un seguro de salud en el mercado de seguros de salud de la ACA, visite
de salud www.HealthCare.gov. Este es un sitio web proporcionado por el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU., donde figura informacion actualizada sobre el mercado.
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Seccion 1 Como funciona este plan

Este es un plan de pago por servicio (FFS) que ofrece servicios cubiertos mediante proveedores preferidos. Puede elegir a sus propios
médicos, hospitales y otros proveedores de atencion de la salud dentro de su red de la organizacion de proveedores preferidos (PPO). Le
reembolsamos a usted o a su proveedor el importe de los servicios cubiertos, por lo general, sobre la base de un porcentaje del monto que
permitimos. El tipo y el alcance de los servicios cubiertos, asi como la cantidad que autorizamos, pueden ser distintos de los de otros planes.
Lea atentamente los folletos.

La OPM exige que los planes de FEHB estén acreditados para validar que las operaciones del plan o la gestion de la atencion cumplan con
los estandares reconocidos a nivel nacional. Los planes locales y los proveedores que respaldan el Plan de beneficios de servicios de Blue

Cross and Blue Shield estan acreditados por el Comité Nacional para el Aseguramiento de la Calidad (NCQA) o la URAC. Para obtener mas
informacion sobre las acreditaciones del plan, visite los siguientes sitios web:

e National Committee for Quality Assurance (Www.ncqa.org);

e URAC (www.URAC.org).

Caracteristicas generales de FEP Blue Focus

Tenemos una organizacion de proveedores preferidos (PPO)

Nuestro plan de pago por servicio ofrece servicios mediante una PPO. Esto significa que algunos hospitales y otros proveedores de atencion de
la salud son “proveedores preferidos”. Su plan local (o, en el caso de las farmacias minoristas preferidas, CVS Caremark) es el unico
responsable de la seleccion de proveedores para la PPO en su area. Pongase en contacto con su plan local para consultar los nombres de los
proveedores (preferidos) de la PPO y para verificar si siguen participando en esta. También puede visitar www.fepblue.org/provider/ para usar
nuestro National Doctor & Hospital Finder®™. Puede encontrar nuestro sitio web en el sitio web de FEHB, www.opm.gov/healthcare-
insurance.

Debe utilizar proveedores preferidos para recibir beneficios. Consulte la Seccidén 3 para conocer las excepciones a este requisito.

Como les pagamos a los proveedores profesionales v de los centros

Pagamos los beneficios cuando recibimos un reclamo sobre servicios cubiertos. Cada plan local tiene contrato con hospitales y otros
centros médicos, asi como con médicos y otros profesionales médicos de su area de servicio, y es responsable de tramitar y pagar las
solicitudes de reclamo por los servicios que usted reciba dentro de esa area. Muchos de estos proveedores contratados, aunque no todos,
pertenecen a nuestra red PPO (preferida).

e Proveedores PPO. Los proveedores PPO (preferidos) se han comprometido a aceptar una cantidad negociada especifica como pago total
por los servicios cubiertos que le proporcionen. Nos referimos a los proveedores de servicios y profesionales de la PPO como
“Preferidos”. Por lo general, facturaran directamente al plan local, que a su vez les pagara directamente a ellos. No es necesario que
presente un reclamo. Cuando consulta a proveedores preferidos, sus costos de bolsillo se limitan a copagos, deducibles o coseguros.
Consulte las secciones 3 y 5(d), Servicios de Emergencia/Accidentes, para ver las excepciones a este requisito.

En las areas del plan local, los proveedores preferidos que tienen contrato con nosotros aceptaran el 100 % de la asignacion del plan como
pago total por los servicios cubiertos. Como resultado, usted solo es responsable de los deducibles, coseguros o copagos correspondientes
de los servicios cubiertos y de los costos de los servicios no cubiertos.

e Proveedores no preferidos. Este es un contrato solo con las PPO. No se ofrecen beneficios por la atencion de proveedores no preferidos
(participantes o no participantes) o centros no preferidos (miembros o no miembros). Debe utilizar proveedores preferidos para recibir
beneficios. Consulte la Seccion 3 para conocer las excepciones a este requisito.

e Programas piloto. Es posible que llevemos a cabo programas piloto en una o varias zonas del plan local y en el extranjero para probar la
viabilidad y examinar el impacto de diversas iniciativas. Los programas piloto no abarcan todas las zonas del plan. En este folleto no se
publica informacion sobre pilotos especificos; se comunica a los afiliados y a los proveedores de la red de conformidad con nuestro
acuerdo con la OPM. Puede que algunos programas piloto contengan beneficios que son diferentes de los descritos en este folleto.
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Sus derechos v responsabilidades

La OPM exige que todos los planes de FEHB brinden determinada informacion a los afiliados de FEHB. Puede obtener informacion sobre
nosotros, nuestras redes y nuestros proveedores. En el sitio web FEHB de la OPM (www.opm.gov/insure) figura una lista de los tipos
especificos de informacion que debemos poner a su disposicion. A continuacion, se indican algunos de los datos necesarios.

e Afios de existencia

e Beneficios

e Gestion de la atencion médica, incluyendo la gestion de expedientes y los programas de control de enfermedades
e Como se determina si un procedimiento es experimental o de investigacion

También tiene derecho a una amplia gama de medidas de proteccion del consumidor y tiene responsabilidades especificas como afiliado a
este plan. Puede consultar la lista completa de estos derechos y responsabilidades visitando nuestro sitio web en www.fepblue.org/en/rights-
and-responsibilities.

Por ley, tiene derecho a acceder a su informacion protegida de salud (PHI). Para obtener mas informacion sobre como acceder a la PHI, visite
nuestro sitio web en www.fepblue.org/en/terms-and-privacy/notice-of-privacy-practices para obtener nuestro Aviso de practicas de
privacidad. También puede comunicarse con nosotros para solicitar que le enviemos una copia de dicho aviso por correo.

Si desea obtener mas informacion sobre nosotros, llamenos o escribanos. Nuestro nimero de teléfono figura en la contraportada de su tarjeta
de identificacion. También puede visitar nuestro sitio web en www.fepblue.org.

Sus registros médicos y de reclamos son confidenciales

Mantendremos en estricta confidencialidad su informacion médica y de reclamos.

Nota: Como parte de nuestra administracion de este acuerdo, podemos revelar su informacion médica y de reclamos (incluyendo su uso de
medicamentos recetados) a cualquier médico o farmacia que le esté tratando. Si desea mas informacioén sobre como podemos usar y revelar
los datos de nuestros afiliados, puede consultar nuestro Aviso de practicas de confidencialidad en www.fepblue.org.
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Seccion 2. Cambios en 2024

No se fie solamente de estas modificaciones; esta seccion no es una declaracion oficial de los beneficios. Para ello, consulte la seccion 5
(prestaciones). Ademas, hemos editado y aclarado el lenguaje utilizado en todo el folleto; todo cambio en el lenguaje que no aparezca
aqui es una aclaracion que no cambia los beneficios.

Cambios en FEP Blue Focus

® Ya no solicitamos un consentimiento por escrito ni la participacion en un programa de administracion de casos antes de la admision para la
atencion de pacientes hospitalizados que brinda un centro de tratamiento residencial (RTC). Anteriormente, este era un requisito antes de la
admision en un RTC.

e Ahora proporcionamos beneficios para las pruebas genéticas médicamente necesarias a los afiliados que solicitan este servicio debido a
una susceptibilidad o posible riesgo alto de enfermedad una vez obtenida una aprobacion con anterioridad. Anteriormente, no
proporcionabamos beneficios para estos servicios.

e Ahora brindamos cobertura para cirugias bariatricas de acuerdo con nuestra politica de servicios médicos. Anteriormente, los criterios se
indicaban en el folleto. (Consulte la pagina 22).

® Yano es un requisito la aprobacion previa para el tratamiento quirtirgico de una anomalia congénita. Anteriormente, era necesaria una
autorizacion previa.

e Yano necesitamos autorizacion previa para la radioterapia de intensidad modulada (IMRT). Anteriormente, era un requisito la aprobacion
previa para la IMRT para el tratamiento de ciertos tipos de cancer.

e Yano requerimos la aprobacion previa para la terapia con haz de protones para los afiliados de 21 afios 0 menos, o cuando la atencion
esté relacionada con el tratamiento de neoplasias del sistema nervioso, incluidos el cerebro y la médula espinal; neoplasias malignas del
timo; linfomas de Hodgkin y no Hodgkin. Anteriormente, se requeria aprobacion previa independientemente de la edad del paciente o la
afeccion que se trataba. (Consulte la pagina 22).

¢ Ya no requerimos aprobacion previa para la radiocirugia estereotactica relacionada con el tratamiento de neoplasias malignas del cerebro y
del ojo especificas de la coroides y el cuerpo ciliar; neoplasias benignas de los nervios craneales, la glandula pituitaria, el cuerpo aortico o
los paraganglios; neoplasias del conducto craneofaringeo y tumores del glomus yugular; neuralgias del trigémino, esclerosis temporal,
ciertas condiciones de epilepsia o malformaciones arteriovenosas. Anteriormente, se requeria aprobacion previa independientemente de la
afeccion que se tratara. (Consulte la pagina 22).

e Ahora proporcionamos cobertura para los siguientes procedimientos de inseminacion artificial (IA) una vez que se haya obtenido la
aprobacion previa: inseminacion intracervical (intracervical insemination, ICI), inseminacion intrauterina (intrauterine insemination, IUT) e
inseminacion intravaginal (intravaginal insemination, IVI) para personas que cumplen con nuestra definicion de infertilidad. (Consulte las
paginas 22, 46 y 132).

e A partir de ahora cubriremos las estadias en centros de tratamiento residencial (residential treatment centers, RTC) que sean médicamente
necesarias sin una limitacion de afio calendario. Anteriormente, limitdbamos las estadias a 30 dias de atencion hospitalaria por afio calendario.

e Para los contratos Self Only, su desembolso maximo catastrofico de proveedor preferido ahora es de $9,000. Para los contratos Self Plus
One y Self and Family, el desembolso maximo catastrofico de proveedor preferido ahora es de $18,000. Anteriormente, el desembolso
maximo de proveedor preferido para contratos Self Only era de $8,500; para contratos Self Plus One y Self and Family, el desembolso
maximo de proveedor preferido era de $17,000. (Consulte la pagina 32).

e Para los afiliados elegibles, los beneficios de medicamentos con receta ahora se proporcionaran bajo un nuevo Programa de
Medicamentos con Receta de Medicare del Programa para Empleados Federales (FEP). Anteriormente, no ofreciamos un programa de
medicamentos con receta por separado. (Consulte la pagina 91).

e Los afiliados cubiertos por el Programa de Medicamentos con Receta de Medicare del FEP tendran un desembolso maximo catastrofico
separado para medicamentos de farmacia de $3,250. Anteriormente no existia un maximo catastrofico separado. (Consulte la pagina 94).

e Para los afiliados inscritos en el Programa de Medicamentos con Receta de Medicare del FEP, su copago por los medicamentos genéricos
del Nivel 1 comprados en una farmacia de la red es de $5 por cada compra de un suministro de hasta 30 dias y de $15 por un suministro de
31 a 90 dias; no se aplica el deducible. Anteriormente, no ofreciamos este programa de medicamentos con receta por separado. (Consulte
la pagina 95).

e Para los afiliados inscritos en el Programa de Medicamentos con Receta de Medicare del FEP, su coseguro para los medicamentos de
marca preferidos del Nivel 2 comprados en una farmacia de la red es el 40 % de la asignacion del plan (hasta un maximo de $350) por
cada compra de un suministro de hasta 30 dias y 40 % de la asignacion del plan hasta ($1,050 maximo) por cada compra de un suministro
de hasta 90 dias; no se aplica el deducible. Anteriormente, no ofreciamos este programa de medicamentos con receta por separado.
(Consulte la pagina 95).
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e Para los afiliados inscritos en el Programa de Medicamentos con Receta de Medicare del FEP, su coseguro para los medicamentos de
marca no preferidos del Nivel 3 comprados en una farmacia de la red es el 40 % de la asignacion del plan (hasta un maximo de $350) por
cada compra de un suministro de hasta 30 dias y 40 % de la asignacion del plan hasta ($1,050 maximo) por cada compra de un suministro
de hasta 90 dias; no se aplica el deducible. Anteriormente, no ofreciamos este programa de medicamentos con receta por separado.
(Consulte la pagina 95).

e Para los afiliados inscritos en el Programa de Medicamentos con Receta de Medicare del FEP, su coseguro para los medicamentos
especializados del Nivel 4 comprados en una farmacia de la red es el 40 % de la asignacion del plan (hasta un maximo de $350) por cada
compra de un suministro de hasta 30 dias y 40 % de la asignacion del plan hasta ($1,050 méaximo) por cada compra de un suministro de
hasta 90 dias; no se aplica el deducible. Anteriormente, no ofreciamos este programa de medicamentos con receta por separado. (Consulte
la pagina 95).

e Ahora proporcionamos cobertura para consejeria matrimonial y familiar. Anteriormente, no cubriamos estas visitas. (Consulte la pagina 82).

e Ahora proporcionamos cobertura para el aumento de mamas para la atencion de afirmacion del género masculino al femenino
Anteriormente, no incluiamos esto como un servicio cubierto. (Consulte la pagina 58).

e Ahora proporcionamos cobertura para una mastectomia a partir de los 16 afios para la atencion de afirmacion del género femenino al
masculino. Anteriormente, no proporcionabamos beneficios hasta los 18 afios. (Consulte la pagina 58).

e Ahora requerimos solo 6 meses de terapia hormonal continua adecuada a la identidad de género del afiliado, a menos que esté
médicamente contraindicado. Anteriormente requeriamos 12 meses de terapia hormonal continua. (Consulte la pagina 58).

e Ahora cubrimos ciertas cirugias faciales para la atencion de afirmacion de género y ya no limitamos los servicios quirargicos de afirmacion
de género médicamente necesarios cubiertos a una vez en la vida. Anteriormente, no cubriamos la cirugia facial de afirmacion del género y
limitabamos los procedimientos cubiertos a una vez en la vida. (Consulte las paginas 57 y 58).

e Hemos reducido a una la cantidad de cartas de remision que documentan el diagnéstico de disforia de género y otros criterios.
Anteriormente, necesitabamos dos cartas. (Consulte la pagina 58).

e Los trasplantes de rifion ahora requeriran aprobacion previa y los trasplantes de cornea ahora estan cubiertos por el beneficio quirrgico
regular. Anteriormente, los trasplantes de rifidn no requerian aprobacion previa. (Consulte la pagina 23).

e Hemos agregado los siguientes diagnosticos o etapas de diagnostico a los trasplantes alogénicos de células madre de sangre o médula 6sea
que no requieren un ensayo clinico: Neoplasia de células dendriticas plasmocitoides blasticas; adrenoleucodistrofia, leucodistrofia de
células globoides (leucodistrofia de Krabbe); IPEX (desregulacion inmune, poliendocrinopatia, enteropatia, sindrome ligado al
cromosoma X); disqueratosis congénita; sindromes hipereosinofilicos; leucemia de células plasmaticas; neutropenia congénita grave,
inmunodeficiencia comun variable, enfermedad granulomatosa cronica/trastornos de células fagociticas; y mastocitosis sistémica,
agresiva. Anteriormente, no cubriamos estos diagnosticos. (Consulte la pagina 61).

e Hemos agregado los siguientes diagnosticos o etapas de diagndstico a los trasplantes autdlogos de células madre de sangre o médula 6sea
que no requieren un ensayo clinico: autoinmune —limitado a artritis reumatoide idiopatica (juvenil), esclerosis multiple (recaida refractaria
al tratamiento con alto riesgo de discapacidad futura) y esclerodermia/esclerosis sistémica)—; leucemia linfocitica crénica (por ejemplo,
leucemia prolinfocitica de células T, leucemia prolinfocitica de células B, leucemia de células pilosas); neuroblastoma recidivante;
osteosarcoma; leucemia de células plasmaticas; y tumor de Wilms. Anteriormente, no cubriamos estos diagnosticos o exigiamos que se
realizaran como parte de un ensayo clinico. (Consulte las pagina 61-62).

e Yano requerimos un ensayo clinico para trasplantes de células madre de médula o hueso alogénicos o autdlogos con los siguientes
diagnosticos: esclerosis multiple y tumor de Wilms.

® Ya no cubrimos trasplantes alogénicos de células madre de hueso o médula 6sea con los siguientes diagnosticos: cancer de colon;
epidermodlisis ampollosa; tumores gliales (por ejemplo, astrocitoma anaplasico, tumores del plexo coroideo, ependimoma, glioblastoma
multiforme); cancer de ovarios; cancer de prostata; o trasplantes autélogos de hueso o médula para el retinoblastoma.

e Para los trasplantes alogénicos de células madre de sangre o de médula dsea, ahora cubrimos diagnésticos adicionales solo cuando se
realizan como parte de un ensayo clinico: enfermedad autoinmune (limitada a esclerodermia/esclerosis sistémica, lupus eritematoso
sistémico, artritis reumatoide idiopatica (juvenil), CIDP (inflamatoria desmielinizante cronica polineuropatia); tumores de células
germinales; neuroblastoma de alto riesgo o recidivante; enfermedades metabolicas lisosomales: por ejemplo, mucopolisacaridosis tipo 11
(sindrome de Hunter), mucopolisacaridosis tipo IV (sindrome de Morquio), mucopolisacaridosis tipo VI (sindrome de Maroteaux-Lamy),
enfermedad de Fabry, enfermedad de Gaucher. (Consulte la pagina 62).

e Para trasplantes autdlogos de células madre de sangre o médula 6sea, ahora cubrimos diagnosticos adicionales solo cuando se realizan
como parte de un ensayo clinico: enfermedad autoinmune (por ejemplo, lupus eritematoso sistémico, enfermedad de Crohn, polimiositis-
dermatomiositis, artritis reumatoide, CIDP [polineuropatia desmielinizante inflamatoria cronica]) y sarcoma (por ejemplo,
rabdomiosarcoma, sarcoma de tejido blando). Anteriormente, no cubriamos trasplantes para estos diagnosticos. (Consulte la pagina 62).
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e Ahora proporcionamos beneficios para medicamentos asociados con procedimientos de inseminacion artificial (IA) cubiertos.
Anteriormente, no cubriamos estos medicamentos cuando estaban asociados con procedimientos de IA. (Consulte las paginas 89 y 95).

e Ahora cubrimos medicamentos relacionados con la fertilizacion in vitro limitados a tres ciclos al afio una vez que se haya obtenido la
aprobacion previa para personas que cumplen con nuestra definicion de infertilidad. (Consulte las paginas 89 y 95).

e Los afiliados con Medicare primario ahora seran responsables del deducible aplicable por afio calendario. Anteriormente, no se aplicaba
este costo compartido. (Consulte las paginas 122 y 123).
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Seccion 3. Como obtener atencion médica

Tarjetas de identificacién Le enviaremos una tarjeta de identificacion (ID) cuando se inscriba. Deberd llevar consigo su tarjeta ID en
todo momento. La necesitara cada vez que reciba servicios de un proveedor cubierto o surta una receta a
través de una farmacia minorista preferida. Hasta que reciba la tarjeta ID, utilice su copia del Formulario
de eleccion de beneficios de salud, SF-2809, su carta de confirmacion de inscripcion en beneficios de
salud (para pensionistas) o su carta de confirmacion del sistema de inscripcion electronica (como
Employee Express).

Si no recibe la tarjeta ID dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de vigencia de su inscripcion, o si
necesita tarjetas de reemplazo, llame al Plan Local que atiende el 4rea donde reside y pidales que lo
ayuden, o escribanos directamente a: FEP® Enrollment Services, 840 First Street NE, Washington, DC
20065. También puede solicitar tarjetas de reemplazo a través de nuestro sitio web, www.fepblue.org.

Dénde obtener Debe utilizar aquellos “proveedores profesionales cubiertos” o “proveedores de centros cubiertos” que

atencion cubierta son proveedores preferidos del FEP Blue Focus para poder recibir beneficios. Los beneficios no estan
disponibles para la atencion de proveedores no preferidos, excepto en situaciones muy limitadas. Lea mas
en esta seccion para conocer las excepciones a este requisito.

También puede recibir atencion para el tratamiento de afecciones menores, atencion dermatologica y
consejeria para trastornos de salud conductual y por consumo de sustancias, y consejeria nutricional,
mediante servicios de teleconsulta ofrecidos por teléfono llamando al 855-636-1579, TTY: 711 o mediante
mensajes o videos seguros en linea en www.fepblue.org/telehealth.

Proteccion de facturacion Las aseguradoras del Programa de Beneficios de Salud para Empleados Federales (FEHB) deben tener
clausulas en sus acuerdos con proveedores dentro de la red (participantes). Estas clausulas establecen
que, para un servicio que es un beneficio cubierto en el folleto del plan o en algunos casos para servicios
determinados como no necesarios desde el punto de vista médico, el proveedor dentro de la red acepta
eximir de responsabilidad a la persona cubierta (y no puede facturar) la diferencia entre el cargo
facturado y el monto contratado dentro de la red. Si un proveedor dentro de la red le factura por servicios
cubiertos por encima de su costo compartido normal (deducible, copago, coseguro), comuniquese con su
aseguradora para hacer cumplir los términos de su contrato de proveedor.

e Proveedores Proporcionamos beneficios por los servicios de proveedores profesionales cubiertos, seglin lo exige la
profesionales cubiertos Seccion 2706 (a) de 1a Ley del Servicio de Salud Publica. Proveedores profesionales cubiertos dentro de

los Estados Unidos, Puerto Rico y los EE. UU. Las Islas Virgenes son proveedores de atencion médica
que prestan servicios cubiertos cuando actian dentro del alcance de su licencia o certificacion segun la ley
estatal aplicable y que proporcionan, facturan o reciben pago por sus servicios de atencion médica en el
curso normal de su actividad. Los servicios cubiertos deben proporcionarse en el estado en el que el
proveedor tiene licencia o certificacion. Si el estado no tiene ningun requisito de licencia o certificacion
aplicable, el proveedor debe cumplir con los requisitos del Plan Local. Su Plan Local es responsable
de determinar el estado de la licencia del proveedor y el alcance de su practica. Como se refleja en la
Seccion 5, el plan limita la cobertura de algunos servicios, de acuerdo con los estandares aceptados de
practica clinica independientemente del area geografica.

Este plan reconoce que los afiliados transgénero, no binarios y otros afiliados de género diverso
requieren atenciéon médica ofrecida por proveedores de atencion médica con experiencia en salud de
afirmacion de género. Los beneficios descritos en este folleto estan disponibles para todos los afiliados
que cumplan con las directrices de necesidad médica, independientemente de su raza, color, origen
nacional, edad, discapacidad, religion, sexo o género.

Si tiene preguntas sobre los proveedores cubiertos, desea conocer los nombres de los proveedores PPO
(preferidos) o necesita un coordinador de atencion para afecciones complejas, comuniquese con el Plan
Local donde se prestaran los servicios.
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e Proveedores de Los centros preferidos (PPO) cubiertos incluyen los que se enumeran a continuaciéon, cuando
centros cubiertos cumplen con los requisitos de certificacion o licencia aplicables del estado.

Hospital: una institucion, o una parte distinta de una institucion, que:

1. proporciona principalmente centros de diagnostico y terapéuticos para diagnostico, tratamiento y
atencion quirargica y médica de personas lesionadas y enfermas proporcionadas o supervisadas por
un personal de médicos con licencia (doctors of medicine, M.D.) o médicos con licencia en osteopatia
(doctors of osteopathy, D.O.), para compensacion de sus pacientes, ya sea en régimen hospitalario o
ambulatorio;

2. proporciona continuamente servicios de enfermeria profesional registrada (registered nursing, R.N.)
las 24 horas del dia; y

3. no es, salvo incidentalmente, un centro de atencion prolongada; un asilo de ancianos; un lugar para
descansar; una institucion para nifios excepcionales, ancianos, drogadictos o alcoholicos; o una
institucion de custodia o domiciliaria que tenga como propdsito principal el suministro de comida,
alojamiento, capacitacion o servicios personales no médicos.

Nota: Debe utilizar proveedores preferidos para recibir beneficios. Consideramos que las enfermerias
universitarias son hospitales no preferidos (afiliados/no afiliados). Ademas, podemos, a nuestra
discrecion, reconocer cualquier institucion ubicada fuera de los 50 estados y el Distrito de Columbia
como hospital no preferido (afiliado/no afiliado).

Centro ambulatorio independiente: un centro independiente, como un centro quirurgico
ambulatorio, un centro quirargico independiente, un centro de diélisis independiente o un centro
médico ambulatorio independiente, que:

1. proporciona servicios en un entorno ambulatorio;

2. contiene servicios y equipos permanentes principalmente con el fin de realizar procedimientos
médicos, quirurgicos o de dialisis renal;

3. proporciona tratamiento realizado o supervisado por médicos o enfermeras, y puede incluir otros
servicios profesionales realizados en el centro; y

4. no es, salvo incidentalmente, un consultorio o clinica para la practica privada de un médico u otro
profesional.

Nota: Podemos, a nuestra discrecion, reconocer cualquier otro centro similar, tales como centros de
maternidad, como centros ambulatorios independientes.

Centro de tratamiento residencial: los centros de tratamiento residencial (residential treatment
centers, RTC) tienen licencia del estado, distrito o territorio y pueden estar acreditados, cuando sea
necesario, por una organizacion reconocida a nivel nacional a fin de proporcionar tratamiento
residencial para afecciones médicas y de salud mental o trastorno por consumo de sustancias. Los
centros de atencion médica acreditados (excluidos hospitales, centros de enfermeria especializada,
hogares grupales, hogares de transicion y tipos similares de centros) proporcionan evaluacion
residencial, tratamiento y servicios especializados integrales las 24 horas del dia relacionados con la
salud médica, fisica, mental o por consumo de sustancias de la persona. Los RTC ofrecen programas
para personas que necesitan servicios de transicion a corto plazo disefiados para lograr resultados
previstos centrados en fomentar la mejora o la estabilidad en la salud funcional, fisica o mental,
reconociendo la individualidad, las fortalezas y las necesidades de las personas atendidas. Si tiene
preguntas sobre el tratamiento en un RTC o necesita ayuda para coordinar esta atencion, comuniquese
con nosotros al nimero de teléfono de servicio al cliente que figura en el reverso de su tarjeta ID.

Blue Distinction® Specialty Care

Blue Distinction Specialty Care, nuestro programa de centros de excelencia, se centra en un tratamiento
eficaz para procedimientos especializados, como: cirugia bariatrica, atencion cardiaca, reemplazo de
rodilla y cadera, cirugia de columna, trasplantes, atencion del cancer, inmunoterapia celular (CAR-T),
terapia génica, atencion de maternidad y tratamiento y recuperacion por consumo de sustancias.
Utilizando criterios de evaluacion nacional desarrollados con aportes de expertos médicos, los Blue
Distinction Centers ofrecen atencion integral por parte de equipos multidisciplinarios con capacitacion
en subespecialidades y experiencia clinica distinguida. Los proveedores demuestran atencion de
calidad, experiencia en tratamiento y mejores resultados generales para los pacientes.
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Qué debe hacer para obtener

atencion cubierta

Atencion de transicion

Si esta hospitalizado
cuando comienza
su afiliacion

Los beneficios de atencion bariatrica y de trasplantes se limitan a los servicios proporcionados en un Blue
Distinction Center. Para obtener mas informacion, incluida la lista de trasplantes que deben realizarse en
un Blue Distinction Center, consulte la Seccion 5(b).

Para ver listados de Blue Distinction Centers, visite https.//www.bcbs.com/blue-distinction-
center/facility; acceda a nuestro Buscador nacional de médicos y hospitales a través de
www.fepblue.org/provider; o llamenos al nimero de teléfono de servicio al cliente que figura en el
reverso de su tarjeta ID.

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

Debe utilizar proveedores preferidos para recibir beneficios, excepto en las situaciones que se
enumeran a continuacion. Ademas, debemos aprobar ciertos tipos de atencion con antelacion. Consulte
la Seccion 4, Sus costos por los servicios cubiertos, para obtener informacion sobre los beneficios
relacionados.

Excepciones:

1. atencion de emergencia médica o lesiones accidentales en la sala de emergencias de un hospital
y transporte en ambulancia relacionado como se describe en la Seccion 5(d), Servicios de
emergencia/accidentes;

2. atencion profesional proporcionada en centros preferidos por radidlogos, anestesiologos,
enfermeros anestesistas certificados (CRNA), patélogos, neonatélogos, médicos de urgencias y
cirujanos asistentes no preferidos;

3. servicios de laboratorio y patologia, rayos X y pruebas de diagnostico facturadas por laboratorios,
radiologos e instalaciones para pacientes ambulatorios no preferidos;

4. servicios de cirujanos asistentes;

5. atencion recibida fuera de los Estados Unidos, Puerto Rico y las Islas Virgenes de los EE.
UU.; 0

6. situaciones especiales de acceso a proveedores, distintas a las descritas anteriormente. Le
recomendamos que se comunique con su Plan Local para obtener mas informacion sobre este tipo
de situaciones antes de recibir servicios de un proveedor no preferido.

A menos que se indique lo contrario en la Seccién 5, cuando los servicios estan cubiertos como
excepcion para la atencion de proveedores no preferidos, usted es responsable del coseguro o
copago aplicable y también puede ser responsable de cualquier diferencia entre nuestra
asignacion y el monto facturado.

Atencion especializada: Si tiene una afeccion cronica o incapacitante y

e pierde el acceso a su especialista porque dejamos de participar en el Programa de Beneficios de
Salud para Empleados Federales (FEHB) y se inscribe en otro plan FEHB, o

e pierde el acceso a su especialista preferido porque rescindimos nuestro contrato con su especialista
por motivos distintos no justificados,

es posible que pueda seguir consultando a su especialista y recibiendo cualquier beneficio preferido hasta
por 90 dias después de recibir la notificacién del cambio. Comuniquese con nosotros o, si dejamos de
participar en el programa, comuniquese con su nuevo plan.

Si esta embarazada y pierde el acceso a su especialista debido a las circunstancias anteriores, puede
continuar consultando a su especialista y sus beneficios preferidos continuaran hasta el final de su
atencion posparto, incluso si es mas alla de los 90 dias.

Pagamos los servicios cubiertos a partir de la fecha de vigencia de su inscripcion. Sin embargo, si se
encuentra en el hospital cuando comienza su afiliacién en nuestro plan, llamenos de inmediato. Si atin no
ha recibido la tarjeta ID, puede comunicarse con su Plan Local al nimero de teléfono que figura en el
directorio telefonico local. Si ya tiene su nueva tarjeta ID, llamenos al nimero de teléfono que figura en
el reverso de la tarjeta. Si es nuevo en el programa FEHB, le reembolsaremos los servicios cubiertos
mientras esté en el hospital a partir de la fecha de vigencia de su cobertura.

Sin embargo, si cambi6 de otro plan FEHB a nuestro plan anterior, su plan anterior pagara la estadia en el
hospital hasta que:

e se le dé el alta, no solo el traslado a un centro de atencidn alternativa;
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Necesita aprobacion previa
del plan para determinados
servicios

e Admision para
pacientes
hospitalizados,
admision en el centro de
tratamiento residencial
para pacientes
hospitalizados

e Advertencia:

e Excepciones:

e  Otros servicios

e el dia en que se agoten los beneficios de su plan anterior; o

e el dia 92 después de afiliarse a este plan, lo que ocurra primero

Estas disposiciones se aplican tinicamente a los beneficios de la persona hospitalizada. Si su plan cancela
su participacion en FEHB en su totalidad o en parte, o si la Oficina de Administracion de Personal
(Office of Personnel Management, OPM) ordena un cambio de inscripcion, esta disposicion de
continuacion de cobertura no se aplica. En tales casos, los beneficios del familiar hospitalizado bajo el
nuevo plan comienzan en la fecha de vigencia de la afiliacion.

Los procesos de aprobacion de reclamos previos a la admision para pacientes hospitalizados (1o que se
conoce como certificacion previa) y para otros servicios (lo que se conoce como aprobacion previa) se
detallan en esta Seccion. Un reclamo previo al servicio es cualquier reclamo, total o parcial, que
requiere nuestra aprobacion antes de que reciba atencion o servicios médicos. En otras palabras, un
reclamo de beneficios previo al servicio puede requerir certificacion previa y aprobacion previa. Si no
obtiene la certificacion previa o la aprobacion previa requerida, puede haber una reduccion o denegacion
de beneficios. Aseglirese de leer toda la informacion siguiente sobre certificacion previa y aprobacion
previa. Puede encontrar nuestras politicas médicas del FEP visitando www.fepblue.org/ policies.

La certificacion previa es el proceso mediante el cual, antes de su admision como paciente
hospitalizado, evaluamos la necesidad médica de su estadia propuesta, los procedimientos/servicios que
se realizaran, la cantidad de dias necesarios para tratar su afeccion y cualquier criterio de beneficio
aplicable. A menos que la informacién que recibamos nos induzca a error, no cambiaremos nuestra
decision sobre la necesidad médica.

En la mayoria de los casos, su médico o centro se encargara de solicitar la certificacion previa. Debido a
que usted sigue siendo responsable de garantizar que su atencion esté certificada previamente, siempre
debe preguntarle a su médico, hospital o centro de tratamiento residencial para pacientes hospitalizados si
se han comunicado con nosotros y nos han proporcionado toda la informacion necesaria. También puede
comunicarse con nosotros al nimero de teléfono que figura en el reverso de su tarjeta ID para preguntar si
hemos recibido la solicitud de certificacion previa. Mas adelante en esta seccion encontrara mas
informacion sobre la certificacion previa de una admision de emergencia para pacientes hospitalizados.

Nota: Se aplican reglas especiales cuando Medicare u otro pagador es el pagador principal, como se
explica mas adelante en esta seccion.

Reduciremos nuestros beneficios para la estadia para pacientes hospitalizados en $500, incluso si ha
obtenido aprobacion previa para el servicio o procedimiento que se realiza durante la estadia, si nadie se
comunica con nosotros para obtener una certificacion previa. Si la estadia no es médicamente necesaria,
no proporcionaremos beneficios de alojamiento y comida o atenciéon médica para pacientes
hospitalizados; solo pagaremos los servicios y suministros médicos cubiertos que, de otro modo, se
pagarian de forma ambulatoria.

No necesita certificacion previa en estos casos:

Esta admitido en un hospital fuera de los Estados Unidos; con excepcion de las admisiones para
cirugia de afirmacion de género y las admisiones a centros de tratamiento residencial.

Nota: Se aplican reglas especiales cuando Medicare u otro pagador es el pagador principal, como se
explica mas adelante en esta seccion.

Debe obtener aprobacién previa para estos servicios en todos los entornos ambulatorios y
hospitalarios, a menos que se indique lo contrario. Si no se obtiene la aprobacion previa, se
aplicara una multa de $100. También se requiere certificacion previa si el servicio o procedimiento
requiere una admision para pacientes hospitalizados. Sin embargo, se aplican reglas especiales
cuando Medicare u otro pagador es el pagador principal, como se explica mas adelante en esta
seccion. Si es necesaria una admision hospitalaria, también se requiere certificacion previa.
Comuniquese con nosotros utilizando el nimero de teléfono de servicio al cliente que figura en el
reverso de su tarjeta ID antes de recibir este tipo de servicios y le solicitaremos la evidencia médica
necesaria para tomar una determinacion de cobertura:

e Terapia génica e inmunoterapia celular, incluida la terapia con receptores de células T y
Car-T

e Medicamentos de alto costo: requerimos aprobacion previa para ciertos medicamentos de alto
costo obtenidos fuera de una farmacia. Comuniquese con el nimero de servicio al cliente que
figura en el reverso de su tarjeta ID o visitenos en www.fepblue.org/highcostdrugs para obtener
una lista de estos medicamentos.
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Transporte en ambulancia aérea (no de emergencia): el transporte en ambulancia aérea
relacionado con la atencion inmediata de una emergencia médica o una lesion accidental no requiere
aprobacion previa.

Analisis de comportamiento aplicado (applied behavior analysis, ABA): se requiere aprobacion
previa para el ABA y todos los servicios relacionados, incluidos andlisis, valoraciones y
tratamientos.

Pruebas genéticas

Servicios quirirgicos: los servicios quirtrgicos de la siguiente lista requieren aprobacion previa y,
cuando la atencion se proporcione en un entorno hospitalario, se requiere certificacion previa para la
estadia en el hospital.

- Procedimientos para tratar la obesidad grave

Nota: Los beneficios para el tratamiento quirargico de la obesidad grave (realizado de forma
hospitalaria 0 ambulatoria) estan sujetos a los requisitos prequirtirgicos enumerados en nuestra
politica médica que se puede encontrar en www.fepblue.org/legal/policies.guidelines. Los beneficios
solo estan disponibles para el tratamiento quirargico de la obesidad grave cuando se proporcionan en
un Blue Distinction Specialty Care Center for Bariatric Surgery (pérdida de peso).

- Reduccion o aumento de mamas no relacionados con el tratamiento del cancer

- Cirugia de afirmacion de género: antes del tratamiento quirtrgico de la disforia de género, su
proveedor debe presentar un plan de tratamiento que incluya todas las cirugias planificadas y la
fecha estimada en que se realizara cada una. Se debe obtener una nueva aprobacion previa si se
aprueba el plan de tratamiento y su proveedor posteriormente modifica el plan.

- Cirugias maxilofaciales orales/cirugias de mandibula, mejillas, labios, lengua, paladar y suelo de
la boca, y procedimientos relacionados

- Procedimientos de cirugia ortognatica, injertos 6seos, osteotomias y tratamiento quirtrgico de la
articulacion temporomandibular (ATM)

- Procedimientos ortopédicos: cadera, rodilla, tobillo, columna, hombro y todos los
procedimientos ortopédicos que utilizan navegacion quirurgica musculoesquelética asistida por
computadora

- Cirugia reconstructiva para afecciones distintas del cancer de mama
- Rinoplastia

- Septoplastia

- Tratamiento de varices

Terapia con haz de protones: se requiere aprobacion previa para todos los servicios de terapia con
haz de protones, excepto para afiliados de 21 afios 0 menos, o cuando estén relacionados con el
tratamiento de neoplasias del sistema nervioso, incluidos el cerebro y la médula espinal; neoplasias
malignas del timo; linfomas de Hodgkin y no Hodgkin.

Radiocirugia estereotactica: se requiere aprobacion previa para toda radiocirugia estereotéctica,
excepto cuando esté relacionada con el tratamiento de neoplasias malignas del cerebro y del ojo
especificas de la coroides y el cuerpo ciliar; neoplasias benignas de los nervios craneales, la
glandula pituitaria, el cuerpo adrtico o los paraganglios; neoplasias del conducto craneofaringeo y
tumores del glomus yugular; neuralgias del trigémino, esclerosis temporal, ciertas condiciones de
epilepsia o malformaciones arteriovenosas.

Radioterapia corporal estereotactica

Servicios reproductivos: se requiere aprobacion previa para la inseminacion intracervical
(intracervical insemination, ICI), la inseminacion intrauterina (intrauterine insemination, IUI) y la
inseminacion intravaginal (intravaginal insemination, IVI).

Almacenamiento de esperma y 6vulos: se requiere aprobacion previa para el almacenamiento de
esperma y 6vulos en personas que enfrentan infertilidad iatrogénica.

Cuidados de hospicio: se requiere aprobacion previa para los servicios de cuidados de hospicio en
el hogar, los cuidados de hospicio continuos en el hogar o los servicios de cuidados de hospicio para
pacientes hospitalizados. Le informaremos qué agencias de cuidados de hospicio en el hogar hemos
aprobado.

Rehabilitacion cardiaca
Implantes cocleares

Atencion en un centro de tratamiento residencial para cualquier afeccion
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Dispositivos protésicos (externos), incluidos: protesis de extremidad controladas por
microprocesador; protesis electronica y alimentada externamente

Rehabilitacion pulmonar

Radiologia, alta tecnologia que incluye:

- Imagenes por resonancia magnética (magnetic resonance imaging, MRI)
- Tomografia computarizada (computed tomography, CT)

- Tomografia por emision de positrones (positron emission tomography, PET)

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

Equipo médico duradero (durable medical equipment, DME) especializado, alquiler o compra,
que incluye:

- 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. Se requiere aprobacion
previa tanto para el procedimiento como, si los beneficios lo requieren, para el programa de
trasplante; se requiere certificacion previa para la atencion hospitalaria.

Los trasplantes de células madre de sangre o médula 6sea enumerados en la Seccion 5(b) deben
realizarse en un programa de trasplantes designado como Blue Distinction Center for Transplants.
Lea anteriormente en esta seccion para obtener mas informacion sobre este tipo de programas.

No todos los programas de trasplante proporcionan servicios de trasplante para cada tipo de afeccion
o procedimiento de trasplante enumerado, 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 especificamente designado como Blue Distinction Center for
Transplants para ese procedimiento. Antes de programar un trasplante, llame a su Plan Local al
numero de teléfono de servicio al cliente que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion
(ID) a fin de obtener ayuda para localizar un centro elegible y solicitar aprobacion previa para los
servicios de trasplante.

Ensayos clinicos para determinados trasplantes de células madre de sangre o médula dsea: en
la Seccion 5(b) proporcionamos una lista de afecciones cubiertas inicamente en ensayos
clinicos.

- Comuniquese con nosotros al nimero de teléfono de servicio al cliente que figura en el reverso
de su tarjeta ID para obtener informacion o solicitar aprobacion previa antes de obtener
servicios. Solicitaremos la evidencia médica que necesitamos para tomar nuestra determinacion
de cobertura.

Aunque podamos indicar que hay beneficios disponibles para un tipo especifico de ensayo clinico, es
posible que no sea elegible para su inclusion en estos ensayos o que no haya ninglin ensayo
disponible en un Blue Distinction Center for Transplants para tratar su afeccion. Si su médico le
recomendd que reciba un trasplante o que participe en un ensayo clinico de trasplante, le
recomendamos que se comunique con el Departamento de Administracion de Casos de su Plan Local.

Nota: A los fines de los trasplantes de ensayos clinicos de células madre de sangre o médula d6sea
cubiertos por este plan, un ensayo clinico es un estudio de investigacion cuyo protocolo ha sido
revisado y aprobado por la Junta de Revision Institucional (Institutional Review Board, IRB) del
Blue Distinction Center for Transplants donde el procedimiento se va a realizar.

Trasplantes de érganos/tejidos
Los beneficios para ciertos trasplantes se limitan a los centros o programas de
trasplantes designados.

Algunos trasplantes enumerados en la Seccion 5(b) deben realizarse en un programa de
trasplantes designado como Blue Distinction Center for Transplants.

Algunos trasplantes de 6rganos no estan disponibles en un Blue Distinction Center for
Transplants y deben realizarse en un centro preferido con un programa de trasplantes aprobado
por Medicare, si hay uno disponible.
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Los trasplantes que involucran mas de un organo deben realizarse en un centro que ofrezca un
programa de trasplantes aprobado por Medicare para cada 6rgano trasplantado. Comuniquese con
su Plan Local para conocer los programas de trasplante aprobados por Medicare.

Si Medicare no ofrece un programa aprobado para un determinado tipo de procedimiento de
trasplante de 6rganos, este requisito no se aplica y usted puede utilizar cualquier centro preferido
cubierto y proveedor preferido que realice el procedimiento.

Comuniquese con nosotros al nimero de teléfono de servicio al cliente que figura en el reverso
de su tarjeta ID antes de obtener servicios. Solicitaremos la evidencia médica que necesitamos
para tomar nuestra determinacion de cobertura. Nuestra revision incluird la determinacion de si
usted cumple con los criterios del centro y del programa de trasplante para el trasplante en
particular.

Todos los afiliados (incluidos aquellos que tienen Medicare Parte A u otra pdliza de seguro
médico grupal como su pagador principal) deben comunicarse con nosotros al numero de teléfono
de servicio al cliente que figura en el reverso de su tarjeta ID antes de obtener servicios.

e Viajes para trasplantes: si viaja a un Blue Distinction Center for Transplants, le reembolsamos
hasta $5,000 por trasplante por los costos de transporte (aéreo, tren, autobus o taxi) y alojamiento
(para usted y sus acompaiiantes) si vive a 50 millas o mas del centro.

e Medicamentos y suministros con receta: ciertos medicamentos y suministros con receta, incluidos
alimentos médicos administrados por via oral, requieren aprobacion previa. Comuniquese con CVS
Caremark, nuestro administrador del programa de farmacia, llamando al 800-624-5060, TTY: 711,
para solicitar aprobacion previa u obtener una lista de medicamentos y suministros que requieren
aprobacion previa. Solicitaremos la informacion que necesitamos para tomar nuestra determinacion
de cobertura. Debe renovar periddicamente la aprobacion previa para ciertos medicamentos.
Consulte la Seccion 5(f) para obtener mas informacion sobre nuestro programa de aprobacion previa
de medicamentos con receta, que forma parte de nuestro programa de Monitoreo de Calidad y
Seguridad del Paciente (Patient Safety and Quality Monitoring, PSQM).

Notas:

- Se realizan actualizaciones periodicas durante todo el afio en la lista de medicamentos y
suministros que requieren aprobacion previa. Se pueden agregar nuevos medicamentos y
suministros a la lista, y los criterios de aprobacion previa pueden cambiar. Los cambios en la lista
de aprobacion previa o en los criterios de aprobacion previa no se consideran cambios de
beneficios.

- Hasta que los aprobemos, usted debe pagar estos medicamentos en su totalidad cuando los compre
(incluso si los compra en una farmacia minorista preferida o a través de nuestra farmacia de
medicamentos especializados) y enviarnos los gastos en un formulario de reclamo. Las farmacias
preferidas no presentaran estos reclamos por usted.

- El Programa de farmacias de medicamentos especializados no surtira su receta hasta que haya
obtenido la aprobacion previa. CVS Caremark, el administrador del programa, retendré su receta
por hasta 30 dias. Si no se obtiene la aprobacion previa dentro de los 30 dias, se le devolvera su
receta junto con una carta que explica los procedimientos de aprobacion previa.

e Advertencia: Reduciremos nuestros beneficios en $100 para servicios médicamente necesarios que requieran
aprobacion previa si nadie se comunica con nosotros para obtener aprobacion previa. Si el servicio no es
médicamente necesario, no proporcionaremos beneficios. Esta reduccion de beneficio no se aplica a los
medicamentos con receta que requieren aprobacion previa.

e Situaciones especiales Los ejemplos a continuacion proporcionan situaciones especiales relacionadas con la aprobacion previa
de autorizacion previa y la certificacion previa cuando Medicare es el pagador principal.
relacionadas con la

s Tipo de servicio: Admision para pacientes hospitalizados
coordinacion de

Pagador principal: Medicare Parte A

benefic.los . Certificacion previa: No
(coordination of Aprobacion previa: No aplica
benefits, COB) P P : P
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Tipo de servicio: Los beneficios hospitalarios de Medicare se agotaron y no desea utilizar sus dias
de reserva vitalicia de Medicare.

Pagador principal: Beneficios de Medicare Parte A no proporcionados

Certificacion previa: Si

Aprobacion previa: No aplica

Tipo de servicio: Cirugia de afirmacion de género cuando se realiza durante una admision hospitalaria
Pagador principal: Medicare Parte A

Certificacion previa: Si

Aprobacion previa: Si

Tipo de servicio: Cirugia de afirmacion de género en un hospital ambulatorio o centro quirrgico
ambulatorio (ambulatory surgical center, ASC)

Pagador principal: Medicare Parte B

Certificacion previa: No aplica

Aprobacion previa: Si

Tipo de servicio: Cirugia de obesidad grave cuando se realiza durante una admision hospitalaria
Pagador principal: Medicare Parte A

Certificacién previa: No

Aprobacion previa: Si

Tipo de servicio: Cirugia de obesidad grave en un hospital ambulatorio o centro quirargico ambulatorio
(ASC)

Pagador principal: Medicare Parte B

Certificacion previa: No aplica

Aprobacion previa: Si

Tipo de servicio: Admision a un centro de tratamiento residencial: paciente hospitalizado
Pagador principal: Medicare Parte A

Certificacién previa: Si

Aprobacion previa: No aplica

Tipo de servicio: Centro de tratamiento residencial: atencién ambulatoria
Pagador principal: Medicare Parte B

Certificacion previa: No aplica

Aprobacion previa: Si

Los ejemplos a continuacion proporcionan situaciones especiales relacionadas con la aprobacion previa y
la certificacion previa cuando otro seguro médico es el pagador principal.

Tipo de servicio: Admision para pacientes hospitalizados
Pagador principal: Otros seguro médico

Certificacion previa: No

Aprobacion previa: No aplica

Tipo de servicio: Cirugia de afirmacion de género cuando se realiza durante una admision hospitalaria
Pagador principal: Otros seguro médico

Certificacion previa: Si

Aprobacion previa: Si

Tipo de servicio: Cirugia de afirmacion de género en un hospital ambulatorio o centro quirirgico
ambulatorio (ambulatory surgical center, ASC)

Pagador principal: Otros seguro médico

Certificacion previa: No aplica

Aprobacion previa: Si

Tipo de servicio: Cirugia de obesidad grave cuando se realiza durante una admision hospitalaria
Pagador principal: Otros seguro médico

Certificacién previa: No

Aprobacion previa: Si
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e Notificacién previa:
atencion de maternidad

Cémo solicitar una
certificacion previa para
una admisién u obtener
aprobacién previa para
otros servicios

e Reclamos de atencion

Tipo de servicio: Cirugia de obesidad grave en un hospital ambulatorio o centro quirtrgico
ambulatorio (ASC)

Pagador principal: Otros seguro médico

Certificacion previa: No aplica

Aprobacion previa: Si

Tipo de servicio: Admision a un centro de tratamiento residencial: paciente hospitalizado
Pagador principal: Otros seguro médico

Certificacion previa: Si

Aprobacion previa: No aplica

Tipo de servicio: Centro de tratamiento residencial: atencién ambulatoria
Pagador principal: Otros seguro médico

Certificacion previa: No aplica

Aprobacion previa: Si

Le recomendamos que nos notifique su embarazo durante el primer trimestre. Comuniquese con
nosotros al nimero de teléfono que figura en el reverso de su tarjeta ID y proporcione la siguiente
informacion:

e Nombre del afiliado y nimero de identificacion del plan
e Fecha prevista del parto
e Fecha de su primera cita prenatal

e Nombre y nimero de teléfono del proveedor (es decir, médico, enfermera especializada,
enfermera partera) que proporciona su atencion prenatal, de parto y posnatal.

e Nombre y ubicacion del lugar donde tiene previsto dar a luz (es decir, hospital, centro de
maternidad, su casa)

e Si tiene previsto dar a luz en un hospital, el tipo de parto y la cantidad estimada de dias que estard en
el hospital.

Le informaremos si necesita alguna informacion adicional.

Usted, su representante, su médico o su hospital, centro de tratamiento residencial u otro centro
cubierto para pacientes hospitalizados deben llamarnos al numero de teléfono que figura en el reverso
de su tarjeta ID en cualquier momento antes de la admision o antes de recibir servicios que requieran
aprobacion previa con la siguiente informacion:

e nombre del afiliado y nimero de identificacion del plan;

e nombre, fecha de nacimiento y nimero de teléfono del paciente;

e motivo de la admision hospitalaria, tratamiento propuesto o cirugia;
e nombre y niimero de teléfono del médico que realiza el ingreso;

e nombre del hospital o centro;

e numero de dias solicitados de estadia hospitalaria;

e cualquier otra informacion que podamos solicitar relacionada con los servicios a proporcionar.

Nota: Si autorizamos la solicitud de aprobacion previa o certificacion previa, se le proporcionara una
notificacion en la que se le indicaran los servicios aprobados y el periodo de autorizacion. Debe
comunicarse con nosotros con una solicitud de una nueva aprobacion cinco (5) dias habiles antes de un
cambio en la solicitud original aprobada y para solicitudes de una prorroga mas alla del periodo de
autorizacion aprobado en la notificacion que recibié. Le comunicaremos la informacion necesaria para
revisar la solicitud de cambio o prorroga.

Para reclamos de atencion no urgente (incluidos reclamos de atencion simultanea no urgente),

no urgente informaremos al médico o al hospital la cantidad de dias de hospitalizacion aprobados o la atenciéon que
aprobamos para otros servicios que deben tener aprobacion previa. Le notificaremos nuestra decision
dentro de los 15 dias posteriores a la recepcion del reclamo previo al servicio.
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Si por causas ajenas a nuestra voluntad fuera necesario ampliar el plazo, podemos tomar hasta 15 dias
adicionales para la revision y le notificaremos la necesidad de extender el tiempo antes de que finalice el
periodo original de 15 dias. Nuestra notificacion incluird las circunstancias subyacentes a la solicitud de
prorroga y la fecha en que se espera una decision.

Sinecesitamos una prorroga porque no hemos recibido la informacioén necesaria de su parte, nuestra
notificacion describira la informacion especifica requerida y le daremos hasta 60 dias desde la recepcion
de la notificacion para proporcionar la informacion.

e Reclamos de atenciéon Si tiene un reclamo de atencién de urgencia (es decir, cuando esperar su atencion o tratamiento médico
de urgencia podria poner en grave peligro su vida, su salud o su capacidad para recuperar el maximo de sus

funciones, o, en la opinién de un médico con conocimiento de su afeccion médica, lo someteria a un
dolor intenso que no se puede controlar adecuadamente sin esta atencion o tratamiento), aceleraremos
nuestra revision del reclamo y le notificaremos nuestra decision dentro de las 72 horas siempre que
recibamos informacion suficiente para completar la revision. (Para reclamos de atencion simultanea que
también son reclamos de atencion de urgencia, consulte si su tratamiento necesita extenderse mas
adelante en esta seccion). Si solicita que revisemos su reclamo como un reclamo de atencion de
urgencia, revisaremos la documentacion que proporcione y decidiremos si se trata o no de un reclamo de
atencion de urgencia aplicando el criterio de una persona prudente que posee un conocimiento promedio
de salud y medicina.

Si no proporciona suficiente informacion, nos comunicaremos con usted dentro de las 24 horas
posteriores a la recepcion del reclamo para informarle qué informacion necesitamos para completar
nuestra revision del reclamo. Luego, tendra hasta 48 horas para proporcionar la informacion requerida.
Tomaremos nuestra decision sobre el reclamo dentro de las 48 horas siguientes a partir (1) del momento
en que recibimos la informacion adicional o (2) del final del plazo, lo que ocurra primero.

Podemos proporcionar nuestra decision de forma oral dentro de estos plazos, pero realizaremos un
seguimiento con una notificacion escrita o electronica dentro de los tres dias posteriores a la
notificacion oral.

Puede solicitar que nosotros y la Oficina de Administracion de Personal (Office of Personnel
Management, OPM) revisemos simultaneamente su reclamo de atencion de urgencia en apelacion.
Inférmenos que desea una revision simultanea de su reclamo de atencion de urgencia por parte de la
OPM, ya sea por escrito en el momento de apelar nuestra decision inicial o 1lamandonos al nimero de
teléfono que figura en el reverso de su tarjeta ID. También puede llamar a Beneficios de Salud para
Empleados Federales (Federal Employees Health Benefits, FEHB) 1 de la OPM al

(202) 606-0727 entre las 8 a. m. y las 5 p. m. hora del este (excepto dias festivos) para solicitar la
revision simultdnea. Cooperaremos con la OPM para que puedan revisar rapidamente su reclamo en la
apelacion. Ademas, si no indicd que su reclamo era de atencion de urgencia, llamenos al nimero de
teléfono que figura en el reverso de su tarjeta ID. Si se determina que su reclamo es de atencion de
urgencia, aceleraremos nuestra revision (si aun no hemos respondido a su reclamo).

e Reclamos de atencién Un reclamo de atencion simultanea implica atencion proporcionada durante un periodo de tiempo o
simultinea durante varios tratamientos. Cualquier reduccion o rescision de un tratamiento aprobado previamente
antes de que finalice el periodo de tiempo o el nimero de tratamientos aprobados se considerara una
decision apelable. Esto no incluye reduccion o rescision debido a cambios en los beneficios o si finaliza
su afiliacion. Si creemos que se justifica una reduccion o rescision, le daremos tiempo suficiente para
apelar y obtener una decision nuestra antes de que la reduccion o rescision entre en vigor.

Si solicita una prorroga de un tratamiento en curso al menos 24 horas antes de que expire el plazo
aprobado y este también es un reclamo de atencion de urgencia, tomaremos una decision dentro de las
24 horas posteriores a la recepcion de la solicitud.

e Admisién de Si tiene una admision de emergencia debido a una afeccién que, en su opinién, pone su vida en
emergencia para peligro o podria causar un dafio grave a sus funciones corporales, usted, su representante, el médico o
pacientes el hospital deben llamarnos dentro de los dos dias habiles siguientes al dia del ingreso de emergencia,
hospitalizados aunque le hayan dado el alta del hospital. Si no nos llama dentro de los dos dias habiles, se puede

aplicar una multa de $500; consulte la Advertencia en admisiones hospitalarias para pacientes
hospitalizados anteriormente en esta seccion y si es necesario extender su estadia en el centro en esta
pagina a continuacion.

Las admisiones a centros de tratamiento residencial no se consideran emergencias.
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e Atencion por
maternidad

e Sise debe prolongar
su estadia en el centro

e Sise debe prolongar
su tratamiento

Si no esta de acuerdo con
nuestra decision del
reclamo antes del
servicio

o Reconsiderar un
reclamo de atencion
no urgente

e CoOmo reconsiderar un
reclamo de atencion
de urgencia

Le recomendamos que nos notifique su embarazo durante el primer trimestre. No necesita certificacion
previa de admision por maternidad para un parto de rutina. Sin embargo, si su condicion médica
requiere que permanezca mas de 48 horas después de un parto vaginal o 96 horas después de una
cesarea, el médico o el hospital deben comunicarse con nosotros para obtener una certificacion previa
de dias adicionales. Ademas, si su recién nacido se queda después de que le den el alta, el médico o el
hospital deben comunicarse con nosotros para obtener una certificacion previa de dias adicionales para
su recién nacido.

Nota: Cuando un recién nacido requiere tratamiento definitivo durante o después de la estadia
hospitalaria de la madre, el recién nacido se considera un paciente por derecho propio. Si el recién
nacido es elegible para la cobertura, se aplican los beneficios médicos o quirtirgicos regulares en lugar
de los beneficios de maternidad.

Si su estadia en el hospital, incluida la atencion de maternidad y RTC, se debe prolongar, usted, su
representante, su médico o el hospital deben solicitarnos que aprobemos los dias adicionales. Si
permanece en el hospital mas alla de la cantidad de dias que aprobamos y no obtuvo la certificacion
previa de los dias adicionales, entonces:

e  para la parte de la admision que fue médicamente necesaria, pagaremos beneficios para pacientes
hospitalizados, pero

e  para la parte de la admision que no fue médicamente necesaria, pagaremos solo servicios y
suministros médicos que de otro modo serian pagaderos de forma ambulatoria y no pagaremos
beneficios para pacientes hospitalizados.

Si solicita una prorroga de un tratamiento en curso al menos 24 horas antes de que expire el plazo
aprobado y este también es un reclamo de atencion de urgencia, tomaremos una decision dentro de las
24 horas posteriores a la recepcion del reclamo.

Si tiene un reclamo previo al servicio y no esta de acuerdo con nuestra decision con respecto a la
certificacion previa de una admision como paciente hospitalizado o la aprobacion previa de otros
servicios, puede solicitar una revision siguiendo los procedimientos enumerados en la pagina
siguiente. Tenga en cuenta que estos procedimientos también se aplican a solicitudes de
reconsideracion de reclamos de atencion simultanea. Si ya recibio el servicio, suministro o
tratamiento, entonces su reclamo es un reclamo posterior al servicio y debe seguir todo el proceso
de reclamos en disputa que se detalla en la Seccion 8.

Dentro de los 6 meses posteriores a nuestra decision inicial, puede solicitarnos por escrito que
reconsideremos dicha decision. Siga el Paso 1 del proceso de reclamos en disputa que se detalla en la
Seccion 8 de este folleto.

En el caso de un reclamo previo al servicio y sujeto a una solicitud de informacion adicional, tenemos
30 dias a partir de la fecha en que recibamos su solicitud por escrito de reconsideracion para:

1. volver a certificar su admisién como paciente hospitalizado o, si corresponde, autorizar su solicitud
de aprobacion previa para el servicio, medicamento o suministro; o

2. escribirle y mantener nuestra denegacion; o

3. solicitarle mas informacion a usted o a su proveedor.

Usted o su proveedor deben enviar la informacion para que la recibamos dentro de los 60 dias posteriores
a nuestra solicitud. Luego, decidiremos en un plazo de 30 dias mas.

Si no recibimos la informacion dentro de los 60 dias, decidiremos dentro de los 30 dias siguientes a la
fecha en la que debiamos recibir la informacion. Basaremos nuestra decision en la informacion que ya
tenemos. Le comunicaremos nuestra decision por escrito.

En el caso de una apelacion de un reclamo de atencion de urgencia previa al servicio, dentro de los
6 meses posteriores a nuestra decision inicial, puede solicitarnos por escrito que reconsideremos dicha
decision. Siga el Paso 1 del proceso de reclamos en disputa que se detalla en la seccion 8 de este folleto.

A menos que solicitemos informacion adicional, le notificaremos nuestra decision dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de su solicitud de reconsideracion. Aceleraremos el proceso de revision, que
permite solicitudes de apelacion verbales o escritas y el intercambio de informacion por teléfono, correo
electronico, fax u otros métodos expeditos.
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e Como presentar una Después de que reconsideremos su reclamo previo al servicio, si no esta de acuerdo con nuestra

apelacion ante la decision, puede solicitarle a la OPM que lo revise siguiendo el Paso 3 del proceso de reclamos en
OPM disputa que se detalla en la seccion 8 de este folleto.
Plan de beneficios de servicios de FEP® Blue Focus de Blue 29 Seccion 3

Cross® and Blue Shield® para 2024



Seccion 4. Sus costos por los servicios cubiertos

Esto es lo que pagara de desembolso por la atencion cubierta:

Costo compartido

Copago

Deducible

Coseguro

Si su proveedor lo exime
habitualmente de su
costo

Costo compartido es el término general utilizado para referirse a sus gastos de desembolso
(por ejemplo, deducible, coseguro y copagos) por la atencion cubierta que recibe.

Nota: Es posible que deba pagar el deducible, el coseguro o el copago que se aplican a su atencion en el
momento en que recibe los servicios.

Un copago es una cantidad fija de dinero que usted paga al proveedor, centro, farmacia, etc., cuando recibe
ciertos servicios.

Por ejemplo: Cuando visita a su proveedor profesional preferido de fisioterapia, usted paga un copago de
$25 por la visita y, luego, nosotros pagamos el resto de la cantidad permitido para la visita. (Es posible que
tenga que pagar por separado otros servicios que reciba mientras esté en el consultorio del proveedor).

Los copagos no se aplican a servicios y suministros que estan sujetos a un monto de deducible o coseguro.

Nota: Si la cantidad facturada (o la asignacion del plan que los proveedores con los que tenemos
contrato han acordado aceptar como pago total) es inferior a su copago, usted pagara la cantidad inferior.

Un deducible es una cantidad fija de gastos cubiertos en los que debe incurrir para ciertos servicios y
suministros cubiertos antes de que comencemos a pagar beneficios por ellos. Las cantidades de los copagos
y los coseguros no cuentan para el deducible. Cuando un servicio o suministro cubierto esta sujeto a un
deducible, solo la asignacion del plan para el servicio o suministro que usted paga después cuenta para
alcanzar su deducible.

El deducible por afio calendario es de $500 por persona. Una vez que se haya satisfecho el monto del
deducible para una persona, los servicios cubiertos se pagaran para esa persona. En la inscripcion Self Plus
One, ambos miembros de la familia deben alcanzar el deducible individual. Bajo una inscripcion Self and
Family, una persona puede alcanzar el deducible individual, o se considera que los deducibles individuales
de todos los miembros de la familia estan satisfechos cuando los deducibles de ellos se combinan y alcanzan
los $1,000.

Nota: Si la cantidad facturada (o la asignacion del plan que los proveedores con los que tenemos
contrato han acordado aceptar como pago total) es inferior que la parte restante de su deducible, usted
pagara la cantidad inferior.

Por ejemplo: Si la cantidad facturada es de $100, el proveedor tiene un acuerdo con nosotros para aceptar $30
y usted no ha pagado ningin monto para alcanzar su deducible por afio calendario, debera pagar $80.
Aplicaremos $80 a su deducible. Comenzaremos a pagar beneficios una vez que se haya satisfecho la parte
restante de su deducible de $500 por afio calendario.

Nota: Si cambia de plan durante la temporada abierta y la fecha de vigencia de su nuevo plan es después del
1 de enero del proximo afio, no tiene que comenzar un nuevo deducible bajo su plan anterior entre el 1 de
enero y la fecha de vigencia de su nuevo plan. Si cambia de plan en otro momento durante el afio, debe
comenzar un nuevo deducible bajo su nuevo plan.

El coseguro es el porcentaje de la asignacion del plan que debe pagar por su atencion. Su coseguro se basa en
la asignacion del plan o en la cantidad facturada, lo que sea menor. El coseguro no comienza hasta que haya
alcanzado su deducible por afio calendario.

Por ejemplo: Usted paga el 30 % de la asignacion del plan por equipo médico duradero obtenido de un
proveedor preferido, después de alcanzar su deducible de $500 por afio calendario.

Si su proveedor lo exime habitualmente (no le exige que pague) sus copagos, deducibles o coseguros
correspondientes, el proveedor estd indicando erroneamente la tarifa y puede estar infringiendo la ley. En
este caso, cuando calculemos nuestra parte, reduciremos la tarifa del proveedor por la cantidad eximida.

Por ejemplo: Si su médico normalmente cobra $100 por un servicio, pero lo exime habitualmente de su
coseguro del 30 %, el cargo real es de $70. Pagaremos $49 (70 % del cargo real de $70).
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Exenciones En algunos casos, un proveedor puede pedirle que firme una “exencion” antes de recibir atencion. Esta
exencion puede indicar que usted acepta la responsabilidad por el cargo total de cualquier atenciéon que no
esté cubierta por su plan médico. Si firma dicha exencion, el hecho de que sea responsable o no del cargo
total depende de los contratos que el plan local tenga con sus proveedores. Si se le pide que firme este tipo de
exencion, tenga en cuenta que, si se le niegan los beneficios por los servicios, usted podria ser legalmente
responsable de los gastos relacionados. Si desea obtener mds informacion sobre las exenciones, comuniquese
con nosotros al nimero de teléfono de servicio al cliente que figura en el reverso de su tarjeta de

identificacion.
Diferencias entre La “asignacion del plan” es la cantidad que utilizamos para calcular nuestro pago por ciertos tipos de
nuestra asignacion y servicios cubiertos. Los planes de pago por servicio llegan a sus asignaciones de diferentes maneras, por
la factura lo que las asignaciones varian. Para obtener informacion sobre como determinamos la asignacion de

nuestro plan, consulte la definicién de asignacion del plan en la seccion 10.

A menudo, la factura del proveedor supera la asignacion del plan de pago por servicio. Es posible que la
factura de un proveedor exceda la asignacion del plan en una cantidad significativa. Que tenga que pagar o
no la diferencia entre nuestra asignacion y la factura dependera del tipo de proveedor que utilice. Los
proveedores que tienen acuerdos con este plan son preferidos y no le facturaran ningtin saldo que exceda
nuestra asignacion para servicios cubiertos. Consulte las descripciones que aparecen abajo para conocer los
tipos de proveedores disponibles en este plan.

e Proveedores preferidos. Este tipo de proveedores tienen acuerdos con el plan local para limitar lo que
facturan a nuestros miembros. Por eso, cuando utiliza un proveedor preferido, su parte de la factura del
proveedor por la atencion cubierta es limitada.

Su parte consiste tnicamente en su deducible, coseguro o copago. Aqui hay un ejemplo sobre coseguro:
Usted consulta a un médico preferido que cobra $250, pero nuestra asignacion es de $100. Si ha
alcanzado su deducible, solo es responsable de su coseguro. Es decir, paga solo el 30 % de nuestra
asignacion de $100 ($30). Gracias al acuerdo, su médico preferido no le facturara la diferencia de $150
entre nuestra asignacion y su factura.

Recuerde que debe utilizar proveedores preferidos para poder recibir beneficios.
e Proveedores no preferidos:

- Proveedor participante/centro afiliado. No hay beneficios por la atencién prestada por
proveedores participantes; usted paga todos los cargos.

- Proveedores no participantes/centro no afiliado. No hay beneficios por la atencion prestada por
proveedores no participantes; usted paga todos los cargos.

Recuerde que debe utilizar proveedores preferidos para poder recibir beneficios. No hay
beneficios por la atencién prestada por proveedores participantes y no participantes. Consulte
la seccidn 3 para conocer las excepciones en Qué debe hacer para obtener atencion cubierta.

También deberia consultar la seccion Aviso importante sobre las facturas sorpresa: conozca
sus derechos abajo, que describe sus protecciones contra las facturas sorpresa segun la Ley
Sin Sorpresas.

Aviso importante La Ley Sin Sorpresas (NSA) es una ley federal que le proporciona proteccién contra las “facturas

sobre las facturas sorpresa” y las “facturas de saldo” para servicios de emergencia fuera de la red, servicios fuera de la red
sorpresa: conozca sus que no sean de emergencia proporcionados con respecto a una visita a un centro de atencion médica
derechos participante, y servicios de ambulancia aérea fuera de la red.

Una factura sorpresa es una factura inesperada que recibe por:

e atencion de emergencia, cuando tiene poco o ningin poder de decision sobre el centro o proveedor del
que recibe la atencion;

e servicios que no son de emergencia proporcionados por proveedores no participantes con respecto a
las visitas de pacientes a centros de atencion médica participantes;

e servicios de ambulancia aérea proporcionados por proveedores de ambulancia aérea no
participantes.
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Las facturas de saldo se producen cuando recibe una factura del proveedor, centro o servicio de ambulancia
aérea no participante por la diferencia entre el cargo del proveedor no participante y la cantidad pagadera por
su plan médico.

Su plan médico debe cumplir con las protecciones de la NSA que lo eximen de las facturas.

Para obtener informacion especifica sobre la facturacion sorpresa, los derechos y las protecciones que tiene,
y sus responsabilidades, visite www.fepblue.org/NSA o comuniquese con el nimero de teléfono de Servicio
al Cliente que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion.

Atencion en el extranjero: Servicios prestados fuera de los Estados Unidos, Puerto Rico y las Islas
Virgenes de los EE. UU. se consideran cuidados en el extranjero. Pagamos reclamos en el extranjero a
niveles de beneficios preferidos, por lo que no se aplica el requisito de utilizar proveedores preferidos para
recibir beneficios. Consulte la seccion 5(i) para obtener informacion especifica sobre nuestros beneficios
en el extranjero.

Atencion en centros hospitalarios: Debe utilizar las instalaciones preferidas para poder recibir beneficios.
Consulte la seccion 3 para conocer las excepciones a este requisito.

Limitamos sus gastos de desembolso anuales por los servicios cubiertos que recibe para protegerlo de costos
de atencion médica inesperados. Cuando sus gastos de bolsillo elegibles alcancen este maximo de proteccion
catastrofica, ya no tendra que pagar los montos de costos compartidos asociados durante el resto del afio
calendario. Para las inscripciones Self Plus One y Self and Family, una vez que cualquier miembro de la
familia alcance el desembolso maximo de proteccion catastrofica Self Only durante el afio calendario, los
reclamos de ese miembro ya no estaran sujetos a las cantidades de costos compartidos asociados durante el
resto del afio. Todos los demas miembros de la familia deberan cubrir el saldo del desembolso méaximo de
proteccion catastrofica.

Nota: Ciertos tipos de gastos no se acumulan al maximo.

Maximo de proveedor preferido: Para una inscripcion Self Only, el desembolso méximo para su deducible
y para los montos de coseguro y copago elegibles es de $9,000 cuando utiliza proveedores preferidos. Para
una inscripcion Self Plus O3ne o Self and Family, el desembolso méaximo para este tipo de gastos es de
$18,000 en servicios de proveedor preferido. Solo los gastos elegibles para servicios de proveedores
preferidos cuentan para estos limites.

Los siguientes gastos no estan incluidos en esta funcion. Estos gastos no cuentan para el desembolso
maximo de proteccion catastrofica y debe continuar pagandolos incluso después de que sus gastos excedan los
limites descritos arriba.

o La diferencia entre la asignacion del plan y la cantidad facturada descrita anteriormente en
esta seccion.

e Gastos por servicios, medicamentos y suministros que excedan nuestras limitaciones maximas de
beneficios.

e Lamulta de $500 por no obtener la certificacion previa y cualquier otra cantidad que pague porque
reducimos los beneficios por no cumplir con nuestros requisitos de contencion de costos.

e Lamulta de $100 por no obtener la aprobacion previa y cualquier otra cantidad que pague porque
reducimos los beneficios por no cumplir con nuestros requisitos de contencion de costos.

o Si existe un sustituto genérico disponible y usted o su proveedor solicitan un medicamento de marca,
sus gastos por la diferencia entre el costo del medicamento genérico y el medicamento de marca no
cuentan para su desembolso maximo de proteccion catastrofica (consulte la seccion 5 (f) para obtener
informacion adicional).

e Gastos por atencion recibida de proveedores no preferidos (proveedores profesionales participantes/no
participantes o centros afiliados/no afiliados), excepto su deducible, coseguro o copagos que pague en
aquellas situaciones en las que pagamos por la atencion prestada por proveedores no preferidos.
Consulte la seccion 3 para conocer las excepciones al requisito de utilizar proveedores preferidos.

Si cambia a otro plan durante la temporada abierta, continuaremos proporcionando beneficios entre el 1
de enero y la fecha de vigencia de su nuevo plan.

e Si ya habia pagado el desembolso maximo, continuaremos proporcionando beneficios como se
describe arriba hasta la fecha de entrada en vigencia de su nuevo plan.
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e Sialn no ha pagado el desembolso maximo, aplicaremos cualquier gasto en el que incurra en enero
(antes de la fecha de entrada en vigencia de su nuevo plan) al desembolso maximo del afio anterior. Una
vez que alcance el maximo, no necesita pagar nuestros deducibles, copagos o coseguros (excepto lo
indicado anteriormente) desde ese momento hasta la fecha de entrada en vigencia de su nuevo plan.

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

Si cambia las opciones en este Plan de beneficios de servicio durante el afio, acreditaremos las cantidades ya
acumuladas hacia el limite de desembolso de proteccion catastrofica de su opcion anterior al limite de
desembolso de proteccion catastrofica de su nueva opcion. Si cambia de Self Only a Self Plus One o Self and
Family, o viceversa, durante el afio calendario, llamenos para informarse sobre sus acumulaciones de
desembolso personal y como se transfieren.

Si le pagamos de mas Haremos esfuerzos diligentes para recuperar los pagos de beneficios que hicimos por error pero de buena fe.
Podemos reducir los pagos de beneficios posteriores para compensar los pagos en exceso.

Por lo general, primero buscaremos la recuperacion del proveedor si le pagamos directamente o a la
persona (miembro de la familia, tutor o padre con custodia cubierto, etc.) a quien enviamos nuestro pago.

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

Cuando los centros Los centros del Departamento de Asuntos de Veteranos, el Departamento de Defensa y el Servicio de Salud
gubernamentales nos Indigena tienen derecho a solicitarnos un reembolso por ciertos servicios y suministros que le presten a usted
facturan 0 a un miembro de su familia. No pueden solicitar mas de lo que permite la legislacion vigente. Es posible

que usted sea responsable de pagar ciertos servicios y cargos. Comuniquese directamente con el centro
gubernamental para obtener mas informacion.

Programa Federal de La cuenta de gastos flexibles de atencion médica (HCFSA) le reembolsa los gastos de atencion médica
Cuentas de Gastos de desembolso elegibles (como copagos, deducibles, farmacos y medicamentos de venta libre recetados
Flexibles: FSAFEDS por un médico, gastos oftalmoldgicos y dentales, y muchos mas) para usted y sus dependientes fiscales,

incluidos los hijos adultos (hasta el final del afio calendario en el que cumplen 26 afios).

El Programa Federal de Cuentas de Gastos Flexibles (FSAFEDS) ofrece reembolso electronico para su
HCFSA a través de varios planes de FEHB y del FEDVIP. Esto significa que, cuando usted o su proveedor
presenten reclamaciones a su plan de FEHB o del FEDVIP, FSAFEDS le reembolsara automaticamente
sus gastos de bolsillo elegibles basandose en la informacion sobre los reclamos que se reciba de su plan.
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Seccion 5. Beneficios de FEP Blue Focus

Consulte la Seccion 2 para saber como cambiaron nuestros beneficios este afo. Cerca del final del folleto hay un resumen de los beneficios
de este plan, y la seccion 5 proporciona una descripcion general de FEP Blue Focus.

Seccion 5. Descripeion general de FEP BIUE FOCUS ........oiuiiiiiiiiiiiiii ettt ettt et st n
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Seccion 5. Descripcion general de FEP Blue Focus

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

Lea los Aspectos importantesque debe tener en cuenta al principio de las subsecciones. Lea también las exclusiones generales en la seccion 6;
se aplican a los beneficios de los siguientes incisos. Para obtener formularios de reclamo, asesoramiento sobre la presentacion de reclamos o
mas informacion sobre los beneficios de FEP Blue Focus, comuniquese con nosotros al nimero de teléfono de servicio al cliente que figura
en el reverso de su tarjeta de identificacion o visite nuestro sitio web en www.fepblue.org.

Le hemos proporcionado una nueva forma de considerar los beneficios disponibles para usted bajo FEP Blue Focus para determinar si este
producto serd una buena opcion para usted y su familia. Hemos dividido los beneficios de FEP Blue Focus en tres categorias basicas: CORE,
NON-CORE y WRAP. La siguiente informacion describe la parte que usted paga, seglin los beneficios que utiliza. Todos los beneficios estan
sujetos a las definiciones, limitaciones y exclusiones mencionadas este folleto. Nota: Para obtener mas informacion sobre los servicios
recibidos en el extranjero, consulte la seccion 5(i).

Los beneficios CORE son aquellos de este programa que forman el nivel mas importante: la base del programa. Estos beneficios tienen solo
un copago bajo o nulo y no estan sujetos a un deducible ni un coseguro por la atencion recibida. Estos beneficios se utilizan mas comiinmente
para recibir atencion general y mantener su salud y bienestar general, ademas de la cobertura por lesiones accidentales. Por ejemplo, sus
primeras 10 visitas de atencion médica con un proveedor de atencion primaria, especialista u otro profesional de la salud estaran sujetas a un
copago de $10 por cada visita.

Los beneficios NON-CORE estan ahi para proporcionar cobertura para cualquier costo médico inesperado en el que pueda incurrir durante el
aflo calendario. Estos comparten el mismo deducible anual y el mismo nivel de coseguro (consulte Costos compartidos anuales abajo).
Cuando se ha alcanzado el desembolso maximo catastrofico, pagamos el 100 % de la asignacion del plan por el resto del afio calendario
(consulte la seccion 4 para obtener mas informacion). Por ejemplo, después de sus primeras 10 visitas (atencion primaria, especialista u otro
proveedor de atencion médica), tendra que cubrir un deducible de $500 y, luego, pagara el 30 % de la asignacion del plan por la visita. Es
posible que necesite o no utilizar estos beneficios durante el afio.

Los beneficios WRAP proporcionan la capa final de proteccion y completan o concluyen el paquete de beneficios FEP Blue Focus. Estos
son beneficios que puede que necesite o no utilizar durante el aflo. Estos beneficios tienen limitaciones de visitas o copagos o niveles de
coseguro diferentes a los niveles de beneficios CORE o NON-CORE. El deducible por afio calendario no se aplica a estos beneficios.

Ademas de las exclusiones generales que se encuentran en la seccion 6, este programa no proporciona beneficios para algunos servicios que
estan cubiertos por el Plan de beneficios de servicio estandar o las opciones basicas. Un ejemplo de servicios excluidos bajo FEP Blue Focus
es la cobertura de atencion dental de rutina.

Debe utilizar proveedores preferidos para que su atencion sea elegible para recibir beneficios, excepto en determinadas circunstancias,
como servicios de emergencia médica o lesiones accidentales. Los proveedores preferidos nos presentaran reclamos en su nombre.
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Seccion 5(a). Servicios y suministros médicos ofrecidos por médicos y
otros profesionales de la salud

Aspectos importantes que se deben tener en cuenta sobre estos beneficios:

e Recuerde que todos los beneficios estan sujetos a las definiciones, las limitaciones y las exclusiones de este folleto
y se pagan Unicamente cuando determinamos que son médicamente necesarios.

e Consulte la seccion 3, Como obtener atencion, para obtener informacion sobre los proveedores profesionales
cubiertos y otros profesionales de la salud.

e Aseguirese de leer la seccion 4, Sus costos por los servicios cubiertos, para obtener informacion valiosa sobre
codmo funciona el costo compartido. Consulte también la seccién 9 para informarse sobre como pagamos, si tiene
otra cobertura o si tiene 65 aflos 0 mas.

e El pago se basa en si un centro o un profesional de la salud factura los servicios o suministros. Encontrard que
algunos beneficios se enumeran en mas de una seccion del folleto. Esto se debe a que la manera de pagarles
depende del tipo de proveedor o centro que facture el servicio.

e Los servicios incluidos en esta seccion corresponden a los gastos facturados por un médico u otro profesional de la
salud por su tratamiento médico. Consulte la seccion 5(c) para conocer los cargos asociados con el centro (es
decir, hospital u otro centro para pacientes ambulatorios, etc.).

e Los beneficios para ciertos medicamentos autoinyectables se limitan a una vez en la vida por categoria terapéutica
de medicamentos cuando se obtienen de un proveedor cubierto que no sea una farmacia segun el beneficio de la
farmacia. A partir de entonces, debera utilizar una farmacia preferida. Esta limitacion de beneficios no se aplica si
tiene cobertura primaria de Medicare Parte B o si esta inscrito en el Programa de Medicamentos con Receta de
Medicare del FEP. Consulte la seccion 5(f) para obtener informacion sobre el suministro de medicamentos
especializados del Nivel 2 en una farmacia preferida. Los medicamentos restringidos bajo este beneficio estan
disponibles en nuestra lista de medicamentos especializados Blue Focus del FEP. Visite

www.fepblue.org/specialtypharmacy o llamenos al 888-346-3731.

e Los deducibles por afio calendario: $500 por persona ($1,000 por inscripcion de Self Plus One o Self and
Family). Indicamos si aplica o no el deducible por afio calendario para cada beneficio enumerado en esta
seccion.

e Debe utilizar proveedores preferidos para recibir beneficios. Consulte abajo y la seccion 3 para conocer las
excepciones a este requisito.

e Proporcionamos beneficios en niveles de beneficios preferidos para servicios proporcionados en centros preferidos
por radidlogos, anestesidlogos, enfermeros anestesistas certificados (CRNA), patdlogos, neonatdlogos, médicos de
sala de emergencias y cirujanos asistentes no preferidos (incluidos los cirujanos asistentes en el consultorio de un
médico). Usted puede ser responsable de cualquier diferencia entre nuestro pago y la cantidad facturada. Consulte
la seccion 4, NSA, para obtener informacion sobre cuando no es responsable de esta diferencia.

e Debe tener en cuenta que algunos proveedores profesionales no preferidos (no PPO) pueden brindar servicios en
centros preferidos (PPO).

e Hay un copago de visita de $10 por cada una de las primeras 10 visitas a un proveedor profesional por afio
calendario. Esto se aplica a un total combinado de visitas médicas, de salud mental y por trastornos por consumo
de sustancias.

e Sirecibe servicios preventivos y de diagnéstico de su proveedor preferido el mismo dia, usted es responsable
de pagar su costo compartido por los servicios de diagnostico. Esto incluye el costo compartido aplicable para
procedimientos de diagndstico, como servicios de inyeccion, laboratorio y radiografias.

e Esta disponible un premio de incentivo para aquellos miembros (miembro o conyuge mayor de 18 aflos) que
reciban un examen fisico de rutina anual en 2024. Consulte la seccion 5(h) para obtener mas informacion.

Beneficios de atencion preventiva. A continuacion, se detallan algunos de los aspectos que debe tener en cuenta:

e Laatencion preventiva se refiere a servicios médicos, consejeria y examenes de deteccion relacionados con la
prevencion de enfermedades y problemas relacionados con la salud, en lugar de curar enfermedades o tratar sus
sintomas.

e Debe utilizar proveedores preferidos para recibir beneficios preventivos sin costo compartido; consulte la seccion
3 para conocer las excepciones a este requisito.
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Descripcion de beneficios

FEP Blue Focus

Usted paga

Nota: Indicamos si aplica o no el deducible por aifio calendario para cada beneficio enumerado en esta seccion.

Servicios de diagnéstico y tratamiento

FEP Blue Focus

Servicios profesionales ambulatorios de médicos y otros profesionales
de atencién médica:

o Consultas.

e Asesoramiento genético.

e Segundas opiniones sobre cirugia.
e Visitas a la clinica.

e Visitas en el consultorio.

e Visitas a domicilio.

e Examen médico de un recién nacido que necesite tratamiento permanente
cuando esté cubierto por una afiliacion del tipo Self Plus o Self and Family.

e Farmacoterapia (administracion de medicamentos). (Consulte la seccion 5(f)
para ver la cobertura de medicamentos con receta).

o Consultas telefonicas y servicios de evaluacion y administracion médica en
linea (telemedicina).

Nota: Consulte la seccion 5(c) para conocer nuestra cobertura de estos servicios
cuando los factura un centro, como el departamento de pacientes ambulatorios
de un hospital.

Proveedor preferido: $10 de copago (sin deducible)
por visita hasta un total combinado de 10 visitas por
aflo calendario (beneficios combinados con las visitas
de la seccion 5(¢)).

Proveedor preferido, visitas después de la 10.™
visita: 30 % de la asignacion del plan (se aplica un
deducible).

No preferido (participante/no participante): Usted
paga todos los cargos.

Nota: Usted paga el 30 % de la asignacion del plan
(se aplica un deducible) por agentes, medicamentos o
suministros administrados u obtenidos en relacion
con su atencion.

Servicios profesionales de telesalud para:
e condiciones menores

e atencion dermatologica

Notas:

e Consulte la seccion 5(h), Bienestar 'y otras caracteristicas especiales para
obtener informacion sobre los servicios de telesalud y como acceder a un
proveedor.

e Los copagos no se aplican a los miembros con Medicare Parte B primaria.

Proveedor de telesalud preferido: Nada

(sin deducible) por las primeras 2 visitas por afio
calendario para cualquier servicio de telesalud
cubierto (los beneficios se combinan con los
servicios de telesalud enumerados en la

seccion S[e]).

Copago de $10 por visita (sin deducible) después
de 1a 2.% visita.

No preferido (participante/no participante): Usted
paga todos los cargos.

Servicios profesionales para pacientes hospitalizados:
e Durante una hospitalizacion cubierta.

e Servicios para procedimientos no quirdrgicos cuando un médico los solicita,
presta y factura durante una hospitalizacion cubierta.

e Atencion del médico que le atiende (el médico que es el principal
responsable de sus cuidados cuando esta hospitalizado) en los dias en
que pagamos prestaciones hospitalarias.

Nota: Un médico de consulta contratado por el hospital no es el médico
tratante.

¢ Consultas cuando lo solicite el médico tratante.
¢ Consejeria nutricional cuando lo factura un proveedor cubierto.

e Atencion simultanea: atencion hospitalaria por parte de un médico que no sea
el médico tratante por una condicion no relacionada con su diagndstico
principal o porque la complejidad médica de su condicion requiere esta
atencion médica adicional.

o Fisioterapia realizada por un médico distinto del médico tratante.

e Examen médico de un recién nacido que necesite tratamiento permanente
cuando esté cubierto por una afiliacion del tipo Self Plus o Self and Family.

Preferido: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica un deducible).

No preferido (participante/no participante): Usted
paga todos los cargos.

Servicios de diagnostico y tratamiento: continua en la siguiente pagina
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FEP Blue Focus

Descripcion de beneficios Usted paga

Servicios de diagnostico y tratamiento (cont.) FEP Blue Focus
e Farmacoterapia (administracion de medicamentos). (Consulte la Preferido: 30 % de la asignacion del plan
seccion S[c] para conocer nuestra cobertura de los medicamentos que recibe (se aplica un deducible).

mientras esta en el hospital).
pital) No preferido (participante/no participante): Usted

e Segunda opinion sobre cirugia. paga todos los cargos.

No estd cubierto: Todos los cargos

o Servicios de rutina, excepto aquellos servicios de atencion preventiva que se
describen mas adelante en esta seccion.

o Gastos relacionados con permitir o mantener las tecnologias de telesalud
(telemedicina) de los proveedores, telecomunicaciones no interactivas, como
el correo electronico, o servicios de telesalud asincronos de almacenamiento
y transmision.

o Enfermeria privada.
o Meédicos de guardia.

o Consultas radiologicas y al personal de rutina requeridas por las normas y
los reglamentos del centro.

e Atencion médica a pacientes hospitalizados cuando su hospitalizacion o parte
de una internacion no esté cubierta. (Consulte la seccion 5[c]).
Nota: Si consideramos que una hospitalizacion no esta cubierta, no
cubriremos los gastos de alojamiento y manutencion ni los gastos médicos
en régimen de hospitalizacion. Sin embargo, prestaremos los beneficios
por servicios o suministros cubiertos que no sean alojamiento y comida, y
atencion médica en hospitalizacion al nivel que habriamos pagado si se
hubieran prestado en otro entorno.

Pruebas de laboratorio, radiografias y FEP Blue Focus
otras pruebas de diagnostico
Pruebas de diagnostico, como: Preferido: 30 % de la asignacion del plan

e pruebas de laboratorio (como analisis de sangre y analisis de orina); (se aplica un deducible).

e servicios de patologia; Nota: $0 de costo compartido para miembros por las
primeras 10 pruebas de laboratorio realizadas en cada

e EKG; una de estas diferentes categorias de pruebas de

e monitorizacion cardiovascular; laboratorio (paneles metabolicos basicos; examenes

e EEG: de detecci(')r} de colesterol; hemogramas completos,
perfiles de lipoproteinas en ayunas; paneles de salud

e pruebas neurologicas; general; analisis de orina) y 10 venopunciones

e ccografias; cuando no estén asociadas con la atencion preventiva

. . . . ., . . . de maternidad o lesiones accidentales.
o radiografias (incluida la instalacion de equipos de radiografias portatiles);

No preferido (participante/no participante): Usted

e pruebas de densidad dsea;
paga todos los cargos.

e tomografias computarizadas*/MRI*/PET*;
e angiografias;

e prueba genética*;

*Se requiere aprobacion previa.

Pruebas de laboratorio, radiografias y otras pruebas de diagndstico: contintia en la pdgina siguiente
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Descripcion de beneficios Usted paga

Pruebas de laboratorio, radiografias y otras pruebas de
diagnostico (cont.)

FEP Blue Focus

medicina nuclear;

estudios del suefio.

Nota: Consulte la seccion 5(c) para conocer los servicios facturados por
un centro, como el departamento de pacientes ambulatorios de un
hospital.

Continuacion de la pagina anterior:

Nota: Cuando la atencion la proporciona un
laboratorio o radidlogo no preferido, como se
establece en la seccion 3 para una excepcion,
usted paga:

e Laboratorios o radidlogos participantes: 30 % de la
asignacion del plan (se aplica un deducible).

e Laboratorios o radiélogos no participantes: 30 %
de la asignacion del plan, mas cualquier
diferencia entre nuestra asignacion y la cantidad
facturada (se aplica el deducible).

Atencion preventiva, adultos

FEP Blue Focus

Se proporcionan beneficios para servicios de atencion preventiva para adultos
de 22 afios o mas.

Los servicios cubiertos incluyen:

Orientacion sobre prevencion y reduccion de riesgos para la salud.

Consejeria nutricional.

Nota: Cuando la consejeria nutricional se realiza a través de la red de
proveedores de telesalud contratados, proporcionamos beneficios como se
muestra aqui para los proveedores preferidos. Consulte la seccion 5(h),
Bienestar y otras caracteristicas especiales, para obtener informacion sobre
como acceder a un proveedor de telesalud.

Visitas/examenes para atencion preventiva.
Nota: Consulte la definicion de atencion preventiva para adultos para conocer
los servicios de deteccion médica incluidos.

Los beneficios de atencion preventiva para cada uno de los servicios
enumerados abajo se limitan a uno por afio calendario.

Administracion e interpretacion de un cuestionario de evaluacion de riesgos
para la salud (HRA). (Consulte Definiciones).

Nota: Como miembro de FEP Blue Focus, tiene acceso al cuestionario HRA de
Blue Cross and Blue Shield, llamado cuestionario Blue Health Assessment.
Consulte la seccion 5(h) para obtener mas informacion.

Prueba de panel metabolico basica o integral.

CBC.

Examenes de deteccion de cancer de cuello uterino:

- pruebas del virus del papiloma humano (VPH) del cuello uterino;
- pruebas de Papanicolaou del cuello uterino.

Pruebas de cancer colorrectal, que incluyen:

- colonoscopia con o sin biopsia (consulte la seccion 5[b] para conocer
nuestros niveles de pago para colonoscopias de diagnostico);

- colonografia por TC;

- analisis de ADN de muestras de heces;
- enema de bario de doble contraste;

- prueba de sangre oculta en heces;

- sigmoidoscopia.

Perfil de lipoproteinas en ayunas (colesterol total, LDL, HDL
o triglicéridos).

Preferido: Nada (sin deducible).

No preferido (participante/no participante): Usted
paga todos los cargos.

Nota: Cuando la atencion la proporciona un
laboratorio o radidlogo no preferido, como se
establece en la seccion 3 para una excepcion,
usted paga:

e Laboratorios o radidlogos participantes: Nada
(sin deducible).

e Laboratorios o radiodlogos no participantes: La
diferencia entre nuestra asignacion y la cantidad
facturada (sin deducible).

Nota: Consulte la seccion 5(c) para conocer nuestros
niveles de pago para las pruebas de deteccion de
cancer cubiertas y las ecografias para la deteccion de
aneurisma aortico abdominal facturadas por centros
afiliados o no afiliados y realizadas en régimen
ambulatorio.

Nota: Para los servicios facturados por proveedores
no preferidos (participantes/no participantes)
relacionados con las vacunas contra la influenza,
pagamos la asignacion del plan. Si recibe la vacuna
contra la influenza (gripe) de un proveedor no
participante, pagara cualquier diferencia entre
nuestra asignacion y la cantidad facturada (sin
deducible).

Atencion preventiva, adultos: continua en la pagina siguiente
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FEP Blue Focus

Descripcion de beneficios Usted paga

Atencion preventiva, adultos (cont.)

FEP Blue Focus

Panel de salud general.

Pruebas de cancer de prostata: prueba del antigeno prostatico
especifico (PSA).

Deteccion de infeccion por clamidia.

Deteccion de diabetes mellitus.

Deteccion de infeccion por gonorrea.

Deteccion del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).
Mamografias de deteccion, incluida la mamografia mediante tecnologia
digital.

Ecografias para aneurisma aodrtico abdominal para adultos, de 65 a
75 afos, limitada a un examen de deteccion por vida.

Andlisis de orina.

Los siguientes servicios preventivos estan cubiertos en el intervalo de
tiempo recomendado en cada uno de los enlaces abajo.

Vacunas como COVID-19, neumococo, influenza, culebrilla, tétanos/Tdap) y
virus del papiloma humano (VPH). Para obtener una lista completa de
vacunas, visite el sitio web de los Centros para el Control de Enfermedades
(CDC) en https://www.cdc.gov/vaccines/schedules.

Nota: La licencia de la FDA de EE. UU. puede restringir el uso de las
inmunizaciones y vacunas enumeradas arriba a ciertos rangos de edad,
frecuencias u otras indicaciones especificas del paciente, incluido el género.

Examenes de deteccion A y B recomendados por el USPSTF, como cancer,
osteoporosis, depresion e hipertension arterial. Para obtener una lista completa
de los exdmenes de deteccion A y B recomendados que estan cubiertos y las
limitaciones de edad y frecuencia, visite el sitio web del Equipo de Trabajo de
Servicios Preventivos de los EE. UU. (USPSTF) en
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/recommendation-
topics/uspstf-a-and-b-recommendations.

Atencion a la mujer sana, como medicamentos profilacticos contra la
gonorrea para proteger a los recién nacidos, consejeria anual sobre
infecciones de transmision sexual, métodos anticonceptivos y examenes de
deteccion de violencia interpersonal y doméstica. Para obtener una lista
completa de los servicios de atencion preventiva de Well Women, visite el
sitio web de Salud y Servicios Humanos (HHS) en
https://www.healthcare.gov/preventive-care-women/.

Para crear su lista personalizada de servicios preventivos, visite
https://health.gov/myhealthfinder.

Notas:

Pagamos beneficios de atencion preventiva en el primer reclamo que
procesamos para cada una de las pruebas de arriba que reciba en el afio
calendario. Los criterios ordinarios de cobertura y los niveles de prestacion
se aplican a los reclamos posteriores para esos tipos de pruebas si se realizan
en el mismo afo. Si recibe servicios preventivos y de diagnostico de su
proveedor el mismo dia, usted es responsable de pagar su costo compartido
por los servicios de diagnéstico. Cualquier procedimiento, inyeccion,
servicio de diagndstico, laboratorio o servicios de radiografias realizados
junto con un examen de rutina no incluido en la lista de servicios preventivos
recomendados estara sujeto a los copagos, coseguros y deducibles aplicables
del miembro.

Preferido: Nada (sin deducible).

No preferido (participante/no participante): Usted
paga todos los cargos.

Nota: Cuando la atencion la proporciona un
laboratorio o radi6logo no preferido, como se
establece en la seccion 3 para una excepcion, usted

paga:

e Laboratorios o radidlogos participantes: Nada (sin
deducible).

e Laboratorios o radidlogos no participantes: La
diferencia entre nuestra asignacion y la cantidad
facturada (sin deducible).

Nota: Consulte la seccion 5(c) para conocer nuestros
niveles de pago para las pruebas de deteccion de
cancer cubiertas y las ecografias para la deteccion
de aneurisma adrtico abdominal facturadas por
centros afiliados o no afiliados y realizadas en
régimen ambulatorio.

Nota: Para los servicios facturados por proveedores
no preferidos (participantes/no participantes)
relacionados con las vacunas contra la influenza,
pagamos la asignacion del plan. Si recibe la vacuna
contra la influenza (gripe) de un proveedor no
participante, pagara cualquier diferencia entre
nuestra asignacion y la cantidad facturada (sin
deducible).

Nota: Muchas farmacias minoristas preferidas
participan en nuestra red de vacunas. Consulte la
seccion 5(f) para conocer nuestra cobertura de estas
vacunas cuando las proporcionan farmacias de la red
de vacunas.

Atencion preventiva, adultos: continua en la pagina siguiente
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FEP Blue Focus

Descripcion de beneficios Usted paga

Atencion preventiva, adultos (cont.) FEP Blue Focus

e A menos que se indique lo contrario, los beneficios descritos en Atencion Consulte la pagina anterior.
preventiva, adultos no se aplican a personas de 21 afios o menos. (Consulte los
beneficios en Atencion preventiva, nifios, en esta seccion).

e Consulte la seccion 5(b) para conocer los beneficios disponibles para la
extirpacion quirdrgica de mama, ovarios o prostata cuando el examen de
deteccion revela una mutacion BRCA; los beneficios de atencion preventiva no
estan disponibles.

No esta cubierto: Todos los cargos

o Evaluaciones autoadministradas de riesgos para la salud (distintas de Blue
Health Assessment).

o Servicios de deteccion solicitados exclusivamente por el miembro, tales como
escdaneres cardiacos, corporales y pruebas realizadas en vehiculos ambulantes,
anunciados comercialmente.

o Exdmenes fisicos necesarios para obtener o continuar con un empleo o seguro,
asistir a escuelas o campamentos, examenes deportivos o viajar.

o Vacunas, refuerzos y medicamentos para viajes o exposicion relacionada con
el trabajo. Es posible que haya beneficios médicos disponibles para estos
Servicios.

o Consultas telefonicas y servicios de evaluacion y gestion médica en linea
(telemedicina) para servicios preventivos, excepto lo indicado anteriormente
para consejeria nutricional.

Atencion preventiva, nifios FEP Blue Focus

Se proporcionan beneficios para servicios de atencion preventiva para niflos de Preferido: Nada (sin deducible).
hasta 22 afios. Esto incluye: ) o o
No preferido (participante/no participante): Usted

Visitas de bienestar infantil, exdmenes y otros servicios preventivos segln se paga todos los cargos.

describe en las Directrices Bright Future proporcionadas por la Academia
Estadounidense de Pediatria. Para obtener una lista completa de las Directrices | Nota: Cuando la atencion la proporciona un

Bright Future de la Academia Estadounidense de Pediatria, visite laboratorio o radiélogo no preferido, como se

https://brightfutures.aap.org. establece en la seccion 3 para una excepcion, usted
e Vacunas como Tdap, polio, sarampion, paperas y rubéola (MMR) y varicela. paga:

Para obtener una lista completa de vacunas, visite el sitio web de los Centros e Laboratorios o radidlogos participantes:

para el Control de Enfermedades (CDC) en Nada (sin deducible).

https://www.cdc.gov/vaccines/schedules/index.html.

Nota: La licencia de la FDA de los EE. UU. puede restringir el uso de ciertas
vacunas a rangos de edad, frecuencias u otras indicaciones especificas del
paciente, incluido el género.

e Laboratorios o radidlogos no participantes: La
diferencia entre nuestra asignacion y la cantidad
facturada (sin deducible).

e También puede encontrar una lista completa de los servicios de atencion Notas:
preventiva recomendados por el Equipo de Trabajo de Servicios Preventivos de o
los EE. UU. (USPSTF) en linea en e Para los servicios facturados por proveedores no
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/recommendation- preferidos (participantes/no participantes)
topics/uspstf-a-and-b-recommendations. relacionados con las vacunas contra la influenza,

pagamos la asignacion del plan. Si recibe la vacuna
contra la influenza (gripe) de un proveedor no
participante, pagara cualquier diferencia entre
* Consejeria nutricional. nuestra asignacion y la cantidad facturada (sin

. L . . deducible).
Nota: Los beneficios de atencion preventiva para cada uno de los servicios
enumerados abajo se limitan a uno por afio calendario: ¢ Cuando lo factura un centro, como el departamento
de pacientes ambulatorios de un hospital,

] ) ) o proporcionamos beneficios como se muestra aqui,
e Deteccion de infeccion por clamidia. de acuerdo con el estado contractual del centro.
e Deteccion de infeccion por gonorrea.

e Para crear su lista personalizada de servicios preventivos, visite
https://health.gov/myhealthfinder.

e Deteccion de hepatitis B para nifios de 13 afios o mas.

o Examenes de deteccion de cancer de cuello uterino:

Atencion preventiva, nifios: continua en la pagina siguiente
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Descripcion de beneficios Usted paga

Atencion preventiva, nifios (cont.) FEP Blue Focus

- pruebas del virus del papiloma humano (VPH) del cuello uterino;

- pruebas de Papanicolaou del cuello uterino.
e Deteccion de infeccion por virus de inmunodeficiencia humana (VIH).
e Deteccion de la infeccion por sifilis.

e Deteccion de la infeccion tuberculosa latente en nifios de 18 a 21 afios.

Nota: Si su hijo recibe el mismo dia servicios preventivos y de diagnostico de
un proveedor preferido, usted es responsable de pagar el costo compartido de
los servicios de diagnostico.

Nota: Cuando la consejeria nutricional se realiza a través de la red de proveedores
de telesalud contratados, proporcionamos beneficios como se muestra aqui para
los proveedores preferidos. Consulte la seccion 5(h), Bienestar y otras
caracteristicas especiales, para obtener informacion sobre como acceder a un
proveedor de telesalud.

Cualquier procedimiento, inyeccion, servicio de diagnostico, laboratorio o
servicios de radiografias realizados junto con un examen de rutina y no
incluido en la lista se servicios preventivos estara sujeto a los copagos,
coseguros y deducibles aplicables del miembro.

Preferido: Nada (sin deducible).

No preferido (participante/no participante): Usted
paga todos los cargos.

Nota: Cuando la atencion la proporciona un
laboratorio o radidlogo no preferido, como se
establece en la seccion 3 para una excepcion,
usted paga:

e Laboratorios o radidlogos participantes: Nada (sin
deducible).

e Laboratorios o radidlogos no participantes: La
diferencia entre nuestra asignacion y la cantidad
facturada (sin deducible).

Notas:

e Para los servicios facturados por proveedores no
preferidos (participantes/no participantes)
relacionados con las vacunas contra la influenza,
pagamos la asignacion del plan. Si recibe la vacuna
contra la influenza (gripe) de un proveedor no
participante, pagara cualquier diferencia entre
nuestra asignacion y la cantidad facturada (sin
deducible).

e Cuando lo factura un centro, como el departamento
de pacientes ambulatorios de un hospital,
proporcionamos beneficios como se muestra aqui,
de acuerdo con el estado contractual del centro.

No esta cubierto:

o Evaluaciones autoadministradas de riesgos para la salud (distintas de
Blue Health Assessment).

e Servicios de deteccion solicitados exclusivamente por el miembro, tales como
escaneres cardiacos, corporales y pruebas realizadas en vehiculos ambulantes,
anunciados comercialmente.

e Exdmenes fisicos necesarios para obtener o continuar con un empleo o seguro,
asistir a escuelas o campamentos, exdmenes deportivos o viajar.

o Vacunas, refuerzos y medicamentos para viajes o exposicion relacionada con
el trabajo. Es posible que haya beneficios médicos disponibles para estos
Servicios.

o Consultas telefonicas y servicios de evaluacion y gestion médica en linea
(telemedicina) para servicios preventivos, excepto lo sefialado arriba para el
asesoramiento nutricional.

Todos los cargos
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Descripcion de beneficios Usted paga

Atencion de maternidad

FEP Blue Focus

Le recomendamos que nos notifique su embarazo durante el primer trimestre;
consulte la seccion 3.

Atencion de maternidad (obstétrica), incluidas condiciones relacionadas que
resultan en parto o aborto espontaneo, como:

Atencion prenatal y posparto (incluidas ecografias, pruebas de laboratorio
y de diagnostico).

Nota: Cubrimos hasta 8 visitas por afio en total para tratar la depresion
asociada con el embarazo (es decir, depresion durante el embarazo,
depresion posparto o ambas) cuando utiliza un proveedor preferido.
Consulte la seccion 5(e) para conocer nuestra cobertura y beneficios para
servicios de salud mental adicionales.

Parto.

Cirujanos ayudantes/asistencia quirrgica en caso necesario debido a la
complejidad del parto.

Anestesia (incluida la acupuntura) cuando la solicite el médico a cargo y la
realice un enfermero anestesista titulado (CRNA) o un médico que no sea el
médico que opera (cirujano) o el asistente.

Terapia tocolitica y servicios relacionados cuando se prestan en régimen de
hospitalizacion durante un ingreso hospitalario cubierto o durante una estancia
de observacion cubierta.

Educacion sobre lactancia materna y consejeria individual sobre la lactancia
materna por parte de proveedores de atencidn médica, como médicos,
asistentes médicos, parteras, enfermeros practicantes/especialistas clinicos y
consultores en lactancia.

Nota: Consulte abajo nuestra cobertura de kits de extractores de leche.

Visitas de enfermeria a domicilio (especializada), sujetas a la limitacion de
visitas que se establece mas adelante en esta seccion.

Notas:

Consulte anteriormente en esta seccion nuestra cobertura de consejeria
nutricional.

Los beneficios de atenciéon de maternidad no se proporcionan para los
medicamentos con receta necesarios durante el embarazo, excepto segn lo
recomendado por la Ley de Atencion Médica Asequible. Consulte la seccion
5(f) para conocer otra cobertura de medicamentos con receta.

Algunos aspectos a tener en cuenta:

No es necesario que certifique previamente su parto; consulte la seccion 3 para
ver otras circunstancias, como estancias prolongadas para usted o su recién
nacido.

Puede permanecer en el hospital hasta 48 horas después de un parto vaginal y
96 horas después de un parto por cesarea. Cubriremos una estadia prolongada
si es médicamente necesario.

Cubrimos la atencion de enfermeria de rutina del recién nacido cuando se
realiza durante la parte cubierta de la estadia de maternidad de la madre y se
facturen por el Cubrimos otras atenciones de un recién nacido que requiere
servicios profesionales o tratamiento no rutinarios, solo si cubrimos al recién
nacido bajo una inscripcion Self Plus One o Self and Family. Los beneficios
quirargicos se aplican a la circuncision cuando la factura un proveedor
profesional para un recién nacido varon.

Los servicios hospitalarios se enumeran en la seccion 5(c) y los beneficios
quirdrgicos se encuentran en esta también.

Consulte la seccion 10 para conocer nuestra asignacion para estadias de
pacientes hospitalizados como resultado de un parto de emergencia en un
hospital u otro centro no contratado con su plan local.

Preferido: Nada (sin deducible).

Nota: Para la atencion en un centro preferido
relacionada con la maternidad, incluida la atencion en
un centro de parto preferido, su responsabilidad por la
atencion en un centro cubierto se limita a $1,500 por
embarazo. Consulte la seccion 5(c).

No preferido (participante/no participante): Usted
paga todos los cargos.

Nota: Cuando la atencion la proporciona un
laboratorio o radidlogo no preferido, como se
establece en la seccion 3 para una excepcion,
usted paga:

e Laboratorios o radidlogos participantes: Nada
(sin deducible).

e Laboratorios o radidlogos no participantes: La
diferencia entre nuestra asignacion y la cantidad
facturada (sin deducible).
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Descripcion de beneficios Usted paga

Atencion de maternidad (cont.) FEP Blue Focus

e Cuando un recién nacido requiere tratamiento definitivo durante o después
del parto de la madre, se lo considera un paciente por derecho propio. Se
aplican los beneficios médicos o quirurgicos ordinarios en lugar de los
beneficios de maternidad.

e Consulte la seccion 5(b) para conocer nuestros niveles de pago
por circuncision.

Preferido: Nada (sin deducible).

Nota: Para la atencion en un centro preferido
relacionada con la maternidad, incluida la atencion en
un centro de parto preferido, su responsabilidad por la
atencion en un centro cubierto se limita a $1,500 por
embarazo. Consulte la seccion 5(c).

No preferido (participante/no participante): Usted
paga todos los cargos.

Nota: Cuando la atencion la proporciona un
laboratorio o radidlogo no preferido, como se
establece en la seccion 3 para una excepcion,
usted paga:

e Laboratorios o radidlogos participantes: Nada
(sin deducible).

e Laboratorios o radidlogos no participantes: La
diferencia entre nuestra asignacion y la cantidad
facturada (sin deducible).

e Extractor de leche limitado a uno por afio calendario para las miembros que
estan embarazadas o amamantando.

e Monitor de presion, limitado a uno cada dos afios.

Nota: Los beneficios para el extractor de leche, las bolsas de almacenamiento de
leche y los monitores de presion solo estan disponibles cuando los solicita a
través de nuestro proveedor de cumplimiento visitando
www.fepblue.org/maternity o llamando al 1-800-411-2583. Se incluiran bolsas
de almacenamiento de leche con su extractor de leche.

Nada

No esta cubierto:

o procedimientos, servicios, medicamentos y suministros relacionados con
abortos, excepto cuando la vida de la madre estaria en peligro si el feto
llegara a término o cuando el embarazo sea el resultado de un acto de
violacion o incesto,

e preparacion para el parto, Lamaze y otras clases para el parto y la crianza
de los hijos;

o extractores de leche y bolsas de almacenamiento de leche, excepto lo descrito
anteriormente;

e suministros para la lactancia distintos de los contenidos en el kit del extractor
de leche descrito anteriormente, incluida ropa (por ejemplo, sujetadores para
amamantar), biberones o articulos para comodidad o conveniencia personal
(por ejemplo, almohadillas de lactancia);

e terapia tocolitica y servicios relacionados, excepto lo
descrito anteriormente;

® atencion por maternidad para las miembros no inscritas en el Plan
de prestaciones de servicio.

Todos los cargos

Planificacion familiar

FEP Blue Focus

Una gama de servicios voluntarios de planificacion familiar para mujeres,
limitados a:

e asesoramiento anticonceptivo;

o diafragmas y anillos anticonceptivos;
e anticonceptivos inyectables;

o dispositivos intrauterinos (DIU);

e anticonceptivos implantables;

e procedimientos de ligadura de trompas u oclusién/bloqueo de
trompas Gnicamente.

Preferido: Nada (sin deducible).

No preferido (participante/no participante): Usted
paga todos los cargos.
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Descripcion de beneficios Usted paga

Planificacion familiar (cont.) FEP Blue Focus

Servicios de planificacion familiar para hombres, limitados a:

e vasectomia

Notas:

e También proporcionamos beneficios para servicios profesionales asociados
con procedimientos de ligadura/oclusion/bloqueo de trompas y la
vasectomia, y con la adaptacion, la insercion o la extraccion de
anticonceptivos como se muestra en la pagina anterior.

e Cuando lo factura un centro, como el departamento de pacientes

ambulatorios de un hospital, proporcionamos beneficios como se muestra
aqui, de acuerdo con el estado contractual del centro.

Preferido: Nada (sin deducible).

No preferido (participante/no participante): Usted
paga todos los cargos.

¢ Anticonceptivos orales y transdérmicos.
Nota: Renunciamos a su costo compartido por anticonceptivos orales y
transdérmicos genéricos cuando los compra en una farmacia minorista
preferida; consulte la seccion 5(f).

Preferido: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica un deducible).

No preferido (participante/no participante): Usted
paga todos los cargos.

No estd cubierto:
o reversion de la esterilizacion quirurgica voluntaria;
e productos anticonceptivos no descritos arriba;

e anticonceptivos de venta libre (OTC), excepto los descritos en la seccion 5(f).

Todos los cargos

Servicios reproductivos

FEP Blue Focus

Los miembros que cumplen con nuestra definicion de infertilidad en la seccion 10
son elegibles para los siguientes servicios reproductivos:

e Inseminacion artificial (IA)
- inseminacion intracervical (ICI);
- inseminacion intrauterina (ITU);
- inseminacion intravaginal (IVI).

Nota: También proporcionamos los beneficios que se ven aqui cuando estos
servicios los factura un centro para pacientes ambulatorios. Consulte la
seccion 5(f), Beneficios de medicamentos con receta, para conocer sus costos
compartidos asociados con los medicamentos para los procedimientos de

IA cubiertos.

e Cubrimos un afio de almacenamiento de esperma y 6vulos, incluidos los
procedimientos de obtencion, solo para personas que enfrentan infertilidad
iatrogénica, una vez en la vida. También proporcionamos los beneficios que se
ven aqui cuando los factura un proveedor. Consulte la seccion 3 para conocer
los requisitos de aprobacion previa. Consulte la seccion 10 para conocer
nuestra definicion de infertilidad iatrogénica.

Nota: Consulte otras secciones de este folleto para conocer los beneficios
asociados con otros servicios realizados para diagnosticar y tratar la causa de
la infertilidad.

Preferido: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica un deducible).

No preferido (participante/no participante):
Usted paga todos los cargos.

No esta cubierto: Los servicios que se enumeran abajo no estan cubiertos
como tratamientos para la infertilidad ni como alternativas a la concepcion
convencional:

o Tecnologia de reproduccion asistida (ART), que incluye, entre otros:
- fecundacion in vitro (FIV);

- transferencia de embriones y transferencia intratubarica de gametos (GIFT)
y transferencia intratubadrica de cigoto (ZIFT);

- inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI).

Todos los cargos

Servicios reproductivos: continua en la pagina siguiente
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Descripcion de beneficios Usted paga

Servicios reproductivos (cont.)

FEP Blue Focus

Servicios, procedimientos o suministros relacionados con ART y
procedimientos de inseminacion asistida, excepto lo descrito arriba.

Crioconservacion o almacenamiento de esperma (bancos de esperma), évulos
0 embriones, excepto como se describe arriba.

Diagnostico, pruebas o pruebas de deteccion previas a la implantacion,
incluidas las pruebas o pruebas de deteccion de ovulos, espermatozoides o
embriones.

Medicamentos utilizados junto con ART y procedimientos de inseminacion
asistida, excepto como se describe arriba y en la seccion 5(f) Beneficios de
medicamentos con receta.

Servicios, suministros o medicamentos proporcionados a personas no inscritas
en este plan, incluidos los sustitutos.

Todos los cargos

Atencion de alergias

FEP Blue Focus

Pruebas de alergias
Tratamiento de alergias
Inyecciones para las alergias

Medicamentos sublinguales para desensibilizar las alergias autorizados por
la FDA de EE. UU.

Preparacion de cada vial multidosis de antigeno

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

Nota: Consulte anteriormente en esta seccion el copago aplicable por visita
al consultorio.

Preferido: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica un deducible).

No preferido (participante/no participante):
Usted paga todos los cargos.

Nota: Cuando la atencion la proporciona un

laboratorio o radidlogo no preferido, como se

establece en la seccion 3 para una excepcion, usted

paga:

e Laboratorios o radidlogos participantes: 30 % de la
asignacion del plan (se aplica un deducible).

e Laboratorios o radidlogos no participantes: 30 %
de la asignacion del plan, mas cualquier diferencia
entre nuestra asignacion y la cantidad facturada (se
aplica el deducible).

No estd cubierto: Pruebas de alimentos provocativos

Todos los cargos

Terapias de tratamiento

FEP Blue Focus

Terapias de tratamiento ambulatorio:

Quimioterapia y radioterapia.

Nota: Cubrimos quimioterapia o radioterapia de dosis alta en relacion con
trasplantes de médula dsea, y medicamentos para estimular o movilizar
células madre para procedimientos de trasplante, solo para aquellas
condiciones enumeradas como cubiertas en Trasplantes de érganos/tejidos
en la seccion 5 (b). Consulte también Otros servicios en Necesita
aprobacion previa del plan para ciertos servicios en la seccion 3.

Terapia con haz de protones*, radiocirugia estereotaxica* y radioterapia
corporal estereotaxica*.

Dialisis renal: hemodialisis y dialisis peritoneal.

Terapia intravenosa (IV)/ infusion: terapia intravenosa o de infusion en

el hogar.

Nota: Las visitas de enfermeria a domicilio (especializadas) asociadas con la
terapia de infusion/IV a domicilio estan cubiertas como se muestra en Servicios
de atencion médica a domicilio mas adelante en esta seccion.

Rehabilitacion cardiaca para pacientes ambulatorios.

Terapia de rehabilitacion pulmonar.

Preferido: 30 % de la asignacion del plan (se aplica
un deducible).

No preferido (participante/no participante): Usted
paga todos los cargos.
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Descripcion de beneficios Usted paga

Terapias de tratamiento (cont.) FEP Blue Focus

e Analisis de conducta aplicado (ABA)* para el tratamiento de un trastorno del
espectro autista limitado a 200 horas por persona, por afio calendario (consulte
los requisitos de aprobacion previa en la seccion 3).

e Medicamentos de infusion autoinmunes: Remicade, Renflexis o Inflectra.

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

Notas:

o Consulte la seccion 5(c) para conocer nuestros niveles de pago por terapias de
tratamiento facturadas por el departamento de pacientes ambulatorios de un
hospital.

*Se requiere aprobacion previa

Preferido: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica un deducible).

No preferido (participante/no participante):
Usted paga todos los cargos.

Terapias de tratamiento para pacientes hospitalizados:

¢ Quimioterapia y radioterapia.
Nota: Cubrimos quimioterapia o radioterapia de dosis alta en relacion con
trasplantes de médula dsea, y medicamentos para estimular o movilizar
células madre para procedimientos de trasplante, solo para aquellas
condiciones enumeradas como cubiertas en Trasplantes de organos/tejidos
en la seccion 5 (b). Consulte también Otros servicios en Necesita aprobacion
previa del plan para ciertos servicios en la seccion 3).

o Dialisis renal: hemodialisis y dialisis peritoneal.

e Farmacoterapia (administracion de medicamentos). (Consulte la seccion 5(c)
para conocer nuestra cobertura de medicamentos administrados en relacion con
estas terapias de tratamiento).

e Analisis de conducta aplicado (ABA)* para el tratamiento de un trastorno del
espectro autista.

*Se requiere aprobacion previa

Preferido: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica un deducible).

No preferido (participante/no participante):
Usted paga todos los cargos.

Fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del habla y terapia
de rehabilitacion cognitiva

FEP Blue Focus

Terapias de tratamiento ambulatorio, sujetas a limites de visitas:
o Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla:

- Los beneficios estan limitados a 25 visitas por persona, por afio calendario,
para fisioterapia, terapia ocupacional o terapia del habla, o una combinacion
de las tres; independientemente del proveedor o centro que facture los
servicios.

e Terapia de rehabilitacion cognitiva, limitada a 25 visitas por afio calendario,
independientemente del proveedor que facture el servicio.

Preferido: copago de $25 por visita (sin deducible).

No preferido (participante/no participante): Usted
paga todos los cargos.

Notas:

e Usted paga el 30 % de la asignacion del plan (se
aplica un deducible) por agentes, medicamentos o
suministros administrados u obtenidos en relacion
con su atencion.

e Consulte la seccion 5(c) para conocer nuestros
niveles de pago por terapias de rehabilitacion
facturadas por el departamento de pacientes
ambulatorios de un hospital.

No esta cubierto:

e terapia recreativa o educativa y cualquier prueba de diagndstico relacionada,
excepto las proporcionadas por un hospital como parte de una estadia
hospitalaria cubierta;

o terapia de rehabilitacion de mantenimiento o paliativa;
e programas de ejercicio;

e hipoterapia/equinoterapia.

Todos los cargos

Fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del habla y terapia de rehabilitacion cognitiva: continua en la pagina siguiente
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Descripcion de beneficios Usted paga

Fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del habla y terapia
de rehabilitacion cognitiva (cont.)

FEP Blue Focus

e Terapia de masajes

Todos los cargos

Servicios de audicion

FEP Blue Focus

Visitas relacionadas con los servicios de audicion cubiertos que se
enumeran abajo

Preferido: copago de $10 (sin deducible) por visita
hasta un total combinado de 10 visitas por afio
calendario (beneficios combinados con las visitas de
la seccion 5[a)).

Proveedor preferido, visitas después de la 10.™
visita: 30 % de la asignacion del plan (se aplica un
deducible).

No preferido (participante/no participante):
Usted paga todos los cargos.

Nota: Usted paga el 30 % de la asignacion del plan
(se aplica un deducible) por agentes, medicamentos o
suministros administrados u obtenidos en relacion
con su atencion.

Pruebas de audicion relacionadas con enfermedades o lesiones.

Preferido: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica un deducible).

No preferido (participante/no participante):
Usted paga todos los cargos.

No esta cubierto:
o pruebas de audicion de rutina;

o audifonos, incluidos audifonos osteointegrados, accesorios o suministros
(incluidos controles remotos y paquetes de garantia) y todos los servicios
asociados;

e exdamenes de audifonos.

Todos los cargos

Servicios oftalmoldgicos (pruebas, tratamiento y suministros)

FEP Blue Focus

Examenes de la vista o visitas relacionadas con una condicion médica
especifica.

Preferido: copago de $10 (sin deducible) por visita
hasta un total combinado de 10 visitas por afio
calendario (beneficios combinados con las visitas
descritas al principio de esta seccion).

Proveedor preferido, visitas después de la 10.™ visita:
30 % de la asignacion del plan (se aplica un
deducible).

No preferido (participante/no participante):
Usted paga todos los cargos.

Nota: Usted paga el 30 % de la asignacion del plan
(se aplica un deducible) por agentes, medicamentos o
suministros administrados u obtenidos en relacion
con su atencion.

Pruebas de diagnostico y tratamiento, como:

e tratamiento no quirirgico para ambliopia y estrabismo, para niflos desde el
nacimiento hasta los 21 afios;

e laboratorio, radiografias y otras pruebas de diagnostico realizadas u ordenadas
por su proveedor;

Preferido: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica un deducible).

No preferido (participante/no participante):
Usted paga todos los cargos.

Servicios oftalmologicos (pruebas, tratamiento y suministros): continua en la pagina siguiente
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Descripcion de beneficios Usted paga

Servicios oftalmolégicos (pruebas, tratamiento y suministros) FEP Blue Focus
(cont.)
e refraccion, solo cuando la refraccion se realiza para determinar la prescripcion | Preferido: 30 % de la asignacion del plan
de un par de anteojos, lentes de repuesto o lentes de contacto proporcionados (se aplica un deducible).

por incidente, como se describe abajo. ) o .
No preferido (participante/no participante):

Nota: Consulte la seccion 5(b), Procedimientos quirurgicos, para conocer la Usted paga todos los cargos.

cobertura del tratamiento quirdrgico de la ambliopia y el estrabismo.

Los beneficios se limitan a un par de anteojos, lentes de repuesto o lentes de Preferido: 30 % de la asignacion del plan
contacto por incidente recetado: (se aplica un deducible).

e para corregir un impedimento causado directamente por un solo caso de lesion

: . No preferido (participante/no participante):
ocular accidental o cirugia intraocular; P (P P P pante)

Usted paga todos los cargos.
e sila condicion se puede corregir mediante cirugia, pero la cirugia no es una

opcion adecuada debido a la edad o la condicion médica;

e para el tratamiento no quirrgico de la ambliopia y el estrabismo, para nifios
desde el nacimiento hasta los 21 afios.

No esta cubierto: Todos los cargos

e anteojos, lentes de contacto, examenes de la vista de rutina o pruebas de la
vista para la prescripcion o adaptacion de anteojos o lentes de contacto,
excepto lo descrito arriba;

e monturas de anteojos de lujo o componentes de lentes para anteojos o
lentes de contacto, como recubrimiento especial, polarizacion, tratamiento
UV, etc.,

o lentes multifocales, acomodativas, toricas u otras lentes intraoculares (LIO) de
alta calidad, como Crystalens, ReStor y ReZoom,

e ¢jercicios oculares, entrenamiento visual u ortopticos, excepto para el
tratamiento no quirurgico de la ambliopia y el estrabismo, como se describe
arriba;

o LASIK, INTACS, queratotomia radial y otros servicios de cirugia
refractiva;

e refracciones, incluidas las realizadas durante un examen de la vista
relacionado con una condicion médica especifica, excepto lo
descrito arriba.

Cuidado de los pies FEP Blue Focus
Cuidado de rutina de los pies cuando esta bajo tratamiento activo para una Preferido: 30 % de la asignacion del plan
enfermedad vascular periférica o metabolica, como la diabetes. (se aplica un deducible).

Notas: No preferido (participante/no participante):
e Para las visitas al consultorio correspondientes, consulte el comienzo de Usted paga todos los cargos.

la seccion 5(a).
o Consulte abajo Dispositivos ortopédicos y protésicos para obtener informacion
sobre plantillas para calzado podiatrico.

e Consulte la seccion 5(b) para conocer nuestra cobertura para procedimientos
quirdrgicos.

No esta cubierto: Todos los cargos

e Cuidado de rutina de los pies, como cortar, recortar o eliminar callos, durezas
o el borde libre de las uiias de los pies, y tratamiento de rutina similar de
condiciones del pie, excepto lo indicado arriba.
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Descripcion de beneficios Usted paga

Dispositivos ortopédicos y prostéticos FEP Blue Focus

Aparatos ortopédicos y protesis como: Preferido: 30 % de la asignacion del plan

e miembros y ojos artificiales; (se aplica un deducible).

o ortesis funcionales para los pies cuando las prescribe un médico; No preferido (participante/no participante):

. .. oo . . e 1 t 1 .
o dispositivos rigidos sujetos al pie o a un aparato ortopédico, o colocados en Usted paga todos los cargos

un zapato;
e reemplazo, reparacion y ajuste de dispositivos cubiertos;

e después de una mastectomia, protesis mamarias y sujetadores quiriirgicos,
incluidos los reemplazos necesarios;

e protesis de pene implantadas quirGrgicamente limitadas al tratamiento de la
disfuncion eréctil o como parte de un plan aprobado para la cirugia de
afirmacion de género;

e implantes quirurgicos.

Nota: Una protesis es un dispositivo que se inserta quirtirgicamente o se fija de
forma fisica al cuerpo para restaurar una funcion corporal o reemplazar una parte
fisica del cuerpo.

Proporcionamos beneficios hospitalarios para dispositivos protésicos internos,
como articulaciones artificiales, marcapasos, implantes cocleares e implantes
mamarios implantados quirargicamente después de una mastectomia; consulte la
seccion 5(c) para obtener informacion sobre pagos. La insercion del dispositivo
se paga como cirugia; consulte la seccion 5(b).

No esta cubierto: Todos los cargos
e zapatos (incluidos zapatos para diabéticos),;
e ortesis de venta libre;

e soportes del arco;

e taconerasy taloneras;

o pelucas (incluidas protesis craneales);

e qudifonos, incluidos audifonos osteointegrados, accesorios o
suministros (incluidos controles remotos y paquetes de garantia) y
todos los servicios asociados.

Equipo médico duradero (DME) FEP Blue Focus

El equipo médico duradero (DME) es un equipo y suministro que: Preferido: 30 % de la asignacion del plan

1. Se lo receta su médico tratante (es decir, el médico que trata su enfermedad (se aplica un deducible).

0 lesion). No preferido (participante/no participante):
. Es médicamente necesario. Usted paga todos los cargos.

. Se utiliza de forma primaria y habitual solo con fines médicos.

. Generalmente es til solo para una persona con una enfermedad o lesion.

. Se disefi6 para uso prolongado.

AN L AW

. Se usa para cumplir un propdsito terapéutico especifico en el tratamiento de
una enfermedad o lesion.

Cubrimos el alquiler o la compra de equipo médico duradero, a nuestra opcion,
incluida la reparacion y el ajuste. Los articulos cubiertos incluyen:

e Equipos de dialisis domiciliaria.
¢ Equipo de oxigeno.
e Camas de hospital.

o Sillas de ruedas.

Equipo médico duradero (DME): contintia en la pagina siguiente
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Descripcion de beneficios Usted paga

Equipo médico duradero (DME) (cont.) FEP Blue Focus

e muletas; Preferido: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica un deducible).

e andadores;
o dispositivos de movimiento pasivo continuo (CPM); No preferido (participante/no participante):
o dispositivos de craneoplastia ortopédica dinamica (DOC); Usted paga todos los cargos.
e bombas de insulina;
e otros articulos que determinamos que son DME, como medias de compresion;
e DME especializado* para incluir:

- camas de hospital especializadas;

- sillas de ruedas de lujo, sillas de ruedas eléctricas y dispositivos de
movilidad, incluidos scooters y suministros relacionados.

Nota: Cubrimos DME en niveles de beneficios preferidos solo cuando usted
utiliza un proveedor de DME preferido. Los médicos, centros y farmacias
preferidos no son necesariamente proveedores de DME preferidos.

*Se requiere aprobacion previa

e Dispositivos generadores de voz, limitados a $625 por afio calendario Cualquier cantidad superior a $625 por afio
(sin deducible)
No esta cubierto: Todos los cargos

e equipo de ejercicio y bario,

e modificaciones, reemplazos o actualizaciones del vehiculo;

e modificaciones, mejoras o adiciones en el hogar;

e ascensores, como elevadores de asientos, sillas o furgonetas;
e asientos de auto;

o suministros para diabéticos, excepto como se describe en la seccion 5(f) o
cuando Medicare Parte B sea primario;

e aire acondicionado, humidificadores, deshumidificadores y purificadores;
e extractores de leche, excepto lo descrito arriba;

e equipos, dispositivos y ayudas de comunicacion (incluidos equipos
informdaticos) como “tableros de mensajes” u otras ayudas de comunicacion
para ayudar a personas con problemas de comunicacion (excepto los
dispositivos generadores de voz enumerados arriba);

® equipos con fines cosméticos,
e terapia de oxigeno hiperbarico topico (THBO),

e cargos asociados con garantias separadas o extendidas.

Suministros médicos FEP Blue Focus

Los suministros médicos cubiertos incluyen: Preferido: 30 % de la asignacion del plan

¢ Alimentos médicos y suplementos nutricionales cuando se administran por (se apllca.un dedu?lPle). o
catéter o sondas nasogastricas. No preferido (participante/no participante):
Nota: Consulte la seccion 10 para conocer la definicion de alimentos Usted paga todos los cargos
médicos.

e Suministros para ostomia y catéteres.

Suministros médicos: continua en la pagina siguiente
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Descripcion de beneficios Usted paga

Suministros médicos (cont.)

FEP Blue Focus

e Oxigeno.

Nota: Cuando nos factura un centro de enfermeria especializada, un hogar de
ancianos o un centro de atencion prolongada, pagamos los beneficios que se
muestran aqui para el oxigeno, seglin el estado contractual del centro. Consulte
la seccion 5(c) para conocer los servicios ambulatorios recibidos mientras se
encuentra en un centro de enfermeria especializada.

Sangre y plasma sanguineo, excepto donacion o sustitucion, y expansores del
plasma sanguineo.

Nota: Cubrimos suministros médicos en niveles de beneficios preferidos solo
cuando utiliza un proveedor de suministros médicos preferido. Los médicos,
centros y farmacias preferidos no son necesariamente proveedores de suministros
médicos preferidos.

Preferido: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica un deducible).

No preferido (participante/no participante):
Usted paga todos los cargos.

No esta cubierto:

e formulas infantiles utilizadas como sustituto de la lactancia materna;

suministros para diabéticos, excepto como se describe en la seccion 5(f) o
cuando Medicare Parte B sea primario, o usted esté inscrito en el Programa
de Medicamentos con Receta de Medicare del FEP;

e alimentos médicos administrados por via oral, excepto lo descrito en la

seccion 5(f).

Todos los cargos

Servicios de atencion médica a domicilio

FEP Blue Focus

Atencion de enfermeria a domicilio (especializada) durante dos horas por dia
limitada a 10 visitas cuando:

Una enfermera registrada (R.N.) o una enfermera diplomada (L.P.N.)
proporciona los servicios.

Un médico ordena la atencion.

Preferido: copago de $25 por visita (sin deducible).

No preferido (participante/no participante):
Usted paga todos los cargos.

Nota: Usted paga el 30 % de la asignacion del plan
(se aplica un deducible) por agentes, medicamentos o
suministros administrados u obtenidos en relacion
con su atencion.

No esta cubierto:

Atencion de enfermeria solicitada por el paciente o su familia, o para su
conveniencia;

Servicios prestados principalmente para bariar, alimentar, ejercitar, trasladar
al paciente, realizar tareas domésticas, administrar medicamentos o actuar
como acompariante o nifiera;

Servicios proporcionados por una enfermera, un asistente de enfermeria, un
asistente de salud u otra persona con o sin licencia similar facturados por un
centro de enfermeria especializada, un centro de atencion prolongada o un
hogar de ancianos;

Enfermeria privada.

Todos los cargos

Tratamiento alternativo/manipulativo

FEP Blue Focus

Los beneficios para el tratamiento manipulativo y la acupuntura estan sujetos a
un limite combinado de 10 visitas por persona por afio calendario.

La acupuntura esta cubierta cuando la realiza y factura un proveedor de atencion
médica autorizado o certificado para realizar esta practica por el estado donde se
proporcionan los servicios y que actua dentro del alcance de esa licencia o
certificacion. Consulte la seccion 3 para obtener mas informacion.

Nota: Consulte la seccion 5(b) para conocer nuestra cobertura de

acupuntura cuando se proporciona como anestesia para una cirugia cubierta.

Nota: Consulte arriba en esta seccion nuestra cobertura de acupuntura cuando
se proporciona como anestesia para la atencion cubierta de maternidad.

Preferido: copago de $25 por visita (sin deducible).

No preferido (participante/no participante):

Usted paga todos los cargos.

Nota: Usted paga el 30 % de la asignacion del plan
(se aplica un deducible) por agentes, medicamentos o
suministros administrados u obtenidos en relacion
con su atencion.

Tratamiento alternativo/manipulativo. continia en la pagina siguiente
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Descripcion de beneficios Usted paga

Tratamiento alternativo/manipulativo (cont.) FEP Blue Focus

e Tratamiento manipulativo limitado a: Preferido: copago de $25 por visita (sin deducible).

- tratamiento manipulativo osteopatico en cualquier region del cuerpo; No preferido (participante/no participante):

- tratamiento quiropractico manipulativo espinal o extraespinal. Usted paga todos los cargos.

Nota: Usted paga el 30 % de la asignacion del plan
(se aplica un deducible) por agentes, medicamentos o
suministros administrados u obtenidos en relacion
con su atencion.

Consulte la seccion 5(c) para conocer los beneficios de los centros.

No esta cubierto: Todos los cargos
e biorretroalimentacion
® capacitacion en autocuidado o autoayuda

Clases y programas educativos FEP Blue Focus

e Tratamiento para dejar de fumar y de consumir tabaco que incluye: Preferido: Nada (sin deducible).

- Consejeria para dejar de fumar y de consumir tabaco. No preferido (participante/no participante):

- Clases para dejar de fumar y de consumir tabaco. Usted paga todos los cargos.
Nota: Consulte la seccion 5(f) para conocer nuestra cobertura de
medicamentos para dejar de fumar y de consumir tabaco.

¢ Educacién diabética Preferido: 30 % de la asignacion del plan
Nota: Consulte la informacion anterior en esta seccion para conocer nuestra (se aplica un deducible).
cobertura de servicios de consejeria nutricional que no forman parte de un

programa de educacion para diabéticos. No preferido (participante/no participante):

Usted paga todos los cargos.

No esta cubierto: Todos los cargos

e servicios educativos o de otro tipo de consejeria o capacitacion, o analisis
de comportamiento aplicado (ABA), cuando se realizan como parte de una
clase o programa educativo,

o sindrome premenstrual (SPM), lactancia, dolor de cabeza, trastornos
alimentarios y otras clinicas educativas, a menos que se describan arriba en
esta seccion como cubiertas;

e terapia recreativa o educativa y cualquier prueba de diagndstico relacionada,
excepto las proporcionadas por un hospital como parte de una estadia
hospitalaria cubierta;

e servicios realizados o facturados por una escuela o centro de reinsercion
social o un miembro de su personal.
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Seccion 5(b). Servicios quirurgicos y de anestesia proporcionados por médicos y
otros profesionales de atencion médica

Aspectos importantes que se deben tener en cuenta sobre estos beneficios:

e Recuerde que todos los beneficios estan sujetos a las definiciones, las limitaciones y las exclusiones de este folleto
y se pagan unicamente cuando determinamos que son médicamente necesarios.

e Asegurese de leer la seccion 4, Sus costos por los servicios cubiertos, para obtener informacion valiosa sobre como
funciona el costo compartido. Consulte también la seccion 9 para informarse sobre como pagamos, si tiene otra
cobertura o si tiene 65 afios 0 mas.

e El pago se basa en si un centro o un profesional de la salud factura los servicios o suministros. Encontrara que
algunos beneficios se enumeran en mas de una seccion del folleto. Esto se debe a que la forma en que se les paga
depende del tipo de proveedor que factura el servicio.

e Los servicios enumerados en esta seccion son para los cargos facturados por un médico u otro profesional de
atenciéon médica por su atencion quirdrgica. Consulte la seccion 5(c) para conocer los cargos asociados con un
centro (es decir, hospital, centro quirurgico, etc.).

e Los beneficios para ciertos medicamentos autoinyectables se limitan a una vez en la vida por categoria terapéutica
de medicamentos cuando se obtienen de un proveedor cubierto que no sea una farmacia bajo el beneficio de la
farmacia. A partir de entonces, debera utilizar una farmacia preferida. Esta limitacion de beneficios no se aplica si
tiene cobertura primaria de Medicare Parte B o si esta inscrito en el Programa de medicamentos recetados de
Medicare del FEP. Consulte la Seccion 5(f) para obtener informacion sobre el suministro de medicamentos
especializados en una farmacia preferida. Los medicamentos restringidos bajo este beneficio estan disponibles en
nuestra lista de medicamentos especializados Blue Focus del FEP. Visite www.fepblue.org/specialtypharmacy o
llamenos al 8883463731.

e DEBE OBTENER APROBACION PREVIA para servicios como los siguientes: cirugia para la obesidad
grave y cirugia/cirugias maxilofaciales orales en la mandibula, las mejillas, los labios, 1a lengua, el paladar y
el piso de la boca, y procedimientos relacionados.

e DEBE OBTENER APROBACION PREVIA para todos los procedimientos quirtirgicos de trasplante de
organos; y si su procedimiento quirurgico requiere una admision hospitalaria, DEBE OBTENER UNA
CERTIFICACION PREVIA. Consulte la informacién de aprobacién previa y certificacién previa que se
muestra en la Seccion 3 para asegurarse de qué servicios requieren aprobacion o certificacion previa.

e DEBE OBTENER APROBACION PREVIA para la cirugia de afirmacién de género. Antes de cualquier
cirugia de afirmacion de género, su proveedor debe presentar un plan de tratamiento que incluya todas las
cirugias planificadas y la fecha estimada en que se realizara cada una. Se debe obtener una nueva
aprobacién previa si se aprueba el plan de tratamiento y su proveedor posteriormente modifica el plan
(incluidos cambios en los procedimientos que se realizaran o las fechas previstas para los procedimientos).
Consulte la Seccion 3 para obtener informacién adicional. Si su procedimiento quirirgico requiere una
admisién hospitalaria, TAMBIEN DEBE OBTENER UNA CERTIFICACION PREVIA de la atencién
hospitalaria.

e DEBE OBTENER APROBACION PREVIA PARA CIERTOS PROCEDIMIENTOS; NO HACERLO
GENERARA UNA MULTA DE $100. Consulte la Seccién 3 para obtener la lista completa de servicios que
requieren aprobacion previa.

e Cuando se realizan multiples procedimientos quirtrgicos que agregan tiempo o complejidad a la atencion del
paciente durante la misma sesion operativa, el Plan Local determina nuestra asignacion para la combinacion de
procedimientos quirGirgicos multiples, bilaterales o incidentales. Generalmente, permitiremos una cantidad reducida
para procedimientos distintos al procedimiento primario.

e No pagamos extra por procedimientos “incidentales” (aquellos que no afiaden tiempo ni complejidad a la atencion
del paciente).

e Cuando circunstancias inusuales requieren que un médico distinto de quien los aplicé retire yesos o suturas,
el Plan Local puede determinar que se pague una asignacion por separado.

e El deducible por afio calendario es de $500 por persona ($1,000 por inscripcion de Individual més uno o
Individual y familia). Indicamos si se aplica o no el deducible por afo calendario para cada beneficio
enumerado en esta seccion.
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e Debe utilizar proveedores preferidos para recibir beneficios. Consulte a continuacion y la Seccién 3 para
conocer las excepciones a este requisito.

e Proporcionamos beneficios en niveles de beneficios preferidos para servicios proporcionados en centros preferidos
por radidlogos, anestesiologos, enfermeros anestesistas registrados certificados (CRNA), patélogos, neonatdlogos,
médicos de sala de emergencias y cirujanos asistentes no preferidos (incluidos los cirujanos asistentes en el
consultorio de un médico). Usted puede ser responsable de cualquier diferencia entre nuestro pago y la cantidad
facturada. Consulte la Seccion 3, NSA, para obtener informacion sobre cuando no es responsable de esta diferencia.

Descripcion de beneficios Usted paga

Nota: Indicamos si se aplica o no el deducible por afio calendario para cada beneficio enumerado en esta seccion.

Procedimientos quirurgicos FEP Blue Focus
Una gama completa de servicios, tales como: Preferido: 30 % de la asignacion del plan
e Procedimientos operativos (se aplica deducible)
e Cirujanos asistentes/asistencia quirdrgica si es necesario debido a la complejidad No preferido (participante/no participante): Usted
de los procedimientos quirurgicos paga todos los cargos

e Tratamiento de fracturas y luxaciones, incluido el yeso

e Atencioén normal pre y postoperatoria por parte del cirujano

e Correccion de ambliopia y estrabismo

e Colonoscopia, con o sin biopsia
Nota: Los beneficios de atencion preventiva se aplican a los cargos profesionales
de su primera colonoscopia cubierta del afio calendario (consulte la Seccion 5[a]).
Proporcionamos beneficios como se describe aqui para procedimientos de
colonoscopia posteriores realizados por un proveedor profesional en el
mismo aflo.

e Procedimientos endoscopicos

e Inyecciones

e Procedimientos de biopsia

e Eliminacion de tumores y quistes

e Correccion de anomalias congénitas
e Tratamiento de quemaduras

e Circuncision masculina

e Insercion de dispositivos protésicos internos. Consulte la Seccion 5(a),
Dispositivos ortopédicos y protésicos, y “Otros servicios y suministros
hospitalarios” en la Seccion 5(c), Servicios para pacientes hospitalizados, para
conocer nuestra cobertura para el dispositivo.

e Procedimientos para tratar la obesidad grave cuando cumple con los criterios
clinicos enumerados en nuestra politica médica en
www.fepblue.org/legal/policies-guidelines para cualquier cirugia inicial y
posterior (se requiere aprobacion previa).

Notas:

e Los servicios quirargicos para tratar la obesidad grave se deben realizar en un
Blue Distinction Center for Comprehensive Bariatric Surgery.

e Cuando se realizan multiples procedimientos quirargicos que agregan tiempo o
complejidad a la atencion del paciente durante la misma sesion operativa, el Plan
Local determina nuestra asignacion para la combinacion de procedimientos
quirargicos multiples, bilaterales o incidentales. Generalmente, permitiremos
una cantidad reducida para procedimientos distintos al procedimiento primario.

e No pagamos extra por procedimientos “incidentales” (aquellos que no ailaden
tiempo ni complejidad a la atencion del paciente).

Procedimientos quirurgicos (continua en la pagina siguiente)
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Descripcion de beneficios Usted paga

Procedimientos quirurgicos (cont.) FEP Blue Focus
e Cuando circunstancias inusuales requieren que un médico distinto de quien los Preferido: 30 % de la asignacion del plan
aplico retire yesos o suturas, el Plan Local puede determinar que se pague una (se aplica deducible)

asignacion por separado. . . o
No preferido (participante/no participante):

Usted paga todos los cargos

No esta cubierto: Todos los cargos
® Reversion de la esterilizacion voluntaria
o Servicios de médicos reservistas

e Tratamiento quirurgico de rutina de condiciones del pie (Consulte la Seccion
5/a], Cuidado de los pies.)

o Cirugia estética
o LASIK, INTACS, queratotomia radial y otras cirugias refractivas

e Cirugias relacionadas con la insuficiencia sexual (excepto la colocacion
quirurgica de protesis de pene para tratar la disfuncion eréctil y las cirugias de
afirmacion de género especificamente enumeradas como cubiertas)

® Reversion de la cirugia de afirmacion de género

e Procedimientos quirurgicos para el tratamiento de la obesidad grave cuando se
realizan fuera de un Blue Distinction Center

Cirugia reconstructiva FEP Blue Focus
Procedimientos quirtrgicos reconstructivos, limitados a: Preferido: 30 % de la asignacion del plan
e Cirugia para corregir un defecto funcional (se aplica deducible)
e Cirugia para corregir una anomalia congénita (Consulte la Seccion 10, No preferido (participante/no participante):
pagina 129, para obtener una definicion). Usted paga todos los cargos

e Tratamiento para restaurar la boca a un estado precanceroso

e Todas las etapas de la cirugia de reconstruccion mamaria después de una
mastectomia, como:

- Cirugia para producir una apariencia simétrica de las mamas de la paciente

- Tratamiento de cualquier complicacion fisica, como linfedemas
Notas:

e [as protesis mamarias internas se pagan como dispositivos ortopédicos y
protésicos; consulte la Seccion 5(a). Consulte la Seccion 5(c) cuando lo
facture un centro.

e Si necesita una mastectomia, puede optar por realizar el procedimiento de
forma hospitalaria y permanecer en el hospital hasta 48 horas después del
procedimiento.

e Cirugia de colocacion de protesis de pene para tratar la disfuncion eréctil
e Los beneficios de la cirugia de afirmacion de género se limitan a lo siguiente:

- Para cirugia de género femenino a masculino: mastectomia (incluida la
reconstruccion del pezon), histerectomia, vaginectomia, salpingooforectomia,
metoidioplastia, faloplastia, uretroplastia, escrotoplastia, cirugia facial de
afirmacion del género (limitada a alargamiento de la frente, aumento de
mejillas, rinoplastia, remodelacion de la mandibula, contorneado del mentén,
realce de la nuez de Adan (implante o realce de cartilago tiroides), cirugia de
masculinizacion de la voz para bajar el tono, rellenos estéticos, toxina
botulinica, injertos de grasa y liposuccion), electrolisis (depilacion de la zona
operatoria cubierta) y colocacion de protesis testiculares y eréctiles.

Cirugia reconstructiva (continua en la pagina siguiente)
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Descripcion de beneficios Usted paga

Cirugia reconstructiva (cont.) FEP Blue Focus

- Para cirugia de género masculino a femenino: penectomia, orquiectomia, Preferido: 30 % de la asignacion del plan
vaginoplastia, clitoroplastia, labioplastia, aumento de mamas, cirugia facial de | (se aplica deducible)
afirmacion del género (limitada a condrolaringoplastia; rinoplastia; ) o o
contorneado o aumento de la mandibula, el menton y la frente; estiramiento No preferido (participante/no participante):
facial; depilacion y trasplante de pelo; cirugia de elevacion del Usted paga todos los cargos
tono/glotoplastia de Wendler; rellenos estéticos; toxina botulinica; injerto de
grasa; y liposuccion) y electr6lisis (depilacion de la zona operatoria cubierta)

Notas:

eSe requiere aprobacion previa para la cirugia de afirmacion de género. Para obtener
mas informacion sobre la aprobacion previa, consulte la Seccion 3.

eLos beneficios no estan disponibles para procedimientos de repeticion o revision, a
menos que se determine que son médicamente necesarios. Los beneficios no estan
disponibles para la cirugia de afirmacion de género por ninguna condicioén que no
sea la disforia de género.

eLa cirugia de afirmacion de género en régimen hospitalario o ambulatorio esta
sujeta a los requisitos prequirurgicos que se enumeran a continuacion. El
miembro debe cumplir todos los requisitos.

- Se debe obtener aprobacion previa

- El miembro debe tener al menos 16 afios de edad para mastectomia y
18 aiios de edad para cirugia genital al momento de solicitar la aprobacion
previa y enviar el plan de tratamiento.

- Diagnostico de disforia de género realizado por un profesional médico
calificado con incongruencia de género persistente bien documentada, incluida
la documentacion de que se han excluido otras posibles causas de
incongruencia de género.

- Documentacion de consentimiento informado y cumplimiento de los criterios del
programa para el tratamiento quirrgico de afirmacion de género.

- El miembro debe cumplir los siguientes criterios:

e 6 meses de terapia hormonal continua adecuada a la identidad de género del
miembro (a menos que esté médicamente contraindicado; no es necesario
para la mastectomia).

o Debe tener una evaluacion psicoldgica escrita de un profesional de salud mental
calificado que documente el diagndstico de disforia de género persistente con
una incongruencia de género persistente bien documentada entre el género
asignado y el género experimentado/expresado o algun género alternativo,
respaldo de los procedimientos quirurgicos, y condiciones de salud fisica y
mental bien controladas.

¢ El plan de tratamiento quirtirgico debe incluir el momento, la técnica y la
duracion de los cuidados posteriores.

No esta cubierto: Todos los cargos

e Cirugia estética - cualquier procedimiento operativo o parte de un procedimiento
realizado principalmente para mejorar la apariencia fisica mediante cambios en
la forma corporal, a menos que sea necesaria por una anomalia congénita o para
restaurar o corregir una parte del cuerpo que haya sido alterada como resultado
de una lesion accidental, enfermedad o cirugia (no incluye anomalias
relacionadas con los dientes o las estructuras que sostienen los dientes)

o Cirugias relacionadas con disfuncion sexual o insuficiencia sexual (excepto la
colocacion quirurgica de protesis de pene para tratar la disfuncion eréctil)

Cirugia reconstructiva (continua en la pagina siguiente)
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Descripcion de beneficios Usted paga

Cirugia reconstructiva (cont.) FEP Blue Focus
e Reversion de la cirugia de afirmacion de género Todos los cargos

Cirugia bucal y maxilofacial FEP Blue Focus
Los procedimientos quirtrgicos bucales cuando estan aprobados previamente Preferido: 30 % de la asignacion del plan
se limitan a: (se aplica deducible)

e Escision de tumores y quistes de las mandibulas, las mejillas, los labios, la
lengua, el paladar y el suelo de la boca cuando sea necesario un examen
patologico

No preferido (participante/no participante):
Usted paga todos los cargos

e (Cirugia necesaria para corregir lesiones accidentales en las mandibulas, las
mejillas, los labios, la lengua, el paladar y el suelo de la boca

e Escision de exostosis de las mandibulas y el paladar duro

e Incision y drenaje de abscesos y celulitis

e Incision y tratamiento quirurgico de senos accesorios, glandulas salivales
o conductos

e Reduccion de luxaciones y escision de articulaciones temporomandibulares

e Extraccion de dientes impactados

Notas:
e Consulte la Seccidon 3 para obtener informacion sobre la aprobacion previa.

e Se requiere aprobacion previa para la cirugia bucal/maxilofacial, excepto
cuando esté relacionada con una lesion accidental y se realice dentro de las
72 horas posteriores al accidente. Para obtener mas informacion sobre la
aprobacion previa, consulte la Seccion 3.

e Llamenos al nimero de teléfono de servicio al cliente que figura en la
parte de atras de su tarjeta de identificacion (ID) para verificar que su
proveedor sea el preferido para el tipo de atencion (p. e€j., cirugia bucal)
que se le programo.

No esta cubierto: Todos los cargos

o Implantes y trasplantes bucales, excepto aquellos necesarios para tratar lesiones
accidentales, como se describe de forma especifica anteriormente y en la
Seccion 5(g)

e Procedimientos quirurgicos que involucran los dientes o sus estructuras de
soporte (como la membrana periodontal, la encia y el hueso alveolar), excepto
aquellos necesarios para tratar lesiones accidentales como se describe de forma
especifica anteriormente y en la Seccion 5(g)

e Procedimientos quirurgicos que involucran implantes dentales o preparacion de
la boca para la colocacion o el uso continuo de dentaduras postizas, excepto
aquellos necesarios para tratar lesiones accidentales, como se describe de forma
especifica anteriormente y en la Seccion 5(g)

e Cuidado de ortodoncia antes, durante o después de la cirugia, excepto la
ortodoncia asociada con la cirugia para corregir lesiones accidentales,
como se describe de forma especifica anteriormente y en la Seccion 5(g)
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Trasplantes de érganos/tejidos

Los trasplantes de érganos o tejidos sélidos cubiertos que se enumeran a continuacion estan sujetos a necesidad médica y a revision
experimental/de investigacion, y a los requisitos de aprobacion previa que se muestran a continuacion.

Requisitos de aprobacion previa:

Debera obtener aprobacion previa del Plan Local para el procedimiento y la certificacion previa para el ingreso al centro
(consulte la Seccion 3).

Ademas, los beneficios solo estan disponibles para algunos trasplantes (y servicios relacionados cubiertos) cuando se realizan en un Blue
Distinction Center o en un Programa de trasplantes aprobado por Medicare, como se describe en esta seccion. Los beneficios para la
implantacion de un corazon artificial como puente hacia el trasplante o la terapia de destino solo estan disponibles cuando el centro esta
designado como Blue Distinction Center para trasplantes de corazon.

Notas:

e Los trasplantes de 6rganos que no estan disponibles en un Blue Distinction Center for Transplants se deben realizar en un centro con un
Programa de trasplantes aprobado por Medicare para el tipo de trasplante previsto. Los trasplantes que involucran mas de un 6rgano se
deben realizar en un centro que ofrezca un Programa de trasplantes aprobado por Medicare para cada 6rgano trasplantado. Comuniquese
con su Plan Local para conocer los programas de trasplante aprobados por Medicare.

e Si Medicare no ofrece un programa aprobado para cierto tipo de procedimiento de trasplante de 6rganos, este requisito no se aplica y
puede utilizar cualquier centro preferido que realice el procedimiento. Si Medicare ofrece un programa aprobado para un trasplante de
organo anticipado, pero su centro no esta aprobado por Medicare para el procedimiento, comuniquese con su Plan Local llamando al
numero de teléfono de servicio al cliente que aparece en la parte de atras de su tarjeta de ID.

Descripcion de beneficios \ Usted paga
Trasplantes de 6rganos/tejidos FEP Blue Focus
Los siguientes trasplantes se deben realizar en un Blue Distinction Centers for Preferido: 30 % de la asignacion del plan
Transplants (consulte la Seccion 3 para obtener mas informacion): (se aplica deducible)

eTrasplante de corazon (adulto y pediatrico) } o o
No preferido (participante/no participante):

- Implantacién de un corazon artificial como puente hacia el trasplante o Usted paga todos los cargos

terapia de destino (cuando se realiza en un Blue Distinction Center for
Heart Transplants)
eTrasplante de higado (adulto y pediatrico)
eTrasplante de pulmon (adulto) (simple, doble o lobular): los beneficios se
limitan a trasplantes dobles de pulmén para miembros con fibrosis
quistica terminal

eTrasplante combinado de higado y rifion (adulto)

Nota: Consulte el final de esta seccidon para conocer los servicios de trasplante
relacionados cubiertos.

Es posible que los siguientes trasplantes no estén disponibles en Blue Distinction Preferido: 30 % de la asignacion del plan
Centers for Transplants® y se deban realizar en un centro preferido con un (se aplica deducible)

Programa de trasplantes aprobado por Medicare, si hay uno disponible (consulte ) o o

a continuacion): No preferido (participante/no participante):

e Trasplante autologo de células de los islotes pancreaticos (como Usted paga todos los cargos

complemento de la pancreatectomia total o casi total) solo para pacientes
con pancreatitis cronica

e Trasplante de corazén y pulmon

e Trasplantes de intestino (intestino delgado) e intestino delgado con higado o
intestino delgado con multiples 6rganos como higado, estdbmago y pancreas

e Trasplante de riiion

e Trasplante de pancreas

e Trasplante combinado de higado y rifion (pediatrico)
e Trasplante combinado de pancreas y rifidon

e Trasplante de pulmoén simple, doble o lobular (pediatrico)

Trasplantes de organos/tejidos (continia en la pagina siguiente)
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Descripcion de beneficios \ Usted paga
Trasplantes de organos/tejidos (cont.) FEP Blue Focus
Los trasplantes de células madre de sangre o médula ésea (adulto y pediatrico) Preferido: 30 % de la asignacion del plan
que se enumeran a continuacion y en las paginas siguientes se deben realizar en (se aplica deducible)
un Blue Distinction Center for Transplants. Debera obtener aprobacion previa ) o o
del Plan Local para el procedimiento y certificacion previa para el ingreso al No preferido (participante/no participante):
centro. Consulte la Seccion 3 (Como obtener atencion). Los beneficios se limitan Usted paga todos los cargos

a los diagnosticos y etapas enumerados.

Los beneficios de los trasplantes alogénicos de células madre de sangre o médula 6sea solo estian disponibles para los diagndésticos
indicados a continuacion:

e Leucemia linfocitica o mieloide aguda (p. ej., AML promielocitica)

e Neoplasia de células dendriticas plasmocitoides blasticas

¢ Leucemia linfocitica crénica (p. €j., leucemia prolinfocitica de células T, leucemia prolinfocitica de células B, leucemia de células pilosas)
¢ Leucemia mieloide crénica

e Hemoglobinopatia (p. ¢j., anemia de células falciformes, talasemia)

e Linfoma de Hodgkin

e Trastornos metabolicos hereditarios: Adrenoleucodistrofia, leucodistrofia de células globoides (leucodistrofia de Krabbe), leucodistrofia

metacromatica y mucopolisacaridosis tipo I (sindrome de Hurler)
e [PEX - desregulacion inmunitaria, poliendocrinopatia, enteropatia, sindrome ligado al cromosoma X

o Insuficiencia medular (p. ¢j., anemia aplasica grave, anemia de Fanconi, hemoglobinuria paroxistica nocturna (PNH), aplasia pura de

globulos rojos, trombocitopenia congénita, disqueratosis congénita)
e MDS/MPN (p. ¢j., leucemia mielomonocitica cronica [CMML])
e Sindromes mielodisplasicos (MDS)

e Neoplasias mieloproliferativas (MPN) (p. ¢j., policitemia vera, trombocitemia esencial, mielofibrosis primaria,
sindromes hipereosinofilicos)

¢ Linfoma no Hodgkin (p. €j., macroglobulinemia de Waldenstrom, linfoma de células B, linfoma de Burkitt)
o Osteopetrosis

o Trastornos de las células plasmaticas (p. €j., mieloma multiple, amiloidosis, leucemia de células plasmaticas, POEMS — (polineuropatia,

organomegalia, endocrinopatia, gammapatia monoclonal y sindrome de cambios cutdneos)

¢ Inmunodeficiencias primarias (p. €j., inmunodeficiencia combinada grave, sindrome de Wiskott-Aldrich, trastornos
hemofagociticos, sindrome linfoproliferativo ligado al cromosoma X, neutropenia congénita grave, deficiencias de adhesion de

leucocitos, inmunodeficiencia comun variable, enfermedad granulomatosa cronica/trastornos de células fagociticas)

e Mastocitosis sistémica, agresiva

Los beneficios para trasplantes autélogos de células madre de sangre o médula ésea solo estan disponibles para los diagnésticos que
se indican a continuacion:

e Leucemia mieloide aguda

e Autoinmune -limitado a: Artritis reumatoide idiopatica (juvenil), esclerosis multiple (recaida refractaria al tratamiento con alto riesgo de
discapacidad futura) y esclerodermia/esclerosis sistémica

e Tumores embrionarios del sistema nervioso central (SNC) (p. ¢j., tumor teratoideo/rabdoide atipico, tumores neuroectodérmicos primitivos
(PNET), meduloblastoma, pineoblastoma, ependimoblastoma)

e Leucemia linfocitica cronica (p. €j., leucemia prolinfocitica de células T, leucemia prolinfocitica de células B, leucemia de células pilosas)
e Sarcoma de Ewing
e Tumores de células germinales (p. ej., tumores de células germinales testiculares)

¢ Neuroblastoma de alto riesgo o recidivante

Plan de beneficios de servicios de FEP® Blue Focus de Blue 61 Seccion 5(b) de FEP Blue Focus
Cross® and Blue Shield® para 2024



FEP Blue Focus

e Linfoma de Hodgkin

e Linfoma no Hodgkin (p. ¢j., macroglobulinemia de Waldenstrom, linfoma de células B, linfoma de Burkitt)

e Osteosarcoma

e Trastornos de las células plasmaticas (p. €j., mieloma multiple, amiloidosis, leucemia de células plasmaticas, POEMS - (polineuropatia,
organomegalia, endocrinopatia, gammapatia monoclonal y sindrome de cambios cutineos)

e Tumor de Wilms

Los beneficios para los trasplantes de células madre de sangre o de médula dsea estan disponibles para los diagndsticos a

continuacion, solo cuando se realizan como parte de un ensayo clinico cuando un ensayo clinico para el diagnostico a continuacion esta
disponible en un Blue Distinction Center, y usted cumple con los criterios de inclusion en el ensayo clinico y los requisitos a continuacion.

e Trasplantes alogénicos de células madre de sangre o médula 6sea para:
- Autoinmune - limitado a: esclerodermia/esclerosis sistémica, lupus eritematoso sistémico, CIDP (polineuropatia desmielinizante
inflamatoria crénica) y artritis reumatoide idiopatica (juvenil)
- Céncer de mama
- Tumores de células germinales
- Neuroblastoma de alto riesgo o recidivante

- Enfermedades metabolicas lisosomales: p. €j., mucopolisacaridosis tipo II (sindrome de Hunter); mucopolisacaridosis tipo IV
(sindrome de Morquio); mucopolisacaridosis tipo VI (sindrome de Maroteaux-Lamy); enfermedad de Fabry; enfermedad de Gaucher
- Carcinoma de células renales

- Sarcoma - sarcoma de Ewing, rabdomiosarcoma, sarcoma de tejidos blandos

e Trasplantes autdlogos de células madre de sangre o médula 6sea para:

- Enfermedad autoinmune (p. ¢j., lupus eritematoso sistémico, CIDP [polineuropatia desmielinizante inflamatoria cronica], enfermedad de
Crohn, polimiositis-dermatomiositis, artritis reumatoide)

- Tumores gliales (p. ¢j., astrocitoma anaplasico, tumores del plexo coroideo, ependimoma, glioblastoma multiforme)

- Sarcoma (p. €j., rabdomiosarcoma, sarcoma de tejidos blandos)
e Debe comunicarse con nosotros llamando al nimero de teléfono de servicio al cliente que figura en la parte de atras de su tarjeta de ID
para obtener aprobacion previa (consulte la Seccion 3); y

o ¢l paciente debe estar adecuada y legalmente registrado en el ensayo clinico, cumpliendo con todos los requisitos de elegibilidad del
ensayo; y

e para los procedimientos de trasplante enumerados anteriormente, el ensayo clinico debe ser revisado y aprobado por la Junta de Revision
Institucional del programa Blue Distinction Center for Transplant donde se realizara el procedimiento.

Los ensayos clinicos son estudios de investigacion en los que los médicos y otros investigadores trabajan para encontrar formas de mejorar la
atencion. Cada estudio intenta responder preguntas cientificas y encontrar mejores formas de prevenir, diagnosticar o tratar a los pacientes.
Un ensayo clinico tiene posibles beneficios y riesgos. Cada ensayo tiene un protocolo que explica el proposito del ensayo, como se realizara,
quién puede participar en el ensayo, y los puntos de inicio y finalizacion del ensayo. La informacion sobre los ensayos clinicos esta
disponible en www.cancer.gov/about-cancer/ treatment/clinical-trials.

Es posible que no haya un ensayo clinico de trasplante disponible para su condicion, o que no sea elegible para su inclusion en estos ensayos
0 que no haya ningun ensayo disponible en un Blue Distinction Center for Transplants para tratar su condiciéon en el momento en que busca
ser incluido en un ensayo clinico. Si su médico le recomendo participar en un ensayo clinico, lo animamos a que se comunique con nosotros
Ilamando al ntimero de teléfono que figura en la parte de atras de su tarjeta de ID para obtener ayuda para determinar si un ensayo clinico
cubierto esta disponible en un centro cubierto.
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Descripcion de beneficios Usted paga
Trasplantes de 6rganos/tejidos FEP Blue Focus
Servicios de trasplante relacionados: Preferido: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica deducible)

e Extraccion o reinfusion de células madre de sangre o médula dsea como parte de un

trasplante alogénico o autologo cubierto No preferido (participante/no participante):

¢ Recoleccion, preservacion inmediata y almacenamiento de células madre cuando el Usted paga todos los cargos
trasplante autdlogo de células madre de sangre o médula 6sea se haya programado o
se prevea programar dentro de un plazo adecuado para pacientes a los que, en el
momento de la recoleccion, se les diagnostico una de las condiciones enumeradas
anteriormente.

Nota: Hay beneficios disponibles para los gastos relacionados con tarifas de
almacenamiento de células madre de sangre o médula 6sea autdlogas extraidas en
relacion con un trasplante autdlogo de células madre cubierto que se haya
programado o que se prevea programar dentro de un plazo adecuado. No hay
beneficios disponibles para los gastos relacionados con el almacenamiento a largo
plazo de células madre.

e Recoleccion, procesamiento, almacenamiento y distribucion de sangre del cordon
umbilical solo cuando se proporciona como parte de un trasplante de células madre
de sangre o de médula dsea programado o que se prevea programar dentro de un
plazo adecuado para pacientes a los que se les diagnostico una de las condiciones
enumeradas anteriormente.

e Gastos médicos y hospitalarios cubiertos del donante, cuando brindamos cobertura
al receptor.

e Servicios o0 suministros cubiertos proporcionados al destinatario.

e Pruebas de deteccion de donantes para posibles donantes que no sean hermanos
completos (como los no emparentados), para posibles donantes que sean hermanos
completos y para el donante utilizado para el trasplante.

Nota: Consulte la Seccion 5(a) para conocer la cobertura de servicios relacionados,
como quimioterapia o radioterapia y medicamentos administrados para estimular o
movilizar células madre para procedimientos de trasplante cubiertos.

Beneficios de viaje: Reembolsamos los costos de transporte
(aéreo, tren, autobus o taxi) y alojamiento si

Los miembros que reciben atencion cubierta en un Blue Distinction Center for vive a 50 millas o mas del centro, hasta un

Transplants para uno de los trasplantes enumerados pueden recibir un reembolso por maximo de $5,000 por trasplante para el

los gastos de viaje en los que incurran relacionados con el trasplante, sujeto a los miembro y sus acompafiantes. El reembolso

criterios y limitaciones que se describen aqui. esta sujeto a las regulaciones del IRS.

Debe obtener aprobacion previa para los beneficios de viaje (consulte la Seccion 3).

No esta cubierto: Todos los cargos

o Ningun trasplante que no esté indicado como cubierto y trasplantes para cualquier
diagnostico que no esté indicado como cubierto

o Trasplantes realizados en un centro distinto del tipo de centro requerido para el
trasplante en particular

o Pruebas de deteccion de donantes y gastos de busqueda de donantes, incluidos los
gastos de viaje asociados, con excepcion de lo definido arriba

o Implantes de organos artificiales, incluidos los implantados como puente para un
trasplante o como terapia de destino, distintos de la implantacion médicamente
necesaria de un corazon artificial como se describio anteriormente

o Implantacion de un corazon artificial en un centro no designado como Blue
Distinction Center for Heart Transplant

o Trasplante alogénico de células de los islotes pancredticos

o Costos de viaje relacionados con trasplantes cubiertos realizados en centros distintos
de los Blue Distinction Centers for Transplants, gastos de viaje en los que se haya
incurrido cuando no se haya obtenido la aprobacion previa; costos de viaje fuera de
los permitidos por las regulaciones del IRS, como gastos relacionados con alimentos
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Descripcion de beneficios \ Usted paga
Anestesia FEP Blue Focus
Los servicios de anestesia consisten en la administracion mediante inyeccion o Preferido: 30 % de la asignacion del plan
inhalacion de un farmaco u otro agente anestésico (incluida la acupuntura) para obtener (se aplica deducible)

relajacion muscular, pérdida de sensacion o pérdida del conocimiento. ) o o
No preferido (participante/no participante):

Anestesia (incluida la acupuntura) para servicios médicos o quirirgicos cubiertos Usted paga todos los cargos
cuando lo solicite el médico tratante y sea realizado por:

e un enfermero anestesista registrado certificado (CRNA), o

e un médico que no sea el médico (o el asistente) que realiza el procedimiento médico
0 quirtrgico cubierto

Servicios profesionales prestados en:

o Hospital (paciente hospitalizado)

e Departamento de pacientes ambulatorios del hospital

e Centro de enfermeria especializada

Centro de cirugia ambulatoria
e Centro de tratamiento residencial

e Consultorio

Notas:

e Los servicios de acupuntura con anestesia no se acumulan para el maximo anual
del miembro.

e Consulte la Seccion 5(c) para conocer nuestros niveles de pago por servicios de
anestesia facturados por un centro.
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Seccion 5(c). Servicios proporcionados por un hospital u otro centro,
y servicios de ambulancia

Cosas importantes que debe tener en cuenta sobre estos beneficios:

e Recuerde que todos los beneficios estan sujetos a las definiciones, limitaciones y exclusiones de este folleto, y se
pagan Unicamente cuando determinamos que son médicamente necesarios.

o Asegurese de leer la Seccion 4, Sus costos por los servicios cubiertos, para obtener informacion valiosa sobre como
funciona el costo compartido. Ademas, lea la Seccion 9 para obtener informacion sobre como pagamos si tiene otra
cobertura, o si tiene 65 afios 0 mas.

e DEBE OBTENER UNA CERTIFICACION PREVIA PARA ESTANCIAS EN EL HOSPITAL. DE LO
CONTRARIO, RECIBIRA UNA MULTA DE $500. Consulte la informacion de certificacion previa que figura
en la Seccion 3 para asegurarse de conocer qué servicios requieren certificacion previa.

e Nota: Los servicios de observacion se facturan como atencion en un centro para pacientes ambulatorios. Los
beneficios por servicios de observacion se brindan en los niveles de beneficios de centros para pacientes
ambulatorios que se describen en esta seccion. Consulte la Seccion 10, Definiciones, para obtener mas
informacion sobre estos tipos de servicios.

e DEBE OBTENER APROBACION PREVIA para servicios como los siguientes: cirugia para la obesidad
grave y cirugia/cirugias maxilofaciales orales en la mandibula, las mejillas, los labios, la lengua, el paladar y
el piso de la boca, y procedimientos relacionados.

e DEBE OBTENER APROBACION PREVIA para la cirugia de afirmacién de género. Consulte la Seccién 3
para conocer la aprobacion previa y la Seccion 5(b) para conocer el beneficio quirirgico.

e Cuando SE REQUIERE’APROBACI(')N PREVIA para un procedimiento quirargico y la cirugia se realiza con
hospitalizacion, TAMBIEN DEBE OBTENER UNA CERTIFICACION PREVIA para la admisiéon como
paciente hospitalizado.

e Debe tener en cuenta que algunos proveedores profesionales no preferidos (no PPO) pueden brindar servicios en
centros preferidos (PPO).

o Debe utilizar proveedores preferidos para recibir beneficios. Consulte la Seccion 3 para conocer las excepciones
a este requisito.

- Usted es responsable de los montos de costos compartidos aplicables por la atencion brindada y facturada por
proveedores profesionales preferidos en el departamento para pacientes ambulatorios de un hospital preferido.

e Basamos el pago en si un centro o un profesional de atenciéon médica factura por los servicios o suministros.
Encontrara que algunos beneficios se enumeran en mas de una seccion del folleto. Esto se debe a que la forma en
que se les paga depende del tipo de prestador o centro que factura el servicio.

e Los servicios enumerados en esta seccion son para los cargos facturados por el centro (es decir, hospital o centro
de cirugia) o servicio de ambulancia, por la cirugia o atencion que recibié como paciente hospitalizado o
ambulatorio. Todos los costos asociados con el cargo profesional (es decir, médicos, etc.) se enumeran en las
Secciones 5(a) o 5(b).

o El deducible por afio calendario es de $500 por persona ($1,000 por inscripcion de Individual mas uno o
Individual y familia). Indicamos si se aplica o no el deducible por afo calendario para cada beneficio
enumerado en esta seccion.

e Los beneficios para ciertos medicamentos autoinyectables se limitan a una vez en la vida por categoria terapéutica
de medicamentos cuando se obtienen de un proveedor cubierto que no sea una farmacia bajo el beneficio de la
farmacia. A partir de entonces, debera utilizar una farmacia preferida. Esta limitacion de beneficios no se aplica si
tiene cobertura primaria de Medicare Parte B o si estd inscrito en el Programa de medicamentos recetados de
Medicare del FEP. Consulte la Seccion 5(f) para obtener informacion sobre el suministro de medicamentos
especializados en una farmacia preferida. Los medicamentos restringidos bajo este beneficio estan disponibles en
nuestra lista de medicamentos especializados Blue Focus del FEP. Visite www.fepblue.org/specialtypharmacy o
lldamenos al 888-346-3731.
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FEP Blue Focus

Descripcion de beneficios Usted paga
Nota: Indicamos si se aplica o no el deducible por afio calendario para cada beneficio enumerado en esta seccion.
Servicios para pacientes hospitalizados FEP Blue Focus
Alojamiento y comida, como: Centros preferidos: 30 % de la asignacion del plan
o Habitaciones semiprivadas o salas de cuidados intensivos (se aplica deducible)
e Atencion general de enfermeria Centros no preferidos (miembro/no miembro):
e Comidas y dietas especiales Usted paga todos los cargos

Nota: Cubrimos una habitacion privada solo cuando usted debe estar aislado para
prevenir el contagio, cuando su aislamiento es requerido por ley o cuando un
hospital solo tiene habitaciones privadas.

Otros servicios y suministros para pacientes hospitalizados, como:

e Salas de quir6fano, recuperacion y otros tratamientos
e Medicamentos y fArmacos recetados

o Estudios de diagnostico, servicios de radiologia, pruebas de laboratorio y
servicios de patologia

e Administracion de sangre o plasma sanguineo

e Apdsitos, férulas, yesos y bandejas esterilizadas

o Dispositivos protésicos internos

e Otros suministros y equipos médicos, incluyendo el oxigeno
e Servicios de anestésicos y anestesia

e Articulos para llevar a casa

e Pruebas previas a la admision reconocidas como parte del proceso de
admision hospitalaria

e QOrientacion nutricional

e Rehabilitacion hospitalaria aguda

Nota: Los servicios de observacion se facturan como atencion en un centro para
pacientes ambulatorios. Como resultado, los beneficios por servicios de
observacion se brindan en los niveles de beneficios de centros para pacientes
ambulatorios que se describen en esta seccion. Consulte la Seccion 10,
Definiciones, para obtener mas informacion sobre estos tipos de servicios.

A continuacion, se indican algunas cosas que debe tener en cuenta:

e Sinecesita permanecer en el hospital mas tiempo del planeado inicialmente,
cubriremos una estancia prolongada si es médicamente necesario. Sin embargo,
debera certificar previamente la estancia prolongada. Consulte la Seccion 3
para obtener informacion sobre como solicitar dias adicionales.

e Pagamos beneficios hospitalarios para pacientes hospitalizados por una
admision relacionada con el tratamiento de niflos y jovenes de hasta 22 afios
con caries dentales graves. Cubrimos la hospitalizacion para otros tipos de
procedimientos dentales solo cuando existe un impedimento fisico no dental
que hace necesaria la hospitalizacion para salvaguardar la salud del paciente.
Proporcionamos beneficios para procedimientos dentales como se muestra en
la Seccion 5(g).

Notas:

o Consulte mas adelante en esta seccion y la Seccion 5(e) sobre centros de
tratamiento residencial para pacientes hospitalizados.

e Para atencion a pacientes hospitalizados recibida en el extranjero, consulte la
Seccion 5(i).

Servicios para pacientes hospitalizados (continua en la pagina siguiente)
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Descripcion de beneficios
Servicios para pacientes hospitalizados (cont.)

FEP Blue Focus

Usted paga
FEP Blue Focus

No esta cubierto:

e Admision a centros no cubiertos, como residencias de ancianos, centros de
cuidados prolongados/enfermeria especializada, escuelas, o centros de
tratamiento residencial (excepto lo que se describe mas adelante en esta
seccion y en la Seccion 5[e])

o Articulos de comodidad personal, como comidas y camas para huéspedes,
teléfono, television, servicios de belleza y barberia

o Enfermeria privada

e Gastos de alojamiento y comida en los centros cuando, a nuestro juicio, una
admision o parte de una admision es:

- Atencion de cuidados basicos o a largo plazo (consulte Definiciones)
- Atencion de convalecencia o cura de reposo

- Atencion domiciliaria proporcionada porque la atencion en el hogar no
estd disponible o no es adecuada

o Atencion que no es médicamente necesaria, como:

- Cuando los servicios no requirieron la hospitalizacion de pacientes agudos
(estancia nocturna), pero podrian haberse brindado de manera segura y
adecuada en el consultorio de un médico, el departamento de pacientes
ambulatorios de un hospital o algun otro entorno, sin afectar negativamente
su condicion o la calidad de la atencion médica que recibe.

- Admisiones para, o que consistan principalmente en, observacion o
evaluacion que podrian haberse realizado de forma segura y adecuada en
algun otro entorno (como el consultorio de un médico)

- Admisiones principalmente para estudios de diagnostico, servicios de
radiologia, pruebas de laboratorio o servicios de patologia que
podrian haberse brindado de manera segura y adecuada en algun otro
entorno (como el departamento ambulatorio de un hospital o un
consultorio médico)

Nota: Si determinamos que la admision de un paciente hospitalizado es uno de
los tipos enumerados anteriormente, no proporcionaremos beneficios de
alojamiento y comida para pacientes hospitalizados ni de atencion médica para
pacientes hospitalizados. Sin embargo, brindaremos beneficios por servicios o
suministros cubiertos distintos del alojamiento y la comida y la atencion médica
para pacientes hospitalizados al nivel que habriamos pagado si se hubieran
brindado en algun otro entorno.

Los beneficios se limitan a la atencion brindada por proveedores de centros
cubiertos que se describen en la Seccion 3.

Todos los cargos

Maternidad — Centro

FEP Blue Focus

Le recomendamos que nos notifique su embarazo durante el primer trimestre;
consulte la Seccion 3.

Atencion de maternidad (obstétrica), incluidas condiciones relacionadas que
tienen como resultado el parto o un aborto espontaneo, como:

e atencion en centros hospitalarios,

e atencion en centros de parto,

e servicios que recibe de forma ambulatoria, y

e terapia tocolitica y servicios relacionados cuando se prestan como paciente
hospitalizado durante una admision hospitalaria cubierta o durante una estadia
de observacion cubierta.

Centros preferidos: copago de $1,500 por embarazo
(sin deducible)

Centros no preferidos (miembro/no miembro):
Usted paga todos los cargos
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FEP Blue Focus

Descripcion de beneficios Usted paga

Maternidad — Centro (cont.) FEP Blue Focus

Notas: Ver pagina anterior

e Cubrimos hasta 8 visitas por afio en total para tratar la depresion asociada con
el embarazo (es decir, depresion durante el embarazo, depresion posparto o
ambas) cuando utiliza un proveedor preferido. Consulte la Seccion 5(a).

e [ os beneficios de atencion preventiva se aplican a las pruebas de deteccion a
miembros con embarazo para VIH, sifilis y uso nocivo de alcohol o sustancias
cuando los factura un centro.

Alojamiento y comida, como:

e Habitaciones semiprivadas o salas de cuidados intensivos

e Atencion general de enfermeria

e Comidas y dietas especiales

Otros servicios y suministros para pacientes hospitalizados, como:

e Administracion de sangre o plasma sanguineo

e Servicios de anestésicos y anestesia

e Educacion sobre lactancia materna

e Suministros y equipos médicos cubiertos, incluyendo el oxigeno

e Salas de parto, quir6fano, salas de recuperacion y de otros tratamientos.

e Estudios de diagnostico, servicios de radiologia, pruebas de laboratorio y
servicios de patologia

e Servicios de apositos y bandejas esterilizadas
¢ Orientacion nutricional
e Medicamentos y farmacos recetados

e Articulos para llevar a casa

Aqui hay algunas cosas que debe tener en cuenta:

e No es necesario que certifique previamente su parto; consulte la Seccion 3
para conocer otras circunstancias, como estancias prolongadas para usted o
su recién nacido.

e Puede permanecer en el hospital hasta 48 horas después de un parto vaginal y
96 horas después de un parto por cesarea. Cubriremos una estancia prolongada
si es médicamente necesario.

¢ Cubrimos la atencion neonatal de rutina del recién nacido cuando se brinda
durante la parte cubierta de la estancia en la maternidad de la madre y el centro
es el que la factura. Cubrimos otras atenciones de un recién nacido que requiere
servicios profesionales o tratamientos no rutinarios, solo si cubrimos al recién
nacido bajo una inscripcion Individual mas uno o Individual y familia. Los
beneficios quirurgicos se aplican a la circuncision si la factura un proveedor
profesional para un recién nacido varén.

¢ Cuando un recién nacido requiere tratamiento definitivo durante o después del
parto de la madre, se considera al recién nacido un paciente por derecho propio.
Se aplican beneficios médicos o quirurgicos regulares en lugar de beneficios de
maternidad.

o Consulte la Seccion 5(b) para conocer nuestros niveles de pago por
circuncision.

e Nota: Para atencion a pacientes hospitalizados recibida en el extranjero,
consulte la Seccion 5(1).

Maternidad — Centro (continua en la pagina siguiente)
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FEP Blue Focus

Descripcion de beneficios Usted paga

Maternidad — Centro (cont.) FEP Blue Focus

No estd cubierto: Todos los cargos

e Extractores de leche y bolsas de almacenamiento de leche, excepto lo
establecido en la Seccion 5(a)

o Suministros para la lactancia materna distintos de los contenidos en el kit del
extractor de leche descrito en la Seccion 5(a), incluyendo ropa (p. ej., sostenes
para amamantar), biberones o articulos para comodidad o conveniencia
personal (p. ej., almohadillas de lactancia)

e Preparacion para el parto, Lamaze y otras clases para el parto y la crianza de
los hijos

e Comadrona, acompariante de parto y apoyo similar
o Atencion de maternidad para miembros no inscritos en este plan

o Articulos de comodidad personal, como comidas y camas para huéspedes,
teléfono, television, servicios de belleza y barberia

e Enfermeria privada

e Procedimientos, servicios, medicamentos y suministros relacionados con
abortos, excepto cuando la vida de la madre estaria en peligro si el feto
llegara a término o cuando el embarazo sea el resultado de un acto de
violacion o incesto

e Terapia tocolitica y servicios relacionados, excepto lo descrito anteriormente

Centros hospitalarios ambulatorios o de cirugia ambulatoria FEP Blue Focus
Servicios quirdrgicos y de tratamiento para pacientes ambulatorios Centros preferidos: 30 % de la asignacion del
realizados y facturados por un centro, como por ejemplo: plan (se aplica deducible)

¢ Salas de quir6fano, recuperacion y otros tratamientos Centros no preferidos (miembro/no miembro):
e Servicios de anestésicos y anestesia Usted paga todos los cargos

e Pruebas previas a la cirugia realizadas dentro de un dia habil después de los
servicios quirurgicos cubiertos

e Quimioterapia y radioterapia
¢ Colonoscopia, con o sin biopsia

Nota: Los beneficios de atencion preventiva se aplican a los cargos del centro
para su primera colonoscopia cubierta del afio calendario. Brindamos
beneficios de diagnostico para servicios relacionados con procedimientos de
colonoscopia posteriores en el mismo afio.

e Terapia intravenosa (IV)/de infusion
o Dialisis renal

e Visitas al departamento de pacientes ambulatorios de un hospital para servicios
de tratamiento que no sean de emergencia

o Educacion diabética

e Administracion de sangre, plasma sanguineo y otros productos biologicos

e Sangre y plasma sanguineo, si no se donan o reemplazan, y otros productos
biologicos

e Apositos, férulas, yesos y bandejas esterilizadas

e Suministros para instalaciones de atencion domiciliaria de hemofilia

e Otros suministros médicos, incluyendo el oxigeno

e Implantes quirurgicos

e Rehabilitacion cardiaca

Centros hospitalarios ambulatorios o de cirugia ambulatoria (contintia en la pagina siguiente)
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Descripcion de beneficios

Centros hospitalarios ambulatorios o de cirugia ambulatoria
(continuacion)

FEP Blue Focus

Usted paga
FEP Blue Focus

Servicios de observacion

Nota: Todos los servicios para pacientes ambulatorios facturados por el centro
durante el tiempo que usted recibe servicios de observacion se incluyen en los
montos de costo compartido que se muestran aqui. Consulte la Seccion 5(a)
para conocer los servicios facturados por proveedores profesionales durante
una estadia de observacion y anteriormente en esta seccion para obtener
informacion sobre los beneficios para las admisiones de pacientes
hospitalizados.

Rehabilitacion pulmonar
Visitas a clinicas hospitalarias

Servicios y suministros hospitalarios para pacientes ambulatorios
relacionados con:

- Tratamiento de nifios de hasta 22 afios con caries dental grave

- Procedimientos dentales solo cuando existe un impedimento fisico no
dental que hace que el entorno hospitalario sea necesario para
salvaguardar la salud del paciente Consulte la Seccion 5(g),
Beneficios dentales.

Notas:

Consulte la Seccion 5(d) para conocer nuestros niveles de pago por atencion
relacionada con una emergencia médica o lesion accidental.

Consulte la Seccion 5(a) para conocer sobre nuestra cobertura de servicios de
planificacion familiar.

Consulte mas adelante en esta seccion los medicamentos, dispositivos
médicos y equipos médicos duraderos para pacientes ambulatorios
facturados por un centro.

Consulte anteriormente en esta seccion la atencion de maternidad brindada
en un centro para pacientes ambulatorios.

Centros preferidos: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica deducible)

Centros no preferidos (miembro/no miembro):
Usted paga todos los cargos

Pruebas de diagnéstico para pacientes ambulatorios realizadas y facturadas por
un centro, como por ejemplo:

Angiografias

Pruebas de densidad 6sea

CT*/MRI*/PET*

Pruebas genéticas*

Medicina nuclear

Estudios del suefio

Monitoreo cardiovascular

EEG

Ecografias

Pruebas neuroldgicas

Radiografias (incluyendo la instalacion de equipos de radiografias portatiles)
EKG

Pruebas de laboratorio y servicios de patologia

Nota: Para la atencion en centros ambulatorios relacionada con la maternidad,
incluida la atencion ambulatoria en centros de maternidad, consulte
Maternidad - Centro, anteriormente en esta seccion.

* Se requiere aprobacién previa.

Centros preferidos: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica deducible)

Centros no preferidos (miembro/no miembro):

e Miembro: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica deducible)

e No miembro: 30 % de la asignacion del plan (se
aplica deducible), mas cualquier diferencia entre
nuestra asignacion y el monto facturado

Centros hospitalarios ambulatorios o de cirugia ambulatoria (continua en la pagina siguiente)
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Descripcion de beneficios

Centros hospitalarios ambulatorios o de cirugia ambulatoria
(continuacion)

FEP Blue Focus

Usted paga
FEP Blue Focus

Servicios de terapia y tratamiento para pacientes ambulatorios realizados
y facturados por un centro, limitados a:

Terapia de rehabilitacion cognitiva limitada a 25 visitas por persona por
aflo calendario

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla limitadas a 25 visitas por
persona, por afio calendario para terapia fisica, ocupacional o del habla, o una
combinacion de las tres

Servicios de tratamiento manipulativo y acupuntura, limitados a 10 visitas
combinadas por persona

Notas:

- Ofrecemos beneficios para tratamientos manipulativos y servicios de

acupuntura como se describe en la Seccion 5(a).

Consulte la Seccion 5(b) para conocer nuestra cobertura de acupuntura
cuando se proporciona como anestesia para una cirugia cubierta.

Consulte anteriormente en esta seccién nuestra cobertura de acupuntura
cuando se proporciona como anestesia para la atencion de maternidad
cubierta.

Nota: Las limitaciones enumeradas mas arriba son un total combinado
independientemente del tipo de proveedores cubiertos o de los centros de
facturacion de los servicios.

Centros preferidos: $25 de copago por visita
(sin deducible)

Centros no preferidos (miembro/no miembro):
Usted paga todos los cargos

Nota: Usted paga el 30 % de la asignacion del plan
(se aplica el deducible) por los suministros o
medicamentos administrados u obtenidos en
relacion con su atencion.

Los servicios de tratamiento ambulatorios realizados y facturados por un centro
se limitan a:

[ )

Analisis de comportamiento aplicado* (ABA) para pacientes ambulatorios para
un trastorno del espectro autista realizado y facturado por un centro con un
limite de 200 horas por persona, por afio calendario.

Nota: Las limitaciones enumeradas son un total combinado
independientemente del tipo de proveedores cubiertos o de los centros
de facturacion de los servicios.

* Se requiere aprobacién previa, consulte la Seccion 3 para conocer los
requisitos de aprobacion previa.

Centros preferidos: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica deducible)

Centros no preferidos (miembro/no miembro):
Usted paga todos los cargos

Atencion preventiva para adultos que sean pacientes hospitalizados realizada y
facturada por un centro, limitada a:

Visitas/examenes para atencion preventiva, procedimientos de deteccion e
inmunizaciones de rutina descritos en la Seccion 5(a)

Exéamenes de deteccion de cancer enumerados en la Seccion 5(a) y
examenes de deteccion por ecografia para detectar aneurisma aortico
abdominal

Notas:

[ )

Consulte la Seccion 5(a) para conocer nuestros niveles de pago por servicios
de atencion preventiva cubiertos para nifios facturados por centros y realizados
de forma ambulatoria.

Centros preferidos: Nada (sin deducible)

Centros no preferidos (miembro/no miembro): Nada
(sin deducible) para examenes de deteccion de
cancer y examenes de ecografia para detectar
aneurisma adrtico abdominal

Nota: Los beneficios no estan disponibles para
examenes fisicos de rutina para adultos, pruebas de
laboratorio asociadas, colonoscopias o
inmunizaciones de rutina realizadas en centros no
preferidos (miembro/no miembro).

Centros hospitalarios ambulatorios o de cirugia ambulatoria (continia en la pagina siguiente)
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Descripcion de beneficios

Centros hospitalarios ambulatorios o de cirugia ambulatoria
(continuacion)

FEP Blue Focus

Usted paga
FEP Blue Focus

Medicamentos, dispositivos médicos y equipos médicos duraderos para
pacientes ambulatorios facturados por un centro, como por ejemplo:

Medicamentos y farmacos recetados

Nota: Ciertos medicamentos autoinyectables estan cubiertos solo cuando los
dispensa una farmacia conforme al beneficio de farmacia. Estos
medicamentos estaran cubiertos una vez de por vida por categoria terapéutica
de medicamentos cuando los dispense un proveedor que no tenga beneficios
de farmacia. Esta limitacion de beneficios no se aplica si tiene cobertura
primaria de la Parte B de Medicare o esta inscrito en el Programa de
medicamentos recetados de Medicare del FEP. Consulte la Seccion 5(f) para
obtener informacion sobre el suministro de medicamentos especializados en
una farmacia preferida.

Dispositivos ortopédicos y prostéticos

Equipo médico duradero

Implantes quirrgicos

Anticonceptivos orales y transdérmicos

Nota: Renunciamos a su costo compartido por anticonceptivos orales y

transdérmicos genéricos cuando los compre en una farmacia minorista
preferida; consulte la Seccion 5(f).

Centros preferidos: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica deducible)

Centros no preferidos (miembro/no miembro):
Usted paga todos los cargos

Centro de tratamiento residencial

FEP Blue Focus

Centro de tratamiento residencial para pacientes hospitalizados:

Se requiere una certificacion previa antes de la admision.

Cubrimos la atencion para pacientes hospitalizados proporcionada y facturada por
un RTC si la atencion es médicamente necesaria para el tratamiento de un
trastorno médico, de salud mental o por abuso de sustancias:

Alojamiento y comida, como habitacion semiprivada, atencion de enfermeria,
comidas, dietas especiales, cargos accesorios y servicios de terapia cubiertos
cuando los factura el centro.

Notas:

Para atencion a pacientes hospitalizados recibida en el extranjero, consulte la
Seccion 5(i).

Para servicios en un centro de tratamiento residencial, consulte la Seccion 5(c).

Centros preferidos: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica deducible)

Centros no preferidos (miembro/no miembro):
Usted paga todos los cargos

Servicios no cubiertos, como:

Biorretroalimentacion
Atencion de cuidados basicos o a largo plazo (ver Definiciones)

Atencion domiciliaria proporcionada porque la atencion en el hogar no estd
disponible o no es adecuada

Terapia educativa o clases educativas

Equino/hipoterapia proporcionada durante la estancia aprobada
Terapia recreativa

Atencion médica de relevo

Programas residenciales al aire libre

Programas Outward Bound

Articulos de comodidad personal, como comidas y camas para huéspedes,
teléfono, television, servicios de belleza y barberia

Servicios proporcionados fuera de la licencia/ambito de prdactica del proveedor

Todos los cargos

Centro de tratamiento residencial (continua en la pagina siguiente)
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FEP Blue Focus

Descripcion de beneficios Usted paga

Centro de tratamiento residencial (continuacion)

FEP Blue Focus

Nota: Los beneficios de los centros de tratamiento residencial no estan disponibles
para centros con licencia como centros de enfermeria especializada, hogares
comunitarios, hogares de transicion o centros de tipo similar.

Todos los cargos

Beneficios de atencion extendida/Beneficios de centros de
atencion de enfermeria especializada

FEP Blue Focus

No hay beneficios para las admisiones a un centro de atencién extendida o de

enfermeria especializada.

Todos los cargos

Los beneficios estan disponibles para los siguientes servicios cubiertos cuando se

brindan como servicios ambulatorios y son facturados por un centro de enfermeria

especializada:

e Oxigeno

Nota: Consulte la Seccion 5(f) para conocer los beneficios de
medicamentos recetados.

Centros preferidos: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica deducible)

Centros no preferidos (miembro/no miembro):
Usted paga todos los cargos

Los beneficios estan disponibles para los siguientes servicios profesionales
cubiertos cuando se brindan como servicios ambulatorios y son facturados por un
centro de enfermeria especializada:

e Terapia de rehabilitacion cognitiva, limitada a 25 visitas por afio calendario,
independientemente del proveedor que facture el servicio

o Fisioterapia, terapia ocupacional o terapia del habla o una combinacion de las
tres (independientemente del proveedor o del centro que facture los servicios)
limitadas a 25 visitas por persona, por afio calendario

Preferido: copago de $25 por visita
(sin deducible)

No preferido (miembro/no miembro):
Usted paga todos los cargos

Nota: Usted paga el 30 % de la asignacion del plan

(se aplica un deducible) por agentes, medicamentos
o0 suministros administrados u obtenidos en relacion
con su atencion.

No esta cubierto:

e Habitacion y comida para pacientes hospitalizados facturados por un centro de

enfermeria especializada

o Teléfono; television; articulos de comodidad personal, como comidas y camas
para huéspedes, servicios de belleza y barberia, salidas/viajes recreativos,
transporte en camilla o silla de ruedas; transporte en ambulancia que no es de
emergencia y que el paciente o el médico solicitan mas alla del centro mas
cercano adecuadamente equipado para tratar la condicion del miembro para
la continuidad de la atencion u otro motivo; atencion de cuidados basicos o a
largo plazo (consulte Definiciones) y atencion domiciliaria proporcionada
porque la atencion en el hogar no esta disponible o no es adecuada.

Todos los cargos

Cuidados paliativos

FEP Blue Focus

Los cuidados paliativos son un conjunto integrado de servicios y suministros
disefiados para brindar cuidados paliativos y de apoyo a miembros con una
esperanza de vida proyectada de seis meses 0 menos debido a una condicion
médica terminal, segtin lo certificado por el especialista o prestador de atencion
primaria del miembro.

Ver lo siguiente
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Descripcion de beneficios Usted paga

Cuidados paliativos (continuacion) FEP Blue Focus
Beneficios previos a la inscripcion en cuidados paliativos Preferido: 30 % de la asignacion del plan
No se requiere aprobacion previa. (se aplica deducible)

Antes de que comiencen los cuidados paliativos en el hogar, un médico puede
evaluar al miembro para determinar si los cuidados paliativos en el hogar son
adecuado. Proporcionamos beneficios para visitas de inscripcion previa cuando
las realiza un médico empleado por la agencia de cuidados paliativos en el hogar
y cuando las factura la agencia que emplea al médico. La visita de inscripcion
previa incluye servicios como:

No preferido (participante/no participante):
Usted paga todos los cargos

e cvaluacion de la necesidad del miembro de controlar el dolor o los sintomas; y
e orientacion sobre cuidados paliativos y otras opciones de atencion.

Se requiere la aprobacion previa del Plan Local para todos los servicios de
cuidados paliativos. Nuestra decision de aprobacion previa dependera de la
necesidad médica del plan de tratamiento de cuidados paliativos y la informacion
clinica que nos proporcione el proveedor de atencion primaria (o especialista) y
el proveedor de cuidados paliativos. Es posible que también solicitemos
informacion de otros proveedores que hayan tratado al miembro. Todos los
servicios de cuidados paliativos los debe facturar la agencia de cuidados
paliativos aprobada. Usted es responsable de asegurarse de que el proveedor
de cuidados paliativos haya recibido la aprobacion previa del Plan Local
(consulte la Seccion 3 para obtener instrucciones).

Consulte con su Plan Local o visite www.fepblue.org/provider para utilizar
nuestro Buscador Nacional de Médicos y Hospitales y obtener listados de
proveedores de cuidados de paliativos preferidos.

Nota: Si la Parte A de Medicare es el pagador principal de los cuidados
paliativos del miembro, no se requiere aprobacion previa. Sin embargo, nuestros
beneficios se limitaran a los servicios enumerados en esta seccion.

Se recomienda a los miembros con una condicion médica terminal (o
aquellos que actiian en nombre del miembro) que se comuniquen con el
Departamento de Administracion de Casos de su plan local para obtener
informacion sobre los servicios de cuidados paliativos y los proveedores de
cuidados paliatives preferidos.

Servicios cubiertos: Ver lo siguiente

Proporcionamos beneficios para los servicios de cuidados paliativos que se
enumeran abajo cuando los servicios se han incluido en un plan de tratamiento de
cuidados paliativos aprobado y son prestados por el programa de cuidados
paliativos en el hogar en el que esta inscrito el miembro:

e Planificacion de la atencion avanzada

e Orientacion dietética

o Alquiler de equipo médico duradero

e Servicios sociales médicos

e Suministros médicos

e Atencion de enfermeria

o Terapia de oxigeno

e Visitas periodicas al médico

o Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla relacionadas con la
condicion médica terminal

e Medicamentos y farmacos recetados

Servicios de asistentes de atencion médica en el hogar (certificados o
autorizados, si el estado lo requiere, y prestados por la agencia de cuidados
paliativos en el hogar)

Cuidados paliativos (continua en la pagina siguiente)

Plan de beneficios de servicios de FEP® Blue Focus de Blue 74 Seccion 5(c) de FEP Blue Focus
Cross® and Blue Shield® para 2024


https://www.fepblue.org/provider

FEP Blue Focus

Descripcion de beneficios Usted paga
Cuidados paliativos (continuacion) FEP Blue Focus
Cuidados paliativos tradicionales en el hogar* Centros preferidos: Nada (sin deducible)
Visitas periddicas al hogar del miembro para el control de la condicion médica Centros no preferidos (miembro/no miembro):
terminal y para brindar atencion limitada al paciente en el hogar. Un episodio Usted paga todos los cargos

de atencion es un plan de tratamiento de cuidados paliativos en el hogar por
afio calendario. Consulte la Seccion 3 para conocer los requisitos de
aprobacion previa.

* Se requiere aprobacién previa

Cuidados paliativos continuos en el hogar* Centros preferidos: Nada (sin deducible)
Servicios prestados en el hogar a miembros inscritos en cuidados paliativos en el Centros no preferidos (miembro/no miembro):
hogar durante un periodo de crisis, como ajustes frecuentes de medicamentos Usted paga todos los cargos

para controlar los sintomas o para manejar un cambio significativo en la
condicion del miembro, que requieren un minimo de 8 horas de atencion durante
cada periodo de 24 horas por un enfermero registrado (R.N.) o un enfermero
practico autorizado (L.P.N.).

Nota: Los miembros deben recibir aprobacion previa del Plan Local para cada
episodio de cuidados paliativos continuos en el hogar (consulte la Seccion 3).
Un episodio consta de hasta siete dias consecutivos de atencion continua. El
miembro debe estar inscrito en un programa de cuidados paliativos en el hogar
para poder recibir beneficios de cuidados paliativos continuos posteriores en el
hogar y los servicios deben ser prestados por el programa de cuidados
paliativos en el hogar en el que esta inscrito el miembro.

* Se requiere aprobacién previa

Cuidados paliativos para pacientes hospitalizados* Centros preferidos: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica deducible)

Los beneficios estan disponibles para cuidados paliativos para pacientes

hospitalizados cuando los brinda un centro autorizado como centro de cuidados Centros no preferidos (miembro/no miembro):

paliativos para pacientes hospitalizados y cuando: Usted paga todos los cargos

e los servicios para pacientes hospitalizados son necesarios para controlar el
dolor o controlar los sintomas del miembro;

e la muerte es inminente; o

e los servicios para pacientes hospitalizados son necesarios para proporcionar
un intervalo de alivio (relevo) al cuidador.

Nota: Los beneficios se brindan por hasta 30 dias consecutivos en un centro
autorizado como centro de cuidados paliativos para pacientes hospitalizados. El
afiliado no tiene que estar inscrito en un programa de cuidados paliativos en el
hogar para ser elegible para la primera estancia como paciente hospitalizado. Sin
embargo, el miembro debe estar inscrito en un programa de cuidados paliativos
en el hogar para poder recibir beneficios para estancias hospitalarias posteriores.

* Se requiere aprobacion previa

No esta cubierto: Todos los cargos

e Planificacion de la atencion avanzada, excepto cuando se proporciona como
parte de un plan de tratamiento de cuidados paliativos cubierto, como se
indico anteriormente

e Servicios de empleada doméstica

e Cuidados paliativos en el hogar (p. ej., atencion brindada por un asistente de
salud en el hogar) que brinda y factura otra agencia que no sea la agencia de
cuidados paliativos en el hogar aprobada cuando la agencia de cuidados
paliativos en el hogar ya brinda el mismo tipo de atencion.
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Descripcion de beneficios Usted paga
Ambulancia FEP Blue Focus

Servicios de transporte de ambulancia profesional hacia o desde el hospital mas 30 % de la asignacion del plan
cercano equipado para tratar adecuadamente su condicion, cuando sea (se aplica deducible)
médicamente necesario, y:

e Asociado con atencion hospitalaria cubierta para pacientes hospitalizados
e Relacionado con emergencia médica

e Asociado con cuidados paliativos cubiertos

Notas:

e También cubrimos la atencion de emergencia médicamente necesaria
proporcionada en el lugar cuando no se requieren servicios de transporte.

¢ Se requiere aprobacion previa para todo transporte en ambulancia aérea
que no sea de emergencia.

Servicios de transporte de ambulancia profesional hacia o desde el hospital Nada (sin deducible)

mas cercano equipado para tratar adecuadamente su condicion, cuando sea

médicamente necesario y cuando esté relacionado con la atencion de Nota: Estos niveles de beneficios se aplican solo si

lesiones accidentales. recibe atencion en relacion con una lesion
accidental y dentro de las 72 horas posteriores a

Notas: ella. Para servicios recibidos después de las

e También cubrimos la atencion de emergencia médicamente necesaria 72 horas, consulte arriba.

proporcionada en el lugar cuando no se requieren servicios de transporte.

e Se requiere aprobacion previa para todo transporte en ambulancia aérea que
no sea de emergencia.

Servicios de transporte de emergencia en ambulancia terrestre, aérea y 30 % de la asignacion del plan
maritima médicamente necesarios al hospital mas cercano equipado para tratar (se aplica deducible)
adecuadamente su condicion si viaja fuera de Estados Unidos, Puerto Rico y
las Islas Virgenes de EE. UU.

Nota: Si viaja al extranjero y necesita ayuda con los servicios de evacuacion de
emergencia al centro mas cercano equipado para tratar adecuadamente su
condicién, comuniquese con el Centro de Asistencia en el Extranjero
(proporcionado por GeoBlue) llamando al 804-673-1678. Consulte la

Seccion 5(i) para obtener mas informacion.

No esta cubierto: Todos los cargos
o Servicios de furgonetas para sillas de ruedas y camillas.

o Ambulancia y cualquier otro medio de transporte hacia o desde servicios que
incluyen, entre otros, citas médicas, dialisis o pruebas de diagnostico no
asociadas con la atencion hospitalaria cubierta para pacientes hospitalizados.

o Transporte en ambulancia solicitado, mas alla del centro mas cercano
adecuadamente equipado para tratar la condicion del miembro, por el
paciente o el médico para la continuidad de la atencion u otro motivo.

o Vuelos aéreos comerciales.

e Repatriacion desde un lugar internacional de regreso a Estados Unidos.
Consulte la definicion de repatriacion en la Seccion 10. Los miembros que
viajen al extranjero deberian considerar adquirir una poliza de seguro de viaje
que cubra la repatriacion a su pais de origen.

e Costos asociados con el transporte aéreo o maritimo desde el extranjero a un
hospital que no sea el mas cercano que esté equipado para tratar
adecuadamente su condicion.
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Seccion 5(d). Servicios de emergencia/accidentes

Cosas importantes que debe tener en cuenta sobre estos beneficios:

e Recuerde que todos los beneficios estan sujetos a las definiciones, limitaciones y exclusiones de este folleto, y se
pagan Unicamente cuando determinamos que son médicamente necesarios.

o Asegurese de leer la Seccion 4, Sus costos por los servicios cubiertos, para obtener informacion valiosa sobre como
funciona el costo compartido. Ademas, lea la Seccidon 9 para obtener informacioén sobre como pagamos si tiene otra
cobertura, o si tiene 65 afios 0 mas.

e Debe tener en cuenta que algunos proveedores profesionales no preferidos (no PPO) pueden brindar servicios en
centros preferidos (PPO).

e Debe utilizar proveedores preferidos para recibir beneficios, excepto en casos de emergencia médica o
lesioén accidental. Consulte las pautas que aparecen a continuacion para obtener informacion adicional.

¢ Brindamos beneficios en niveles de beneficios preferidos para servicios del departamento de emergencias
realizados por proveedores tanto PPO como no PPO cuando sus servicios estan relacionados con una lesion
accidental o una emergencia médica. La asignacion del plan para estos servicios esta determinada por el estado
contractual del proveedor. Nota: Para obtener informacion sobre la asignacion del plan, consulte la Seccion 10,
Definiciones. Si los servicios los brindan proveedores profesionales que no pertenecen a PPO en un centro de
PPO, usted sera responsable de su costo compartido por esos servicios. Para obtener mas informacion, consulte
la Seccidn 3, NSA.

¢ El deducible por afo calendario es de $500 por persona ($1,000 por inscripcion de Individual mas uno o
Individual y familia). Indicamos si se aplica o no el deducible por afio calendario para cada beneficio
enumerado en esta seccion.

. Qué es una lesion accidental?

Una lesion accidental es una lesion causada por una fuerza o elemento externo como un golpe o una caida y que requiere atencion
médica inmediata, incluidas mordeduras de animales e intoxicaciones. (Consulte la Seccion 5[g] para el cuidado dental en caso de
lesiones accidentales).

. Qué es una emergencia médica?

Una emergencia médica es la aparicion repentina e inesperada de una condicion o una lesion que usted cree que pone en peligro su vida o
podria provocar una lesion o incapacidad grave y requiere atencion médica o quirurgica inmediata. Algunos problemas son emergencias
porque, si no se tratan con prontitud, pueden volverse mas graves. Algunos ejemplos son cortes profundos y huesos rotos. Otros casos son
emergencias porque son potencialmente mortales, como ataques cardiacos, derrames cerebrales, envenenamientos, heridas de bala o una
incapacidad repentina para respirar. Hay muchas otras condiciones agudas que podemos determinar que son emergencias médicas (todas
estas tienen en comun la necesidad de actuar rapidamente).

Le recomendamos que busque atencion de proveedores preferidos en casos de lesion accidental o emergencia médica. Sin embargo, si
necesita atencion inmediata y no puede acceder a un proveedor preferido, le brindaremos beneficios para el tratamiento inicial brindado en la
sala de emergencias de cualquier hospital, incluso si el hospital no es un centro preferido. También le brindaremos beneficios si ingresa
directamente al hospital desde la sala de emergencias hasta que su condicion se haya estabilizado. Ademas, brindaremos beneficios para el
transporte de emergencia en ambulancia proporcionado por proveedores de ambulancia preferidos o no preferidos si el transporte se debe a
una emergencia médica o una lesioén accidental.

Proporcionamos beneficios de emergencia cuando usted tiene sintomas agudos de suficiente gravedad (incluido dolor intenso), de manera que
una persona prudente y con conocimientos promedio de salud y medicina podria esperar razonablemente que la ausencia de atenciéon médica
inmediata tuviera como resultado un grave peligro para la salud de la persona, o con respecto a una miembro embarazada, la salud de la
miembro y del feto.

Plan de beneficios de servicios de FEP® Blue Focus de Blue 77 Seccion 5(d) de FEP Blue Focus
Cross® and Blue Shield® para 2024



FEP Blue Focus

Lesion accidental

FEP Blue Focus

Cuando recibe atencion por su lesion accidental dentro de las 72 horas
posteriores a la lesion, cubrimos:

e Servicios de proveedores profesionales en la sala de emergencias o el
departamento de pacientes ambulatorios del hospital, incluida atencion
profesional, estudios de diagnostico, servicios de radiologia, pruebas de
laboratorio y servicios de patologia, cuando los factura un proveedor
profesional

e Servicios y suministros hospitalarios para pacientes ambulatorios, incluidos
servicios de proveedores profesionales, estudios de diagnoéstico, servicios de
radiologia, pruebas de laboratorio y servicios de patologia, cuando los factura
el hospital

e Centros de atencién de urgencia con autorizacién y permiso para
proporcionar servicios y suministros de emergencia, incluidos servicios de
proveedores profesionales, estudios de diagndstico, servicios de radiologia,
pruebas de laboratorio y servicios de patologia, cuando los factura el proveedor
del centro de atencion de urgencia

Notas:

e Toda la atencion de seguimiento debe ser realizada y facturada por proveedores
preferidos para ser elegible para los beneficios.

e El centro de atencion de urgencia debe tener autorizacion y permiso para
brindar servicios de emergencia para poder recibir protecciones bajo la NSA.
Consulte la Seccion 3.

e Consulte la Seccion 5(g) para conocer los beneficios dentales por lesion
accidental.

Preferido: Nada (sin deducible)
Participante: Nada (sin deducible)
No participante: Nada (sin deducible)

Centros no preferidos (miembro/no miembro):
e Miembro: Nada (sin deducible)

e No miembro: Nada (sin deducible)

Nota: Los beneficios descritos anteriormente se
aplican solo si recibe atencion en relacion con una
lesion accidental y dentro de las 72 horas posteriores
a ella. Para servicios recibidos después de las

72 horas, se aplican beneficios regulares. Consulte
las Secciones 5(a), 5(b) y 5(c) para conocer los
beneficios que brindamos.

Servicios de proveedores profesionales en el consultorio del proveedor, incluidos
estudios de diagnostico, servicios de radiologia, pruebas de laboratorio y servicios de
patologia, cuando los factura un proveedor profesional.

Preferido: Nada (sin deducible)
Participante: Nada (sin deducible)

No participante: Cualquier diferencia entre nuestra
asignacion y el monto facturado (sin deducible)

Nota: Los beneficios descritos anteriormente se
aplican solo si recibe atencion en relacién con una
lesion accidental y dentro de las 72 horas posteriores
a ella. Para servicios recibidos después de las

72 horas, se aplican beneficios regulares. Consulte
las Secciones 5(a), 5(b) y 5(c) para conocer los
beneficios que brindamos.

Cuando ingresa al hospital dentro de las 72 horas posteriores a una lesion
accidental, su admision como paciente hospitalizado y la atencion profesional

hospitalaria que recibe estan cubiertas independientemente del estado de la red del

hospital o del proveedor profesional.
Notas:

e Consulte la Seccion 5(a) para conocer los servicios profesionales para pacientes

hospitalizados.

e Consulte la Seccion 5(c) para conocer los servicios asociados con una admision

de paciente hospitalizado.

e Toda la atencion de seguimiento debe ser realizada y facturada por proveedores

preferidos para ser elegible para la cobertura.

e Consulte la Seccion 3 para conocer sus protecciones contra la facturacion de
saldos de proveedores no participantes.

e Para obtener mas informacion sobre las excepciones de proveedores no
participantes, consulte la Seccion 3.

30 % de la asignacion del plan
(se aplica deducible)

Nota: En determinadas circunstancias, usted puede ser
responsable de cualquier diferencia entre nuestra
asignacion y el monto facturado por la atencién que
recibe en centros que no son miembros. Consulte la
Seccion 3 para obtener mas informacion sobre sus
protecciones contra la facturacion de saldos de
proveedores no participantes.
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Descripcion de beneficios Usted paga

Lesion accidental (cont.) FEP Blue Focus
Centros de atencion de urgencia que no tienen autorizacion ni permiso para Centro de atencion de urgencia preferido:
brindar servicios y suministros de emergencia, incluidos servicios de proveedores Nada (sin deducible)

profesionales, estudios de diagnostico, servicios de radiologia, pruebas de
laboratorio y servicios de patologia, cuando los factura el proveedor.

No preferido (participante y no participante):
Usted paga todos los cargos

No esta cubierto:

o [Lesiones en los dientes al comer

Cirugia bucal con excepcion de lo que se muestra en la Seccion 5(b)

Cargos profesionales de la sala de emergencias por diferencias de turno

Todos los cargos

Emergencia médica

FEP Blue Focus

Servicios y suministros médicos o quirargicos para pacientes ambulatorios
relacionados con una emergencia médica que incluyen:

Notas:

Servicios de proveedores profesionales en la sala de emergencias, incluida
atencion profesional, estudios de diagnostico, servicios de radiologia, pruebas
de laboratorio y servicios de patologia, cuando los factura un proveedor
profesional

Servicios y suministros hospitalarios de salas de emergencia para pacientes
ambulatorios, incluidos servicios de proveedores profesionales, estudios de
diagnostico, servicios de radiologia, pruebas de laboratorio y servicios de
patologia, cuando los factura el hospital

Toda la atencion de seguimiento debe ser realizada y facturada por proveedores
preferidos para ser elegible para los beneficios.

Si lo trata un proveedor profesional que no pertenece a PPO en un centro de
PPO, su responsabilidad por la diferencia entre nuestra asignacion y el monto
facturado puede estar limitada segin la NSA. Consulte la Seccion 3 para
obtener mas informacion.

Pagamos beneficios para pacientes hospitalizados si usted es admitido como
resultado de una emergencia médica. Consulte la Seccion 5(c).

Los niveles de beneficios regulares se aplican a los servicios cubiertos
brindados en entornos distintos a la sala de emergencias. Consulte la
Seccion 5(c) para conocer esos beneficios.

Preferido: 30 % de la asignacion del plan (se aplica
deducible)

Proveedores profesionales no preferidos
(participantes y no participantes):

e Participante: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica deducible)

e No participante: 30 % de la asignacion del plan (se
aplica deducible)
Centros no preferidos (miembro/no miembro):

e Miembro: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica deducible)

e No miembro: 30 % de la asignacion del
plan (se aplica deducible)

Notas:

Centros de atencion de urgencia con autorizacion y permiso para proporcionar
servicios y suministros de emergencia, incluidos servicios de proveedores
profesionales, estudios de diagnostico, servicios de radiologia, pruebas de
laboratorio y servicios de patologia, cuando los factura el proveedor,
independientemente del estado de la red de proveedores

El centro de atencion de urgencia debe tener autorizacion y permiso para prestar
servicios de emergencia para poder recibir protecciones bajo la NSA. Consulte
la Seccion 3 para obtener mas informacion.

Los beneficios por muletas, férulas, aparatos ortopédicos, etc., cuando los
factura un proveedor que no sea el centro de atencion de urgencia, se establecen
en la Seccion 5(a), DME.

Copago de $25 por visita (sin deducible)
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Descripcion de beneficios Usted paga
Emergencia médica (cont.) FEP Blue Focus
e Centros de atencion de urgencia que no tienen autorizacion ni permiso Centro de atencion de urgencia preferido: copago
para brindar servicios y suministros de emergencia, incluidos servicios de de $25 por visita (sin deducible)
proyeed(?res profesionales, estudms de d}agnostlco, servicios de No preferido (participante/no participante):
radiologia, pruebas de laboratorio y servicios de patologia, cuando los d )
factura el proveedor Usted paga todos los cargos

Nota: Los beneficios por muletas, férulas, aparatos ortopédicos, etc., cuando los
factura un proveedor que no sea el centro de atencion de urgencia, se establecen
en la Seccion 5(a), DME.

No esta cubierto: Cargos profesionales de la sala de emergencias por diferencias |  Todos los cargos

de turno
Ambulancia FEP Blue Focus
Consulte la Seccion 5(c) para obtener informacion completa sobre la cobertura y Consulte la Seccion 5(c).

los beneficios de ambulancia.

Plan de beneficios de servicios de FEP® Blue Focus de Blue 80 Seccion 5(d) de FEP Blue Focus
Cross® and Blue Shield® para 2024



FEP Blue Focus

Seccion 5(e). Beneficios de salud mental y para trastornos por consumo de sustancias

Cosas importantes que debe tener en cuenta sobre estos beneficios:

e Recuerde que todos los beneficios estan sujetos a las definiciones, limitaciones y exclusiones de este folleto, y se
pagan Unicamente cuando determinamos que son médicamente necesarios.

e Si tiene una condicion cronica aguda o compleja, puede ser elegible para recibir los servicios de un administrador
de casos profesional para ayudarlo a evaluar, planificar y facilitar opciones de tratamiento y atencion
individualizadas. Para obtener mas informacion sobre nuestro proceso de administracion de casos, consulte la
Seccion 5(b). Comuniquese con nosotros llamando al nimero de teléfono que figura en la parte de atras de su
tarjeta de identificacion si tiene alguna pregunta o desea hablar sobre sus necesidades de atencion médica.

e Asegurese de leer la Seccion 4, Sus costos por los servicios cubiertos, para obtener informacion valiosa sobre
como funciona el costo compartido. Ademas, lea la Seccioén 9 para obtener informacion sobre como pagamos si
tiene otra cobertura, o si tiene 65 afios 0 mas.

e Cada afio, llevamos a cabo un analisis de los requisitos financieros y las limitaciones de tratamiento que se aplican
a los beneficios de salud mental y para trastornos por consumo de sustancias de este plan de conformidad con la
Ley de Paridad en Salud Mental y Equidad en Adicciones (la Ley) federal y las reglamentaciones de
implementacién de la Ley. Con base en los resultados de este analisis, podemos sugerir cambios a los beneficios
del programa para la OPM. Mas informacion sobre la Ley estd disponible 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-financing/implementation-mental-health-parity-addiction-equity-act
e DEBE OBTENER UNA CERTIFICACION PREVIA PARA ESTANCIAS EN UN HOSPITAL O EN UN

CENTRO DE TRATAMIENTO RESIDENCIAL. DE LO CONTRARIO, RECIBIRA UNA MULTA DE
$500. Consulte la informacion de certificacion previa que figura en la Seccion 3.

o El deducible por afio calendario es de $500 por persona ($1,000 por inscripcion de Individual mas uno o
Individual y familia). Indicamos si se aplica o no el deducible por afio calendario para cada beneficio enumerado
en esta seccion.

e Debe utilizar proveedores preferidos para recibir beneficios. Consulte la Seccion 3 para conocer las
excepciones a este requisito.

e Debe tener en cuenta que algunos proveedores profesionales no preferidos (no PPO) pueden brindar servicios en
centros preferidos (PPO).

e Hay un copago de visita de $10 por cada una de las primeras 10 visitas a un proveedor profesional por afio
calendario. Esto se aplica a un total combinado de condiciones médicas, de salud mental y de trastornos por
consumo de sustancias.

Descripcion de beneficios Usted paga
Nota: Indicamos si se aplica o no el deducible por afio calendario para cada beneficio enumerado en esta seccion.
Servicios profesionales FEP Blue Focus
Cubrimos servicios profesionales prestados por proveedores de asistencia Sus responsabilidades de costos compartidos no
médica profesionales autorizados de salud mental y trastornos por consumo de son mayores que las de otras enfermedades o
sustancias cuando actian dentro del alcance de su licencia. condiciones.

Servicios profesionales (contintia en la pagina siguiente)
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Descripcion de beneficios Usted paga

Servicios profesionales (cont.) FEP Blue Focus
Servicios prestados por proveedores de asistencia médica profesionales Preferido: copago de $10 (sin deducible) por visita
autorizados de salud mental y trastornos por consumo de sustancias cuando hasta un total combinado de 10 visitas por afio
actuan dentro del alcance de su licencia. calendario (beneficios combinados con las visitas de

.. . . . . la Seccion 5[a))
Servicios profesionales para pacientes ambulatorios que incluyen:

Proveedor preferido, visitas después de la 10.2
visita: 30 % de la asignacion del plan
e Psicoterapia de grupo (se aplica deducible)

e Psicoterapia individual

* Administracién farmacologica (medicacion) No preferido (participante/no participante): Usted

e Visitas en el consultorio paga todos los cargos
e Visitas a la clinica
e Visitas a domicilio

e Consultas telefonicas y servicios de evaluacion y gestion médica en linea
(telemedicina)

Notas:

e Cubrimos hasta 8 visitas por afio en total para tratar la depresion asociada con el
embarazo bajo los beneficios de maternidad (es decir, depresion durante el
embarazo, depresion posparto o ambas) cuando utiliza un proveedor preferido.
Consulte la Seccion 5(a).

e Para localizar un proveedor preferido, visite www.fepblue.org/provider para
utilizar nuestro Buscador Nacional de Médicos y Hospitales, o comuniquese
con su Plan Local llamando al nimero de teléfono de salud mental y
trastornos por consumo de sustancias que se encuentra en la parte de atras de
su tarjeta de ID.

e Consulte las Secciones 5(a) y 5(f) para conocer nuestra cobertura de tratamiento
para dejar de fumar y de consumir tabaco.

Cubrimos los servicios o suministros para trastornos de salud mental o por
consumo de sustancias para pacientes ambulatorios proporcionados y facturados
por centros de tratamiento residencial en los niveles mostrados aqui. Se
requiere aprobacién previa.

Servicios profesionales de telesalud para: Proveedor de telesalud preferido: Nada (sin
deducible) por las primeras 2 visitas por afio

e Consejeria sobre salud conductual . . .
calendario para cualquier servicio de telesalud

e Consejeria sobre trastornos por consumo de sustancias cubierto recibido (los beneficios se combinan con
los servicios de telesalud enumerados en la
Notas: Seccion 5[a])
e Consulte la Seccion 5(h), Bienestar y otras caracteristicas especiales, para Copago de $10 por visita (sin deducible) después
obtener informacion sobre los servicios de telesalud y como acceder a nuestra de 1a 2.2 visita

dd d de telesalud.
fec de proveedores de felesa No preferido (participante/no participante):

e Los copagos no se aplican a los afiliados con Medicare Parte B primaria. Usted paga todos los cargos
Servicios prestados por proveedores de asistencia médica profesionales Preferido: 30 % de la asignacion del plan
autorizados de salud mental y trastornos por consumo de sustancias cuando (se aplica deducible)

actiian dentro del alcance de su licencia: ) . ..
.. . . - No preferido (participante/no participante):
e Servicios de profesionales para pacientes hospitalizados Usted paga todos los cargos

e Cargos profesionales de tratamiento intensivo para pacientes ambulatorios
€n un centro

e Cargos profesionales de pruebas de diagnostico para pacientes ambulatorios que
incluyen pruebas psicoldgicas
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Descripcion de beneficios Usted paga

Hospital u otro centro cubierto para pacientes hospitalizados FEP Blue Focus
Los servicios para pacientes hospitalizados para tratar trastornos de salud Centros preferidos: 30 % de la asignacion del
mental o por consumo de sustancias proporcionados y facturados por un plan (se aplica deducible)
hospital u otro centro cubierto (ver mas abajo la atencién en un centro de ) ) )
tratamiento residencial) incluyen: Centros no preferidos (miembro/no miembro):

- . . . . . Usted paga todos los cargos
e Alojamiento y comida, como habitaciones semiprivadas o de terapia intensiva, bag &

atencion de enfermeria general, comidas y dietas especiales, y otros servicios
de hospital

e Pruebas diagnosticas

Notas:

¢ La atencion a pacientes hospitalizados para tratar trastornos por consumo de
sustancias incluye alojamiento y comida y cargos accesorios por estancia en un
hospital/centro de tratamiento para rehabilitacion de alcoholismo o trastorno
por consumo de sustancias.

e Debe obtener una certificacion previa para estancias en el hospital como
paciente hospitalizado; de lo contrario, recibira una multa de $500.

Centro de tratamiento residencial FEP Blue Focus

Se requiere una certificacién previa antes de la admision. Centros preferidos: 30 % de la asignacion del

Cubrimos la atencion para pacientes hospitalizados proporcionada y facturada por plan (se aplica deducible)

un RTC si la atencion es médicamente necesaria para el tratamiento de un

L 1 . Centros no preferidos (miembro/no miembro):
trastorno médico, de salud mental o por consumo de sustancias:

Usted paga todos los cargos

e Alojamiento y comida, como habitacion semiprivada, atencion de enfermeria,
comidas, dietas especiales, cargos accesorios y servicios de terapia cubiertos
cuando los factura el centro

Notas:

e Los beneficios de RTC no estan disponibles en los centros matriculados como
centro de enfermeria especializada, hogar comunitario, hogar de transicioén o
centro de tipo similar.

o Los beneficios no estan disponibles para los servicios no cubiertos, incluidos los
siguientes: atencion médica de relevo; programas residenciales al aire libre;
servicios proporcionados fuera del alcance de practica del proveedor; terapia
recreativa; terapia educativa; clases educativas; biorretroalimentacion; programas
de Outward Bound; hipoterapia/equinoterapia proporcionada durante la estancia
aprobada; articulos de comodidad personal, como comidas y camas para
huéspedes, teléfono, television, servicios de belleza y barberia; atencion de
cuidados basicos o a largo plazo (ver Definiciones); y atencion domiciliaria
proporcionada debido a que la atencion en el hogar no esta disponible o es
inadecuada.

e Para servicios en un centro de tratamiento residencial, ver la pagina siguiente.
Hospital u otro centro cubierto para pacientes ambulatorios FEP Blue Focus

Servicios para pacientes ambulatorios proporcionados y facturados por un centro Centros preferidos: 30 % de la asignacion del
cubierto plan (se aplica deducible)

* Pruebas diagnosticas Centros no preferidos (miembro/no miembro):
e Psicoterapia de grupo Usted paga todos los cargos

e Psicoterapia individual

e Tratamiento intensivo para pacientes ambulatorios
o Hospitalizacion parcial

e Administracion farmacoldgica (medicacion)

e Pruebas psicologicas

Hospital u otro centro cubierto para pacientes ambulatorios (continua en la pagina siguiente)
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Descripcion de beneficios Usted paga

Hospital u otro centro cubierto para pacientes ambulatorios FEP Blue Focus
(continuacion)

Nota: Cubrimos los servicios o suministros para trastornos de salud mental o por | Centros preferidos: 30 % de la asignacion del
consumo de sustancias para pacientes ambulatorios proporcionados y facturados plan (se aplica deducible)

por centros de tratamiento residencial en los niveles mostrados aqui. Se requiere ] ] ]
aprobacién previa. Si no se obtiene la aprobacion previa, recibird una multa de Centros no preferidos (miembro/no miembro):
$100.00. Consulte la Seccion 3. Usted paga todos los cargos

No estd cubierto: Todos los cargos
e Servicios educativos u otros servicios de consejeria o capacitacion

e Servicios prestados por un proveedor no cubierto

e Pruebas y tratamiento de discapacidades de aprendizaje e intelectuales

e Servicios para pacientes hospitalizados prestados o facturados por centros
de tratamiento residencial, excepto como se describe anteriormente en esta
seccion y en la Seccion 5(c)

e Servicios prestados o facturados por escuelas, hogares de transicion, hogares
comunitarios o miembros de su personal
Nota: Cubrimos los servicios profesionales como se describe en la seccion
cuando los presta y factura un profesional cubierto que actiia dentro del
alcance de su licencia.

o Psicoandlisis o psicoterapia acreditados para obtener un titulo o continuar
la educacion o la capacitacion, independientemente del diagnostico o los
sintomas que se puedan presentar

o Servicios prestados o facturados por campamentos terapéuticos
residenciales (p. ej., campamentos terapéuticos, Outward Bound, etc.)

e Cajas de luces
o Atencion de cuidados basicos o a largo plazo (ver Definiciones)

e Gastos relacionados con permitir o mantener las tecnologias de telesalud
(telemedicina) de los proveedores, telecomunicaciones no interactivas,
como el correo electronico, o servicios de telesalud asincronos de
almacenamiento y transmision
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Seccion 5(f). Beneficios de medicamentos recetados

Aspectos importantes que debe tener en cuenta sobre estos beneficios para los miembros inscritos en
nuestro programa de farmacia regular:

e Cubrimos medicamentos y suministros recetados, como se describe abajo y en las siguientes paginas, para
los miembros inscritos en nuestro programa de medicamentos de farmacia regular.

¢ Si no existe ningiin medicamento genérico disponible, debera pagar la cantidad del costo compartido del
medicamento de marca cuando reciba un medicamento de marca.

¢ Si existe un sustituto genérico disponible y usted o su proveedor solicitan un medicamento de marca, usted
sera responsable del costo compartido correspondiente mas la diferencia en los costos del medicamento de
marca y genérico.

¢ Si el costo de su medicamento recetado es menor que el monto del costo compartido, solo pagara el
costo del medicamento recetado.

e Recuerde que todos los beneficios estan sujetos a las definiciones, limitaciones y exclusiones de este folleto, y
se pagan unicamente cuando determinamos que son médicamente necesarios.

e Los beneficios para ciertos medicamentos autoinyectables (autoadministrados) solo se otorgan cuando los
suministra una farmacia segtn el beneficio de farmacia.

e Los beneficios para ciertos medicamentos de infusion para enfermedades autoinmunes (limitados a Remicade,
Renflexis e Inflectra) tienen cobertura solo cuando se obtienen de un proveedor que no sea de farmacia, como un
médico o centro (hospital o centro quirtrgico ambulatorio). Consulte Medicamentos de otras fuentes en esta
seccion para obtener mas informacion.

e Asegurese de leer la Seccion 4, Sus costos por los servicios cubiertos, para obtener informacion valiosa sobre
codmo funciona el costo compartido. Ademas, lea la Seccioén 9 para obtener informacion sobre cémo pagamos si
tiene otra cobertura, o si tiene 65 afios 0 mas.

e Los precios de los medicamentos varian entre las diferentes farmacias minoristas y el Programa farmacias de
medicamentos especializados. Revise las opciones de compra de sus medicamentos recetados para obtener
el mejor precio. Existe una herramienta para calcular el costo de medicamentos disponible en
www.fepblue.org o llamando al:

- Programa de farmacias minoristas: 800-624-5060, TTY: 711
- Programa de farmacias de medicamentos especializados: 888-346-3731, TTY: 711

o DEBE OBTENER LA APROBACION PREVIA PARA CIERTOS MEDICAMENTOS Y SUMINISTROS, Ia
cual se debe renovar periodicamente. La aprobacion previa es parte de nuestro programa de Monitoreo de Calidad y
Seguridad del Paciente (PSQM). Contintie leyendo para obtener mas informacion sobre el programa de PSQM y
consulte la Seccion 3 para obtener mas informacion sobre la aprobacion previa. Nuestro proceso de aprobacion previa
puede incluir terapia escalonada, en la cual se requiere que tome uno o mas medicamentos genéricos o preferidos antes
de que se cubra un medicamento no preferido.

e Durante el transcurso del afo, podemos pasar un medicamento de marca de nivel 2 (medicamentos de marca
preferidos, medicamentos especializados genéricos preferidos y medicamentos especializados de marca preferidos)
a no cubierto si hay un medicamento genérico equivalente o biosimilar disponible o si surgen nuevas inquietudes de
seguridad. Si su medicamento pasa a ser no cubierto, usted pagara el costo total del medicamento. Las
reasignaciones de niveles durante el afio no se consideran cambios de beneficios.

e Podria aplicarse una restriccion de farmacia al uso clinicamente inadecuado de medicamentos con receta y
suministros.

¢ Debe utilizar las farmacias minoristas FEP Blue Focus preferidas o el Programa de farmacias de
medicamentos especializados para recibir los beneficios. Nuestra farmacia de medicamentos especializados es
una farmacia preferida.

e No hay deducible por afio calendario para el Programa de farmacias minoristas o el Programa de farmacias
de medicamentos especializados.

e El formulario FEP Blue Focus contiene una lista completa de medicamentos de todas las categorias terapéuticas
con dos excepciones: algunos medicamentos, suplementos nutricionales y suministros no estan cubiertos.
También podemos excluir ciertos medicamentos aprobados por la FDA de EE. UU.cuando haya disponibles
varios medicamentos genéricos equivalentes/alternativos.

¢ El plan FEP Blue Focus del Plan de Beneficios de Servicios de Blue Cross and Blue Shield usa un
formulario cerrado.
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Enviaremos a cada nuevo inscrito una tarjeta de identificacion de FEP Blue Focus que cubre los beneficios médicos y de farmacia.
Hay caracteristicas importantes que debe conocer. Entre ellas:

e Quién puede hacer sus recetas. Un médico o dentista matriculado en Estados Unidos, Puerto Rico o las Islas Virgenes de EE. UU., o en
estados que lo permitan, un proveedor matriculado/certificado con autoridad normativa que recete dentro del alcance de su practica debe
hacer sus recetas. Consulte la Seccion 5(i) para medicamentos adquiridos en el extranjero.

e Donde puede obtenerlas.
Debe surtir las recetas inicamente en una farmacia minorista preferida o a través del Programa de farmacias de medicamentos
especializados para recibir los beneficios. Consulte la Seccion 10 para ver la definicion de “medicamentos especializados”. Para obtener
informacion sobre las recetas surtidas en una farmacia minorista en el extranjero, consulte la Seccion 5(i).

CVS Caremark administra el Programa de farmacias minoristas. Para obtener una lista de las farmacias minoristas preferidas, llame
al Programa de farmacias minoristas al 800-624-5060, TTY: 711, o visite nuestro sitio web, www.fepblue.org.

Nota: Si su receta requiere aprobacion previa y atin no la ha obtenido, debera pagar el costo total del medicamento o suministro al
momento de la compra y presentar un reclamo de reembolso ante el Programa de farmacias minoristas. Consulte la Seccion 7 para ver
instrucciones sobre como presentar reclamos de medicamentos recetados.

CVS Caremark administra el Programa de farmacias de medicamentos especializados.

Notas:

- El Programa de farmacias de medicamentos especializados no surtira su receta hasta que haya obtenido la aprobacion previa. CVS
Caremark, el administrador del programa, retendra su receta por hasta 30 dias. Si no se obtiene la aprobacion previa dentro de los
30 dias, se le devolvera su receta junto con una carta que explica los procedimientos de aprobacion previa.

- Las farmacias minoristas preferidas pueden ofrecer opciones de pedidos de medicamentos recetados en linea. Los medicamentos
pedidos en linea se podrian entregar en su casa, y estos pedidos en linea son parte del Programa de medicamentos recetados minoristas.

- Debido a restricciones del fabricante, podria haber disponible una pequefia cantidad de medicamentos especializados utilizados para
tratar condiciones poco frecuentes o poco comunes a través de una farmacia minorista preferida. Consulte el Programa de farmacias de
medicamentos especializados en esta seccion para obtener informacion sobre su costo compartido para medicamentos especializados
adquiridos en una farmacia minorista preferida que estén afectados por estas restricciones.

e Qué esta cubierto.
Utilizamos un formulario cerrado.

Si compra un medicamento que no esta en el formulario, usted pagara el costo total de ese medicamento.

El Formulario de FEP Blue Focus incluye una lista de medicamentos preferidos que son seguros, eficaces y adecuados para
nuestros miembros, y que estan disponibles a costos mas bajos que otros medicamentos.

Algunos medicamentos, suplementos nutricionales y suministros no estan cubiertos. También podemos excluir ciertos medicamentos
aprobados por la FDA de EE. UU. cuando haya varios medicamentos genéricos equivalentes/alternativos disponibles. Si compra un
medicamento, suplemento nutricional o suministro que no esta cubierto, usted sera responsable del costo total del articulo.

Notas:

- Antes de surtir su receta, verifique la lista de medicamentos del Formulario de FEP Blue Focus y la asignaciéon de nivel del
medicamento. Salvo los cambios derivados de nuevos medicamentos o problemas de seguridad, la lista de medicamentos
preferidos se actualiza periédicamente durante el afio y esto no se considera un cambio de beneficios.
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- El costo compartido del miembro para los medicamentos recetados se determina por el nivel que se le asign6 a un medicamento. Para
determinar las asignaciones de nivel de los medicamentos del formulario, trabajamos con nuestro Comité¢ de Farmacia y Politica
Médica, un grupo de médicos y farmacéuticos que no son empleados ni agentes del Plan de beneficios de servicios de Blue Cross and
Blue Shield, ni tienen interés financiero en ¢él. E1 Comité se retine cada tres meses para revisar los medicamentos nuevos y existentes a
fin de ayudarnos en nuestra evaluacion. Luego se evalua segtn el costo a los medicamentos que se determina que tienen valor
terapéutico equivalente y seguridad y eficacia similar. Las recomendaciones del Comité, junto con nuestra evaluacion del costo relativo
de los medicamentos, determinan la colocacion de los medicamentos del formulario en un nivel especifico. El uso de medicamentos
genéricos preferidos de costo mas bajo le proporcionara un beneficio de medicamentos recetados rentables y de alta calidad.

Su cooperacion con nuestros esfuerzos econdémicos ayuda a mantener su prima asequible.
Nuestros niveles de pago generalmente se categorizan de la siguiente manera:

Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos obtenidos en una farmacia minorista preferida

Nivel 2: medicamentos de marca preferidos, medicamentos especializados genéricos preferidos y medicamentos especializados
de marca preferidos obtenidos en una farmacia minorista preferida o a través del Programa de farmacias de medicamentos
especializados

Puede ver el formulario en nuestro sitio web en www.fepblue.org o llamar al 800-624-5060, TTY: 711 para obtener ayuda. Si no
encuentra su medicamento en el formulario ni en la lista de medicamentos preferidos, llame al 800-624-5060. Los cambios en el
formulario no se consideran cambios de beneficios.

Cualquier ahorro que recibamos de los fabricantes de medicamentos sobre el costo de los medicamentos adquiridos segtn este plan se
acredita a las reservas mantenidas para este plan.

e Equivalentes genéricos
Los medicamentos equivalentes genéricos tienen los mismos ingredientes activos que sus equivalentes de marca. Al surtir sus recetas (o
las de sus familiares cubiertos por este plan) en una farmacia minorista preferida o a través del Programa de farmacias de medicamentos
especializados, usted autoriza al farmacéutico a sustituir cualquier equivalente genérico disponible aprobado por la FDA de EE. UU., a
menos que usted o su médico solicite especificamente un medicamento de marca. Sin embargo, si existe un sustituto genérico disponible
y usted o su proveedor solicitan un medicamento de marca, usted sera responsable del costo compartido correspondiente mas la diferencia
en los costos del medicamento de marca y el genérico. Tenga en cuenta que los miembros de FEP Blue Focus deben usar farmacias
preferidas para recibir los beneficios. Consulte la Seccion 10 para ver nuestra definicion de alternativas genéricas y equivalentes
genéricos.

¢ Revelacién de informacién. Como parte de nuestra administracion de beneficios de medicamentos recetados, podemos revelar
informacion sobre su utilizacion de medicamentos recetados, incluidos los nombres de los médicos que hacen sus recetas, a cualquier
médico tratante o farmacia dispensadora.

e Estas son las limitaciones de dispensacion.
Sujeto al envase del fabricante y a las instrucciones de su médico, usted puede comprar un suministro de hasta 30 dias o un
suministro de 31 a 90 dias de medicamentos y suministros cubiertos a través del Programa de farmacias minoristas, o un suministro
de hasta 30 dias a través del Programa de farmacias de medicamentos especializados.

Notas:

- Ciertos medicamentos como los narcéticos pueden tener limites o requisitos adicionales segln lo establecido por la FDA de EE. UU. o
por las directrices nacionales de préactica cientifica o médica (como los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades, la
Asociacion Médica Estadounidense, etc.) sobre las cantidades que una farmacia puede dispensar. Ademas, las practicas de dispensacion
de las farmacias estan reguladas por el estado en donde se encuentren y también pueden estar determinadas por las farmacias individuales.
Debido a requisitos de seguridad, algunos medicamentos se dispensan como los envasa originalmente el fabricante y no podemos hacer
ajustes en la cantidad envasada ni abrir o dividir los envases para crear suministros de 30 y 90 dias de esos medicamentos. En la mayoria
de los casos, no se pueden obtener resurtidos hasta que se haya utilizado el 75 % del medicamento recetado. Las sustancias

controladas no se pueden resurtir hasta que se haya utilizado el 80 % del medicamento recetado. Las sustancias controladas
son medicamentos que pueden causar dependencia fisica y mental, y tienen restricciones sobre como se pueden surtir y
resurtir. Estan reguladas y clasificadas por la DEA (Administracién de Control de Drogas) segiin la probabilidad de
que causen dependencia. Lldmenos o visite nuestro sitio web si tiene alguna pregunta sobre los limites de
dispensacion. Tenga en cuenta que, en caso de una emergencia nacional o de otro tipo, o si usted es reservista o
miembro de la Guardia Nacional y es llamado al servicio militar activo, debe comunicarse con nosotros en relacion
con sus necesidades de medicamentos recetados.
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- Los beneficios para ciertos medicamentos autoinyectables (autoadministrados) solo se otorgan cuando los suministra una farmacia
segun el beneficio de farmacia. Se proporcionaran beneficios médicos para una dosis unica de por vida por categoria terapéutica de
medicamentos dispensados por su proveedor o por cualquier proveedor que no pertenezca al beneficio de farmacia. Esta limitacion del
beneficio no se aplica si tiene cobertura primaria de la Parte B de Medicare.

- Los beneficios para ciertos medicamentos de infusion para enfermedades autoinmunes (Remicade, Renflexis y Inflectra) se
proporcionan solo cuando se obtienen de un proveedor que no sea de farmacia, como un médico o centro (hospital o centro quirirgico
ambulatorio). Consulte Medicamentos de otras fuentes en esta seccion para obtener mas informacion.

Monitoreo de Calidad y Seguridad del Paciente (PSQM)

Tenemos un programa especial para promover la seguridad del paciente y monitorear la calidad de la atencion médica. Nuestro
programa de Monitoreo de Calidad y Seguridad del Paciente (PSQM) presenta un conjunto de programas estrechamente alineados que
estan disefiados para promover el uso seguro y adecuado de los medicamentos. Entre los ejemplos de estos programas, se incluyen:

e Aprobacion previa — como se describe a continuacion, este programa requiere que se obtenga la aprobacion para determinados
medicamentos recetados y suministros antes de que le proporcionemos beneficios por ellos.

¢ Controles de seguridad — antes de surtir su receta, realizamos controles de calidad y seguridad para verificar las precauciones de uso, las
interacciones entre medicamentos, la duplicacion de medicamentos, el uso excesivo y la frecuencia de los resurtidos.

e Asignaciones de cantidades — las asignaciones especificas para varios medicamentos se basan en recomendaciones aprobadas por la FDA
de EE. UU., estandares nacionales cientificos y generalmente aceptados de directrices de practica médica (como los Centros de Control y
Prevencion de Enfermedades, la Asociacion Médica Estadounidense, etc.) y directrices de los fabricantes.

Para obtener mas informacion sobre nuestro programa PSQM, incluidas las listas de medicamentos sujetas a aprobacion previa o
asignaciones de cantidades, visite nuestro sitio web en www.fepblue.org o llame al Programa de farmacias minoristas al
800-624-5060, TTY: 711.

Aprobacion previa

Como parte de nuestro programa de Monitoreo de Calidad y Seguridad del Paciente (PSQM) (consulte arriba), debe asegurarse de que su
médico obtenga la aprobacién previa de ciertos medicamentos recetados y suministros para poder utilizar su cobertura de
medicamentos recetados. Al dar la aprobacion previa, podemos limitar los beneficios a las cantidades recetadas de acuerdo con los
estandares generalmente aceptados de la practica médica, dental o psiquiatrica en Estados Unidos. Nuestro proceso de aprobacion previa
puede incluir terapia escalonada, en la cual se requiere que tome uno o mas medicamentos genéricos o preferidos antes de que se cubra un
medicamento no preferido. La aprobacion previa se debe renovar periédicamente. Para obtener una lista de estos medicamentos y
suministros y los formularios de solicitud de aprobacion previa, llame al Programa de farmacias minoristas al 800-624-5060, TTY: 711.
También puede obtener la lista y los formularios a través de nuestro sitio web en www.fepblue.org. Lea la Seccion 3 para obtener mas
informacion sobre la aprobacion previa.

Notas:

e A lo largo del afio, se realizan actualizaciones periddicas a la lista de medicamentos y suministros que requieren aprobacion previa. Se
pueden agregar nuevos medicamentos y suministros a la lista, y los criterios de aprobacion previa pueden cambiar. Los cambios a la lista
de aprobacion previa o a los criterios de aprobacion previa no se consideran cambios de beneficios.

o Si su receta requiere aprobacion previa y aiin no la ha obtenido, debera pagar el costo total del medicamento o suministro al momento de
la compra y presentar un reclamo de reembolso ante el Programa de farmacias minoristas. Consulte la Seccion 7 para ver instrucciones
sobre como presentar reclamos de medicamentos recetados.

¢ Es suresponsabilidad conocer la fecha de vencimiento de la autorizacion de aprobacion previa de su medicamento. Le recomendamos que
trabaje con su médico para obtener la renovacion de la aprobacion previa antes de la fecha de vencimiento.

Alimentos médicos

Los alimentos médicos, segun la definicion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos de EE. UU., son aquellos que se consumen
o administran por via enteral y estan destinados al tratamiento dietético especifico de una enfermedad o condicion para la que existen
requisitos nutricionales especificos.

El plan cubre las féormulas de alimentos médicos y los productos de nutricion enteral que ordene un proveedor médico y que sean
médicamente necesarios para prevenir el deterioro clinico de los miembros en situacion de riesgo nutricional.

Deben cumplir con la definicion de alimentos médicos descrita en la Seccion 10.
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Deben recibir supervision médica activa, regular y continua, y deben ser incapaces de controlar la condicion inicamente mediante la
modificacion de la dieta.

La cobertura es la siguiente:

e Errores congénitos del metabolismo de los aminoacidos.

e Alergia alimentaria con dermatitis atopica, sintomas gastrointestinales, mediacion de IgE, trastorno de malabsorcion, trastorno
convulsivo, retraso del crecimiento o condicién de prematuro, cuando se administra por via oral y es la tinica fuente (100 %) de nutricion.
Este beneficio tnico de por vida esta limitado a un afio a partir de la fecha de la receta inicial o del pedido del médico para el alimento
médico (p. €j., Neocate, en forma de féormula o polvos mezclados para convertirse en féormulas).

¢ Alimentos médicos y suplementos nutricionales cuando se administran por catéter o sondas nasogastricas.

Notas:

e Se requiere receta y aprobacion previa para los alimentos médicos proporcionados segun el beneficio de farmacia. Para los errores
congénitos del metabolismo y la alimentacién por sonda se requiere renovar la autorizacion previa cada afio de beneficio.

e Consulte la Seccion 5(a) para conocer nuestra cobertura de alimentos médicos y suplementos nutricionales cuando se administran por
catéter o sonda nasogastrica de acuerdo con el beneficio médico.

A continuacién, le indicamos como obtener sus medicamentos recetados y suministros:
e asegurese de tener su tarjeta de ID cuando esté listo para comprar su medicamento recetado;

e vaya a cualquier farmacia minorista preferida; o

e visite el sitio web de su farmacia minorista preferida para solicitar sus medicamentos recetados en linea y la entrega, si esta disponible.

Descripcion de beneficios Usted paga
icamos si se aplica o no el deducible por aifio calendario para cada beneficio enumerado en esta secci
Medicamentos y suministros cubiertos FEP Blue Focus
Farmacias minoristas preferidas Medicamentos genéricos preferidos de nivel 1

obtenidos en farmacias minoristas preferidas:

Medicamentos y suministros cubiertos, tales como: o copago de $5 para cada compra de un suministro

e Medicamentos, vitaminas y minerales, y suplementos nutricionales que, por de hasta 30 dias (no deducible)

la ley federal de Estados Unidos, requieren una receta para su compra e copago de $15 para cada compra de un suministro
e Medicamentos para el diagnostico y tratamiento de la esterilidad de 31 a 90 dias (no deducible)
e Medicamentos para IVF: limitados a 3 ciclos por afio (se requiere

aprobacion previa) Farmacia no preferida: Usted paga todos los cargos
Nota: Los medicamentos para el tratamiento de la IVF se deben adquirir a Medicamentos de marca preferidos de nivel 2
través del programa de medicamentos de farmacia y usted debe cumplir con obtenidos en farmacias minoristas preferidas:

nuestra definicién de esterilidad. e 40 % de la asignacion del plan (hasta $350 como

e Medicamentos asociados con procedimientos de inseminacion maximo) para cada compra de un suministro para
artificial cubiertos hasta 30 dias (sin deducible)

e Medicamentos para tratar la disforia de género (antagonistas de la hormona ® 40 % de la asignacion del plan (hasta $1,050
liberadora de gonadotropina [GnRH] y testosteronas) como maximo) para cada compra de un

e Medicamentos y dispositivos anticonceptivos, limitados a: suministro para hasta 90 dias (sin deducible).

- Diafragmas y anillos anticonceptivos . .
& yant puv Farmacia no preferida: Usted paga todos

- Anticonceptivos inyectables los cargos.

Dispositivos intrauterinos (IUD)
- Anticonceptivos implantables
- Anticonceptivos orales y transdérmicos

Nota: Renunciamos al costo compartido de los anticonceptivos genéricos y de los
anticonceptivos de marca que no tengan un equivalente genérico o una alternativa
genérica, cuando los adquiera en una farmacia minorista preferida.

Medicamentos y suministros cubiertos: continua en la pagina siguiente

Plan de beneficios de servicios de FEP® Blue Focus de Blue 89 Seccion 5(f) de FEP Blue Focus
Cross® and Blue Shield® para 2024



FEP Blue Focus

Descripcion de beneficios Usted paga

Medicamentos y suministros cubiertos (continuacion) FEP Blue Focus

. Y Continuacién de la pagina anterior:
o Alimentos médicos. pag

e Insulina, tiras reactivas para diabéticos, lancetas y sistemas de administracion Medicamentos especializados preferidos
de insulina sin tubos (consulte la Seccion 5[a] para conocer nuestra cobertura (genéricos y de marca) obtenidos en farmacias
de bombas de insulina con tubos). minoristas preferidas y a través del Programa de

. . . . F ias de Medi tos Especializados:
e Agujas y jeringas desechables para la administracion de armacias ce Mecicamentos bspecializacos

medicamentos cubiertos. ® 40 % de la asignacion del plan (hasta $350 como
) ) o maximo) para cada compra de un suministro para
e Factores de coagulacion y complejos antiinhibidores para el hasta 30 dias (sin deducible).
tratamiento de la hemofilia. . ] o
e Si se debe dispensar un suministro de un
Notas: mec'iicamento especializgdo para 31 a 90 dias
debido al envase del fabricante, usted paga el
e Los beneficios para los medicamentos especializados del nivel 2 comprados en 40 % de la asignacién del plan (hasta un maximo
una farmacia minorista preferida se limitan a una compra de un suministro para de $1,050) por cada compra
hasta 30 dias por cada receta dispensada. (sin deducible).

e Todos los resurtidos deben obtenerse a través del Programa de Farmacias de . ferida: d dos 1
Medicamentos Especializados. Farmacia no preferida: Usted paga todos los cargos.

e Cada vez que pida un nuevo medicamento especializado o un resurtido, un
representante de una farmacia de medicamentos especializados trabajara con
usted para concertar el horario y el lugar de entrega que le resulten mas
convenientes, y le preguntara sobre cualquier efecto secundario que pueda
experimentar. Consulte la Seccion 7 para obtener mas detalles sobre el
programa.

e Cubrimos medicamentos especializados que figuran en la Lista de
medicamentos especializados de FEP Blue Focus. Esta lista esta sujeta a
cambios Para obtener la lista mas actualizada, llame al numero de teléfono
que aparece a continuacion o visite nuestro sitio web, www.fepblue.org
(consulte la Seccion 10 para ver la definicion de “medicamentos
especializados”).

—j -
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PROGRAMA DE MEDICAMENTOS CON RECETA DE
MEDICARE DEL FEP

Aspectos importantes que debe tener en cuenta sobre estos beneficios para los miembros inscritos en nuestro
Programa de Medicamentos con Receta de Medicare del FEP (Medicare Parte D):

e Cubrimos suministros y medicamentos con receta, como se detalla en las siguientes paginas, para aquellos
miembros inscritos en el Programa de Medicamentos con Receta de Medicare del FEP.

¢ Los miembros con Medicare Parte A o Parte B primaria son elegibles para recibir los beneficios del Programa de
Medicamentos con Receta de Medicare del FEP.

¢ Si originalmente estaba inscrito en un grupo y decidié cancelar su inscripcion antes del 1 de enero de 2024, no
podra volver a unirse al Programa de Medicamentos con Receta de Medicare del FEP hasta el proximo periodo de
inscripcion.

¢ Si opta por no participar en la inscripcion grupal o cancelar su inscripcion en cualquier momento después del
1 de enero de 2024, no sera elegible para volver a inscribirse antes del proximo periodo de inscripcion.

¢ Los miembros inscritos en el Programa de Medicamentos con Receta de Medicare del FEP no tienen cobertura para
medicamentos obtenidos o comprados en el extranjero.

e Para obtener informacion adicional sobre quién es elegible para este programa y cuando, o para presentar un
reclamo, visitenos en www.fepblue.org/medicarerx.

¢ Es posible que brindemos cobertura adicional para medicamentos con receta no incluidos en su beneficio de
Medicare Parte D. Para obtener mas informacion sobre su parte del costo o qué medicamentos con receta pueden o
no estar cubiertos, llame al 888-338-7737, TTY 711.

¢ Si no existe ningiin medicamento genérico disponible, debera pagar el monto del costo compartido del
medicamento de marca cuando compre un medicamento de marca.

e Si el costo de su articulo recetado es menor que el monto del costo compartido, solo pagara el costo del articulo
recetado.

e Recuerde que todos los beneficios estan sujetos a las definiciones, limitaciones y exclusiones de este folleto, y se
pagan Gnicamente cuando determinamos que son médicamente necesarios.

e Ciertos medicamentos pueden estar cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare, segun la afeccion que se
esté tratando.

e Asegurese de leer la Seccion 4, titulada Sus costos por los servicios cubiertos, para obtener informacion valiosa
sobre como funciona el costo compartido. Ademas, lea la Seccion 9 para obtener informacion sobre como pagamos
si tiene otra cobertura.

e Los precios de los medicamentos varian entre las diferentes farmacias de nuestra red. Revise las opciones de
compra de sus medicamentos con receta para obtener el mejor precio. Puede encontrar una herramienta de
costos de medicamentos en www.fepblue.org/medicarerx o llame a los siguientes numeros:

Programa de Medicamentos con Receta de Medicare del FEP: 888-338-7737, TTY 711

e DEBE OBTENER LA APROBACION PREVIA PARA CIERTOS MEDICAMENTOS Y SUMINISTROS,
la cual se debe renovar periéodicamente. Nuestro proceso de aprobacion previa puede incluir terapia escalonada,
en la cual se puede requerir que tome uno o méas medicamentos genéricos o preferidos antes de que se cubra un
medicamento no preferido.

e Durante el transcurso del afio, podemos reasignar un medicamento de marca del nivel 2 (marca preferida) al nivel 3
(marca no preferida) si hay un equivalente genérico disponible o si surgen nuevas inquietudes de seguridad. Si su
medicamento se reasigna a un nivel superior, su costo compartido aumentara. Si su medicamento pasa a no tener
cobertura, usted pagara el costo total del medicamento. Las reasignaciones de niveles durante el afio no se
consideran cambios de beneficios.

e Podria aplicarse una restriccion de farmacia al uso clinicamente inadecuado de medicamentos y suministros
con receta.

e No hay deducible por afio calendario para medicamentos adquiridos conforme a este programa.

¢ El formulario de FEP Blue Focus contiene una lista completa de medicamentos en todas las categorias terapéuticas
con dos excepciones: algunos medicamentos, suplementos nutricionales y suministros no tienen cobertura; y
también podemos excluir ciertos medicamentos aprobados por la FDA de EE. UU. cuando haya varios
medicamentos genéricos equivalentes/alternativos disponibles.

¢ El plan FEL Blue Focus del Plan de Beneficios de Servicios de Blue Cross and Blue Shield usa un
formulario cerrado.
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Enviaremos a cada inscrito una tarjeta de identificacion de FEP Blue Focus que cubre los beneficios médicos y de farmacia.

Hay factores importantes que debe conocer. Entre ellos, se incluyen:

¢ Quién puede hacer sus recetas. Quien haga sus recetas debe ser un médico o dentista que tenga licencia en los Estados Unidos, Puerto
Rico o las Islas Virgenes de EE. UU., o, en estados que lo permitan, un proveedor matriculado/certificado con autoridad normativa que
recete dentro del alcance de su practica.

e Donde puede obtener sus recetas.

Puede surtir recetas en una farmacia que participe en nuestra red nacional. La red incluye farmacias minoristas y farmacias especializadas.
También puede obtener su medicamento en una farmacia de atencion a largo plazo cuando su atencion se lleva a cabo en un centro de
atencion a largo plazo. En su paquete de inscripcion, recibird informacion sobre como obtener una copia del directorio de farmacias, en el
que se enumeran todas las farmacias que participan en nuestra red. También puede visitar nuestra pagina web,
www.fepblue.org/medicaredrugprogram, para obtener la lista completa.

Las farmacias minoristas de la red pueden ofrecer opciones de pedidos de medicamentos con receta en linea. Los medicamentos pedidos en
linea se podrian entregar en su casa, y estos pedidos en linea son parte del Programa de Medicamentos con Receta descrito en esta seccion.

o Qué esta cubierto.
Usamos un formulario cerrado.
Si compra un medicamento que no esta en el formulario, usted pagara el costo total.

El formulario de FEP Blue Focus incluye una lista de medicamentos preferidos que son seguros, eficaces y adecuados para nuestros
miembros, y que estan disponibles a costos mas bajos que otros medicamentos.

Algunos medicamentos, suplementos nutricionales y suministros no estan cubiertos. También podemos excluir ciertos medicamentos
aprobados por la FDA de EE. UU. cuando haya varios medicamentos genéricos equivalentes/alternativos disponibles. Si compra un
medicamento, suplemento nutricional o suministro que no esta cubierto, usted sera responsable del costo total del articulo.

Notas:

e Antes de surtir su receta, verifique la lista de medicamentos del formulario de FEP Blue Focus y la asignacion de nivel del
medicamento. Salvo los cambios derivados de nuevos medicamentos o problemas de seguridad, la lista de medicamentos preferidos
se actualiza periddicamente durante el afio y esto no se considera un cambio de beneficios.

e El costo compartido del miembro para los medicamentos con receta se determina segiin el nivel que se le asigné a un medicamento. Con la
finalidad de determinar las asignaciones de niveles para los medicamentos del formulario, trabajamos con el Comité Nacional de Farmacia
y Terapias de CVS Caremark, un grupo de médicos y farmacéuticos que no son empleados ni agentes del Plan de Beneficios de Servicios
de Blue Cross and Blue Shield, ni tienen interés financiero en ¢él. E1 Comité se reune cada tres meses para revisar los medicamentos nuevos
y existentes a fin de ayudarnos en nuestra evaluacion. Luego, se evalta segun el costo a los medicamentos que se determina que tienen un
valor terapéutico equivalente y seguridad y eficacia similares. Las recomendaciones del Comité, junto con nuestra evaluacion del costo
relativo de los medicamentos, determinan la colocacion de los medicamentos del formulario en un nivel especifico. El uso de
medicamentos genéricos preferidos de costo mas bajo le proporcionara un beneficio de medicamentos con receta rentable y de alta calidad.

Su cooperacion con nuestros esfuerzos de ahorro de costos ayuda a mantener la asequibilidad de su prima. Nuestros niveles de pago
generalmente se categorizan de la siguiente manera:

Nivel 1: incluye medicamentos genéricos.

Nivel 2: incluye medicamentos de marca preferidos.
Nivel 3: incluye medicamentos de marca no preferidos.
Nivel 4: incluye medicamentos especializados preferidos.

Puede ver el formulario en nuestro sitio web, www.fepblue.org. Si no encuentra su medicamento en el formulario ni en la lista de
medicamentos preferidos, llame al 800-624-5060 o al TTY 711 para obtener ayuda. Los cambios en el formulario no se consideran cambios
de beneficios.

Cualquier ahorro que recibamos de los fabricantes de medicamentos sobre los costos de los medicamentos adquiridos segun este plan se
acredita a las reservas establecidas para este plan.
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e Equivalentes genéricos

Los medicamentos equivalentes genéricos tienen los mismos ingredientes activos que sus equivalentes de marca. Al surtir sus recetas (o las
de sus familiares cubiertos por este plan) en una farmacia minorista preferida o a través del Programa de Farmacias de Medicamentos
Especializados, usted autoriza al farmacéutico a sustituir cualquier equivalente genérico disponible aprobado por la FDA de EE. UU., a
menos que usted o su médico soliciten especificamente un medicamento de marca. Tenga en cuenta que los miembros de FEP Blue Focus
deben usar farmacias de la red para recibir los beneficios. Consulte la Seccion 10 para ver nuestras definiciones de medicamentos
alternativos genéricos y equivalentes genéricos.

¢ Divulgacion de informaciéon. Como parte de nuestra administracion de beneficios de medicamentos con receta, podemos revelar
informacion sobre su uso de medicamentos con receta, incluidos los nombres de los médicos que hacen sus recetas, a cualquier médico
tratante o farmacia dispensadora.

e Estas son las limitaciones de dispensacion.

Dependiendo del envase del fabricante y las instrucciones de su médico, usted puede comprar un suministro para hasta 30 dias o un
suministro para entre 31 y 90 dias de medicamentos y suministros cubiertos a través del Programa de Farmacias Minoristas o un suministro
para hasta 30 dias a través del Programa de Farmacias de Medicamentos Especializados.

Notas:

e Ciertos medicamentos, como los narcoticos, pueden tener limites o requisitos adicionales segtin lo establecido por la FDA de EE. UU. o
por las directrices nacionales de préactica cientifica 0 médica (como las de los Centros para el Control de Enfermedades, la Asociacion
Meédica Estadounidense, etc.) sobre las cantidades que una farmacia puede dispensar. Ademas, las practicas de dispensacion de las
farmacias estdn reguladas por el estado en donde se encuentran y también pueden estar determinadas por la normativa de las farmacias
individuales. Debido a requisitos de seguridad, algunos medicamentos se dispensan como los envasa originalmente el fabricante, y no
podemos hacer cambios en la cantidad envasada ni abrir o dividir los envases para crear suministros para 30 y 90 dias de esos
medicamentos. En la mayoria de los casos, no se pueden obtener resurtidos hasta que se haya usado el 75 % del medicamento con
receta. Las sustancias controladas no se pueden resurtir hasta que se haya usado el 80 % del medicamento con receta. Las sustancias
controladas son medicamentos que pueden causar dependencia fisica y mental, y se aplican restricciones sobre como se pueden surtir y
resurtir. Estan reguladas y clasificadas por la DEA (Administracion de Control de Drogas) segtin la probabilidad de que causen
dependencia. Llamenos o visite nuestro sitio web si tiene alguna pregunta sobre los limites de dispensacion. Tenga en cuenta que, en caso
de una emergencia nacional o de otro tipo, o si usted es reservista o miembro de la Guardia Nacional y es llamado al servicio militar activo,
debe comunicarse con nosotros en relacion con sus necesidades de medicamentos con receta.

¢ Informacién importante de contacto

Programa de Medicamentos con Receta de Medicare del FEP 888-338-7737, TTY 711

Aprobacion previa

Debe asegurarse de que su médico obtenga la aprobacion previa para ciertos medicamentos y suministros con receta a fin de poder
usar su cobertura de medicamentos con receta. Al dar la aprobacion previa, podemos limitar los beneficios a las cantidades recetadas de
acuerdo con los estandares generalmente aceptados de la practica médica, dental o psiquiatrica en Estados Unidos. Nuestro proceso de
aprobacion previa puede incluir terapia escalonada, en la cual se requiere que tome uno o mas medicamentos genéricos o preferidos antes de
que se cubra un medicamento no preferido. La aprobacion previa se debe renovar periddicamente. Para obtener una lista de estos
medicamentos y suministros, y obtener formularios de solicitud de aprobacion previa, llame al Programa de Medicamentos con Receta de
Medicare del FEP al 888-338-7737 0 al TTY 711. También puede obtener la lista de formularios a través de nuestro sitio web,
www.fepblue.org. Lea la Seccion 3 para obtener mas informacion sobre la aprobacion previa.

Notas:

e A lo largo del afio, se realizan actualizaciones periddicas a la lista de medicamentos y suministros que requieren aprobacion previa. Se
pueden agregar nuevos medicamentos y suministros a la lista, y los criterios de aprobacion previa pueden cambiar. Los cambios a la lista
de aprobacion previa o a los criterios de aprobacion previa no se consideran cambios de beneficios.

e Si su receta requiere aprobacion previa y aun no la ha obtenido, debera pagar el costo total del medicamento o suministro al momento de
la compra y presentar un reclamo de reembolso ante el Programa de Farmacias. Consulte la Seccion 7 para ver instrucciones sobre c6mo
presentar reclamos de medicamentos con receta.

e Es su responsabilidad conocer la fecha de vencimiento de la autorizacion de aprobacion previa de su medicamento. Le recomendamos
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trabajar con su médico para obtener la renovacion de la aprobacion previa antes de la fecha de vencimiento.

Maximos para catastrofes

Cada persona inscrita en el Programa de Medicamentos con Receta de Medicare del FEP tiene un maximo de gastos de bolsillo para la
proteccion ante catastrofes independiente y mas bajo para los medicamentos adquiridos mientras esta cubierta por este programa.

Este maximo para catéstrofes independiente es de $3,250.
En el caso de aquellas personas que no estén inscritas en el Programa de Medicamentos con Receta de Medicare del FEP, este monto se

acumula para el maximo de gastos de bolsillo de proteccion ante catastrofes descrito en la Seccion 4 para gastos médicos y de medicamentos
combinados.

Alimentos médicos

Alimentos médicos, segun la definicion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos de EE. UU., son aquellos que se consumen o
administran por via enteral y estan destinados al tratamiento dietético especifico de una enfermedad o afeccion para la que existen requisitos
nutricionales especificos.

El plan cubre las férmulas de alimentos médicos y los productos de nutricion enteral que ordene un profesional de la salud y que sean
médicamente necesarios para prevenir el deterioro clinico de los miembros en situacion de riesgo nutricional.

Deben cumplir con la definicion de alimentos médicos descrita en la Seccion 10.

Deben recibir supervision médica activa, regular y continua, y no debe ser posible controlar la afeccion unicamente mediante 1la modificacion
de la dieta.

La cobertura es la siguiente:

e Errores congénitos del metabolismo de los aminoacidos.

e Alergia alimentaria con dermatitis atopica, sintomas gastrointestinales, mediacion de inmunoglobulina E (IgE), trastorno de malabsorcion,
trastorno convulsivo, retraso del crecimiento o prematuridad, cuando se administra por via oral y es la unica fuente (100 %) de nutricion.
Este beneficio Unico esta limitado a un afio a partir de la fecha de la receta inicial o del pedido del médico para el alimento médico (p. €j.,
Neocate, en forma de formula o polvos mezclados para convertirse en formulas).

e Alimentos médicos y suplementos nutricionales cuando se administran por catéter o sondas nasogastricas.

Notas:

e Se requiere receta y aprobacion previa para los alimentos médicos proporcionados segun el beneficio de farmacia. Para los errores
congénitos del metabolismo y la alimentacion por sonda se requiere renovar la autorizacion previa cada afio de beneficio.

e Consulte la Seccion 5(a) para conocer nuestra cobertura de alimentos médicos y suplementos nutricionales cuando se administran por
catéter o sonda nasogastrica de acuerdo con el beneficio médico.

A continuacién, le indicamos cémo obtener sus medicamentos y suministros con receta:
e Asegurese de tener su tarjeta de identificacién cuando esté listo para comprar su articulo recetado.
e Vaya a una farmacia de la red.

e Como alternativa, visite el sitio web de su farmacia minorista para solicitar sus articulos recetados en linea y su entrega, si este servicio
esta disponible.
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Usted paga

Nota: Para cada beneficio enumerado en esta seccion, indicamos si aplica o no el deducible por aiio calendario.

Medicamentos y suministros cubiertos

FEP Blue Focus

Medicamentos y suministros cubiertos, tales como:

e Medicamentos, vitaminas y minerales, y suplementos nutricionales que,
por la ley federal de Estados Unidos, requieren una receta para su
compra.

e Medicamentos para el diagnoéstico y tratamiento de la infertilidad.

e Medicamentos para la fertilizacion in vitro (FIV), limitados a 3 ciclos por afio
(se requiere aprobacion previa).

Nota: Los medicamentos para la FIV se deben adquirir a través del Programa

de Medicamentos de Farmacia, y usted debe cumplir con nuestra definicion de

infertilidad.

e Medicamentos asociados con procedimientos de inseminacion artificial
cubiertos.

e Medicamentos para tratar la disforia de género (antagonistas de la hormona
liberadora de gonadotropina [GnRH] y testosteronas).

e Medicamentos y dispositivos anticonceptivos, limitados a lo siguiente:

- Diafragmas y anillos anticonceptivos
- Anticonceptivos inyectables

- Dispositivos intrauterinos (DIU)

- Anticonceptivos implantables

- Anticonceptivos orales y transdérmicos

Nota: Lo eximimos de pagar el costo compartido en el caso de las formas
disponibles de anticonceptivos genéricos y de los anticonceptivos de marca que
no tengan un equivalente genérico o una alternativa genérica cuando los adquiera
en una farmacia minorista de la red.

e Alimentos médicos.

e Insulina, tiras reactivas para diabéticos, lancetas y sistemas de administracion
de insulina sin tubos (consulte la Seccidn 5[a] para conocer nuestra cobertura
de bombas de insulina con tubos).

¢ Agujas y jeringas desechables para la administracion de medicamentos
cubiertos.

e Factores de coagulacion y complejos antiinhibidores para el tratamiento
de la hemofilia.

Nivel 1: Medicamentos genéricos preferidos
obtenidos en una farmacia minorista

e $5 de copago por cada compra de un suministro
para hasta 30 dias (sin deducible).

e $15 de copago por cada compra de un suministro
para entre 31 y 90 dias (sin deducible).

Nivel 2: Medicamentos de marca preferidos
obtenidos en una farmacia minorista

¢ 40 % de la asignacion del plan (hasta $350 como
maximo) para cada compra de un suministro para
hasta 30 dias (sin deducible).

e 40 % de la asignacion del plan (hasta $1,050 como
maximo) para cada compra de un suministro para
entre 31 y 90 dias (sin deducible)

Nivel 3: Medicamentos de marca no preferidos
obtenidos en una farmacia minorista

¢ 40 % de la asignacion del plan (hasta $350 como
maximo) para cada compra de un suministro para
hasta 30 dias (sin deducible).

e 40 % de la asignacion del plan (hasta $1,050 como
maximo) para cada compra de un suministro para
entre 31 y 90 dias (sin deducible)

Nivel 4: Medicamentos especializados preferidos
obtenidos en una farmacia minorista

o 40 % de la asignacion del plan (hasta $350 como
maximo) para cada compra de un suministro para
hasta 30 dias (sin deducible).

e 40 % de la asignacion del plan (hasta $1,050 como
maximo) para cada compra de un suministro para
entre 31 y 90 dias (sin deducible)

Los beneficios de farmacia que comienzan aqui hasta el final de la seccion se aplican a todos los miembros cubiertos,
a menos que se indique lo contrario.
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Descripcion de beneficios
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Usted paga

Nota: Para cada beneficio enumerado en esta seccion, indicamos si aplica o no el deducible por aiio calendario.

Medicamentos y suministros cubiertos

FEP Blue Focus

Medicamentos y dispositivos anticonceptivos de venta libre (OTC), limitados a:
e Pildoras anticonceptivas de emergencia

e Preservativos

e Espermicidas

e Esponjas

Nota: Proporcionamos beneficios completos para medicamentos y dispositivos
anticonceptivos OTC cuando los anticonceptivos cumplen con los estandares de
la FDA de EE. UU. para productos OTC. Para recibir beneficios, debe usar una
farmacia minorista preferida y presentarle al farmacéutico una receta hecha por
su médico.

Farmacia minorista preferida: Nada (sin deducible)

Farmacia minorista no preferida: Usted paga todos
los cargos.

Vacunas, cuando las proporciona una farmacia minorista preferida que participa
en nuestra red de vacunas (ver a continuacion) y se las administra de conformidad
con la ley estatal aplicable y los requisitos de certificacion de farmacia.

Nota: Nuestra red de vacunas es una red de farmacias minoristas preferidas que
tienen acuerdos con nosotros para administrar una o mas vacunas de rutina.
Consulte con su farmacia o llame a nuestro Programa de Farmacias Minoristas
al 800-624-5060 o al TTY 711 para consultar qué vacunas puede proveerle su
farmacia.

Farmacia minorista preferida: Nada
(sin deducible)

Farmacia minorista no preferida: Usted paga todos
los cargos.
Notas:

® No paga nada por las vacunas contra la influenza
(gripe) recibidas en farmacias minoristas no
preferidas.

Programa de Medidores de Diabetes: no disponible para aquellas personas
inscritas en el Programa de Medicamentos Recetados de Medicare del FEP

Los miembros con diabetes pueden obtener un kit de medicion de glucosa cada
365 dias sin costo a través de nuestro Programa de Medidores de Diabetes. Para
usar este programa, debe llamar al nimero de teléfono que figura a continuacion
y solicitar uno de los tipos de medidores elegibles. Los tipos de kits de medicion
de glucosa disponibles a través de nuestro programa estan sujetos a cambios.

Para solicitar su kit de medicion de glucosa gratuito, llamenos sin costo al
855-582-2024, de lunes a viernes, de 9 a. m. a 7 p. m., hora del este, o visite
nuestro sitio web, www.fepblue.org. El kit de medicion seleccionado se le enviara
dentro de 7 a 10 dias después de su solicitud.

Nota: Comuniquese con su médico para obtener una nueva receta para las tiras
reactivas y lancetas que usara con el nuevo medidor. Si compra tiras reactivas
de marca en una farmacia minorista preferida, los beneficios para las tiras
reactivas se proporcionaran en los niveles de pago de beneficios del nivel 2
(de marca preferida).

Ninglin costo para un kit de medicion de glucosa
pedido a través de nuestro Programa de Medidores
de Diabetes.

Cuando se obtiene de cualquier otra fuente:
Usted paga todos los cargos.

Medicamentos para promover una mejor salud segin lo recomendado en la Ley
de Proteccion al Paciente y Atencion Médica Asequible (la “Ley de Atencion
Médica Asequible”), limitados a:

e Suplementos de hierro para nifios de 6 a 12 meses de edad

e Suplementos orales de fluor para nifios de 6 meses a 5 afios

e Suplementos de acido folico, de 0.4 mg a 0.8 mg, para personas en
condiciones de quedar embarazadas

e Aspirina en dosis bajas (81 mg por dia) para miembros embarazadas
con riesgo de preeclampsia

e Aspirina para hombres de 45 a 79 afios y mujeres de 50 a 79 afios

e Estatinas genéricas para reducir el colesterol

Farmacia minorista preferida: Nada
(sin deducible)

Farmacia minorista no preferida: Usted paga todos
los cargos.

Medicamentos y suministros cubiertos: continua en la pagina siguiente
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Descripcion de beneficios Usted paga

Medicamentos y suministros cubiertos (continuacion) FEP Blue Focus

Notas: Farmacia minorista preferida: Nada (sin deducible)

e Los beneficios no estan disponibles para paracetamol, ibuprofeno, naproxeno,
etc.

e Los beneficios para estos medicamentos indicados mas arriba estan sujetos a
las limitaciones de dispensacion descritas anteriormente y se circunscriben a
los limites prescritos recomendados.

e Para recibir beneficios, debe usar una farmacia minorista preferida y presentar
una receta hecha por su médico al farmacéutico.

e Puede encontrar una lista completa de servicios de atencion preventiva
recomendados por USPSTF en linea en www.healthcare.gov/preventive-care-
benefits. Consulte las secciones 5(a) y 5(c) para obtener informacion sobre
otros servicios de atencion preventiva cubiertos.

Farmacia minorista no preferida: Usted paga todos
los cargos.

Medicamentos genéricos para reducir el riesgo de cancer de mama en mujeres de | Farmacia minorista preferida: Nada (sin deducible)
35 afios 0 mas a las que no se les haya diagnosticado ninguna forma de cancer de
mama Farmacia minorista no preferida: Usted paga todos
los cargos.

Nota: Sumédico debe enviar un Formulario de solicitud de cobertura completado
a CVS Caremark antes de que usted reciba los medicamentos con receta. Llame a
CVS Caremark al 800-624-5060 o al TTY 711 para solicitar este formulario.
También puede obtener el Formulario de solicitud de cobertura en nuestro sitio
web, www.fepblue.org. Esto no es obligatorio si usted tiene cobertura de nuestro
Programa de Medicamentos con Receta de Medicare del FEP.

Cubrimos la primera receta surtida para ciertos medicamentos de preparacion Farmacia minorista preferida: Nada (sin deducible)
intestinal para examenes de cancer colorrectal sin ninglin costo compartido

para el miembro. Ademas, cubrimos ciertos medicamentos de terapia Farmacia minorista no preferida: Usted paga todos
antirretroviral para el VIH para las personas en riesgo que no tienen VIH. los cargos.

Puede ver la lista de medicamentos cubiertos en nuestro sitio web,
www.fepblue.org, o llamar al 800-624-5060 o al
TTY 711 para obtener ayuda.

Agentes que revierten sobredosis de opioides: medicamentos del nivel 1 que se Farmacia minorista preferida: Nada por la compra
limitan a la naloxona genérica en aerosol nasal e inyectable. de un suministro para 90 dias por afio calendario
(sin deducible).

Nota: Una vez que haya comprado cantidades de
estos medicamentos en un afio calendario que sean
equivalentes a un suministro para 90 dias
combinado, todas las recetas del nivel 1 surtidas
posteriormente estaran sujetas al costo compartido
correspondiente.

Farmacia minorista no preferida: Usted paga todos
los cargos.

Medicamentos y suministros cubiertos: continua en la pagina siguiente
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Descripcion de beneficios Usted paga

Medicamentos y suministros cubiertos (continuacion) FEP Blue Focus

Medicamentos para dejar de fumar y de consumir tabaco Farmacia minorista preferida: Nada (sin deducible)

Si usted es un miembro cubierto, puede ser elegible para obtener, sin costo alguno, | Farmacia minorista no preferida: Usted paga todos
medicamentos especificos con receta, genéricos y de marca, para dejar de fumary | los cargos.

de consumir tabaco. Ademas, es posible que sea elegible para obtener
medicamentos de venta libre (OTC) para dejar de fumar y de consumir tabaco,
recetados por su médico, sin costo alguno. Estos beneficios solo estan disponibles
si hace su compra en una farmacia minorista preferida. El Plan para Dejar de
Fumar no es obligatorio para las personas con cobertura del Programa de
Medicamentos con Receta de Medicare del FEP.

Nota: Puede haber restricciones de edad segun las directrices de la FDA de
EE. UU. para estos medicamentos.

Los siguientes medicamentos estan cubiertos a través de este programa:
e Medicamentos genéricos disponibles con receta:
- Bupropion ER tableta de 150 mg
- Bupropion SR tableta de 150 mg
- Vareniclina tabletas de 0.5 mg
- Vareniclina tabletas de 1 mg
- Paquete de inicio de Vareniclina
e Medicamentos de marca disponibles con receta:
- Nicotrol en inhalador con cartucho
- Nicotrol en aerosol NS 10 mg/ml
e Medicamentos de venta libre (OTC)

Notas:

e A fin de recibir beneficios de medicamentos de venta libre (OTC) para dejar de
fumar y de consumir tabaco, debe tener una receta médica por cada
medicamento OTC que debe ser surtido por un farmacéutico en una farmacia
minorista preferida.

e Se aplicaran beneficios regulares de medicamentos con receta a las compras de
medicamentos para dejar de fumar y de consumir tabaco que no cumplan con
estos criterios. No hay beneficios disponibles para medicamentos OTC para
dejar de fumar y de consumir tabaco, excepto segtn lo descrito anteriormente.

e Consulte la Seccion 5(a) para conocer nuestra cobertura de tratamiento,
asesoria y clases para dejar de fumar y consumir tabaco.

Sin cobertura: Todos los cargos
e  Medicamentos y suministros comprados en una _farmacia no preferida.
o Suministros médicos, como vendajes y antisépticos.

o Medicamentos y suministros para fines cosméticos.

o Suministros para perder peso.

e Medicamentos para atencion odontologica, implantes dentales y enfermedades
periodontales.

e Medicamentos usados en conjunto con tecnologia de reproduccion
asistida (assisted reproductive technology, ART) y procedimientos de
inseminacion asistida no cubiertos.

o Medicamentos usados en conjunto con procedimientos de FIV que superan el
limite de 3 cubiertos por cada ciclo anual descrito en esta seccion.

Medicamentos y suministros cubiertos: continua en la pagina siguiente
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Descripcion de beneficios Usted paga

Medicamentos y suministros cubiertos (continuacion) FEP Blue Focus

e Suministros de insulina y para la diabetes, excepto cuando se obtienen en una | Todos los cargos
farmacia minorista preferida o cuando la Parte B de Medicare es primaria o
usted esta inscrito en el Programa de Medicamentos con Receta de Medicare
del FEP. Consulte la Seccion 5(a).

o Medicamentos y suplementos nutricionales tomados por via oral que no
requieren una receta segun la ley federal, incluso si su médico los receta o si
se requiere una receta segun la ley de su estado.

Nota: Consulte los beneficios anteriores de esta seccion para ver nuestra
cobertura de medicamentos recomendados segun la Ley de Atencion Médica
Asequible y de medicamentos para dejar de fumar y de consumir tabaco.

e Los alimentos médicos administrados por via oral no estan cubiertos si no se
obtienen en una farmacia minorista preferida.

Nota: Consulte la Seccion 5(a) para ver nuestra cobertura de alimentos
médicos cuando se administran por catéter o tubo nasogdastrico.

e Productos y alimentos que no son formulas liquidas ni polvos para mezclar
que se convierten en formulas, alimentos y formulas inmediatamente
disponibles en tiendas minoristas y comercializados para personas sin
afecciones médicas, alimentos modificados bajos en proteina (p. ¢j., pastas,
panes, arroz, salsas y premezclas para hornear); suplementos nutricionales;
productos energéticos, y articulos similares

Nota: Consulte la Seccion 5(a) para conocer nuestra cobertura de alimentos
médicos y suplementos nutricionales cuando se administran mediante catéter
o0 sonda nasogastrica.

e Formula para bebés que no sean los productos descritos anteriormente en esta
seccion y en la Seccion 5(a).

o Medicamentos no enumerados en el formulario ni en la lista de
medicamentos preferidos.

e Opioides de marca.

e Remicade, Renflexis e Inflectra no estan cubiertos para las recetas surtidas en
una _farmacia minorista preferida ni a través del Programa de Farmacias de
Medicamentos Especializados.

o Medicamentos para los cuales se ha denegado o no se ha obtenido la
aprobacion previa.

e Medicamentos y suministros relacionados con la disfuncion o la
insuficiencia sexuales.

e Medicamentos y suministros cubiertos relacionados con medicamentos para el
tratamiento de la disforia de género, si no se obtienen en una farmacia
minorista preferida o en el Programa de Farmacias de Medicamentos
Especializados segun se describio anteriormente en esta seccion.

e Medicamentos comprados a través de correo o Internet en farmacias dentro o
fuera de Estados Unidos por miembros que se encuentran en Estados Unidos.

e Medicamentos y dispositivos anticonceptivos OTC, excepto segun lo descrito
anteriormente en esta seccion.

e Medicamentos para poner fin al embarazo.

o Medicamentos sublinguales de desensibilizacion de alergias, excepto segun lo
descrito en la Seccion 5(a).
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Medicamentos de otras fuentes

FEP Blue Focus

Medicamentos y suministros con receta cubiertos no obtenidos en una farmacia
minorista ni a través del Programa de Farmacias de Medicamentos Especializados,
que incluyen, entre otros:

e Consultorio médico: para obtener mas informacion, consulte la Seccion 5(a).

e Centro de atencion (para pacientes hospitalizados o ambulatorios): para
obtener mas informacion, consulte la Seccion 5(c).

e Agencia de cuidados paliativos: para obtener mas informacion, consulte
la Seccion 5(c).

e Medicamentos obtenidos en un consultorio médico, centro para pacientes
hospitalizados o ambulatorios, o agencia de cuidados paliativos en el
extranjero: consulte la Seccion 5(i).

e Medicamentos y suministros cubiertos solo por el beneficio médico; vea
la cobertura de medicamentos inyectables para enfermedades autoinmunes a
continuacion.

e Medicamentos con receta obtenidos en una farmacia minorista preferida que
son facturados por un centro de enfermeria especializada, un asilo o un centro
de atencion extendida descrito anteriormente en esta seccion.

Nota: Se requiere aprobacion previa para ciertos medicamentos de alto costo
obtenidos fuera de uno de nuestros programas de farmacia. Comuniquese al
numero de servicio al cliente indicado en el dorso de su tarjeta de identificacion o
visitenos en www.fepblue.org/highcostdrugs para ver una lista de estos
medicamentos. Consulte la Seccion 3 para obtener mas informacion sobre la
aprobacion previa.

Centros y proveedores profesionales preferidos: 30 %
de la asignacion del plan (se aplica deducible).

Proveedores profesionales no preferidos
(participantes/no participantes) y centros no
preferidos (miembros/no miembros): Usted paga
todos los cargos.

Para los miembros cubiertos por nuestro programa de medicamentos de
farmacias tradicionales

Medicamentos inyectables para enfermedades autoinmunes: Remicade, Renflexis
e Inflectra.

Notas:

e Los beneficios para ciertos medicamentos inyectables para enfermedades
autoinmunes (limitados a Remicade, Renflexis e Inflectra) tienen cobertura
solo cuando se obtienen de un proveedor que no sea una farmacia, como un
médico o centro de atencion (hospital o centro quirurgico ambulatorio).

e Los miembros cubiertos por el Programa de Medicamentos con Receta de
Medicare del FEP pueden obtener estos medicamentos en virtud de sus
beneficios de farmacia.

Centros y proveedores profesionales preferidos: 30 %
de la asignacion del plan (se aplica deducible).

Proveedores profesionales no preferidos
(participantes/no participantes) y centros no
preferidos (miembros/no miembros): Usted paga
todos los cargos.
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Seccion 5(g): Beneficios dentales

Aspectos importantes que debe tener en cuenta sobre estos beneficios:

e Recuerde que todos los beneficios estan sujetos a las definiciones, limitaciones y exclusiones de este folleto, y se
pagan unicamente cuando determinamos que son médicamente necesarios.

e Si esta inscrito en un programa de seguro dental/de vision para empleados federales (Federal Employees
Dental/Vision Insurance Program, FEDVIP), su plan del FEHB sera el principal pagador de cualquier servicio
cubierto, y su plan FEDVIP sera el pagador secundario a su plan del FEHB. Consulte la Seccion 9, Coordinacion
de beneficios con Medicare y otras coberturas, para obtener mas informacion.

o Asegurese de leer la Seccion 4, Sus costos por los servicios cubiertos, para obtener informacion valiosa sobre como
funciona el costo compartido. Consulte también la seccion 9 para informarse sobre como pagamos si tiene otra
cobertura o si tiene 65 aflos 0 mas.

o El deducible por afio calendario es de $500 por persona ($1,000 por inscripcion de individuo més una persona o
individuo y familia). Para cada beneficio enumerado en esta seccion, indicamos si aplica o no el deducible por
afio calendario.

e Usted debe acudir a los proveedores preferidos para recibir beneficios por lesiones dentales accidentales y
tratamiento 72 horas después del accidente. Los servicios cubiertos prestados mas de 72 horas después de un
accidente estan sujetos al deducible y al coseguro.

Beneficio por lesiones accidentales FEP Blue Focus

Brindamos beneficios para los servicios, suministros o aparatos dentales Tratamiento de una lesién dental accidental en un
necesarios para reparar de manera rapida lesiones en dientes naturales sanos que plazo de 72 horas:

se necesiten a causa de una lesion accidental y en relacion directa con ella. A fin ] ) )

de determinar la cobertura de beneficios, podemos exigir la documentacion de la Preferido: Nada (sin deducible)

Proveedores profesionales no preferidos

condicion de sus dientes antes de la lesion accidental, la documentacion de la o o
(participantes y no participantes):

lesion de sus proveedores y el plan de tratamiento para su atencion dental. Es
posible que le solicitemos actualizaciones del plan de tratamiento a medida que e Participante: Nada (sin deducible)

avanza su tratamiento. e No participante: Cualquier diferencia entre nuestra

asignacion y el monto facturado (sin deducible).
Notas:

.y . ., Tratamiento después de las primeras 72 horas:
e Una lesion accidental es una lesion causada por una fuerza o un elemento

externo, como un golpe o una caida, que requiere atencion médica
inmediata. Las lesiones dentales al comer no se consideran lesiones
accidentales.

e Un diente natural sano es un diente que esta completo o restaurado
adecuadamente (restauracion con amalgama o rellenos a base de resina
unicamente); que no tiene dafios, periodontitis u otras afecciones; y que no
necesita tratamiento por ninguna otra razén que una lesion por accidente. Para
los fines de este plan, un diente que se haya restaurado previamente con una
corona, una incrustacion inlay u onlay o porcelana, o que haya sido tratado
mediante endodoncia, no se considera un diente natural sano.

e Brindamos beneficios de atencion para lesiones dentales accidentales en
casos de emergencia médica cuando son prestados por proveedores
preferidos o no preferidos. Consulte la Seccion 5(d) para ver los criterios
que aplicamos a fin de determinar si se requiere atencion de emergencia.
Usted es responsable del costo compartido aplicable que se muestra aqui. Si
acude a un proveedor no preferido, es posible que también deba hacerse
cargo de cualquier diferencia entre nuestra asignacion y el monto facturado.

e Toda la atencion de seguimiento debe ser realizada y facturada por
proveedores preferidos elegibles para los beneficios.

Preferido: 30 % de la asignacion del plan
(se aplica deducible).

No preferido (participante/no participante):
Usted paga todos los cargos.
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Descripcion de beneficios Usted paga
Atencion en un centro para pacientes hospitalizados FEP Blue Focus

y ambulatorios

Cubrimos la atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados y ambulatorios,

Consulte la Seccion 5(c) para ver los beneficios
asi como la anestesia administrada en el centro, en los siguientes casos:

hospitalarios para pacientes hospitalizados y
e Para tratar a menores de hasta 22 afios con caries dentales graves. ambulatorios.

e Cuando existe un impedimento fisico no dental que hace que la hospitalizacion

sea necesaria para proteger la salud del paciente (incluso si el procedimiento
dental en si mismo no esta cubierto).

Sin cobertura: Atencion dental de rutina Todos los cargos
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Seccion 5(h): Bienestar y otros servicios especiales

Servicio especial Descripcion

Health Tools Manténgase conectado con su salud y obtenga las respuestas que necesita cuando las necesita usando
Health Tools las 24 horas del dia, los 365 dias del afio. Visite www.fepblue.org o llame al nimero gratuito
888-258-3432 para echar un vistazo a estos valiosos servicios faciles de usar:

e Hable directamente con un profesional de enfermeria registrado en cualquier momento del dia o
de la noche por teléfono, correo electronico seguro o chat en vivo. Haga preguntas y reciba asesoria
médica. Tenga en cuenta que los beneficios para cualquier servicio de atencion médica que solicite
mediante Health Tools estan sujetos a los términos de su cobertura en virtud de este plan.

o Historia médica personal: Acceda a su historia médica personal en linea de forma segura para obtener
informacion, como los medicamentos que esta tomando, los resultados de pruebas recientes y sus citas
médicas. Actualice, guarde y controle la informacion relacionada con la salud en cualquier momento.

e Evaluacion de salud de Blue: Un cuestionario de salud y estilo de vida en linea
(consulte a continuacion).

e Daily Habits: Controle su salud de manera proactiva fijando y administrando metas de salud, cree
un plan de cuidado, haga un seguimiento de su progreso y realice actividades saludables. Daily
Habits ofrece a los miembros una combinacion de orientacion, apoyo y recursos.

e Health Topics y WebMD Videos ofrecen una amplia variedad de herramientas educativas con videos,
mensajes grabados y materiales coloridos en linea que brindan informacion actualizada sobre una
amplia gama de temas relacionados con la salud.

Servicios para personas Todos los planes de Blue Cross and Blue Shield brindan acceso a TTY para que las personas con

sordas y con problemas problemas de audicion accedan a informacion y reciban respuestas a sus preguntas.

de audiciéon

Accesibilidad web para Nuestro sitio web, www.fepblue.org, cumple con los estandares de accesibilidad mas recientes de la
personas con discapacidad Seccion 508 destinados a garantizar que los visitantes con discapacidad visual puedan usar el sitio
visual con facilidad.

Beneficios de Consulte la Seccion 5(i) para obtener informacion sobre beneficios y reclamos por la atencion que reciba
viaje/servicios en el fuera de Estados Unidos, Puerto Rico y las Islas Virgenes de EE. UU.

extranjero

Healthy Families Nuestro conjunto de recursos de Healthy Families esta destinado a las familias con nifios y adolescentes

de 2 a 19 afios. Healthy Families ofrece actividades y herramientas para ayudar a los padres a ensefiar a
sus hijos sobre el control del peso, la nutricion, la actividad fisica y el bienestar personal. Para obtener
mas informacion, visite www.fepblue.org.

Evaluacién de salud El cuestionario de Evaluacion de salud de Blue (Blue Health Assessment, BHA) es un programa de

de Blue evaluacion de salud en linea facil e interesante que puede completarse en 10 a 20 minutos. Las respuestas
de su BHA se evaluan para crear un plan médico de accion unico. Segun los resultados de su BHA, puede
seleccionar metas personalizadas, recibir asesoria de apoyo y hacer un seguimiento facil de su progreso
mediante nuestra herramienta de orientacion en linea, Daily Habits.

Visite nuestro sitio web, www.fepblue.org, para obtener mas informacién y completar la BHA de modo
que pueda recibir sus resultados individualizados y empezar a trabajar hacia el logro de sus metas.
Ademas, puede solicitar una BHA impresa llamando al nimero gratuito 888-258-3432.

Programa de Manejo de El Programa de Manejo de la Hipertensién ofrece a los miembros con hipertension (también conocida

la Hipertension como presion arterial alta) acceso a un monitor de presion arterial (blood pressure monitor, BPM) gratuito
para animarlos a tomar decisiones mas saludables y reducir el riesgo de complicaciones por enfermedades
cardiacas.
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Para calificar, debe ser el titular del contrato o el conyuge cubierto (18 afios 0 mas) y tener al menos un
reclamo médico procesado durante los ultimos 12 meses en el que se informe de un diagnostico de
hipertension o presion arterial alta. Si califica, recibird una carta y se enviard un aviso a su cuenta de
MyBlue (visite www.fepblue.org para configurar su cuenta) con instrucciones sobre como puede recibir un
monitor de presion arterial de nuestra parte, sin costo alguno, si el plan de tratamiento de su proveedor de
atencion médica incluye el monitoreo de la presion arterial en casa para su diagnéstico. Puede recibir este
beneficio una vez cada dos aflos. Si tiene alguna pregunta, llame al nimero de teléfono de servicio al
cliente indicado en el dorso de su tarjeta de identificacion.

El BPM debe recibirse a través de este programa. No hay beneficios de BPM disponibles para los
miembros que no cumplan con los criterios o para los que reciban un BPM fuera de este programa.
Para obtener mas informacion, llamenos al nimero de teléfono indicado en el dorso de su tarjeta
de identificacion.

Servicio electrénico de
atencion al cliente
MyBlue®

Visite el servicio electrénico de atencion al cliente MyBlue en www.fepblue.org/myblue o use la
aplicacion movil fepblue para verificar el estado de sus reclamos, cambiar su direccion registrada, solicitar
formularios de reclamo, solicitar una tarjeta de identificacion y controlar su uso de los beneficios. Entre los
servicios adicionales, se incluyen los siguientes:

e EOB en linea: Se lo inscribira automaticamente en EOB en linea. Esto le permitira ver, descargar e
imprimir sus formularios de explicacion de beneficios (explanation of benefits, EOB). Solo debe
ingresar a MyBlue a través de www.fepblue.org/myblue y hacer clic en “View My Claims” (Ver mis
reclamos); desde alli, puede buscar reclamos y seleccionar el enlace “EOB” junto a cada reclamo para
acceder a su EOB. Si bien sus EOB suelen estar disponibles en linea, en algunos casos, recibira una
EOB impresa y un formulario para completar. Ademas, puede acceder a las EOB a través de la
aplicacion movil fepblue. Solo debe vincularse con MyBlue y hacer clic en “Claims” (Reclamos).

e Optar por recibir EOB impresas: Si desea recibir EOB impresas, puede ingresar a la pagina de inicio
de MyBlue, hacer clic en “Member Preferences” (Preferencias del miembro) desde la barra de
navegacion y activar la opcion seleccionando “paper EOBs” (EOB impresas).

e Mensajes personalizados: Nuestras EOB ofrecen una amplia gama de mensajes solo para usted y su
familia, que varian desde oportunidades de cuidado preventivo hasta mejoras en nuestros servicios
en linea.

o Panel de control financiero: Inicie sesion en MyBlue para acceder a informacion importante en
tiempo real, incluidos los deducibles, los gastos de bolsillo, las visitas a proveedores cubiertos
restantes, los reclamos médicos y los reclamos de farmacia. También puede revisar su resumen de
reclamos completados hasta la fecha y de gastos de farmacia a lo largo del afio.

Buscador nacional de
médicos y hospitales

Visite www.fepblue.org/provider para acceder a nuestro buscador nacional de médicos y hospitales, y a
otras listas nacionales de proveedores preferidos.

Programas de
administracion de
la atencion

Si tiene una enfermedad poco frecuente o cronica, o tiene necesidades de atencion médica complejas, el
Plan de Beneficios de Servicios ofrece dos tipos de programas de administracion de la atencion que
brindan asistencia para coordinar su atencién y ofrecen educacion para los miembros y apoyo clinico.

e La Administracion de Casos ofrece a los miembros que tienen necesidades de atenciéon médica
complejas por enfermedades agudas o crénicas los servicios y la asistencia de un profesional médico
licenciado con una certificacion en administracién de casos reconocida a nivel nacional. Los
administradores de casos pueden ser un profesional de enfermeria registrado, un trabajador social
licenciado u otro profesional médico licenciado que ejerza dentro del alcance de su licencia, que
pueden trabajar con usted y sus proveedores para evaluar sus necesidades de atencion médica,
coordinar la atencion necesaria y los recursos disponibles, evaluar los resultados de su atencion y
apoyar y controlar el progreso del plan de tratamiento y las necesidades de atencion médica del
miembro. Algunos miembros pueden recibir orientacion y apoyo clinico por una necesidad de atencion
médica aguda, mientras que otros pueden beneficiarse de la inscripcion en un programa de
administracion de casos a corto plazo. La inscripcion en la administracion de casos requiere su
consentimiento. Se les pide a los miembros que participen en la administracion de casos que brinden su
consentimiento verbal antes de la inscripcion en el programa, y deben proporcionar su consentimiento
por escrito para la administracion de casos.

e El Control de Enfermedades esta disefiado para apoyar a los miembros que tienen diabetes, asma,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), enfermedad coronaria o insuficiencia cardiaca
congestiva ayudandolos a adoptar habitos de autocuidado eficaces para mejorar el automanejo de su
afeccion. Si se le ha diagnosticado alguna de estas afecciones, podemos enviarle informacion sobre los
programas disponibles para usted en su area.
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Si tiene alguna pregunta sobre estos programas (por ejemplo, si es elegible para la inscripcion y para
recibir ayuda con la inscripcion), comuniquese con nosotros llamando al nimero de teléfono de servicio al
cliente indicado en el dorso de su tarjeta de identificacion.

Opcion de
beneficios flexibles

En virtud del plan FEP Blue Focus del Plan de Beneficios de Servicios de Blue Cross and Blue Shield,
nuestro proceso de administracion de casos puede incluir una opcién de beneficios flexibles. Esta opcion
permite a los administradores de casos profesionales de los planes locales ayudar a los miembros con
ciertos problemas de salud complejos o cronicos coordinando planes de tratamiento complicados y otros
tipos de planes complejos de atencion de pacientes. A través de la opcion de beneficios flexibles, los
administradores de casos revisaran las necesidades de atencion médica del miembro y podran, a su entera
discrecion, identificar un plan de tratamiento alternativo menos costoso para el miembro. El miembro (o su
representante de atencion médica) y los proveedores deben cooperar en el proceso. Es necesario estar
inscrito en el Programa de Administracion de Casos para ser elegible. Antes de la fecha de inicio del plan
de tratamiento alternativo, los miembros que son elegibles para recibir servicios a través de la opcion de
beneficios flexibles deben firmar y devolver un consentimiento por escrito para la administracion de casos
y el plan alternativo. Si usted y su proveedor estan de acuerdo con el plan, los beneficios alternativos
empezaran de inmediato y se le pedird que firme un acuerdo de beneficios alternativos que incluye los
términos sefialados a continuacion, ademas de cualquier otro término especificado en el acuerdo. Debemos
recibir el consentimiento de administracion de casos y el acuerdo de beneficios alternativos firmados
por el miembro o su representante de atencién médica antes de que reciba algun servicio incluido en
el acuerdo de beneficios alternativos.

e Los beneficios alternativos estaran disponibles por un periodo de tiempo limitado y estan sujetos a
nuestra revision continua. Usted debe cooperar con el proceso de revision y participar en él. Su(s)
proveedor(es) debe(n) presentar la informacion necesaria para nuestras revisiones. Usted y su
representante de atencion médica deben participar en reuniones sobre la atencion y capacitacion para
cuidadores segtin lo solicitado por su(s) proveedor(es) o por nosotros.

e Sidescubrimos que la informacion que usted, su proveedor o cualquier otra persona involucrada en su
cuidado nos proporciono era engafiosa o que no esta cumpliendo con los términos del acuerdo, podemos
revocar el acuerdo de beneficios alternativos de inmediato en cualquier momento.

¢ Siaprobamos beneficios alternativos, no garantizamos que se extiendan mas alla del periodo de
tiempo limitado o del alcance del acuerdo de beneficios alternativos, ni que seran aprobados en el
futuro.

o La decision de ofrecer beneficios alternativos es solo nuestra y, a menos que se especifique lo contrario
en el acuerdo de beneficios alternativos, podemos, a nuestra entera discrecion, suspender esos
beneficios en cualquier momento y reanudar los beneficios del contrato regulares.

o Nuestra decision de ofrecer o suspender los beneficios alternativos no esta sujeta a la revision de la
OPM conforme al proceso de reclamos disputados.

Si firma el acuerdo de beneficios alternativos, le daremos los beneficios alternativos acordados durante
el periodo de tiempo indicado, a menos que la informacioén que recibamos nos induzca a error o cambien
las circunstancias. Los beneficios indicados en este folleto se aplicaran para todos los servicios y fechas de
atencion no incluidos en el acuerdo de beneficios alternativos. Usted o su proveedor pueden solicitar una
extension del periodo inicialmente aprobado para obtener beneficios alternativos, a mas tardar cinco dias
habiles antes de la finalizacion de dicho acuerdo. Revisaremos la solicitud, incluidos los servicios
propuestos como alternativa y sus costos, pero si no aprobamos su solicitud, se aplicaran los beneficios
indicados en este folleto.

Nota: Si denegamos una solicitud de certificacion/aprobacion previa de los beneficios del contrato regular,
como se indica en este folleto, o si denegamos los beneficios del contrato regular por servicios que ya
recibio, usted puede cuestionar nuestra denegacion de beneficios del contrato regular seglin el proceso de
disputa de reclamos de la OPM (consulte la Seccidn 8).

Servicios de telesalud

Visite www.fepblue.org/telehealth o llame al 855-636-1579, TTY: 711 (linea gratis) para acceder a
atencion a pedido, a bajo precio y de alta calidad para adultos y nifios que tienen problemas médicos
que no son de emergencia, incluido el tratamiento de condiciones agudas menores, atencion
dermatoldgica, consejeria sobre salud mental y trastorno por uso de sustancias, y consejeria nutricional.

Nota: Este beneficio esta disponible tinicamente a través de la red de proveedores de telesalud
contratados.
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Programa de incentivos
fisicos anuales de rutina

El Programa de incentivos fisicos anuales de rutina recompensa a los miembros por recibir un examen
fisico anual de rutina. Este incentivo le permite recibir, sin costo alguno, una recompensa de incentivo de
nuestro “centro comercial”. Para calificar, debe ser el titular del contrato o un conyuge cubierto (mayor de
18 afios), recibir un examen fisico de rutina anual de un proveedor preferido y tener una cuenta MyBlue
activa (visite www.fepblue.org para configurar su cuenta). Los miembros calificados recibirdn una
notificacion a través de su cuenta MyBlue con instrucciones sobre como canjear este incentivo. Puede
encontrar informacion adicional en nuestro sitio web, www.fepblue.org/fepbluefocus. Los miembros de
FEP Blue Focus también pueden llamar al 800-411-BLUE (2583) si tienen consultas relacionadas con este
programa de incentivos.

Nota: Para recibir este beneficio, debe haber tenido su examen fisico anual a mas tardar el 31 de diciembre
de 2024 y debe solicitar el incentivo antes del 31 de diciembre de 2025. Dedique el tiempo suficiente para
completar todas las actividades antes de esta fecha. Si estas actividades no se completan en las fechas
indicadas arriba, se perdera el incentivo. Es posible que se apliquen limitaciones de disponibilidad y envio
del producto. El envio internacional no esta disponible.

Aplicacion mévil
de fepblue

La aplicacion movil fepblue de Blue Cross and Blue Shield esta disponible para su descarga en teléfonos
moviles 10S y Android. La aplicacion da a los miembros acceso las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana a funciones, herramientas e informacion utiles relacionadas con los beneficios de FEP Blue
Focus del Plan de Beneficios de Servicios de Blue Cross and Blue Shield. Los miembros pueden iniciar
sesion con su nombre de usuario y contrasefla de MyBlue® para acceder a su informacion personal de
atencion médica, como beneficios, gastos de desembolso, deducibles (si corresponde) y limites de
visitas al médico. También pueden ver sus reclamos y el estado de aprobacion, ver o compartir la
Explicacion de Beneficios (EOB), ver o compartir tarjetas de identificacion de 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 viaja o vive fuera de los Estados Unidos, Puerto Rico y las Islas Virgenes de EE. UU., de igual manera tiene derecho a los beneficios
descritos en este folleto. A menos que en esta Seccion se indique lo contrario, también se aplican las mismas definiciones, limitaciones y
exclusiones. No estan cubiertos los costos asociados con la repatriacion desde una ubicacion internacional para regresar a los Estados Unidos.
Consulte la Seccion 10 para obtener una definicion de repatriacion. Consulte més adelante en esta seccion la informacion que necesitamos
para procesar los reclamos del extranjero. Es posible que le solicitemos que nos dé registros médicos completos por parte de su proveedor
para respaldar su reclamo. Si planea recibir servicios de atencion médica en un pais sancionado por la Oficina de Control de Activos
Extranjeros (OFAC) del Departamento del Tesoro de los EE. UU., su reclamo debe incluir documentacion de una exencion gubernamental
segun la OFAC que autorice la atencion en ese pais.

Tenga en cuenta que los requisitos para obtener una certificacion previa para la atencion a pacientes hospitalizados y
la aprobacion previa para los servicios enumerados en la Seccion 3 no se aplican cuando recibe atencién en el
extranjero, con la excepcion de los ingresos para cirugias de afirmacion de género (consulte la Seccion 3 para mas
informacion) y los ingresos en centros de tratamiento residencial. Se requiere aprobacién previa para todos los
servicios de transporte en ambulancia aérea que no sean de emergencia para miembros en el extranjero (consulte la
Seccion 5(c) para mas informacion). Las protecciones ofrecidas en virtud de la NSA (consulte la Seccion 3) no se
aplican a reclamos del extranjero. Los afiliados inscritos en el Programa de medicamentos con receta de Medicare del
FEP no tienen cobertura para medicamentos obtenidos o comprados en el extranjero.

Centro de Contamos con una red de hospitales participantes en el extranjero que presentaran sus reclamos de atencion para
asistencia en pacientes hospitalizados por usted, sin necesidad de pagar por adelantado los servicios cubiertos que reciba. También
el extranjero tenemos una red de proveedores profesionales que han acordado aceptar un monto negociado como pago total por sus

servicios. El Centro de asistencia en el extranjero puede ayudarle a encontrar un hospital o médico de nuestra red
cerca de donde se esta hospedando. También puede ver una lista de los prestadores pertenecientes a la red en nuestro
sitio web, www.fepblue.org. Deberd presentarnos un reclamo de reembolso por los servicios profesionales, a menos
que usted o su prestador se comuniquen con el Centro de asistencia en el extranjero con anticipacion para organizar
la facturacion y el pago directo al prestador.

Si esta en el extranjero y necesita ayuda para encontrar prestadores (ya sea dentro o fuera de nuestra red),
comuniquese con el Centro de asistencia en el extranjero (proporcionado por GeoBlue), llamando al
804-673-1678. Los afiliados en Estados Unidos, Puerto Rico o las Islas Virgenes de EE. UU. deben 1lamar al 800-
699-4337 o enviar un correo electronico al Centro de asistencia en el extranjero a fepoverseas@geo-blue.com.
GeoBlue también ofrece servicios de evacuacion de emergencia al hospital mas cercano equipado para tratar de
forma adecuada su condicion, servicios de traduccion y conversion de facturas médicas extranjeras a la divisa
estadounidense. Podra contactarse con los operadores multilingiies las 24 horas del dia, los 365 dias del aflo.

Beneficios Para la atencion profesional que reciba en el extranjero, damos beneficios en niveles de beneficios Preferidos
hospitalarios y utilizando nuestra Lista de tarifas en el extranjero, un porcentaje habitual del cargo facturado o un descuento

de prestadores negociado con el proveedor como asignacion de nuestro plan. No se aplica el requisito de utilizar proveedores
profesionales preferidos para recibir beneficios cuando recibe atencién en el extranjero.

Cuando la asignacion del plan se basa en la Lista de tarifas en el extranjero, usted paga cualquier diferencia que haya
entre nuestro pago y el monto facturado, ademas de cualquier coseguro o copago aplicable. Cuando la asignacion del
plan es un descuento negociado por el proveedor, usted solo es responsable de cualquier coseguro o copago aplicable.
También debe pagar cualquier cargo por los servicios no cubiertos.

Para la atencion en centros hospitalarios que reciba en el extranjero, damos beneficios en el nivel Preferido sin
costos compartidos para miembros, para ingresos a un centro del Departamento de Defensa o cuando el Centro de
asistencia en el extranjero (proporcionado por GeoBlue) ha concertado la facturacion directa o aceptacion de garantia
de prestaciones con el centro. Para todos los tipos restantes de atencion en centros hospitalarios, usted es responsable
de cualquier coseguro aplicable.

Para la atencion en un centro para pacientes ambulatorios que reciba en el extranjero, damos beneficios en el
nivel Preferido después de que usted paga el copago o coseguro aplicable.

Para los servicios de transporte que reciba en el extranjero, damos beneficios de transporte al hospital mas cercano
equipado para tratar de forma adecuada su condicion cuando el transporte es médicamente necesario. Damos
beneficios como se describe en la Seccion 5(c) y la Seccion 5(d). Los beneficios no estan disponibles para los costos
asociados con el transporte a otro hospital que no sea el mas cercano y equipado para tratar su condicion. Usted es
responsable de cualquier coseguro o copago. También debe pagar cualquier cargo por los servicios no cubiertos.
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Beneficios de Para los medicamentos con receta adquiridos en farmacias del extranjero, damos beneficios en niveles de

farmacia beneficios Preferidos, utilizando el cargo facturado como la asignacion de nuestro plan. Usted paga el copago o
coseguro aplicable. El deducible por afio calendario no aplica al comprar medicamentos en farmacias del extranjero.
Consulte la Seccion 5(f) para mas informacion.

Pago de reclamos en La mayoria de los proveedores extranjeros no tienen la obligacion de presentar reclamos en nombre de nuestros
el extranjero miembros. Siga los procedimientos que se enumeran a continuacion para presentar reclamos por servicios y
medicamentos cubiertos que reciba fuera de los Estados Unidos, Puerto Rico y las Islas Virgenes de los
EE. UU. Es posible que deba pagar los servicios en el momento en que los recibe y luego enviarnos un
reclamo para obtener el reembolso. Ofrecemos servicios de traduccion y conversion de moneda para sus
reclamos en el extranjero.

Presentacion de Para presentar un reclamo por servicios hospitalarios y de proveedores profesionales cubiertos que haya recibido
reclamos en el fuera de los Estados Unidos, Puerto Rico y las Islas Virgenes de los EE. UU., envienos un formulario de Reclamo
extranjero médico en el extranjero del FEP completo, por correo, fax o Internet, junto con las facturas detalladas del proveedor.

Cuanto complete el formulario de reclamo, indique si desea que le paguen en dolares americanos o en la moneda
reflejada en las facturas detalladas, y si desea recibir el pago mediante cheque o transferencia bancaria. Use la
siguiente informacion para enviar su reclamo por correo, fax o electronicamente:

1. Correo: Federal Employee Program, Overseas Claims, P.O. Box 1568, Southeastern, PA 19399.

2. Fax: 001-610-293-3529. Asegurese de marcar primero el codigo de acceso directo de AT&T del pais desde el
que envia el reclamo por fax.

3. Internet: Dirijase al portal MyBlue en www.fepblue.org. Si ya es un usuario registrado del portal MyBlue, haga
clic en el menu “Health Tools” (Herramientas de salud) y, en la seccion “Get Care” (Obtener atencion),
seleccione “Submit Overseas Claim” (Enviar reclamo en el extranjero) y siga las instrucciones para presentar un
reclamo médico. Si ain no es un usuario registrado, dirijase a MyBlue, haga clic en el enlace “Sign Up”
(Registrarse) y registrese para utilizar el proceso de presentacion en linea.

Si tiene preguntas sobre sus reclamos médicos, llamenos al 888-999-9862, utilizando el cddigo de acceso directo de
AT&T del pais desde el que llama, o envienos un correo electronico a través de nuestro sitio web (www.fepblue.org)
a través del portal MyBlue. También puede escribirnos a: Mailroom Administrator, FEP Overseas Claims, P.O.

Box 14112, Lexington, KY 40512-4112. Puede obtener formularios de reclamos médicos en el extranjero desde
nuestro sitio web, por correo electronico a fepoverseas@geo-blue.com o desde su plan local.

Presentar un Los medicamentos comprados en el extranjero deben ser equivalentes a los medicamentos que requieren una receta
reclamo de médica segun la ley federal de los Estados Unidos. Para presentar un reclamo por medicamentos y suministros
beneficios de cubiertos que compre en farmacias fuera de los Estados Unidos, Puerto Rico y las Islas Virgenes de los EE. UU.,
farmacia envienos un formulario de Reclamo de medicamentos con receta en farmacia del extranjero del FEP completo, junto

con los recibos o facturas detallados. La fecha limite para presentar reclamos de farmacia en el extranjero de manera
oportuna es un afio desde la fecha de surtido de la receta. Use la siguiente informacion para enviar su reclamo por
correo, fax o electronicamente:

1. Correo: Blue Cross and Blue Shield Service Benefit Plan Retail Pharmacy Program, P.O. Box 52057, Phoenix,
AZ 85072-2057.

2. Fax: 001-480-614-7674. Asegurese de marcar primero el codigo de acceso directo de AT&T del pais desde el
que envia el reclamo por fax.

3. Internet: Dirijase al portal MyBlue en www.fepblue.org. Si ya es un usuario registrado del portal MyBlue, haga
clic en el menu “Health Tools” (Herramientas de salud) y, en la seccion “Get Care” (Obtener atencion),
seleccione “Submit Overseas Claim” (Enviar reclamo en el extranjero) y siga las instrucciones para presentar un
reclamo de farmacia. Si alin no es un usuario registrado, dirijase a MyBlue, haga clic en el enlace “Sign Up”
(Registrarse) y registrese para utilizar el proceso de presentacion en linea.

Envie cualquier consulta por escrito sobre los medicamentos que compra en el extranjero a: Blue Cross and Blue
Shield Service Benefit Plan Retail Pharmacy Program, P.O. Box 52057, Phoenix, AZ 85072-2057. Puede obtener
formularios de Reclamo de medicamentos con receta del extranjero de farmacias del FEP para sus compras de
medicamentos si visita nuestro sitio web, www.fepblue.org, nos escribe a la direccion de arriba o nos llama al 888-
999-9862, utilizando el Codigo de acceso directo de AT&T del pais desde el que se comunica.

Mientras esté en el extranjero, es posible que pueda pedir sus medicamentos con receta a través de nuestro
Programa de farmacia de medicamentos especializados, siempre que se cumplan todas las siguientes
condiciones:

e Su direccion incluye un codigo postal de EE. UU. (como con direcciones APO y FPO y en territorios de
EE. UU.),
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e El médico que hace la receta tiene licencia en los Estados Unidos, Puerto Rico o las Islas Virgenes de los EE.
UU., y tiene un Identificador Nacional de Proveedor (NPI), y

e Laentrega de la receta estd permitida por la ley y se hace de acuerdo con las pautas del fabricante.

Consulte la Seccion 5(f) para obtener mas informacion sobre las farmacias minoristas preferidas con opciones de
pedidos y entregas en linea, y el Programa de farmacias de medicamentos especializados.

Nota: En la mayoria de los casos, los medicamentos sensibles a la temperatura no pueden enviarse a direcciones
APO/FPO debido al manejo especial que requieren.

Nota: No podemos enviar medicamentos a través de nuestro Programa de farmacias de medicamentos especializados,
a paises extranjeros que tienen leyes que restringen la importacion de medicamentos con receta desde cualquier otro
pais. Esto ocurre incluso cuando hay disponible una direccion APO o FPO valida. Si vive en uno de esos paises,
puede obtener sus medicamentos con receta en una farmacia local del extranjero y enviarnos un reclamo de
reembolso enviandolo por fax al 001-480-614-7674 o a través de nuestro sitio web en www.fepblue.org/myblue.
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Beneficios fuera de FEHB disponibles para los miembros del plan

Estos beneficios no son parte del contrato o prima de FEHB y no puede presentar una disputa a FEHB con respecto a estos beneficios.
Las tarifas abonadas por estos servicios no cuentan para los deducibles de FEHB ni para los gastos maximos de desembolso de proteccion
ante catastrofes. Ademas, estos servicios no son elegibles para recibir beneficios bajo el Programa FEHB. Le pedimos que no presente 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, llamenos al niimero de teléfono que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion o visite nuestro

sitio web en www.fepblue.org.

Blue365®: El plan de beneficios de servicio de Blue Cross and Blue Shield presenta Blue365, un programa que da facil acceso a
productos y servicios médicos y de bienestar de primer nivel para ayudar a los miembros a construir el camino hacia una vida saludable.
Con Blue365, los miembros obtienen acceso a més de 90 descuentos cuidadosamente seleccionados de marcas lideres y no tienen limite
en la cantidad de ofertas que pueden canjear. Hay muchas ofertas disponibles y se agregan nuevas constantemente, entre las que se
incluyen:

e Acondicionamiento fisico: Obtenga el apoyo que necesita para alcanzar sus objetivos de acondicionamiento fisico con ofertas en
dispositivos portatiles, indumentaria, equipos de gimnasio en casa, clases de ejercicios virtuales y acceso al gimnasio en persona.

e QOjos y oidos sanos: Cuidar sus ojos y oidos puede resultar muy costoso cuando debe reemplazar los audifonos o adquirir lentes.
Blue365 le ofrece hasta un 60% de descuento en audifonos, descuentos en cirugia LASIK y mas.

e Hogar y familia: Su hogar y su familia pueden influir en su bienestar mental, fisico, emocional y financiero. Blue365 ofrece descuentos
en vitaminas y suplementos de calidad, seguros para mascotas, servicios de fertilidad, productos para padres primerizos, ofertas
financieras, salud familiar y mas.

e Nutricion: Blue365 ofrece una variedad de ofertas que lo ayudaran a comer sano. Puede elegir entre suscripciones a kits de comida,
platos preparados por chefs, planes de control de peso y mas.

e Cuidado personal: Un poco de autocuidado puede ser de gran ayuda para mejorar su salud mental. Blue365 ofrece descuentos
exclusivos en productos para el cuidado de la piel, productos para el cuidado bucal, kits de blanqueamiento dental, suscripciones de
conciencia plena y mucho mas.

e Viajes: A veces, unas buenas vacaciones es todo lo que necesita para escapar del estrés y arrancar de nuevo. Blue365 hace que las
escapadas familiares sean mas asequibles gracias al acceso con descuento a alojamiento, alquiler de automoéviles y paquetes de
vacaciones.

Cada semana, los miembros de Blue365 pueden recibir increibles ofertas médicas y de bienestar por correo electronico. Con Blue365,
no hay ningtin papeleo que completar. Solo visite http://www.fepblue.org/blue365 y seleccione “Get Started “ (Comenzar) para
obtener mas informacion sobre los distintos proveedores y descuentos de Blue365. El Plan de beneficios de servicios de Blue Cross
and Blue Shield puede recibir pagos de proveedores de Blue365. El Plan no recomienda, respalda ni garantiza ningin proveedor o
articulo especifico de Blue365. Los proveedores y el programa estan sujetos a cambios en cualquier momento.

Programa de medicamentos con descuento: El Programa de medicamentos con descuento esta disponible para miembros no inscritos
en el Programa de medicamentos con receta de Medicare del FEP sin costo de prima adicional. Le permite comprar, a precios reducidos,
ciertos medicamentos con receta que no estan cubiertos por el beneficio regular. Los descuentos varian segtn el producto, pero en
promedio son alrededor del 24 %. El programa le permite obtener descuentos en varios medicamentos relacionados con el cuidado dental,
la pérdida de peso, la depilacion y el crecimiento del cabello, y otras condiciones de salud. Consulte www.fepblue.org/ddp para obtener
una lista completa de los medicamentos con descuento, incluidos aquellos que pueden agregarse a medida que estén aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de EE. UU. (U.S. FDA). Para usar el programa, solo presente una receta valida y su tarjeta
de identificacion en una farmacia minorista preferida. El farmacéutico le pedira el pago total segun la tasa de descuento negociada. Para
mas informacion visite www.fepblue.org/ddp o llame al 800-624-5060.
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Seccion 6. Exclusiones generales: servicios, medicamentos y suministros que no cubrimos

Las exclusiones de esta Seccion se aplican a todos los beneficios. Puede haber otras exclusiones y limitaciones enumeradas en la Seccion 5
de este folleto. Si bien podemos incluir un servicio especifico como beneficio, no lo cubriremos a menos que determinemos que es
médicamente necesario para prevenir, diagnosticar o tratar su enfermedad, lesién o condicién. Para obtener informacion sobre como
obtener la aprobacion previa para recibir servicios especificos, como trasplantes, consulte la Seccion 3: “Necesita aprobacion previa del plan
para determinados servicios”.

No cubrimos lo siguiente:

e Servicios, medicamentos o suministros que recibe mientras no esta inscrito en este plan.
e Servicios, medicamentos o suministros que no son médicamente necesarios.

e Servicios, medicamentos o suministros que no son necesarios segun los estandares aceptados de la practica médica, dental o psiquiatrica en
los Estados Unidos.

e Servicios, medicamentos o suministros facturados por centros de atencion para pacientes hospitalizados y Preferidos relacionados con
errores médicos especificos y condiciones adquiridas en el hospital conocidas como “errores que nunca deberian haber ocurrido”.

e Procedimientos, tratamientos, medicamentos o dispositivos experimentales o de investigacion (consulte la Seccion 5(b) en cuanto a los
trasplantes).

¢ Servicios, medicamentos o suministros relacionados con abortos, excepto cuando la vida de la madre estaria en peligro si el feto llegara a
término o cuando el embarazo sea el resultado de un acto de violacién o incesto.

e Servicios, medicamentos o suministros relacionados con disfuncién sexual o insuficiencia sexual (excepto la colocacion quirrgica
de protesis de pene para tratar la disfuncion eréctil y cirugias de afirmacion de género, que estan especificamente enumeradas
como cubiertas).

o Gastos de viaje, excepto lo dispuesto especificamente para trasplantes cubiertos realizados en un centro Blue Distinction Center for
Transplant (consulte la Seccion 5(c)).

e Servicios, medicamentos o suministros que recibe de un proveedor o centro excluido o suspendido del Programa FEHB.

e Servicios, medicamentos o suministros que recibe en un pais sancionado por la Oficina de Control de Activos Extranjeros (OFAC) del
Departamento del Tesoro de los EE. UU., de un proveedor o centro que no tenga la licencia adecuada para brindar atencion en ese pais.

e Servicios o suministros por los cuales no se haria ninglin cargo si la persona cubierta no tuviera cobertura de seguro médico.
e Servicios, medicamentos o suministros que recibe sin cargo mientras esta en el servicio militar activo.

e Cargos que el afiliado o el plan no tiene obligacion legal de pagar, como cargos en exceso para un beneficiario de 65 afios 0 mas que no
esta cubierto por las Partes A o B de Medicare, cargos médicos que exceden la cantidad especificada por el Departamento de Salud y
Servicios Humanos cuando los beneficios son pagaderos bajo Medicare, o impuestos estatales sobre las primas, como se apliquen.
Consulte la Seccion 9.

e [os medicamentos recetados, servicios o suministros solicitados, realizados o proporcionados por usted o sus familiares inmediatos o
miembros de su hogar, como conyuge, padres, hijos, hermanos por consanguinidad, matrimonio o adopcion.

e Servicios o suministros proporcionados o facturados por un centro no cubierto, excepto medicamentos con receta médicamente necesarios;
oxigeno; y terapia fisica, del habla y ocupacional proporcionada por un terapeuta profesional calificado de forma ambulatoria estan
cubiertas sujetas a los limites del plan.

e Servicios, medicamentos o suministros que recibe de proveedores no cubiertos.
e Servicios, medicamentos o suministros que recibe con fines cosméticos.

e Servicios o suministros para el tratamiento de la obesidad, reduccion de peso o control de dieta, excepto las visitas al consultorio, pruebas
de diagnostico, medicamentos para bajar de peso previamente aprobados cubiertos por el programa de farmacia y procedimientos y
servicios para el tratamiento de la obesidad grave enumerados en la Seccion 5(b).

e Servicios que recibe de un proveedor que estan fuera del alcance de su licencia o certificacion.

o Cualquier procedimiento o medicamento quirargico dental u oral que involucre la atencion de ortodoncia, los dientes, los implantes
dentales, la enfermedad periodontal o la preparacion de la boca para la adaptacion o uso continuo de dentaduras postizas, excepto como se
describe especificamente en la Seccion 5(g) “Beneficios dentales” y la Seccion 5(b) “Cirugia oral y maxilofacial”.

e Servicios dentales y de ortodoncia, excepto el tratamiento de lesiones accidentales como se describe en la Seccion 5(g), o cirugia oral como
se describe en la Seccion 5(b).
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e Atencion de ortodoncia por posicion incorrecta de los huesos de la mandibula o por el sindrome de la articulacion temporomandibular
(TM).

e Servicios de médicos reservistas.

e Capacitacion en autocuidado o autoayuda.

e Atencion a largo plazo o de custodia (consulte Definiciones).

o Articulos de comodidad personal, como servicios de belleza y barberia, radio, television o teléfono.

e Muebles (que no sean equipo médico duradero médicamente necesario), como camas, colchones y sillas comerciales.

e Servicios de rutina, como examenes fisicos periodicos; examenes de deteccion; vacunas; y servicios o pruebas no relacionadas con un
diagnostico, enfermedad, lesion, conjunto de sintomas o atencion de maternidad especificos, excepto aquellos servicios preventivos
especificamente cubiertos bajo “Atencion preventiva, adulto” y “Atencion preventiva, niflos” en las Secciones 5(a) y 5(c); y ciertos
servicios de rutina asociados con ensayos clinicos cubiertos (consulte la Seccion 9).

e Terapia recreativa o educativa y cualquier prueba de diagndstico relacionada, excepto las proporcionadas por un hospital durante una
estadia como paciente internado cubierto.

e Analisis de conducta aplicado (ABA) y servicios relacionados para cualquier condicion que no sea un trastorno del espectro autista.

e Servicios de andlisis de comportamiento aplicado (ABA) y servicios relacionados realizados como parte de un programa educativo; o
proporcionado en o por una escuela/entorno educativo; o proporcionados como reemplazo de servicios que son responsabilidad del
sistema educativo.

e Terapia de oxigeno hiperbarico tépico (THBO).

e Costos de investigacion (costos relacionados con la realizacion de ensayos clinicos, como el tiempo del médico y la enfermera de
investigacion, el analisis de los resultados y las pruebas clinicas realizadas inicamente con fines de investigacion).

e Cargos profesionales por atencion fuera del horario de atencion, excepto cuando estén asociados con servicios prestados en el consultorio
de un médico.

e Productos para la incontinencia, como prendas para la incontinencia (como pafiales, calzones y ropa interior para adultos o bebés),
almohadillas/forros para la incontinencia, protectores de cama o toallitas desechables.

e Servicios de medicina alternativa que incluyen, entre otros, medicina botanica, aromaterapia, suplementos herbales/nutricionales, técnicas
de meditacion, técnicas de relajacion, terapias de movimiento y terapias energéticas.

e Servicios, medicamentos o suministros relacionados con la marihuana medicinal.
o Audifonos, incluidos audifonos osteointegrados.

e Planificacion avanzada de la atencion, excepto cuando se proporciona como parte de un plan de tratamiento de cuidados paliativos cubierto
por el seguro (consulte la Seccion 5(c)).

e Tarifas de membresia o servicio de conserjeria cargadas por un proveedor de atencion médica.
o Tarifas asociadas con copias, reenvio o envio por correo de registros, excepto como se describe especificamente en la Seccion 8.
e Servicios que no se enumeran especificamente como cubiertos.

e Servicios o0 suministros que tenemos prohibido cubrir segun la Ley Federal.
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Seccion 7. Presentar un reclamo por servicios cubiertos

Esta Seccion trata principalmente de reclamos posteriores al servicio (reclamos por servicios, medicamentos o suministros que ya recibio).

Consulte la Seccion 3 para obtener informacion sobre los procedimientos de reclamos previos al servicio (servicios, medicamentos o
suministros que requieren certificacion previa o aprobacion previa), incluyendo los procedimientos de reclamos de atencion de urgencia.

Cémo reclamar Para obtener formularios de reclamo u otros consejos sobre la presentacion de reclamos, o respuestas a sus
beneficios preguntas sobre nuestros beneficios, comuniquese con nosotros al niimero de teléfono de servicio al cliente que
se encuentra en el reverso de su tarjeta ID, o en nuestro sitio web en www.fepblue.org.

En la mayoria de los casos, los médicos y los centros presentan reclamaciones a su nombre. Solo presente su
tarjeta de ID cuando reciba los servicios. Su proveedor debe presentar el formulario CMS-1500, Formulario de
reclamacion de seguro médico. Su centro presentara el formulario UB-04.

Cuando deba presentar un reclamo, como cuando otro plan de salud grupal tiene preferencia como primario,
envielo en el CMS-1500 o en un formulario de reclamo que incluya la informacion que se muestra a
continuacion. Utilice un formulario de reclamo separado para cada miembro de la familia. Para estadias
hospitalarias prolongadas o continuas, u otros cuidados a largo plazo, debe presentar reclamos al menos cada
30 dias. Las facturas y recibos deben ser detallados y mostrar:

e Nombre del paciente, fecha de nacimiento, direccion, ntimero de teléfono y relacion con el afiliado
e Numero de identificacion del plan del paciente

e Nombre y direccion de la persona o empresa que presta el servicio o suministro

o Fechas en que se proporcionaron los servicios o suministros

¢ Diagnostico

¢ Tipo de cada servicio o suministro

e Cargo por cada servicio o suministro

Nota: Los cheques cancelados, los recibos de caja registradora, los estados de cuenta adeudados o las facturas
que usted mismo prepare no son sustitutos aceptables de las facturas detalladas.

Adicionalmente:

e Si tiene otro plan de salud de su pagador principal, debe enviar una copia del formulario de Explicacion de
los Beneficios (EOB, por sus siglas en inglés) que recibid de su pagador principal (como el Aviso resumido
de Medicare (MSN)) con su reclamo.

o Las facturas de atencion de enfermeria a domicilio deben demostrar que la enfermera es una enfermera
certificada o titulada autorizada.

e Si su reclamo es por el alquiler o la compra de equipo médico duradero, atencion de enfermeria
domiciliaria o terapia de rehabilitacion fisica, ocupacional, del habla o cognitiva, debe proporcionar una
declaracion escrita del proveedor que especifique la necesidad médica del servicio o suministro y la
cantidad de tiempo necesaria.

¢ Los reclamos por atencion dental para reparar lesiones accidentales a dientes naturales sanos deben incluir la
documentacion de la condicion de sus dientes antes de la lesion accidental, documentacion de la lesion de
su(s) proveedor(es) y el plan de tratamiento para su atencion dental. Es posible que le solicitemos la
actualizacion del plan de tratamiento a medida que avanza su tratamiento.

Las reclamaciones por medicamentos y suministros recetados que no se reciben del Programa de farmacias
debe incluir recibos que muestren el nimero de receta, el nombre del medicamento o suministro, el nombre del
proveedor que prescribe, la fecha y el monto de cargo. (Consulte la Seccion 5(f) para obtener informacion
sobre como obtener beneficios del Programa de farmacias y el Programa de farmacia de medicamentos

especializados).
Procedimientos de Le notificaremos nuestra decision dentro de los 30 dias posteriores a la recepcion del reclamo posterior al
reclamaciones posteriores servicio. Si por causas ajenas a nuestra voluntad fuera necesario ampliar el plazo, podemos tomar hasta 15 dias
al servicio adicionales para la revision y le notificaremos antes de que expire el periodo original de 30 dias. Nuestra

notificacion incluird las circunstancias subyacentes a la solicitud de prorroga y la fecha en que se espera
una decision.
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Reclamos de
medicamentos
con receta

Registros

Plazo para presentar
su reclamo

Reclamos en el extranjero

Si necesitamos una prorroga porque no hemos recibido la informacion necesaria (por ejemplo, registros
médicos) de su parte, nuestra notificacion describira la informacion especifica requerida y le daremos hasta 60
dias desde la recepcion de la notificacion para proporcionar la informacion.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision inicial, puede solicitarnos la revision siguiendo el proceso de
reclamos en disputa que se detalla en la Seccion 8 de este folleto.

Farmacias preferidas: Cuando utilice farmacias preferidas, muestre su tarjeta de ID. Para encontrar una
farmacia preferida, visite www.fepblue.org/provider. Si utiliza una farmacia minorista preferida que ofrece
pedidos en linea, tenga a mano su tarjeta de ID para completar su compra. Las farmacias preferidas presentaran
sus reclamos a su nombre. Les reembolsaremos sus medicamentos y suministros cubiertos. Usted paga el
coseguro o copago aplicable.

Nota: Incluso si utiliza farmacias preferidas, debera presentar un formulario de reclamo en papel para obtener el
reembolso si:

e No tiene una tarjeta de ID valida;
e No utiliza su tarjeta de ID valida al momento de la compra; o

e No obtuvo aprobacion previa cuando fue requerida (consulte la Seccion 3).

Consulte los siguientes parrafos para obtener instrucciones sobre la presentacion de reclamos.

Farmacias no preferidas: No hay beneficios para medicamentos o suministros comprados en farmacias
minoristas no preferidas. Nota: Para Farmacias en el extranjero, consulte la Seccion 5(i).

Programa de farmacias de medicamentos especializados

Si su médico le receta un medicamento especializado que aparece en nuestra Lista de medicamentos
especializados de FEP Blue Focus, su médico puede solicitar la receta inicial llamando a nuestro Programa de
farmacias de medicamentos especializados al 888-346-3731, TTY: 711, o puede enviar su receta a: BCBS FEP
Specialty Drug Pharmacy Program, CVS Specialty, 9310 Southpark Center Loop, Orlando, FL 32819. Se le
cobrara el copago mas adelante. El Programa de farmacias de medicamentos especializados trabajara con usted
para concertar el horario y el lugar de entrega que sean mas convenientes para usted. Para pedir resurtidos, llame
al mismo niimero de teléfono para concertar tu entrega. Puede cargar su copago a su tarjeta de crédito o solicitar
que se lo cobren mas tarde.

Nota: Para obtener la lista mas actualizada de medicamentos especializados cubiertos, llame al Programa de
farmacias de medicamentos especializados al 888-346-3731, TTY: 711, o visite nuestro sitio web,

www.fepblue.org.

Mantenga un registro por separado de los gastos médicos de cada miembro de la familia cubierto, porque los
deducibles y los beneficios maximos (como los de fisioterapia ambulatoria) se aplican por separado a cada
persona. Guarde copias de todas las facturas médicas, incluyendo aquellas que acumule para satisfacer un
deducible. En la mayoria de los casos serviran como prueba de su reclamo. No entregaremos extractos
duplicados ni anuales.

Envienos su reclamo y la documentacion adecuada lo antes posible. Debera presentar el reclamo antes del 31 de
diciembre del afio siguiente a la recepcion del servicio, a menos que dicha presentacion oportuna sea impedida
por operaciones administrativas del Gobierno o incapacidad legal, siempre presente el reclamo tan pronto como
le sea razonablemente posible. Si devolvemos un reclamo o parte de un reclamo para obtener informacion
adicional (por ejemplo, codigos de diagnostico, fechas de servicio, etc.), debera volver a enviarlo dentro de los
siguientes 90 dias o antes de que expire el periodo de presentacion oportuno, lo que ocurra mas tarde.

Nota: La presentacion oportuna de reclamos de farmacia en el extranjero de manera oportuna es un afio después
de la fecha de surtido de la receta.

Nota: Una vez que pagamos los beneficios, existe una limitacion de cinco afos para la reemision de cheques no
cobrados.

Consulte la informacion de presentacion de reclamos en la Seccion 5(i).

Cuando Por favor responda con prontitud cuando le solicitemos informacion adicional. Si no recibimos respuesta,
necesitamos mas podemos retrasar el procesamiento o negar beneficios para su reclamo. Nuestra fecha limite para responder a su
informacion reclamo se suspende mientras esperamos toda la informacion adicional necesaria para procesar su reclamo.
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Representante autorizado Puede designar a un representante autorizado para que actlie en su nombre para presentar un reclamo o para

Requisitos del
Aviso

apelar decisiones sobre reclamos ante nosotros. Para reclamos de atencion de urgencia, se permitira que un
profesional de la salud con conocimiento de su condicién médica actiie como su representante autorizado sin
tener que requerir su consentimiento expreso. Para los efectos de esta Seccion, también nos referiremos a su
representante autorizado cuando nos referimos a usted.

El Secretario de Salud y Servicios Humanos ha identificado condados donde al menos el 10 % de la poblacion
sabe leer y escribir solo en ciertos idiomas distintos del inglés. Los idiomas distintos del inglés que alcanzan este
umbral en ciertos condados son el espafiol, el chino, el navajo y el tagalo. Si vive en uno de estos condados, le
brindaremos asistencia lingiiistica en el idioma correspondiente distinto del inglés. Puede solicitar una copia de
su Declaracion de Explicacion de Beneficios (EOB), correspondencia relacionada, servicios de lenguaje oral
(como asistencia telefonica al cliente) y asistencia para presentar reclamos y apelaciones (incluidas revisiones
externas) en el idioma correspondiente distinto del inglés. Las versiones en inglés de sus EOB y la
correspondencia relacionada incluiran informacion en un idioma distinto del inglés sobre como acceder a los
servicios lingiiisticos en el idioma distinto del inglés correspondiente.

Cualquier aviso de una determinacion adversa de beneficios o correspondencia nuestra que confirme una
determinacion adversa de beneficios incluira informacion suficiente para identificar el reclamo involucrado (como la
fecha del servicio, el proveedor de atencion médica y el monto del reclamo, si corresponde), y una declaracion que
describa la disponibilidad, previa solicitud, del codigo de diagndstico y su correspondiente significado, y del codigo
de procedimiento o tratamiento y sus correspondientes significados.
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Seccion 8. Proceso de reclamos disputados

Siga este proceso de reclamos disputados del Programa de Beneficios de Salud para Empleados Federales si no esta de acuerdo con nuestra
decision acerca de su reclamo posterior al servicio (un reclamo en una situacion en que ya se han proporcionado servicios, medicamentos
o suministros). En la Seccion 3, Si no esta de acuerdo con nuestra decision sobre el reclamo previo al servicio, describimos el proceso que
debe seguir si tiene un reclamo por servicios, medicamentos o suministros que deben contar con una certificacion previa (como admisiones
hospitalarias) o aprobacion previa del Plan.

Puede apelar directamente a la Oficina de Administracion de Personal (OPM) de EE. UU. en el caso de que no sigamos los procesos de
reclamos requeridos. Para obtener mas informacion o realizar una consulta sobre situaciones en las que tiene derecho a apelar
inmediatamente a la OPM, incluyendo los requisitos adicionales que no se enumeran en las Secciones 3, 7 y 8 de este folleto, llame al
representante de servicio al cliente de su Plan al nimero de teléfono que se encuentra en su tarjeta de identificacion, el folleto del plan o el

sitio web del plan (www.fepblue.org).

Para ayudarlo a preparar su apelacion, puede solicitarnos la revision y copia, sin cargo, de todos los materiales y documentos relevantes del
Plan bajo nuestro control relacionados con su reclamo, incluidos aquellos que involucran revisiones de expertos de su reclamo. Para realizar
su solicitud, llamenos al numero de teléfono de servicio al cliente que se encuentra al reverso de su tarjeta de identificacion, o envienos su
solicitud a la direccion que aparece en su formulario de Explicacion de beneficios (EOB) para el Plan Local que proceso el reclamo (o, para
beneficios de medicamentos recetados, nuestro Programa de farmacias o el Programa de farmacias de medicamentos especializados).

Nuestra reconsideracion tomara en cuenta todos los comentarios, documentos, registros y otra informacion enviada por usted en relacion
con el reclamo, sin importar si dicha informacion fue enviada o tomada en consideracion para la determinacion inicial de beneficios.

Cuando nuestra decision inicial se basa (total o parcialmente) en un juicio médico (es decir, necesidad médica, experimental/de
investigacion), consultaremos con un profesional de la salud que tenga la capacitacion y experiencia adecuadas en el campo de la medicina
involucrado en el juicio médico y quién no participd en la toma de la decision inicial.

Nuestra reconsideracion no tomara en cuenta la decision inicial. La revision no sera realizada por la misma persona, o su subordinado, que
tomo la decision inicial.

No tomaremos nuestras decisiones con respecto a la contratacion, compensacion, despido, promocion u otros asuntos similares con respecto a
ningun individuo (como un juez de reclamos o un experto médico) basandonos en la inclinacion de un individuo a que apoye la denegacion
de beneficios.

Paso Descripcion

1 Escribanos solicitando la reconsideracion de nuestra decision inicial. Usted debe:
a) Escribirnos dentro de los 6 meses siguientes a la fecha de nuestra decision; y

b) Enviarnos su solicitud a la direccion que aparece en su formulario de Explicacion de beneficios (EOB) para el Plan Local que
procesé el reclamo (o, para beneficios de medicamentos recetados, nuestro Programa de farmacias o el Programa de farmacias de
medicamentos especializados); e

¢) Incluir una declaracion sobre por qué cree que nuestra decision inicial fue incorrecta, de acuerdo con las disposiciones de
beneficios especificas de este folleto; e

d) Incluir copias de los documentos respaldando su reclamo, como cartas de los médicos, informes operativos, facturas, registros
médicos y formularios de Explicacion de beneficios (EOB).

Le proporcionaremos, de forma gratuita y oportuna, cualquier evidencia nueva o adicional tomada en consideracion, en la que nos
basemos, generada por nosotros o bajo nuestra direccion en relacion con su reclamo y cualquier nueva justificacion para nuestra
decision sobre el reclamo. Le proporcionaremos esta informacion con suficiente antelacion a la fecha en que se nos solicite brindarle
nuestra decision de reconsideracion para brindarle una oportunidad razonable de respondernos antes de esa fecha. Sin embargo, el
hecho de que no le proporcionemos nuevas pruebas o fundamentos con tiempo suficiente para permitirle responder oportunamente
no invalidara nuestra decision de reconsideracion. Podra responder a esa nueva evidencia o justificacion en la etapa de revision de
OPM descrita en el Paso 3.

2 En el caso de un reclamo post-servicio, tenemos 30 dias a partir de la fecha en que recibimos su solicitud para:

a) Pagar el reclamo; o

b) Escribirle y mantener nuestra denegacion; o
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c) Pedirle a usted o a su proveedor mas informacion.

Usted o su proveedor deben enviar la informacion para que la recibamos dentro de los 60 dias posteriores a nuestra solicitud. Luego
decidiremos en un plazo de 30 dias mas.

Si no recibimos la informacion dentro de los 60 dias, decidiremos dentro de los 30 dias siguientes a la fecha en la que debiamos
recibir la informacion. Basaremos nuestra decision en la informacion que ya tenemos. Le comunicaremos nuestra decision por
escrito.

3 Si no esta de acuerdo con nuestra decision, puede solicitar a la OPM que la revise.

Debera solicitar por escrito a la OPM dentro de los siguientes:

* 90 dias después de la fecha de nuestra carta confirmando nuestra decision inicial; o
* 120 dias después de que nos escribid por primera vez, si no respondimos esa solicitud de alguna manera dentro de los 30 dias; o

* 120 dias después de que solicitamos informacion adicional, si no le enviamos una decision dentro de los 30 dias posteriores a
que recibimos la informacion adicional.

Escriba a la OPM a: United States Office of Personnel Management, Healthcare and Insurance, Federal Employee Insurance
Operations, FEHB 1, 1900 E Street NW, Washington, DC 20415-3610.

Envie a la OPM la siguiente informacion:

e Una declaracion sobre por qué cree que nuestra decision fue incorrecta, de acuerdo con las disposiciones de beneficios
especificas de este folleto;

e Copias de los documentos que respaldan su reclamo, como cartas de los médicos, informes operativos, facturas, registros
médicos y formularios de explicacion de beneficios (EOB);

e Copias de todas las cartas que nos envi6 en relacion al reclamo;
¢ Copias de todas las cartas que le enviamos en relacion al reclamo;
e Suntmero de teléfono para localizarle durante el dia y el mejor horario para llamarle; y

e Su direccion de correo electronico, si es que desea recibir la decision de la OPM por correo electronico. Tenga en cuenta que al
proporcionarnos su direccion de correo electronico, podra recibir la decision de la OPM mas rapidamente.

Nota: Si desea que la OPM revise mas de un reclamo, debera identificar claramente qué documentos se aplican para cada reclamo.

Nota: Usted es la unica persona que tiene derecho a presentar un reclamo disputado ante la OPM. Las partes que actian como su
representante, como los proveedores médicos, deben incluir una copia de su consentimiento especifico por escrito con la solicitud de
revision. Sin embargo, para reclamos de atencion urgente, un profesional de la salud con conocimiento de su condicion médica
puede actuar como su representante autorizado incluso sin su consentimiento expreso.

Nota: Los plazos anteriores pueden ampliarse si demuestra que no pudo cumplir con el plazo por razones ajenas a
su control.

4 La OPM revisara su solicitud de reclamo disputada y utilizara la informacién que recopila de usted y de nosotros para decidir si
nuestra decision es correcta. La OPM determinara si aplicamos correctamente los términos de nuestro contrato cuando denegamos su
reclamo o solicitud de servicio. La OPM le enviara una decision final o le notificara sobre el estado de la revision de la OPM dentro
de los siguientes 60 dias. No hay otros recursos administrativos de apelacion.

Si no esta de acuerdo con la decision de 1a OPM, su Ginico recurso sera presentar una demanda. Si decide demandar, debe presentar
la demanda contra la OPM en un tribunal federal antes del 31 de diciembre del tercer afio después del afio en el que recibio los
servicios, medicamentos o suministros en disputa, o del afio en el que se le denego la precertificacion o aprobacion previa. Este es el
unico plazo y no podra prorrogarse.

La OPM puede divulgar la informacién que recopile durante el proceso de revision para respaldar su decision sobre reclamos en
disputa. Esta informacion pasara a formar parte del expediente judicial.

No podra presentar una demanda hasta que haya completado todo el proceso de reclamos en disputa. Ademas, la ley federal rige
su demanda, beneficios y pago de beneficios. El tribunal federal basara su revision en el expediente que estaba ante la OPM
cuando esta decidié confirmar o revocar nuestra decision. Usted podra recuperar solo el monto de los beneficios en disputa.
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Nota: Si tiene una afeccion grave o que ponga en peligro su vida (una que puede causar la pérdida permanente de funciones corporales o la
muerte si no se trata lo antes posible) y no indicod que su reclamo era un reclamo de atencioén de urgencia, llamenos al el nimero de teléfono
de servicio al cliente que se encuentra en el reverso de su tarjeta de ID. Aceleraremos nuestra revision (si aun no hemos respondido a su
reclamo); o informaremos a la OPM para que puedan revisar rapidamente su reclamo en la apelacion. Puede llamar al FEHB 1 de la OPM al
202-606-0727 entre las 8 a.m. y las 5 p.m. Hora del Este.

Recuerde que no tomamos decisiones sobre cuestiones de elegibilidad del Plan. Por ejemplo, no determinamos si usted o un miembro de su
familia son cubiertos por este Plan. Debe plantear situaciones de elegibilidad al personal de su agencia/oficina de ndmina si es un empleado, a
su sistema de jubilacion si es un pensionado o a la Oficina de Programas de Compensacion para Trabajadores si recibe beneficios de
compensacion para trabajadores.
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Seccion 9. Coordinacion de beneficios con Medicare y otras coberturas

Cuando tiene otra
cobertura de salud

TRICARE y
CHAMPVA

Debe informarnos si usted o un familiar cubierto tiene cobertura bajo algin otro plan de salud grupal
o si cuenta con un seguro de automovil que paga los gastos de atencion médica sin tener en cuenta de
quién sea la culpa. Esto se llama “doble cobertura”.

Cuando tiene doble cobertura, un plan normalmente paga sus beneficios en su totalidad como pagador
principal y el otro plan paga un beneficio reducido como pagador secundario. Nosotros, al igual que otras
aseguradoras, determinamos qué cobertura es primaria de acuerdo con las pautas de la Asociacién
Nacional de Comisionados de Seguros (NAIC). Por ejemplo:

o Si esta cubierto por nuestro Plan como dependiente, cualquier seguro médico grupal que tenga de su
empleador pagara el seguro primario y nosotros pagaremos el secundario.

o Si usted es un beneficiario de nuestro Plan y también esta empleado activamente, cualquier seguro
médico grupal que tenga de su empleador cubrira el pago primario y nosotros cubriremos el pago
secundario.

e Cuando usted tiene derecho al pago de gastos de atencién médica bajo un seguro de automovil, incluido el
seguro sin importar de quién sea la culpa y otros seguros que pagan sin importar de quién sea la culpa, su
seguro de automovil serd el pagador principal y nosotros el pagador secundario.

Para obtener mas informacion sobre las reglas de la NAIC con respecto a la coordinacion de beneficios, visite
nuestro sitio web en www.fepblue.org/coordinationofbenefits.

Cuando seamos el pagador principal, pagaremos los beneficios descritos en este folleto.

Cuando seamos el pagador secundario, determinaremos nuestra asignacion. Después de que el plan primario
procese el beneficio, pagaremos lo que quede de nuestra asignacion, hasta nuestro beneficio regular. No
pagaremos mas de lo que corresponde a nuestra asignacion. Por ejemplo, generalmente solo compensaremos la
diferencia entre el pago de beneficios del pagador principal y el 100 % de la asignacion del Plan, sujeto a
nuestro deducible aplicable y los montos de coseguro o copago, excepto cuando Medicare sea el pagador
principal (consulte la Seccion 9). Por lo tanto, es posible que los pagos combinados de ambos planes no
equivalgan al monto total facturado por el proveedor.

Nota: Cuando pagamos la cobertura secundaria a la primaria que usted tiene de un plan prepagado (HMO),
basamos nuestros beneficios en su responsabilidad de desembolso seglin el plan prepagado (generalmente, los
copagos del plan prepagado), sujeto a nuestro deducible y montos de coseguro o copago.

En determinadas circunstancias, cuando somos pagadores secundarios y no hay ningtn efecto adverso para
usted (es decir, usted no paga mas), también podemos aprovechar cualquier acuerdo de descuento de proveedor
que pueda tener su plan primario y solo compensar la diferencia entre el pago del plan primario y la cantidad
que el proveedor ha acordado aceptar como pago total del plan primario.

Nota: Cualquier limitacion de consultas que se aplique a su atencion segun este Plan sigue vigente si somos el
pagador secundario.

Recuerde lo siguiente: Incluso si no presenta un reclamo con su otro plan, atin debe informarnos que tiene
doble cobertura y también debe enviarnos documentos sobre su otra cobertura si se los solicitamos.

Consulte la seccion 4, Sus gastos por los servicios cubiertos, para obtener mas informacion sobre como
pagamos los reclamos.

TRICARE es el programa de atencion médica para dependientes elegibles de militares y jubilados de la milicia.
TRICARE incluye el programa CHAMPUS. CHAMPV A brinda cobertura médica a veteranos discapacitados y
sus dependientes elegibles. Si TRICARE o CHAMPVA y este Plan lo cubren, nosotros pagamos primero.
Consulte a su asesor de beneficios médicos de TRICARE o CHAMPVA si tiene preguntas sobre estos
programas.

Cobertura de FEHB suspendida para inscribirse en TRICARE o0 CHAMPVA: Si es pensionado o
exconyuge, puede suspender su cobertura de FEHB para inscribirse en uno de estos programas, eliminando su
prima de FEHB. (La OPM no contribuye a ninguna prima aplicable del Plan). Para obtener informacion sobre
como suspender su inscripcion en FEHB, comuniquese con su oficina de jubilacion o de empleo. Si después
desea volver a inscribirse en el programa de FEHB, por lo general, solo podra hacerlo en la siguiente
temporada abierta, a menos que haya perdido involuntariamente la cobertura de TRICARE o CHAMPVA.
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e Compensacion de los Toda lesion o enfermedad relacionada con el trabajo debe informarse lo antes posible a su supervisor. Una
trabajadores lesion también abarca a cualquier enfermedad o dolencia causada o agravada por el empleo, asi como dafios a

aparatos ortopédicos, extremidades artificiales y otros dispositivos protésicos. Si es un empleado federal o
postal, solicite a su supervisor que autorice el tratamiento médico mediante el formulario CA-16 antes de
obtener tratamiento. Si su tratamiento médico es aceptado por la Oficina de Compensacion para Trabajadores
del Departamento de Trabajo (OWCP), el proveedor sera compensado por la OWCP. Si se determina que su
tratamiento no esta relacionado con el trabajo, procesaremos su beneficio de acuerdo con los términos de este
plan, incluyendo el uso de proveedores dentro de la red. Lleve el formulario CA-16 y el formulario OWCP-
1500/HCFA-1500 a su proveedor, o envielos lo antes posible después del tratamiento, para evitar
complicaciones sobre si su tratamiento esta cubierto por este plan o por la OWCP.

No cubrimos servicios que:

e usted (o un familiar cubierto) necesita debido a una enfermedad o lesion relacionada con el lugar de
trabajo que la Oficina de Compensacion para Trabajadores (OWCP) o una agencia federal o estatal similar
determine que les corresponde proporcionar; o

e la OWCP o una agencia similar paga a través de un acuerdo por lesiones de terceros u otro procedimiento
similar que se base en un reclamo que usted present6 en virtud de la OWCP o leyes similares.

Una vez que la OWCP o una agencia similar pague sus beneficios maximos por su tratamiento,
cubriremos su atencion.

e  Medicaid Cuando tiene este Plan y Medicaid, nosotros pagamos primero.

Cobertura de FEHB suspendida para inscribirse en Medicaid o un programa similar de asistencia
médica patrocinado por el estado: si es pensionado o exconyuge, puede suspender su cobertura de FEHB
para inscribirse en uno de estos programas estatales, eliminando su prima de FEHB. Para obtener
informacion sobre como suspender su inscripcion en FEHB, comuniquese con su oficina de jubilacion o de
empleo. Si después desea volver a inscribirse en el Programa de FEHB, generalmente podra hacerlo solo en
la proxima temporada abierta, a menos que pierda involuntariamente la cobertura del programa estatal.

Cuando otras agencias No cubrimos servicios y suministros cuando una agencia del Gobierno local, estatal o federal paga por ellos
gubernamentales directa o indirectamente.

son responsables de

su atencion

Cuando otros son Si otra persona o entidad, mediante un acto u omision, le causa una lesion o enfermedad, y si pagamos
responsables de beneficios por dicha lesion o enfermedad, debe aceptar las disposiciones que figuran abajo. Ademas, si resulta
las lesiones lesionado y ninguna otra persona o entidad es responsable, pero usted recibe (o tiene derecho a) una

recuperacion de otra fuente, y si pagamos beneficios por esa lesion, debe aceptar las siguientes disposiciones:

e Todas las recuperaciones que usted o sus representantes obtengan (ya sea mediante demanda, acuerdo,
seguro o reclamos de programas de beneficios, o de otro modo), sin importar coémo se describan o
designen, deben usarse para reembolsarnos en su totalidad los beneficios que pagamos. Nuestra parte de
cualquier recuperacion se extiende inicamente a la cantidad de beneficios que le hemos pagado o le
pagaremos a usted, a sus representantes o proveedores de atencion médica en su nombre. Para los efectos
de esta disposicion, el término “usted” incluye a sus dependientes cubiertos, y “sus representantes”
incluye, si corresponde a: sus herederos, administradores, representantes legales, padres (si es menor de
edad), sucesores o cesionarios. Este es nuestro derecho de recuperacion.
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e Tenemos derecho, segun nuestro derecho de recuperacion, a que se nos reembolsen los pagos de nuestros
beneficios incluso si usted no es “compensado” por todos sus dafios en las recuperaciones que reciba.
Nuestro derecho de recuperacion no esté sujeto a reduccion por honorarios y costos de abogados bajo el
“fondo comun” o cualquier otra doctrina.

e No reduciremos nuestra parte de cualquier recuperacion, a menos que, en el ejercicio de nuestra
discrecion, aceptemos por escrito una reduccion, (1) porque usted no recibi6 la cantidad total por los
dafios que reclamd o (2) porque tuvo que pagar los honorarios de los abogados.

e Debe cooperar para hacer lo que sea razonablemente necesario para ayudarnos con nuestro derecho de
recuperacion. No debe realizar ninguna accion que pueda perjudicar nuestro derecho de recuperacion.

e Sino solicita una indemnizacion por su enfermedad o lesion, debe permitirnos iniciar la recuperacion
en su nombre (incluyendo el derecho a presentar una demanda en su nombre). A esto se le llama
subrogacion.

Si solicita una indemnizacion por dafios y perjuicios por su enfermedad o lesion, debe informarnos de
inmediato que ha presentado un reclamo contra otra parte por una condicion por la que hemos pagado o
podemos pagar beneficios, debe buscar la recuperacion de nuestros pagos de beneficios y responsabilidades,
y debe informarnos sobre cualquier recuperacion que obtenga, ya sea dentro o fuera de los tribunales.
Podemos solicitar un gravamen de primera prioridad sobre el producto de su reclamo para reembolsarnos la
cantidad total de los beneficios que hemos pagado o pagaremos.

Podemos solicitarle que firme un acuerdo de reembolso o que nos asigne (1) su derecho a iniciar una accioén o
(2) su derecho a recibir el producto de un reclamo por su enfermedad o lesiéon. Podemos retrasar el
procesamiento de sus reclamos hasta que proporcione el acuerdo de reembolso o la asignacion firmados, y
podemos hacer cumplir nuestro derecho de recuperacion compensando beneficios futuros.

Nota: Pagaremos los costos de cualquier servicio cubierto que reciba que exceda las recuperaciones
realizadas.

Nuestros derechos de recuperacion y subrogacion como se describen en esta seccion pueden ser ejecutados, a
opcion de la aseguradora, por la aseguradora, por cualquiera de los Planes Locales que administraron los
beneficios pagados en relacion con la lesion o enfermedad en cuestion, o por cualquier combinacion de estas
entidades. Tenga en cuenta que mas de un Plan Local puede tener derecho de recuperacion/subrogacion por
reclamos que surjan de un solo incidente (por ejemplo, un accidente automovilistico que provoque reclamos
pagados por miultiples planes locales) y que la resolucion por parte de un plan local de su gravamen no
eliminara el derecho de recuperacion de otro plan local.

Entre las otras situaciones cubiertas por esta disposicion, las circunstancias en las que podemos subrogar o
hacer valer un derecho de recuperacion también incluiran:

e Cuando un tercero le cause una lesion, por ejemplo, en un accidente automovilistico o por
negligencia médica.

e Cuando resulte lesionado en la propiedad de un tercero.

e Cuando usted sufra una lesion y haya beneficios disponibles para usted o su dependiente, en virtud de
cualquier ley o de cualquier tipo de seguro, incluyendo, entre otros, los siguientes:

- Seguro sin importar de quién es la culpa y otros seguros que pagan sin tener en cuenta de quién es la
culpa, incluyendo los beneficios de proteccion contra lesiones personales, independientemente de
cualquier eleccion que usted haya hecho para tratar esos beneficios como secundarios a este Plan

- Cobertura para conductores sin seguro o con seguro insuficiente
- Beneficios de compensacion para trabajadores

- Cobertura de reembolso médico

Contactenos si necesita mas informacion acerca de la subrogacion.

Cuando tiene un Plan Algunos planes de FEHB ya cubren ciertos servicios dentales y oftalmologicos. Cuando esta cubierto por mas
de Seguro Dental y de la  de un plan dental/de la vision, la cobertura proporcionada bajo su plan de FEHB seguira siendo su cobertura
Vision para Empleados primaria. La cobertura del FEDVIP paga de forma secundaria a esa cobertura. Cuando se inscriba en un plan
Federales (FEDVIP) dental o de la vision, se le pedird que proporcione informacioén sobre su plan de FEHB para que sus planes
puedan coordinar los beneficios. Proporcionar su informacién de FEHB puede reducir sus gastos de bolsillo.

Plan de beneficios de servicios de FEP® Blue Focus de Blue 121 Seccion 9
Cross® and Blue Shield® para 2024



Ensayos clinicos Si participa en un ensayo clinico aprobado, este Plan médico brindara beneficios para la atencion relacionada
cubierta de la siguiente manera, si es que no la proporciona el ensayo clinico:

o Gastos de atencion de rutina: gastos de servicios médicamente necesarios, como consultas al médico,
pruebas de laboratorio, radiografias y exploraciones, y hospitalizaciones relacionadas con el tratamiento
de la condicion del paciente, ya sea que el paciente esté en un ensayo clinico o recibiendo una terapia
estandar. Proporcionamos beneficios para estos tipos de costos en los niveles de beneficios descritos en la
seccion 5 (Beneficios) cuando los servicios estan cubiertos por el Plan y llegamos a la determinacion de
que son médicamente necesarios.

e Gastos de cuidados adicionales: gastos de los servicios cubiertos relacionados con la participacion en un
ensayo clinico, como pruebas adicionales que un paciente puede necesitar como parte del ensayo, pero no
como parte de la atencion de rutina que recibe el paciente. Este Plan cubre gastos de atencion adicionales
relacionados con la participacion en un ensayo clinico aprobado para un trasplante de células madre
cubierto, como pruebas adicionales que un paciente pueda necesitar como parte del protocolo del ensayo
clinico, pero no como parte de la atencion de rutina que recibe el paciente. Para obtener mas informacion
sobre los ensayos clinicos aprobados para trasplantes de células madre cubiertos, consulte la seccion 5 (b).
Los gastos por concepto de atencion adicional relacionados con la participacion en cualquier otro
tipo de ensayo clinico no estan cubiertos. Lo animamos a que se comunique con nosotros al nimero de
teléfono de Servicio de Atencion al Cliente que se encuentra en la parte de atras de su tarjeta de ID para
analizar servicios especificos si participa en un ensayo clinico.

e Gatos de investigacion: gastos relacionados con el ensayo clinico, como el tiempo del médico y la
enfermera de investigacion, el analisis de los resultados y las pruebas clinicas realizadas tinicamente con
fines de investigacion. Estos gastos generalmente estan cubiertos por los ensayos clinicos. Este Plan no
cubre dichos gastos.

Un ensayo clinico aprobado incluye un ensayo clinico de fase I, fase II, fase III o fase IV que se hace en
relacion con la prevencion, deteccion o tratamiento del cancer u otra enfermedad o condicién potencialmente
mortal y que esté financiado por el Gobierno federal, que se haga conforme a una solicitud de nuevo
medicamento en investigacion revisada por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los EE. UU.
(FDA de los EE. UU.) o es un ensayo farmacoldgico que esta exento del requisito de una solicitud de
investigacion de nuevos medicamentos.

Cuando tiene Medicare  Para obtener informacion mas detallada sobre “;Qué es Medicare?” y ““; Deberia inscribirme a Medicare?”
comuniquese con Medicare al 1-800-Medicare 800-633-4227, TTY: 711, o en www.medicare.gov.

e ElPlan Medicare El Plan Medicare Original (Medicare Original) esta disponible en cualquier parte de los Estados Unidos. Es la
Original (Parte A manera en que todos solian obtener los beneficios de Medicare y en que la mayoria de las personas obtienen
o Parte B) sus beneficios de Medicare Parte A y Parte B actualmente. Puede acudir a cualquier médico, especialista u
hospital que acepte Medicare. El Plan Medicare Original paga su parte, y usted paga su parte.

Todos los médicos y otros proveedores estan obligados por ley a presentar reclamaciones directamente a
Medicare para los miembros de Medicare Parte B, cuando Medicare es pagador primario. Esto es cierto
independientemente de que acepten o no a Medicare.

Cuando esté inscrito tanto en Medicare Original como con este Plan al mismo tiempo, aun debe seguir las
reglas de este folleto para que podamos cubrir su atencion. Por ejemplo, debe seguir obteniendo aprobacion
previa para algunos medicamentos recetados y trasplantes de 6rganos/tejidos antes de que paguemos los
beneficios. Sin embargo, no es necesario que certifique previamente las hospitalizaciones cuando Medicare
Parte A es pagador primario (consulte la seccion 3 para conocer las excepciones).

Proceso de reclamos cuando tiene el Plan Medicare Original: probablemente no necesitara presentar un
formulario de reclamo cuando tenga tanto nuestro Plan como el Plan Medicare Original.

Cuando somos el pagador primario, procesamos el reclamo primero.

Cuando el Plan Medicare Original es el pagador primario, Medicare procesa su reclamo primero. En la
mayoria de los casos, su reclamo se coordinard automaticamente y, luego, le brindaremos beneficios
secundarios por los cargos cubiertos. Para saber si necesita hacer algo para presentar sus reclamos, 11amenos
al nimero de teléfono de Servicio de Atencion al Cliente que se encuentra en la parte de atras de su tarjeta de
identificacion o visite nuestro sitio web en www.fepblue.org.

Renunciamos a algunos gastos si el Plan Medicare Original es su pagador primario: renunciaremos a
algunos gastos de bolsillo después de que satisfaga el deducible por afio calendario.
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Usted pagara lo que Medicare indica que debe por los servicios sujetos al deducible por afio calendario hasta
$500 por persona en virtud de un contrato de Self Only o Self + One, o $1,000 combinados segin un contrato de
Self and Family. Una vez que haya satisfecho el deducible, le brindaremos los siguientes beneficios:

Cuando Medicare Parte A es pagador primario:
e Renunciaremos a nuestro coaseguro.

e Cuando ya haya agotado sus beneficios de Medicare Parte A, debera pagar el coaseguro una vez que se
haya satisfecho el deducible del afio calendario para la admision como paciente hospitalizado.

Nota: Se exige certificacion previa.
Cuando Medicare Parte B es el pagador primario:

¢ Renunciaremos a nuestro coaseguro y copagos por servicios y suministros para pacientes hospitalizados y
ambulatorios proporcionados por médicos y otros profesionales de atencion médica cubiertos y servicios
de centros para pacientes ambulatorios.

Nota: No renunciamos a las limitaciones de beneficios, como el limite de 10 consultas de enfermeria
especializada a domicilio. Ademas, no renunciamos a ningun coaseguro ni copago por medicamentos recetados.

Puede encontrar méas informacion sobre como coordina nuestro Plan los beneficios con Medicare en nuestra
Guia Medicare y usted para empleados federales disponible en linea en www.fepblue.org.

e Inférmenos sobre su Debe informarnos si usted o un familiar cubierto tiene cobertura de Medicare y permitirnos obtener
cobertura de informacion sobre los servicios denegados o pagados por Medicare si se lo solicitamos. También debe
Medicare informarnos sobre otras coberturas que usted o sus familiares cubiertos puedan tener, ya que estas coberturas

pueden afectar el estado primario/secundario de este Plan y Medicare.

e Contrato privado Si esta inscrito en Medicare Parte B, un médico puede pedirle que firme un contrato privado en el que acepta
con su médico que se le puedan cobrar de manera directa los servicios que normalmente cubre Medicare Original. Si firma un
acuerdo, Medicare no pagara ninguna parte de los cargos y no aumentaremos nuestro pago. Seguiremos
limitando nuestro pago a la cantidad que habriamos pagado después del pago de Medicare Original. Es posible
que usted sea responsable de pagar la diferencia entre la cantidad facturada y la que nosotros pagamos.

e Medicare Si es elegible para Medicare, puede optar por inscribirse y obtener sus beneficios de Medicare de un plan de
Advantage Medicare Advantage. Estas son opciones de atencion médica privada (como HMO y PPO regionales) en
(Parte C) algunas dreas del pais. Para obtener mas informacion sobre los planes Medicare Advantage, comuniquese con

Medicare al 800-MEDICARE (800-633-4227), TTY: 711, o en www.medicare.gov. Si se inscribe en un plan
de Medicare Advantage, estas opciones estan disponibles para usted.

Este plan y el plan de Medicare Advantage de otro plan: puede inscribirse en el plan de Medicare
Advantage de otro plan y también permanecer inscrito en nuestro plan de FEHB. Si se inscribe en un plan de
Medicare Advantage, informenoslo. Necesitaremos saber si estd en el Plan Medicare Original o en un plan de
Medicare Advantage para que podamos coordinar correctamente los beneficios con Medicare.

Brindamos beneficios por la atencion recibida de proveedores preferidos cuando su plan de Medicare
Advantage sea pagador primario, incluso fuera de la red o area de servicio del plan de Medicare Advantage.
Sin embargo, no renunciaremos a ninguno de nuestros copagos o coaseguros por los servicios que reciba de
proveedores preferidos que no forman parte del plan de Medicare Advantage. Recuerde que debe recibir
atencion de proveedores que sean “preferidos” para poder recibir los beneficios. Consulte la seccion 3 para
conocer las excepciones a este requisito.

Cobertura de FEHB suspendida para inscribirse en un plan de Medicare Advantage: Si es pensionado o
exconyuge, puede suspender su cobertura de FEHB para inscribirse en un plan de Medicare Advantage,
eliminando su prima de FEHB. (La OPM no contribuye a la prima de su plan de Medicare Advantage). Para
obtener informacioén sobre cémo suspender su inscripcion en FEHB, comuniquese con su oficina de jubilacion
o de empleo. Si después desea volver a inscribirse en el programa de FEHB, por lo general, solo podra hacerlo
en la siguiente temporada abierta, a menos que haya perdido involuntariamente la cobertura o se mude fuera
del 4rea de servicio del plan de Medicare Advantage.
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e Cobertura de Cuando somos el pagador primario, procesamos el reclamo primero. Si se inscribe en Medicare Parte D y
medicamentos con  nosotros somos el pagador secundario, revisaremos los reclamos por los gastos de sus medicamentos con
receta de Medicare receta que no estén cubiertos por la Parte D de Medicare y los consideraremos para su pago segun el plan
(Parte D) de FEHB.

e Cobertura de Este plan médico no coordina sus beneficios de medicamentos recetados con Medicare Parte B.
medicamentos con
receta de Medicare
(Parte B)
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Medicare siempre es quien toma la determinacion final de si es el pagador primario o no. En el siguiente cuadro, se ilustra si Medicare o este Plan
debe ser su pagador primario dependiendo de su situacion laboral y otros factores determinados por Medicare. Es fundamental que nos informe si
usted o un familiar cubierto tiene cobertura de Medicare para que podamos administrar estos requisitos correctamente. (Tener cobertura en

virtud de mas de dos planes médicos puede cambiar el orden de los beneficios determinado en esta tabla).

Tabla del pagador primario

A. Si usted (o su conyuge cubierto) tiene 65 afios 0 mas, tiene Medicare y... El pagador primario para el
individuo con Medicare es...
Medicare Este Plan
1) Tiene cobertura de FEHB en su cuenta como empleado activo v
2) Tiene cobertura de FEHB en su cuenta como pensionado o a través de su conyuge que es v
pensionado
3) Tiene FEHB a través de su conyuge que sea un empleado activo v
4) Es pensionado reempleado del Gobierno federal, su puesto esta excluido por el FEHB
(su oficina de empleo sabra si este es el caso) y no esta cubierto por el FEHB a través de v
su conyuge segun el punto 3 de arriba
5) Es un pensionado reempleado del Gobierno federal, su puesto no esta excluido por el FEHB (su
oficina de empleo sabra si este es el caso) y...
e Tiene cobertura de FEHB por su cuenta o a través de su conyuge que también es v
empleado activo
e Tiene cobertura de FEHB a través de su conyuge que es pensionado v
6) Es un juez federal que se jubil6 en virtud del titulo 28, USC, o un juez del Tribunal Fiscal
que se jubild en virtud de la seccion 7447 del titulo 26, USC (o si su conyuge cubierto es este v
tipo de juez), y usted no esta cubierto por el FEHB a través de su conyuge segtin el punto 3
de arriba
7) Esta inscrito unicamente en la Parte B, independientemente de su situacion laboral v para los v para otros
servicios de la servicios
Parte B
8) Esun empleado federal que recibe compensacion para trabajadores v
9) Es un empleado federal que recibe beneficios por incapacidad por seis meses o mas v
B. Cuando usted o un familiar cubierto...
1) Tiene Medicare en funcion solo de la enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) y...
e Esta dentro de los primeros 30 meses de elegibilidad o tiene derecho a Medicare debido a ESRD v
(periodo de coordinacion de 30 meses)
e Ha superado el periodo de coordinacion de 30 meses, y usted o un familiar todavia tienen v
derecho a Medicare debido a ESRD
2) Llega a ser elegible para Medicare debido a ESRD mientras ya es beneficiario de Medicare
y...
e Este Plan era el pagador primario antes de la elegibilidad debido a ESRD v
(por un periodo de coordinacion de 30 meses)
e Medicare era el pagador primario antes de la elegibilidad debido a ESRD v
3) Tiene continuidad temporal de la cobertura (TCC) y...
e Medicare basado en edad y discapacidad v
e Medicare basado en ESRD (para el periodo de coordinacion de 30 meses) v
e Medicare basado en ESRD (después del periodo de coordinacién de 30 meses) v
C. Cuando usted o un familiar cubierto son elegibles para Medicare inicamente debido a
una discapacidad y usted...
1) Tiene cobertura de FEHB por cuenta propia como empleado activo o a través de un familiar que v
sea empleado activo
2) Tiene cobertura de FEHB por cuenta propia como pensionado o a través de un familiar que v
sea pensionado
D. Cuando esta cubierto por la disposicion FEHB Spouse Equity como exconyuge v
* La compensacion para trabajadores es primaria para reclamos relacionados con su condicion en virtud de la compensacion
para trabajadores.
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Cuando tiene 65 afios 0 mas y no tiene Medicare

Segun la ley de FEHB, debemos limitar nuestros pagos por atencién hospitalaria y atencion médica para pacientes hospitalizados a
aquellos pagos a los que tendria derecho si tuviera Medicare. Su médico y hospital deben seguir las reglas de Medicare y no pueden facturarle
mas de lo que podrian facturarle si tuviera Medicare. Usted y el FEHB se benefician de estos limites de pago. La atencion hospitalaria para
pacientes ambulatorios y la atencion no médica no estan cubiertas por esta ley; se aplican los beneficios regulares del Plan. En la siguiente
tabla, se muestra mas informacion sobre los limites.

Si cumple con lo siguiente:

e tiene 65 aflos 0 mas;

e no tiene Medicare Parte A, Parte B o0 ambas;

e tiene este Plan como beneficiario o exconyuge, o como familiar de un beneficiario o exconyuge; y

e 1o estd empleado en un puesto que brinde cobertura de FEHB (Su oficina de empleo puede informarle si esto le aplica).

Entonces, para su atencion hospitalaria como paciente hospitalizado:

e Laley nos exige que basemos nuestro pago en una cantidad (la “cantidad equivalente de Medicare”) establecida por las reglas de
Medicare para lo que Medicare pagaria, no en el cargo real.

e Usted es responsable de cubrir su deducible, coaseguro o copagos segun este Plan.

e Usted no es responsable de ningun cargo mayor que la cantidad equivalente de Medicare; presentaremos esa cantidad en el formulario de
Explicacion de beneficios (EOB) que le enviamos.

e La ley prohibe a un hospital cobrar mas que la cantidad equivalente de Medicare.

Y, para su atencion médica, la ley nos exige que basemos nuestro pago y su coaseguro o copago aplicable en:
e una cantidad establecida por Medicare y denominada “cantidad aprobada por Medicare”; o
e ¢l cargo real si es inferior a la cantidad aprobada por Medicare.

Si su médico participa en Medicare o acepta la asignacion de Medicare para el reclamo y estd en nuestra red de preferidos
Entonces usted es responsable de: su deducible, coaseguro o copagos.

Si su médico participa en Medicare y no esta en nuestra red de preferidos
Entonces usted sera responsable de: todos los cargos.

Si su médico no participa en Medicare y estd en nuestra red de preferidos
Entonces usted es responsable de: sus deducibles, coaseguro, copagos y cualquier saldo hasta el 115 % de la cantidad aprobada
por Medicare.

Nota: En muchos casos, su pago sera menor debido a nuestros acuerdos con los preferidos. Comuniquese con su plan local para obtener
informacion sobre lo que su proveedor preferido especifico puede cobrarle.

Si su médico no participa en Medicare y no es miembro de nuestra red de preferidos
Entonces usted sera responsable de: todos los cargos.

Si su médico se excluye voluntariamente de Medicare a través de un contrato privado y esta dentro de nuestra red de preferidos
Entonces usted es responsable de: sus deducibles, coaseguro, copagos y cualquier saldo que cobre su médico.

Por lo general, le conviene desde el punto de vista financiero recurrir a un médico que participe en Medicare. A dichos médicos se les permite
cobrar solo hasta la cantidad aprobada por Medicare.

Nuestro formulario de Explicacion de beneficios (EOB) le indicara cuanto puede cobrarle el médico o el hospital. Si su médico u hospital
intenta cobrar mas de lo permitido por la ley, pidale que reduzca los cargos. Si ha pagado mas de lo permitido, solicite un reembolso. Si
necesita mas ayuda, llamenos.
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Médicos que se
excluyen
voluntariamente
de Medicare

Cuando tiene el plan
Medicare Original
(Parte A, Parte B

0 ambos)

Es posible que un médico se haya excluido voluntariamente de Medicare y puede pedirle o no que firme un
contrato privado en el que acepta que se le puedan cobrar de forma directa los servicios que suele cubrir
Medicare Original. Es diferente a un médico no participante y le recomendamos que le pregunte a su médico
si se ha excluido voluntariamente de Medicare. Si acude a un médico que optd por no participar, el médico
no estara limitado al 115 % de la cantidad aprobada por Medicare. Es posible que usted sea responsable de
pagar la diferencia entre la cantidad facturada y nuestros beneficios regulares dentro y fuera de la red.

Limitamos nuestro pago a una cantidad que complementa los beneficios que Medicare pagaria segiin Medicare
Parte A (seguro hospitalario) y Parte B (seguro médico), independientemente de si Medicare paga o no.

Nota: Pagamos nuestros beneficios regulares por servicios de emergencia a un proveedor de un centro, como un
hospital, que no participa en Medicare y no recibe reembolsos de Medicare.

Utilizamos el Aviso de remesa equivalente a Medicare (MRA) del Departamento de Asuntos de Veteranos
(VA) cuando se presenta la declaracion de MRA para determinar nuestro pago por los servicios cubiertos que
se le brindan si Medicare es el pagador primario, cuando Medicare no paga los centros de VA.

Si esta cubierto por la Medicare Parte B y es su pagador primario, sus gastos de bolsillo por los servicios que
cubrimos tanto Medicare Parte B como nosotros dependen de si su médico acepta la asignacion de Medicare
para el reclamo.

Debe acudir a proveedores preferidos para recibir beneficios. Consulte la seccion 3 para conocer las
excepciones a este requisito.
e Sisumédico acepta la asignacion de Medicare, usted no pagara nada por los cargos cubiertos.

¢ Sisumédico no acepta la asignacién de Medicare, usted paga la diferencia entre el “cargo limite” o el
cargo del médico (el que sea menor) y nuestro pago combinado con el pago de Medicare.

Es importante saber que un médico que no acepta la asignacion de Medicare no puede facturarle mas del

115 % de la cantidad en la que Medicare basa su pago, llamado “cargo limite”. El formulario de Aviso
resumido de Medicare (MSN) que recibe de Medicare contendra mas informacion sobre el cargo limite. Si su
médico intenta cobrar mas de lo permitido por la ley, pidale que reduzca los cargos. Si el médico no lo hace,
inférmelo al proveedor de Medicare que le envi6 el formulario de MSN. Llamenos si necesita mas ayuda.

Plan de beneficios de servicios de FEP® Blue Focus de Blue 127 Seccion 9
Cross® and Blue Shield® para 2024



Revise los siguientes ejemplos que ilustran sus obligaciones de gastos compartidos cuando Medicare es su pagador primario y su proveedor
estd en nuestra red y participa en Medicare en comparacion con lo que paga sin Medicare. No confie inicamente en esta tabla, lea toda la
informacion en esta seccion del folleto. Puede encontrar més informacion sobre como nuestro Plan se coordina con Medicare en nuestra Guia

Medicare y usted para empleados federales disponible en linea en www.fepblue.org.

Descripcion del beneficio: deducible
FEP Blue Focus que usted paga sin Medicare Partes A y B: $500 para usted; $1,000 para su familia
FEP Blue Focus que usted paga con Medicare Partes A y B: $500 para usted; $1,000 para su familia

Descripcion del beneficio: maximo de gastos de bolsillo por proteccion catastréfica
FEP Blue Focus que usted paga sin Medicare Partes A y B: $9,000 para usted; $18,000 para su familia
FEP Blue Focus que usted paga con Medicare Partes A y B: $9,000 para usted; $18,000 para su familia

Descripcion del beneficio: reembolso de primas de la Parte B
FEP Blue Focus que usted paga sin Medicare Partes A y B: N/A
FEP Blue Focus que usted paga con Medicare Partes A y B: N/A

Descripcion del beneficio: proveedor de atencion primaria
FEP Blue Focus que usted paga sin Medicare Partes A y B: $10 o el 30 %
FEP Blue Focus que usted paga con Medicare Partes A y B: $0.00

Descripcion del beneficio: especialista
FEP Blue Focus que usted paga sin Medicare Partes A y B: $10 o el 30 %
FEP Blue Focus que usted paga con Medicare Partes A y B: $0.00

Descripcion del beneficio: hospital para pacientes hospitalizados
FEP Blue Focus que usted paga sin Medicare Partes A y B: 30 %
FEP Blue Focus que usted paga con Medicare Partes A y B: $0.00

Descripcion del beneficio: hospital para pacientes ambulatorios
FEP Blue Focus que usted paga sin Medicare Partes A 'y B: 30 %
FEP Blue Focus que usted paga con Medicare Partes A y B: $0.00

Descripcion del beneficio: Incentivos ofrecidos
FEP Blue Focus que usted paga sin Medicare Partes A y B: N/A
FEP Blue Focus que usted paga con Medicare Partes A y B: N/A
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Seccion 10. Definiciones de los términos que usamos en este folleto

{Aviso importante
acerca de acudir a
proveedores no
participantes!

(Solo se cubre a estos
proveedores en caso de
excepciones)

Admision

Agentes

Alimentos medicinales

Alternativa genérica

Anomalia congénita

Ao calendario

Aprobacion previa

Nota: Si acude a proveedores no participantes o no miembros (no preferidos) cuando se otorga una
excepcion (consulte la seccion 3), podria tener que pagar cantidades significativamente mas altas por los
servicios que recibe. Los proveedores no participantes y no miembros no tienen ninguna obligacion de aceptar
nuestra prestacion como pago total. Si acude a proveedores no participantes o no miembros, sera responsable de
pagar cualquier diferencia entre nuestro pago y la cantidad facturada, salvo en algunas circunstancias que
involucren la atencion de profesionales no participantes (consulte abajo). Ademas, sera responsable de cualquier
deducible, coaseguro o copago aplicable. Puede reducir sus gastos de bolsillo acudiendo a proveedores
preferidos siempre que sea posible. Si quiere localizar un proveedor preferido, visite www.fepblue.org/provider
para usar nuestro Buscador Nacional de Médicos y Hospitales o comuniquese con Servicio de Atencion al
Cliente llamando al nimero que se encuentra en la parte de atras de su tarjeta de identificacion. Lo animamos a
acudir siempre a proveedores preferidos para su atencion.

Nota: Para algunos servicios cubiertos de proveedores profesionales no participantes, su responsabilidad por la
diferencia entre la prestacion de proveedores no participantes (NPA) y la cantidad facturada puede ser limitada.
Consulte la seccion 3, Aviso importante sobre las facturas sorpresa.

El periodo desde el ingreso (admision) como paciente hospitalizado en un hospital (u otros centros cubiertos)
hasta el alta. En el computo de dias de atencion hospitalaria como paciente hospitalizado, la fecha de ingreso y
la fecha de alta cuentan como el mismo dia.

Medicamentos y otras sustancias o productos administrados por via oral, inhalados, colocados o inyectados
para diagnosticar, evaluar o tratar su condicion. Los agentes incluyen medicamentos y otras sustancias o
productos necesarios para realizar pruebas como gammagrafias dseas, pruebas de esfuerzo cardiaco,
tomografias computarizadas, resonancias magnéticas, tomografias por emision de positrones, exploraciones
pulmonares y radiografias, asi como aquellos inyectados en la articulacion.

El término alimento medicinal, tal como se define en la seccion 5 (b) de la Ley de Medicamentos Huérfanos (21
USC 360ee [b] [3]) es “un alimento que esta formulado para ser consumido o administrado bajo la supervision
de un médico y que esta destinado al tratamiento dietético especifico de una enfermedad o condicion para la que
se establecen requisitos nutricionales distintivos, a partir de principios cientificos reconocidos, mediante
evaluacion médica”. En general, para ser considerado un alimento medicinal, un producto debe cumplir, como
minimo, los siguientes criterios: el producto debe ser un alimento para alimentacion oral o por sonda; el
producto debe estar etiquetado para el tratamiento dietético de un trastorno, enfermedad o condicion médica
especifica para la que existen requisitos nutricionales distintivos; y el producto debe estar destinado a
administrarse bajo supervision médica.

Una alternativa genérica es un medicamento genérico aprobado por la FDA de EE. UU. de la misma clase o
grupo de medicamentos que su medicamento de marca. El efecto terapéutico y el perfil de seguridad de una
alternativa genérica son similares a los de su medicamento de marca, pero tiene un ingrediente activo diferente.

Una condicion que existia al nacer o desde el nacimiento y que constituye una desviacion significativa de la
forma o norma habitual. Algunos ejemplos de anomalias congénitas son las protuberancias en las orejas, el labio
leporino, el paladar hendido, las marcas de nacimiento, los genitales ambiguos y los dedos de manos y pies
palmeados. Nota: Las anomalias congénitas no incluyen las condiciones relacionadas con los dientes o las
estructuras intraorales que soportan los dientes.

Del 1 de enero al 31 de diciembre del mismo afio. Para los nuevos afiliados, el afio calendario comienza en la
fecha efectiva de su afiliacion y finaliza el 31 de diciembre del mismo afio.

Garantia escrita de que los beneficios seran provistos por:
1. el plan local donde se realizaran los servicios; o
2. el Programa de Farmacias Minoristas o el Programa de Farmacias de Medicamentos de Especialidad.

Para obtener mas informacion, consulte las descripciones de los beneficios en la seccion 5 y otros servicios en la
seccion 3, en Necesita aprobacion previa del plan para determinados servicios.

Aseguradora Blue Cross and Blue Shield Association, en nombre de los planes locales de Blue Cross and Blue Shield.
Asignacion Una autorizacion del afiliado o conyuge para que emitamos el pago de beneficios directamente al proveedor.
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Atencién a largo plazo
o de custodia

Atencion preventiva,
adultos

Beneficios esenciales

Nos reservamos el derecho de pagarle a usted, al afiliado, directamente por todos los servicios cubiertos. El
miembro no puede asignar los beneficios proporcionados en virtud del contrato a ninguna persona sin la
aprobacion expresa por escrito de la aseguradora y, en ausencia de dicha aprobacion, la asignacion sera nula.
Su consentimiento especifico por escrito para que un representante autorizado designado actie en su nombre
para solicitar la reconsideracion de una decision de reclamo (o, para un reclamo de atencion de urgencia, para
que un representante actiie en su nombre sin designacion) no constituye una asignacion. El contrato de la OPM
con nosotros, basado en estatutos y regulaciones federales, le otorga el derecho de solicitar una revision
judicial de la accion final de la OPM con respecto a la denegacion de un reclamo de beneficios médicos, pero
no le otorga autoridad para asignar su derecho a presentar dicha demanda a cualquier otra persona o entidad.
Cualquier acuerdo que celebre con otra persona o entidad (como un proveedor u otro individuo o entidad) que
autorice a esa persona o entidad a entablar una demanda contra la OPM, ya sea que actue o no en su nombre,
no constituye una asignacion, no es una autorizacion valida en virtud de este contrato, y es nula.

Visite www.fepblue.org para obtener un formulario de autorizacion valido.

Atencion en un centro que no requiere acceso a todo el rango de servicios realizados por profesionales de
atencion médica autorizados que estan disponibles las 24 horas del dia en instalaciones hospitalarias para
pacientes hospitalizados agudos para evitar consecuencias médicas o psiquidtricas graves e inminentes. Se
entiende por “atencion en un centro” los servicios prestados en un hospital, centro de atencion a largo plazo,
centro de atencion prolongada, centro de enfermeria especializada, centro de tratamiento residencial, escuela,
centro de reinsercion social, hogar grupal o cualquier otro centro que proporcione tratamiento o servicios
especializados o no especializados a personas cuyas condiciones se hayan estabilizado. La atencion de custodia
o de largo plazo también puede prestarse en la casa del paciente, donde se encuentre.

La atencion de custodia o de largo plazo puede incluir servicios que una persona sin conocimientos médicos
podria realizar de forma segura y razonable con una minima capacitacion, o que asisten al paciente sobre todo
en las actividades de la vida diaria, como:

—_

cuidados personales, incluyendo el apoyo para caminar, acostarse y levantarse de la cama, banarse, comer
(con cuchara, sonda o gastrostomia), hacer ejercicio o vestirse;

labores domésticas, como preparar comidas o dietas especiales;
mover al paciente;
actuar como acompaiiante o cuidador;

supervisar la medicacion que normalmente puede tomarse uno mismo; o

S O

tratamientos o servicios que cualquier persona puede realizar con una instrucciéon minima, como registrar el
pulso, la temperatura y la respiracion; o la administracion y monitoreo de los sistemas de alimentacion.

No otorgamos beneficios para la atencion de custodia o de largo plazo, al margen de quién recomiende la
atencion o donde se preste. La aseguradora, su personal médico o una revision médica independiente determinan
qué servicios son de atencion de custodia o de largo plazo.

La atencion preventiva para adultos incluye los siguientes servicios: consultas y examenes preventivos
(incluidos servicios de deteccion médica para medir la altura, el peso, la presion sanguinea, el ritmo cardiaco y
el indice de masa corporal [BMI]); panel de salud general; panel metabolico basico o integral; perfil de
lipoproteinas en ayunas; analisis de orina; CBC; deteccion de diabetes sacarina, hepatitis B y hepatitis C, y
tuberculosis latente; deteccion de trastornos de consumo de alcohol o sustancias; orientacion para la reduccion
de riesgos de salud; deteccion de la depresion; deteccion de clamidia, sifilis, gonorrea, HPV y HIV; deteccion de
violencia de la pareja para mujeres en edad reproductiva; administracion e interpretacion de un cuestionario de
evaluacion de riesgos de la salud; deteccion de cancer incluyendo prueba de CT de dosis baja para el cancer de
pulmon; deteccion de aneurismas aortico abdominal; deteccion de osteoporosis, tal como se indica en este
folleto; e inmunizaciones certificadas por la Administration de Alimentos y Medicamentos de los EE. UU.
(FDA de los EE. UU.). Nota: Los servicios de anestesia y de patologia relacionados con los examenes de
deteccion preventivos colorrectales también se pagan como atencion preventiva.

Los beneficios del FEP Blue Focus que no tienen copago o tienen un copago bajo. Los beneficios esenciales no
estan sujetos a deducible ni coaseguro. Por lo general, los beneficios se utilizan para recibir cuidados generales
y mantener su salud y bienestar general, pero también incluyen cobertura para tratamientos de manipulacion de
la columna vertebral, acupuntura y lesiones accidentales.
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Beneficios integrales

Beneficios no esenciales

Certificacion previa

Cirugia cosmética

Coaseguro

Cobertura médica
grupal

Condiciones agudas
menores

Copago

Cuidados ambulatorios
intensivos

Dermatologia de

telesalud

Diente natural sano

Ensayos clinicos

Equipo médico duradero
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Los beneficios INTEGRALES de FEP Blue Focus no estan sujetos al deducible y tienen ya sea un copago
distinto al que se aplica con los beneficios ESENCIALES (es decir, $25 por las 25 consultas combinadas de
terapia fisica) o un nivel de coaseguro distinto al que se aplica con los beneficios NO ESENCIALES (es
decir, los medicamentos preferidos de marca se pagan al 40 % de la prestacion del Plan hasta $350 por una
receta de 30 dias).

Los servicios médicos cubiertos en los beneficios NO ESENCIALES de FEP Blue Focus estan sujetos al
deducible y al coaseguro. Estos servicios incluyen cobertura de hospitalizacion, cirugia, trasplante, etc.

El requisito de contactar el plan local de Blue Cross and Blue Shield que atiende el area donde los servicios se
realizaran antes de que lo admitan como paciente hospitalizado. Consulte la informacion de certificacion previa
que figura en la seccion 3.

Cualquier procedimiento quirtrgico o cualquier parte de un procedimiento realizado principalmente para
mejorar la apariencia fisica mediante el cambio de la forma corporal, excepto para la reparacion de una lesion
accidental, o para restaurar o corregir una parte del cuerpo que ha sido alterada como resultado de una
enfermedad o cirugia o para corregir una anomalia congénita.

Consulte la seccién 4.

Cobertura de atencion médica para la que es elegible segiin su empleo, 0 su membresia o conexion con una
organizacion o grupo en particular, que proporciona pago por servicios o suministros médicos, o que paga una
cantidad especifica de mas de $200 por dia por hospitalizacion (incluyendo extension de cualquiera de estos
beneficios a través de COBRA).

Como beneficio de telesalud, tiene acceso a recibir atencion por solicitud para condiciones frecuentes que no
son de emergencia. Algunos ejemplos de condiciones frecuentes incluyen problemas sinusales, erupciones
cutaneas, alergias, sintomas de resfriado y gripe, etc.

Consulte la seccion 4.

Un programa de tratamiento ambulatorio integral y estructurado que incluye periodos prolongados de sesiones de
terapia individual o grupal disenadas para ayudar a los miembros con trastornos de salud mental o consumo de
sustancias. Es un entorno intermedio entre la terapia ambulatoria tradicional y una hospitalizacion parcial, que
generalmente se realiza en centros para pacientes ambulatorios o en un consultorio profesional para pacientes
ambulatorios. Las sesiones del programa pueden realizarse mas de un dia por semana. Los plazos y la frecuencia
variaran segun el diagnostico y la gravedad de la enfermedad.

Dentro del beneficio de telesalud, las condiciones dermatoldgicas tratadas incluyen, entre otras, el acné, la
dermatitis, el eccema, la psoriasis, la rosacea, la queratosis seborreica, las infecciones fungicas, la sarna, los
lunares sospechosos y las verrugas. Los miembros capturan las imagenes digitales importantes, las combinan
con las respuestas de cuestionarios integrales y las envian a la red dermatologica sin necesidad de una
interaccion por teléfono o video.

Un diente que esta completo o restaurado adecuadamente (restauracion con amalgama o rellenos a base de
resina Ginicamente); que no tiene dafio, periodontal u otras condiciones; y que no necesita tratamiento por
ninguna otra razon que una lesion por accidente. Para propoésitos de este Plan, un diente que se haya restaurado
previamente con una corona, incrustacion, recubrimiento o porcelana, o que haya sido tratado mediante
endodoncia, no se considera como un diente natural sano.

Un ensayo clinico aprobado incluye un ensayo clinico de fase I, fase I, fase III o fase IV que se hace en relacion
con la prevencion, deteccion o tratamiento del cancer u otra enfermedad o condicion potencialmente mortal y
que esté financiado por el Gobierno federal, que se haga conforme a una solicitud de nuevo medicamento en
investigacion revisada por la Administracién de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA de los
EE. UU.) o es un ensayo farmacoldgico que esta exento del requisito de una solicitud de investigacion de
nuevos medicamentos.

Equipos y suministros que sean:
1. recetados por su médico (es decir, el médico que trata su enfermedad o lesion);
2. médicamente necesarios;

3. utilizados principal y habitualmente solo con fines médicos;

Seccion 10
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Equivalente genérico

Errores evitables

Evaluacion de riesgos
para la salud (HRA)

Gastos compartidos

Infertilidad

Infertilidad iatrogénica

Lesion accidental

Medicamento biologico

Medicamento biosimilar

Medicamento biosimilar
intercambiable

Medicamentos
especializados
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4. generalmente utiles solo para una persona con una enfermedad o lesion;
5. disefiados para uso prolongado; y
6. utilizados para cumplir un proposito terapéutico especifico en el tratamiento de una enfermedad o lesion.

Un equivalente genérico es un medicamento cuyos ingredientes activos son idénticos en composicion quimica a
los 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 EE. UU. como intercambiable con su
medicamento de marca.

Errores en la atencion médica que son claramente identificables, prevenibles y graves en sus consecuencias,
como una cirugia realizada en una parte incorrecta del cuerpo y condiciones especificas que se adquieren
durante una hospitalizacion, como escaras graves.

Un cuestionario disefiado para evaluar su salud general e identificar posibles riesgos para la salud. Los
miembros del Plan de beneficios de servicios tienen acceso a la HRA de Blue Cross and Blue Shield (llamada
“Evaluacion de salud de Blue”) que esté respaldado por un programa computarizado que analiza su informacién
de salud y estilo de vida y le brinda un plan de accién médico personal y confidencial que es protegido por las
disposiciones de privacidad y seguridad de HIPAA. Los resultados de la Evaluacion de salud de Blue incluyen
sugerencias practicas para realizar cambios saludables e informacion médica importante que quizas desee
analizar con su proveedor de atencion médica. Para obtener mas informacion, visite nuestro sitio web,

www.fepblue.org.

Consulte la seccion 4.

Es una enfermedad o condicion caracterizada por la imposibilidad de establecer un embarazo o de llevar un
embarazo al término de un nacimiento vivo después de una relacion sexual regular y sin proteccion, o la
incapacidad de una persona para reproducirse ya sea como un solo individuo o con su pareja sin intervencion
médica, o los hallazgos de un médico autorizado basados en el historial médico, sexual y reproductivo, la edad o
las pruebas de diagnoéstico del paciente.

Es una infertilidad causada por una intervenciéon médica o quirargica médicamente necesaria para tratar una
condicion o enfermedad.

Una lesion causada por una fuerza o elemento externo, como un golpe o una caida, que requiere atencién
médica inmediata, incluyendo mordeduras de animales e intoxicaciones. Nota: Las lesiones dentales al comer
no se consideran lesiones accidentales. La atencion dental por lesiones accidentales se limita al tratamiento
dental necesario para reparar dientes naturales sanos.

Un medicamento o producto complejo que se fabrica en un organismo vivo, o sus componentes, y que se
utiliza como agente diagndstico, preventivo o terapéutico.

Un medicamento biologico aprobado por la FDA de EE. UU., que se considera muy similar a un
medicamento bioldgico de marca original, sin diferencias clinicamente significativas con el medicamento
biologico original en términos de seguridad, pureza y potencia.

Un medicamento biosimilar aprobado por la FDA de los EE. UU. que puede sustituir automaticamente al
medicamento bioldgico original de marca.

Productos farmacéuticos que se incluyen en la Lista de medicamentos de FEB Blue Focus y que suelen tener
costos altos y presentar una o mas de las siguientes caracteristicas:

e Medicamentos terapéuticos de administracion con inyectables, infusion, inhalacion o por via oral, o
productos de biotecnologia.

e Terapia compleja con medicamentos para una condicion croénica o compleja o un alto potencial de
efectos adversos.

e Se necesita la capacitacion especializada para el paciente acerca de la administraciéon de medicamentos
(incluidos los suministros y aparatos que se necesitan para la administracion) y la coordinacion de la
atencion antes de iniciar la terapia con medicamentos o durante esta.

e Requisitos unicos de cumplimiento del paciente y monitoreo de la seguridad.
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Necesidades médicas

Nosotros/Nos/Nuestro

Paciente ambulatorio

Paciente hospitalizado

Periodo de trasplante

Plan local

Planificacion avanzada
de la atencion

Prestacion del Plan

e Requisitos Gnicos para el manejo, envio y almacenamiento.

Todos los beneficios estan sujetos a las definiciones, limitaciones y exclusiones de este folleto y se pagan
unicamente cuando determinamos que se cumplen los criterios de necesidad médica. Necesidad médica se
refiere a los servicios de atencion médica que un médico, hospital u otro profesional o proveedor del centro
cubierto, ejerciendo un juicio clinico prudente, proporcionaria a un paciente para prevenir, evaluar, diagnosticar
o tratar una enfermedad, lesion, condicion o sus sintomas. Ademas, deben cumplir con estas caracteristicas:

1. Cumplen con los estandares de practica médica generalmente aceptados en los Estados Unidos.

2. Son clinicamente apropiados en términos de tipo, frecuencia, extension, sitio y duracion; y se consideran
eficaces para la enfermedad, lesion, condicion o sintomas del paciente.

3. No son principalmente para la conveniencia del paciente, médico u otro proveedor de atencion médica; no
son mas costosos que un servicio alternativo o una secuencia de servicios al menos con la misma
probabilidad de producir resultados terapéuticos o de diagnostico equivalentes para el diagnostico o
tratamiento de la enfermedad, lesion o condicion de ese paciente o sus sintomas.

4. No forman parte de la educacion escolar o la capacitacion profesional del paciente ni estan asociados
a ellas.

5. En el caso de atencién como paciente hospitalizado, solo se pueden brindar de manera segura en un
entorno hospitalario.

Para estos fines, la declaracion “estandares de practica médica generalmente aceptados” se refiere a los
estandares que se basan en evidencia cientifica creible publicada en literatura médica revisada por pares y
generalmente reconocida por la comunidad médica relevante y las recomendaciones de la sociedad de
médicos especializados.

El hecho de que uno de nuestros médicos, hospitales u otros profesionales o proveedores de centros
cubiertos haya recetado, recomendado o aprobado un servicio o suministro no lo hace, en si mismo,
médicamente necesario ni estar cubierto por este Plan.

ELINT3

“Nosotros”, “nos” y “nuestro” se refieren al Plan de beneficios de servicios y a los planes locales de Blue Cross
and Blue Shield que lo administran.

Usted es un paciente ambulatorio si recibe servicios del area de emergencias, servicios de observacion, cirugia
ambulatoria, pruebas de laboratorio, radiografias o cualquier otro servicio en las instalaciones, y el médico no ha
escrito una orden para hospitalizarlo. En estos casos, es un paciente ambulatorio incluso si ingresa en una
habitacion del hospital para observacion y pasa la noche en el hospital.

Usted es un paciente hospitalizado cuando ingresa formalmente en un hospital con una orden médica.

Nota: La atencion hospitalaria requiere certificacion previa. Para algunos servicios y procedimientos también se
debe obtener aprobacion previa. Consulte la seccion 3.

Un nimero definido de dias consecutivos asociados con un procedimiento de trasplante de dérgano/tejido
cubierto por el seguro.

Un plan de Blue Cross o Blue Shield que presta servicios en un area geografica especifica.

Recibir informacion sobre los tipos de tratamientos de soporte vital disponibles, completar directivas
anticipadas y otros formularios estdndar o, si le diagnostican una enfermedad terminal, tomar decisiones sobre
la atencion que le gustaria recibir en caso de que no pudiera expresarse.

La prestacion de nuestro Plan es la cantidad que utilizamos para determinar nuestro pago y su gasto compartido
por los servicios cubiertos. Los planes de pago por servicio determinan sus prestaciones de diferentes maneras.
Si la cantidad que su proveedor factura por los servicios cubiertos es menor que la cantidad de nuestra
prestacion, basaremos su parte (coaseguro, deducible o copagos) en la cantidad facturada. Determinamos
nuestra prestacion de la siguiente manera:

e Proveedores de PPO (proveedor preferido): nuestra prestacion (a la que podemos referirnos como “PPA”
para “prestacion de proveedor preferido”) es la cantidad negociada que los proveedores preferidos
(hospitales y otros centros, médicos y otros profesionales de atencion médica cubiertos contratados con
cada plan local de Blue Cross and Blue Shield, y farmacias minoristas que tienen contrato con CVS
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Caremark) han acordado aceptar como pago completo, cuando pagamos los beneficios primarios.

Nuestra prestacion de PPO incluye cualquier descuento conocido que pueda calcularse con precision en el
momento en que se procesa su reclamo. Para las instalaciones de PPO, a veces nos referimos a nuestra
prestacion como “tarifa preferida”. La tarifa preferida puede estar sujeta a un ajuste periddico después de
que se procese su reclamo que puede disminuir o aumentar la cantidad de nuestro pago adeudado al centro.
Sin embargo, su gasto compartido (si corresponde) no cambia. Si la cantidad de nuestro pago disminuye,
acreditamos la cantidad de la disminucion a las reservas de este Plan. Si la cantidad de nuestro pago
aumenta, pagamos ese gasto en su nombre.

e Proveedores participantes (proveedores no preferidos): nuestra asignacion (a la que podemos referirnos
como “PAR” para “prestacion de proveedores participantes”), que se aplica cuando un servicio se paga
debido a una excepcion presentada en la pagina 18, es la cantidad negociada que estos proveedores
(hospitales y otros centros, médicos y otros profesionales de atencion médica cubiertos contratados con
algunos planes locales de Blue Cross and Blue Shield) han aceptado como pago total, cuando pagamos los
beneficios primarios. Para las instalaciones, a veces nos referimos a nuestra prestacion como “tarifa para
miembros”. La tarifa para miembros incluye todos los descuentos conocidos que pueden calcularse con
precision en el momento en que se procesa su reclamo y puede estar sujeto a un ajuste periddico después de
que se procesa su reclamo que puede disminuir o aumentar la cantidad de nuestro pago adeudado al centro.
Sin embargo, su gasto compartido (si corresponde) no cambia. Si la cantidad de nuestro pago disminuye,
acreditamos la cantidad de la disminucion a las reservas de este Plan. Si la cantidad de nuestro pago
aumenta, pagamos ese gasto en su nombre.

e Proveedores no participantes (proveedor no preferido): no tenemos acuerdos con estos proveedores para
limitar lo que pueden cobrarle por sus servicios. Significa que, si usa proveedores no participantes para las
excepciones presentadas en la seccion 3, usted podria tener que pagar cantidades significativamente mas
altos por los servicios que reciba. Determinamos nuestra prestacion de la siguiente manera:

- Para los servicios recibidos como paciente hospitalizado y otros centros sin un contrato con su plan
local de Blue Cross and Blue Shield (“centros que no son miembros™), su prestacion se basa en la
prestacion del plan local. La prestacion del plan local varia segun la region y se determina segun cada
plan. Si quisiera recibir informacion adicional, o para obtener su cantidad prestada actual, comuniquese
con el Servicio de Atencion al Cliente llamando al nimero que se encuentra en la parte de atras de su
tarjeta de identificacion. Para hospitalizaciones por emergencias médicas o lesiones por accidentes, o
para partos de emergencia, nuestra prestacion es la menor de las cantidades facturadas o la cantidad de
pago calificada (QPA) determinada segun las leyes y regulaciones federales.

- Para servicios ambulatorios por emergencias médicas o lesiones por accidentes que facturen centros
que no sean miembros, nuestra prestacion es la menor de las cantidades facturadas o la cantidad de
pago calificada (QPA) determinada segun las leyes y regulaciones federales (menos cualquier cantidad
por los servicios no cubiertos).

- Para médicos y otros profesionales de atencion médica cubiertos que no tengan contratos con su plan
local de Blue Cross and Blue Shield, nuestra prestacion es igual o mayor que (1) la cantidad establecida
para la tarifa de participacion de Medicare o el precio de venta promedio (ASP) del medicamento de
Medicare Parte B para el servicio, medicamento o suministro en el area geografica donde se realizé u
obtuvo, o (2) el 100 % de la prestacion del plan local. Si no existe una cantidad establecida para la
tarifa de participacion de Medicare o ASP para algiin servicio, medicamento o suministro, nuestra
prestacion es la prestacion del plan local. Comuniquese con su plan local para obtener mas informacion.
Podemos referirnos a nuestra prestacion para proveedores no participantes como “NPA” (para
“asignacion de proveedor no participante”).

- Para servicios médicos que no sean de emergencia realizados en hospitales preferidos por médicos y otros
profesionales atencion médica cubiertos identificados en la NSA (consulte la seccion 3) que no tengan
contrato con su plan local de Blue Cross and Blue Shield y que no puedan cobrarle el saldo en virtud de esta
regulacion, nuestra prestacion equivale al menor de las cantidades facturadas o la cantidad de pago
calificada (QPA) determinada segun las leyes y regulaciones federales.

- Para servicios médicos y de salud mental de emergencia y trastornos de consumo de sustancias
realizados en el departamento de emergencia de un hospital por médicos y otros profesionales de
atencion médica cubiertos y proveedores de ambulancia aérea que no tengan contrato con su plan
local de Blue Cross and Blue Shield, nuestra prestacion equivale a la menor de las cantidades
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facturadas o la cantidad de pago calificada (QPA) determinada segtn las leyes y regulaciones
federales.

- Para servicios que reciba fuera de Estados Unidos, Puerto Rico y las Islas Virgenes de EE. UU. de parte
de proveedores que no tengan contrato con nosotros o con el Centro de Asistencia en el Extranjero
(provisto por GeoBlue), usamos nuestra lista de tarifas para el extranjero para determinar nuestra
prestacion. Nuestra lista de tarifas se basa en un porcentaje de las cantidades que asignamos para los
proveedores no participantes en el area de Washington D. C., o un porcentaje habitual del cargo
facturado, lo que sea mas alto.

Un médico u otro profesional de atencién médica con licencia, acreditacion o certificacion para realizar
servicios de salud especificos en cumplimiento de la ley estatal. Consulte la seccion 3 para obtener informacion
sobre como determinamos qué profesionales de atencion médica estan cubiertos por este Plan.

Un reclamo de atencion o tratamiento médico es un reclamo de atencion de urgencia si esperar el limite de
tiempo regular para reclamos de atencion no urgente podria tener uno de los siguientes impactos:

e Esperar podria poner en grave riesgo su vida o su salud.
e Esperar podria poner en grave peligro su capacidad para recuperar sus funciones maximas.

e Segln la opinion de un médico con conocimiento de su condicion médica, esperar lo someteria a
un dolor intenso que no podria controlarse adecuadamente sin la atencion o el tratamiento que es el
objeto del reclamo.

Los reclamos de atencion de urgencia generalmente involucran reclamos previos al servicio y no reclamos
posteriores al servicio. Juzgaremos si un reclamo corresponde a una atencion de urgencia aplicando el criterio
de un legalista prudente que posee un conocimiento promedio de salud y medicina.

Si cree que su reclamo califica como un reclamo de atencion de urgencia, comuniquese con nuestro
Departamento de Servicio de Atencidn al Cliente al niimero de teléfono que se encuentra en la parte de atras de
su tarjeta de identificacion e informenos que el reclamo es urgente. También puede probar que su reclamo es un
reclamo de atencion de urgencia proporcionando evidencia de que un médico con conocimiento de su condicion
médica ha determinado que su reclamo involucra atencion de urgencia.

Un reclamo de atencion continua o de un tratamiento en curso que estd sujeto a aprobacion previa. Consulte la
seccion 3.

Cualquier reclamo que no sea previo al servicio. En otras palabras, los reclamos posteriores al servicio son
aquellos en los que se ha realizado el tratamiento y se nos han enviado los reclamos para solicitar los
beneficios.

Los reclamos (1) que necesitan certificacion o aprobacion previa y que (2), si no se obtiene la certificacion o
aprobacion previa, los beneficios se reducen.

La busqueda de recuperacion de una aseguradora si una persona cubierta ha sufrido una enfermedad o lesion y
ha recibido, en relacion con esa enfermedad o lesion, un pago de cualquier parte que pueda ser responsable,
cualquier politica del seguro o un programa de compensacion laboral o politica de seguros, y las condiciones del
plan de beneficios médicos de la aseguradora exigen que el individuo cubierto, como resultado de dicho pago,
reembolse a la aseguradora por el pago en la medida del pago o prestacion inicial de los beneficios. El derecho
de reembolso es acumulativo con el derecho de subrogacion y no es exclusivo de él.

El acto de retornar al pais de nacimiento, ciudadania u origen.
Servicios para los que otorgamos beneficios, seglin se describen en este folleto.

Una evaluacion o prueba que se hace a un individuo sin sefiales o sintomas de una enfermedad en especifico
para la cual se esta haciendo la evaluacion o prueba, con el fin de identificar la posibilidad de esa enfermedad y
prevenir que ocurra.

Aunque puede pasar la noche en una habitacion de hospital y recibir comidas y otros servicios hospitalarios,
algunos servicios y pernoctaciones (incluyendo los “servicios de observaciéon”) son en realidad atencion
ambulatoria. La atencion de observacion incluye la atencioén proporcionada a afiliados que requieren tratamiento
o monitoreo significativo antes de que un médico pueda decidir si los ingresa como pacientes hospitalizados o
los da de alta a su casa. Es posible que el proveedor necesite de 6 a 24 horas o mas para tomar esa decision.
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Si permanece en el hospital mas de unas pocas horas, siempre pregunte a su médico o al personal del hospital si
se lo considera paciente hospitalizado o ambulatorio.

Servicios de rutina Servicios no relacionados con una enfermedad, lesion, conjunto de sintomas o atencion de maternidad en
especifico (ademas de los gastos de rutina relacionados con un ensayo clinico, segtn se define en esta seccion).

Servicios de telemedicina Servicios que se prestan por teléfono o video o mensajeria en linea de manera segura para los servicios de
evaluacion y gestion. Esto no incluye el uso de fax o correo electronico, los costos por mantener las tecnologias
de telesalud (telemedicina) del proveedor o las tarifas de los servicios asincronos, es decir, informacion médica
almacenada y enviada para revision en otro momento por el médico o proveedor de asistencia médica que se
encuentre en un sitio remoto sin que el paciente esté presente. Los proveedores deben realizar servicios que
estén cubiertos actuando dentro del alcance de su licencia o certificacion segun la ley estatal aplicable. Tenga en
cuenta que su proveedor de atencion médica debe saber cuando y donde puede tratarlo. Usted, a su vez, es
responsable de identificar correctamente a su proveedor en el lugar en que se encuentra fisicamente para el
servicio que recibid a través de tecnologias de telesalud (telemedicina). Usted y su médico deben estar en el
mismo estado, territorio o pais extranjero de los EE. UU., ya que es un requisito de la legislacion aplicable.

Servicios de telesalud Servicios que no son emergencias que se prestan por teléfono o video o mensajeria en linea de manera segura
para condiciones agudas menores, atencion dermatologica, salud conductual u orientacion para trastornos de
consumo de sustancias y orientacion nutricional. Visite www.fepblue.org/telehealth o llame al 855-636-1579,
TTY: 711 (linea gratis) para acceder a este beneficio. Luego de su consulta de telesalud, haga el seguimiento
con su proveedor de atencion primaria o especialista.

Servicios experimentales Experimental o de investigacion se refiere a lo siguiente:

o de investigacion . . .\ C L .
1. un medicamento, dispositivo o producto bioldgico que no puede comercializarse legalmente sin la

aprobacion de la Administracion de Medicamentos y Alimentos de los EE. UU. (FDA de los EE. UU.) y al
que no se le ha otorgado aprobacion para la comercializacion en el momento en que se proporciona;

2. evidencia confiable que muestra que el servicio de atencion médica (p. ¢j., procedimiento, tratamiento,
suministro, dispositivo, equipo, medicamento, producto bioldgico) esta sujeto a ensayos clinicos de fase
I, IT o IIT en curso o en estudio para determinar su dosis maxima tolerada, su toxicidad, su seguridad, su
eficacia o su eficacia en comparacion con los medios estandar de tratamiento o diagnostico;

3. evidencia confiable que muestra que el consenso de opinion entre los expertos con respecto al servicio de
atencion médica (p. ej., procedimiento, tratamiento, suministro, dispositivo, equipo, medicamento, producto
bioldgico) es que se necesitan mas estudios o ensayos clinicos para determinar su dosis maxima tolerada, su
toxicidad, su seguridad, su eficacia o su eficacia en comparacion con los medios estandar de tratamiento o
diagndstico; o

4. evidencia confiable que muestra que el servicio de atencion médica (p. ¢j., procedimiento, tratamiento,
suministro, dispositivo, equipo, medicamento, producto bioldgico) no mejora el resultado neto de salud, no
es tan beneficioso como cualquier alternativa establecida o no produce mejoras fuera de la investigacion.

Evidencia confiable se refiere solo a evidencia publicada en literatura médica revisada por pares generalmente
reconocida por la comunidad médica relevante y las recomendaciones de la sociedad de médicos
especializados, tales como:

1. informes y articulos publicados en la literatura médica y cientifica autorizada;

2. el protocolo o protocolos escritos utilizados por el centro de tratamiento o los protocolos de otro centro que
estudia sustancialmente el mismo medicamento, dispositivo, producto bioldgico, tratamiento o
procedimiento médico; o

3. el consentimiento informado por escrito utilizado por los centros de tratamiento o por otros centros que
estudian sustancialmente el mismo medicamento, dispositivo, producto bioldgico, tratamiento o
procedimiento médico.

Subrogacion La busqueda de recuperacion de una aseguradora de cualquier parte que pueda ser responsable, cualquier
politica del seguro o un programa de compensacion laboral o politica del seguro, como sucesora de los derechos
de un individuo cubierto que haya sufrido una enfermedad o lesion y haya obtenido beneficios del plan de
beneficios médicos de la aseguradora.

Tecnologia de Servicios, pruebas y tratamientos reproductivos que involucran la manipulacion de 6vulos, espermatozoides y
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reproduccion asistida
(ART)

Tenemos una
organizacion de
proveedores preferidos
(PPO)

embriones para lograr el embarazo. En general, los procedimientos de tecnologia de reproduccion asistida
(ART) se utilizan para extraer 6vulos de una persona que est4 ovulando, combinarlos con esperma en el
laboratorio y, luego, implantar los embriones o donarlos a una persona capaz de embarazarse.

Un acuerdo entre los planes locales y los médicos, hospitales, instituciones de atenciéon médica y otros
profesionales de la salud cubiertos (o para farmacias minoristas, entre farmacias y CVS Caremark) para
prestarle servicios a un costo reducido. E1 PPO le da una oportunidad para reducir sus gastos de bolsillo para la
atencion si elige sus centros y proveedores de un grupo especifico. Los proveedores de PPO estan disponibles en
la mayoria de los lugares; usarlos siempre que sea posible ayuda a controlar los gastos de atencion médica y
reducir sus gastos de bolsillo. La eleccion de proveedores PPO es tinicamente la responsabilidad del plan local
(o de CVS Caremark para las farmacias). No podemos garantizar que un proveedor especifico seguira
participante en estos acuerdos de PPO.

Usted/Su “Usted” y “su” se refieren al afiliado (el titular del contrato elegible para la inscripcion y cobertura segtn el
Programa de Beneficios de Salud para Empleados del Gobierno Federal e inscrito en el Plan) y a cada familiar
que cubre su seguro.

Plan de beneficios de servicios de FEP® Blue Focus de Blue 137 Seccion 10

Cross® and Blue Shield® para 2024



Indice

No confie solo en el contenido de esta pagina, ha sido elaborado para su comodidad y es posible que no se presenten todas las paginas donde
aparecen los términos. Este indice no es una declaracion oficial de beneficios.

Aborto..................... 44-45, 67-69, 111-112
Acupuntura.........ccceeeeeeeeeennen. 53-54, 69-72
Alimentos médicos.......... 52-53, 96-99, 132
Ambulancia ..........ccccoeevvieeeennnnn. 21-24,76
Analisis de ADN en muestras

de heces .....ooovvvieeeiuiiiciiiieeieee, 40-42

Analisis de comportamiento aplicado
(ABA).....21-24, 47-48, 69-72, 111-112

Anestesia .......ccceeeeuveenn. 44-45, 66-72, 102
Angiografias..........cccoeevenuennen. 39-40, 69-72
Anomalias congénitas..... 21-24, 56-57, 130
F N 1170 [ 49-50
Anticonceptivos........... 45-46, 69-72, 96-99
Apelaciones ........ccceceeveeeennnne. 29, 115-118
Aplicacion movil de fepblue.................. 106
Apoyo y suministros para la lactancia
materna........ccoeeeevveeennnen.. 44-45, 67-69
Aprobacion previa............ 21-24, 26, 39-42,

47-48, 51-52, 55-57, 59-60, 63, 65,
69-76, 81-82, 85-86, 135
Atencion a largo plazo o de custodia.... 130

Atencion de alergias ..........ccoeveevereeeennene 47
Atencion de enfermeria a domicilio
(maternidad) ........ceeveeieiennenne 44-45,53
Atencién de maternidad.......... 26, 28, 44-45
Atencion de observacion ....................... 133

Atencion de reafirmacion de género............
21-24, 51, 55-57, 65

Atencién dental............... 101-102, 110, 121
Atencion en un centro de enfermeria
especializada (SNF).......c..c..c..... 73,130
Atencion especializada
Blue Distinction.........ccceceeeeennenne. 19-24
Atencion obstétrica................. 44-45, 67-69
Atencion preventive
Adulto.....ocoieiic 40-42, 135
NIDO e 42-43
Audifonos y servicios auditivos............... 49
Autotrasplantes

Centro de tratamiento residencial (RTC)...
19-21, 26, 28, 72-73, 83

Centrode VA......coooovieeiieieeeeeeeee 127
Centros Blue Distinction..................... 19-20
para trasplantes ..........c..ccceeue.. 21-24, 63

Centros de maternidad........ 19-20, 26, 44-45,
66-69

Centros para miembros...........c.cec...... 19-20

Certificacion previa ... 21-24, 26, 28, 55-56,
65, 72-73, 81, 83, 135

CHAMPVA ..o
Circuncision.....

Cirugia bucal

Cirugia cosmética...........coevuennenn. 56-59, 130
Cirugia maxilofacial ..........ccccceeevevrernenene 59
Cirugia.........co....... 19-24, 49-51, 55-65, 130

Bucal y maxilofacial
Cirujano asistente ........cccceceeveerueenenne
Esterilizacion, reversion de

la esterilizacion

voluntaria..................... 45-46, 56-57
Implantes quirargicos ............. 51, 69-72
Multiples procedimientos ............. 55-57
Ojos: cataratas, ambliopia,

estrabismo..........ccceveeeeveeeenne.. 56-57

Paciente ambulatorio ........ 56-57, 69-72
Reafirmacion de género ....21-26, 56-57
Reconstructiva.................... 21-24, 57-59
Trasplantes.........ccceeeeueenne. 21-24, 59-64
Tratamiento quirargico de la

obesidad grave 21-24, 56-57
Cirujano asistente ..........coceceeeeererenennene 20
Clases y programas educativos................ 54
COaSELUIO ...c.eeenveiieeeriieieeiene 30, 107, 130
Cobertura de reemplazo..................... 11-12
Colonoscopia................ 40-42, 56-57, 69-72
Confidencialidad..........ccccoevvereniennnne. 13-14

Consultas clinicas.......... 38-39, 69-72, 81-82

gzg:g;ig: :11: ;taejleldén extendida 631 g; Consultas en el consultorio...... 38-39, 81-82
"""""""""""""" ’ 1tas .oovveeieeeieieeiennn. 38- 1-82
Beneficios ESENCIALES..................... 36 gggfl‘; PN 38-35,81-8
Beneficios hospitalarios para pacientes bert Tg C 11-12
hospitalizados ............cccceveveverneee. 66-67 cobertura ( Josssrsssssnnssssnnssss )
Beneficios INTEGRALES..................... 36 Control de enfermedades................ 104-105
Beneficios NO ESENCIALES ... 36 Contrql de. peso.......... s 21-24, 56-57
BIOPSIAS ovvvrrrroroene Coordinacion asistencial................. 104-105
Bombas de insulina Coordinacion de beneficios ..... ....119-128
BRCA ..o COPAZOS ..ttt 30
Buscador nacional de médicos Cu}dado de los PIES e 50
y hospitales........ccoceeviriienenienieee Cuidado del recién nacido ........... 28, 38-39,
Cambios para 2021 .42'45 ’ 67f6?
CANCer de ProStata ....vvveovvverrrrereenn, Cuidados paliativos...........ecerveeevennenne. 73-75
Células madre de la sangre o médula ésea... Declar.acmnes verbales ....... 4,28,104-105
21-24, 47-48, 59-63 Deducible........cccoveveneieininineieeee 30
Centro de asistencia en el extranjero .....107 Definiciones.........coeeeeveererirvenennne 129-137
Centro de atencion de urgencia ........... 78-80 Dejar de fumar........cccecveeeveennnne. 54, 96-99
Centro de Cimgia ambulatoria ....69-72, 100 Dejar el tabaco.......ccceeevveeveennnnne. 54, 96-99
Plan de beneficios de servicios de FEP® Blue Focus de Blue 138

Cross® and Blue Shield® para 2024

Derechos y responsabilidades............. 13-14
Deteccion de cancer de cuello uterino ..40-43
Deteccion de 0steoporosis ..........ecvenenes 135
Deteccion por CT de dosis baja.............. 135

Deteccion/Pruebas genéticas.... 21-24, 39-40,
69-72

Dialisis..coevrveerreirienne 47-48, 51-52, 69-72

Dispositivos generadores de voz......... 51-52

Dispositivos ortopédicos....51, 57-59, 69-72

Dispositivos protésicos.....51, 56-57, 66-67,
69-72

DiIVOICIO..c.veeiveeeeveeeeeeeeeeeeeeeee e 12
Ecografias...............ccoocoeevenne 39-40, 69-72
Educacion sobre la diabetes.......... 54, 69-72
39-40, 69-72
39-40, 69-72
Embarazo (consulte: Atencion de maternidad)
Emergencia médica....................... 77, 79-80
Emergencia............. 20, 27, 76-80, 101, 107
Enfermeria...........cooovevvvieeennnn. 53, 73-75

Ensayos clinicos ...... 21-24, 61-62, 122, 130

Equipo médico duradero......... 51-52, 69-72,
130-131

Dispositivos protésicos.......... 21-24, 51,
66-67, 69-72
Equivalentes genéricos ............ecueunee. 85-86
Errores evitables ...........cccccevveenneee. 6-8, 133
Evaluacién de salud de Blue.............. 40-42,
103, 132
Examenes fisicos ................. 69-72, 111-112
EXClUSIONeS......cccevevereeeienieienneens 111-112
EXENCIONES....ccvievieiiriieiieieieeeeeieeienene 31
Experimental o de investigacion........ 59-60,

111-112, 131
Exploraciones por PET....39-40, 69-72, 129

Familias sanas ...................ccccooeeeeennn. 103
Farmacoterapia 38-39, 47-48
FEDVIP ..o, 101, 121
fepblue.org......cooveeuieiiiiiiiiieceeceee 4
Fisioterapia 48-49, 69-75
Formulario/Lista de medicamentos
preferidos......oovevieienieeierieieceeene, 87
Fraude......cc..ccevveeennn. ....4-5
Gasto compartido .................coccoeeee. 30
Gastos de bolsillo...................... 32, 134-135
Gastos de los servicios cubiertos ........ 30-33
Gastos del donante.............cccoeeveeereeennennn. 63
Habitaciéon y comida......... 66-67, 72-73, 83
Herramientas de salud..............cc........... 103
Hospital .......coooevieiiiiiiniiiieiees 19-20
Paciente ambulatorio ................... 69-72,
83-84, 102
Paciente hospitalizado ........... 66-67, 83,
102, 126
Informacion de la cobertura.................. 9
Inmunizaciones...........cocueeenne. 40-43, 96-99

Inscripcioén 9-10, 18, 20-21

indice


https://fepblue.org

Instalaciones para no miembros.......... 19-20
Insuling......cccooveoieinininiees
Jeringas
Lentes de contacto ....................
Lesion accidental.............ccc..e..
Ley de Equidad para los Niflos
Ley de No Sorpresas (NSA) ...............
Ley del Cuidado de la Salud a

Bajo Precio (ACA) .coovvvveieeieine 9,12
Mamografias .................. .

Medicaid.......coceoveieieeiininiieneneee 120
Médicamente necesario ... ...21,24, 28,
111-112, 132-133
Medicamentos
(consulte: medicamentos con receta)
Medicamentos autoinyectables......... 85-100

Medicamentos con receta
Medicamentos autoinyectables.....96-99

Medicamentos de marca................ 96-99
Medicamentos de otras fuentes........ 100
Medicamentos especializados96-99, 136
Medicamentos genéricos .............. 96-99

Programa de Farmacias de
Medicamentos de Especialidad
del FEP............... 85-86, 96-99, 114

Programa de Farmacias Minoristas........
85-86, 108-109

Farmacias minoristas preferidas ............

96-99, 114

Medicamentos de marca...................... 96-99
Medicamentos especializados...85-100, 136
Medicamentos genéricos .................... 96-99
Medicamentos para promover

un a mejor salud................ 42-43, 96-99
Medicamentos y suministros .............. 96-99
Medicare.........ccoeuveenne... 1, 24-26, 119-128
Médico......ccoeruenenene 18, 123, 127, 131, 135

Mercado de seguros médicos.....
Monitorizacion cardiovascular
69-72

MRI ..ot 39-40, 69-72, 129
Multiples procedimientos ................... 56-57
Opcion de beneficios flexibles............. 105

Orientacion nutricional...38-43, 56-57, 66-69

Proveedor de atencion primaria (PCP) ....36

Proveedores de centros cubiertos........ 19-20
Proveedores de centros...........c...c....... 19-20
Proveedores no participantes ......31-32, 134
Proveedores no preferidos ............ 18, 31-32
Proveedores participantes

Proveedores preferidos ......... 13-14, 18, 104
Proveedores profesionales cubiertos........ 18
Proveedores profesionales ...........c..c........ 18
Prueba de sangre oculta en heces........ 40-42

Pruebas de cancer colorrectal
Colonoscopia......... 40-42, 56-57, 69-72
Prueba de sangre oculta en

RECeS ..o 40-42
Sigmoidoscopia .......ccceeveerueeiennenne 40-42
Pruebas de cancer .
Pruebas de colesterol ..........c..ceevennenns 39-42
Pruebas de densidad osea........ 39-40, 69-72
Pruebas de Papanicolaou .................... 40-43
Pruebas del virus del papiloma humano
(HPV) et 40-43
Pruebas diagnosticas.. ...39-40, 81-84
Pruebas neurolégicas.............. 39-40, 69-72
Pruebas previas a la admision............. 66-67
Psicoterapia ........cccceveeienieeieneeienens 81-84
Quimioterapia................. 47-48, 63, 69-72
Radiografias ......................... 39-40, 69-72
Radioterapia........cccocvvvennnnen. 47-48, 69-72
Reclamos de atencion de urgencia...27, 136
Reclamos en disputa............ 28-29, 116-118
Reclamos y presentacion de reclamos
EXtranjero ........cccoceeevevveenenne 32, 108-109
Posterior al SErvicio ..........cceveeeune.... 28,
113-114, 116, 135
Previo al servicio............ 21, 28-29, 135
Reconsideraciones .................... 28, 116-118
Reconstruccion mamaria .................... 57-59
Proétesis mamarias y sujetadores

qQUITIrgicos.......ceveeu...
Registro médico personal
Rehabilitacion cardiaca...21-24, 47-48, 69-72
Rehabilitacion cognitiva . 48-49, 69-73, 113
Rehabilitacion pulmonar......... 47-48, 69-72

Orientador de salud en linea (OHC) ...... 103 g:ggzc;;};:;?;;:l?;ég """ 52_5323:‘7‘3
I(’);(g)in:nne.:;c.;;(.) """ - 3153, 66';; Segunda opinién sobre cirugia............ 38-39
pagos ettt 2 Servicio electrénico de

CaS o s Atencién al Cliente MyBlue......... 104
Planificacion familiar ............cccoceee. 45-46 Servicios de atencion médica
PPO o 13-14, 19-20, 135 a domicCilio.....ccooveieieiiieiee e 53
Prestacion del Plan 31,133-134 Servicios de deteccion ............ccceueee..e. 135
Procedimientos de esterilizacion ...... 45-46, Servicios de diagnéstico y tratamiento38-39

56-57 . . Servicios de la vista............ccccceenenene 49-50
Programa de Farmacias de Medicamentos Servicios de laboratorio y patologia ........ 20

de Especialidad......96-99, 108-109, 114 Servicios de reproduccion........... 46-47,129
Programa de Incentivo de Exdmenes Fisicos Tecnologia de reproduccion asistida

Anuales de Rutina.........cccccccorveuennnee 106 N5 Y 46-47,129
Programa de Manejo de la Servicios en centros para pacientes

Hipertension .................. e 103-1-04 ambulatorios ...................... 69-72, 102
Programa de Monitoreo de Calidad y Servicios profesionales

Seguridad del Paciente (PSQM) ...85-86 ambulatorios...................... 38-39, 81-82
Programas de gestion de la atencion104-105 .. . .
Proteccion catastrofica.......32, 127-128, 142 Serﬁg;ﬁtgﬂz ieds(l)(;nales para paglgelgtg SS 1-82
Plan de beneficios de servicios de FEP® Blue Focus de Blue 139

Cross® and Blue Shield® para 2024

Servicios, medicamentos, suministros y
reclamos en el extranjero ....32, 107-109

Sillas de ruedas ........ccceeereeenineneneee 51-52
Situaciones de excepcion...........ceceeuenee. 20
Subrogacion..........cccceeeeueneeene 120-121, 136

Suministros de ostomia y catéteres.... 52-53
Suministros médicos.... 52-53, 66-75, 96-99
Suministros para diabéticos
Agujas y jeringas desechables ..... 96-99
Bombas de insulina...................... 51-52
Insulina, tiras reactivas y lancetas 96-99
Programa de Medidor de Diabetes96-99

Tarjetas de identificacién...................... 18
Telesalud
Afecciones agudas
MENOTES ...ovvveeeereeearreeanns 38-39, 133
Dermatologia........c.cccvevenenne 38-39, 136
Orientacion nutricional ......... 40-43, 105
Trastorno de salud mental/consumo
de sustancias .................. 81-82, 136
Terapia del habla .................... 48-49, 69-75
Terapia ocupacional................ 48-49, 69-75
Terapias de tratamiento............c......... 47-49
Tomografias computarizadas............ 39-40,
69-72, 129
Trabajador social .......c..ccceeereenen. 104-105
Trasplantes alogénicos............eeevene.. 61-63
Trasplantes de células madre..... 21-24, 59-60
Trasplantes de 6rganos/tejidos.......... 21-24,
59-60, 62-64
Trasplantes................... 19-24, 47-48, 59-63
Trastorno de salud mental/consumo de
SUSTANCIAS ...veveeerecereeieeie e 81-84

Trastorno del espectro autista 47-48, 69-72,
111-112

Trastorno por consumo de sustancias ..........
81-84

Tratamiento manipulativo quiropractico...
47-48, 53-54

Tratamiento manipulativo ... 53-54
Tratamientos alternativos...... 53-54
TRICARE ..ot 119-122
Vacunas ........ccooveeeeeeeennnnnn.. 40-43, 96-99
Yesos/férulas .............. 56-57, 66-67, 69-72

indice



Resumen de beneficios del Plan de beneficios de servicios de Blue Cross and Blue Shield,

FEP Blue Focus, 2024

No confie inicamente en el contenido de esta tabla. Este es un resumen. Todos los beneficios estan sujetos a las definiciones, limitaciones
y exclusiones mencionadas este folleto. Antes de tomar una decision, lea este folleto de FEHB.

También puede obtener una copia de nuestro Resumen de beneficios y cobertura segun lo exige la Ley del Cuidado de la Salud a Bajo Precio

(ACA) en el folleto www.fepblue.org/.

Si desea inscribirse o modificar su inscripcion en este Plan, asegurese de poner el codigo de inscripcion correcto que se muestra en la portada

de su formulario de inscripcion.

Abajo, un asterisco (*) significa que el articulo esta sujeto al deducible por afio calendario de $500 por persona ($1,000 por inscripcion a Self
Plus One o Self and Family). Si acude a un médico que no sea PPO, no se dan los beneficios.

Beneficios Usted paga Pagina
Servicios médicos provistos por médicos, Proveedor preferido: no corresponde 40-42
especialistas y otros profesionales de atencion No preferido (participante/no participante): usted paga todos
médica: preventivo, adulto los cargos
Servicios médicos provistos por médicos, Proveedor preferido: no corresponde 42-43
especialistas y otros profesionales de atencién No preferido (participante/no participante): usted paga todos
médica: preventivo, niflo los cargos
Servicios médicos provistos por médicos, Proveedor preferido: $10 por las primeras 10 consultas por afio 38
especialistas y otros profesionales de atenciéon calendario (combinadas de salud médica y mental y trastornos por
médica: consultas profesionales consumo de sustancias)

Luego de la 10.a consulta: el 30 %* de la prestacion del plan

(se aplica deducible)

No preferido (participante/no participante): usted paga todos

los cargos
Servicios médicos provistos por médicos, Proveedor preferido: el 30 %* de la prestacion del plan 39-40
especialistas y otros profesionales de (se aplica deducible)
atencion médica: servicios de diagnoéstico y No preferido (participante/no participante): usted paga todos los
tratamiento proporcionados en el consultorio cargos
Servicios médicos provistos por médicos, Proveedor de telesalud preferido: nada por las primeras 2 consultas 38, 82
especialistas y otros profesionales de atenciéon por afio calendario
médica: Servicios de telesalud Luego de la 2.a consulta: $10 de copago por consulta

No preferido (participante/no participante): usted paga todos

los cargos
Servicios proporcionados por un hospital: Preferido: el 30 %* de la prestacion del plan 66-67
paciente hospitalizado (se aplica deducible)

No preferido (miembro/no miembro): usted paga todos

los cargos
Servicios proporcionados por un hospital: Preferido: el 30 %* de la prestacion del plan 69-72

paciente ambulatorio

(se aplica deducible)

No preferido (miembro/no miembro): usted paga todos
los cargos
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Beneficios

Usted paga

Pagina

Beneficios en caso de emergencia: lesion accidental

Preferido: nada por servicios médicos y hospitalarios para
pacientes ambulatorios dentro de las siguientes 72 horas
(luego se aplican los beneficios regulares)

Non preferido:

e Participante: nada por servicios médicos y hospitalarios para
pacientes ambulatorios dentro de las siguientes 72 horas
(luego, beneficios regulares)

e No participante: cualquier diferencia entre la prestacion del
Plan y la cantidad facturada por servicios médicos y
hospitalarios para pacientes ambulatorios dentro de las
siguientes 72 horas (luego, beneficios regulares)

Servicios de transporte en ambulancia: no corresponde

78

Beneficios en caso de emergencia:
emergencia médica

Profesional, hospital para pacientes ambulatorios:

Atencion de urgencia preferida; con un copago de $25, atencién en
sala de urgencias PPO y no PPO: el 30 %* de nuestra prestacion (se
aplican deducibles); beneficios regulares para atencion médica y
hospitalaria* recibidos en lugares distintos a la sala de
urgencias/centro de atencion de urgencia PPO

Maternidad:

Servicios de transporte en ambulancia: el 30 %* de nuestra
prestacion (se aplica deducible)

Centro de atencion de urgencias (participante/no participante)
no preferido: usted paga todos los cargos

79

Beneficios en caso de emergencia: consultas de
salud mental

Proveedor preferido: $10 por las primeras 10 consultas por afio
calendario (combinadas de salud médica y mental y trastornos por
consumo de sustancias)

Luego de la 10.a consulta: el 30 %* de la prestacion del plan
(se aplica deducible)

No preferido (participante/no participante): usted paga todos
los cargos

82

Tratamiento de trastornos de salud mental y
consumo de sustancias (paciente hospitalizado y
ambulatorio)

Proveedor preferido: el 30 %* de la prestacion del plan
(se aplica deducible)

No preferido (participante/no participante): usted paga todos
los cargos

81-84

Medicamentos con receta: Programa de
Farmacias Minoristas

Farmacia minorista preferida nivel 1 (genérico): $5 de copago
para un suministro de hasta 30 dias

Farmacia minorista preferida nivel 2 (medicamentos de marca): el
40 % de coaseguro de la prestacion del Plan (hasta un maximo de
$350) para un suministro de hasta 30 dias

Farmacia no preferida: usted paga todos los cargos

89

Plan de beneficios de servicios de FEP® Blue Focus de Blue 141

Cross® and Blue Shield® para 2024

Resumen de FEP Blue Focus




Beneficios Usted paga Pagina
Medicamentos con receta: Programa de Farmacia de medicamentos de especialidad preferidos 90
Farmacias de Medicamentos de Especialidad ] ]
Nivel 2: el 40 % de coaseguro de la prestacion del Plan
(hasta un maximo de $350) para un suministro de hasta 30 dias
Atencion dental Tratamiento de una lesion dental accidental en un plazo de 101
72 horas (luego, beneficios regulares)
Preferido: nada. No preferido:
e Participante: no corresponde (sin deducible)
e No participante: cualquier diferencia entre nuestra prestacion
y la cantidad facturada (sin deducible)
Bienestar y otras caracteristicas especiales: Consulte la seccion 5(h). 103-106
herramientas de salud; Evaluacion de salud de Blue;
servicio electronico de Atencion al Cliente MyBlue®;
buscador nacional de médicos y hospitales; familias
sanas; beneficios/servicios de viaje en el extranjero;
programas de gestion de la atencion; y Programa de
Incentivo de Examenes Fisicos Anuales de Rutina
Proteccidon contra gastos catastroficos 32

(su maximo de gastos de bolsillo de proteccion
catastrofica)

e Self Only: nada después de $9,000 por contrato por aflo

e Self Plus One: nada después de $18,000 (PPO) por contrato
por afio

o Self and Family: nada después de $18,000 por afio

Notas:
e Algunos costos no califican para esta proteccion.

e Cuando un familiar cubierto (contratos Self Plus One y Self
and Family) alcanza el méaximo de Self Only durante el afio
calendario, los reclamos de ese miembro ya no estaran sujetos
a las cantidades de gastos compartidos asociados del miembro
durante el resto del afio. Los demas familiares deberan pagar
el resto del maximo de gastos de bolsillo de proteccion
catastrofica.
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Informacion de tarifas de 2024 para el Plan de beneficios
de servicios de Blue Cross and Blue Shield

Para comparar sus opciones de planes médicos de FEHB, vaya a www.opm.gov/fehbcompare.

Para revisar las tarifas de las primas de todas las opciones de los planes médicos de FEHB, visite www.opm.gov/FEHBpremiums o
www.opm.gov/Tribalpremium.

Las primas para los empleados de Tribal se muestran en la columna Tarifa de prima mensual. La cantidad que se muestra en la contribucion
del empleado es el maximo que pagara. Su empleador de Tribal puede optar por contribuir con una parte mas alta de su prima. Comuniquese
con su funcionario de beneficios de Tribal para conocer las tarifas exactas.

Tarifa de prima
Quincenal Mensual
Tipo de Inscripcion | Codigo de Cuota del Cuota del
inscripcién Gobierno Su cuota Gobierno Su cuota

A escala nacional

Opcion Self Only

de FEP Blue Focus 131 $165.92 $55.30 $359.48 $119.83
Opcion Self Plus

One de FEP Blue 133 $356.66 $118.88 $772.76 $257.58
Focus

Opcion Self and

Family de FEP 132 $392.30 $130.76 $849.98 $283.32
Blue Focus
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