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INFORMACION DE CONTACTO

Donde enviar las reclamaciones
ENVIE SUS RECLAMACIONES POR CORREO
CHP Claims

PO Box 269002

Plano, TX 75026-9002

ENVIE SUS RECLAMACIONES SOBRE MEDICAMENTOS RECETADOS POR CORREO
Express Scripts, Inc.

Attn: Commercial Claims Comuniquese con el administrador
P.0O. Box 14711 de beneficios de farmacia en
Lexington, KY 40512-4711 Teléfono: (866) 907-1906

Fax: (608) 741-5475 WWW.express-scripts.com

Servicio al Cliente

Direccion postal

Community Health Plan of Washington
1111 Third Avenue, Suite 400

Seattle, WA 98101

Numeros de teléfono
Numero local y gratuito: (866) 907-1906 (TTY:711)

Quejas y apelaciones

Comentarios

Community Health Plan of Washington

Attn: Customer Experience Manager

1111 Third Avenue, Suite 400, Seattle, WA 98101
Teléfono: (866) 907-1906

Fax: (206) 613-8984

Apelaciones

Community Health Plan of Washington

Attn: Appeals Coordinator

1111 Third Avenue, Suite 400, Seattle, WA 98101
Teléfono: (866) 907-1906

Fax: (206) 613-8984

Sitio web
Visite nuestro sitio web individualandfamily.chpw.org para obtener mas informacidn y acceso
seguro en linea a la informacion sobre reclamaciones en su portal para miembros de myCHPW.
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Cascade Select Gold Silver Bronze
Acuerdo de cobertura de atencion médica para individuos y familias

Cascade Select de Community Health Plan of Washington es un plan de seguro médico para
individuos y familias ofrecido por Community Health Plan of Washington (“CHPW”). CHPW es
un Contratista de servicios de atencidn médica con licencia del estado de Washington
debidamente registrado bajo las leyes del estado de Washington para brindar cobertura de
atencion médica. Este Acuerdo de cobertura de atencion médica para individuos y familias
(“Acuerdo”) establece los términos bajo los cuales se proporcionara la cobertura de atencién
médica, incluidos los derechos y responsabilidades de las partes contratantes, los requisitos
de inscripcion y elegibilidad, asi como los beneficios a los que tienen derecho los inscritos en
virtud de este Acuerdo y lo que usted paga como Miembro de este plan de salud. Por favor,
lea este Acuerdo para familiarizarse con los términos de su cobertura de atencién médica.
Encontrara mas informacion sobre CHPW vy sobre los beneficios Ginicos de nuestros planes
Cascade Select en la pagina 5 de este Acuerdo.

Este Acuerdo se realiza entre CHPW y la persona designada en este documento como el
Suscriptor. En consideracién al pago oportuno de la prima aplicable, CHPW acepta
proporcionar los beneficios de este Acuerdo sujetos a los términos y condiciones del mismo,
incluidos los endosos, enmiendas o anexos a este Acuerdo requeridos o permitidos por la ley
estatal o federal y firmados y emitidos por CHPW.

Este Acuerdo consta de los siguientes documentos:
e Acuerdo de cobertura de atencion médica para individuos y familias
e Solicitud de intercambio de beneficios de salud de Washington firmada
e Solicitud de inscripcion individual de Cascade Select de CHPW firmada
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SU DERECHO A DEVOLVER ESTE ACUERDO EN UN PLAZO DE 10 DIAS

Si, por alguna razdén, no esta satisfecho con este Acuerdo, puede rescindirlo devolviéndolo a
CHPW o al productor a través del cual se compro, dentro de los 10 dias posteriores a la
entrega. La fecha de entrega del Acuerdo es la fecha en que le proporcionamos acceso al
Acuerdo electronicamente, o el 5.2 dia posterior a la fecha del matasellos si se envia una
copia por correo. En el caso de que el Acuerdo sea devuelto dentro de los 10 dias, CHPW
reembolsard de inmediato todos los pagos de primas recibidos del Suscriptor en relacién con
la emisién y el Acuerdo serd nulo hasta su Fecha de entrada en vigencia. Si CHPW no
reembolsa los pagos dentro de los 30 dias posteriores a la recepcién oportuna del Acuerdo
devuelto, CHPW debe pagar una multa del 10% de dicha prima, que se sumara al reembolso.
CHPW puede reducir el reembolso a una cantidad igual al costo de cualquier beneficio que
pagamos antes de que usted rescindiera el Acuerdo.
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Tiene derecho a obtener esta informacion en otro formato, como audio, Braille o un tamafio de letra
grande debido a necesidades especiales, o en su idioma, sin costo adicional.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call
1-866-907-1906 (TTY: 711).

Espaiiol (Spanish) ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingtiistica. Llame al 1-866-907-1906 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vy ho tro ngdn ngit mién phi danh cho
ban. Goi sé 1-866-907-1906 (TTY: 711).

¥R (Chinese) )1 & * WIREHEHAER T TR UREEGES IR - FEE
1-866-907-1906 (TTY: 711) °

Af Soomaali (Somali) DIGTOONI: Haddii aad ku hadasho Af Soomaali, adeegyada caawimada lugadda,

oo lacag la'aan ah, ayaa laguu heli karaa adiga. Wac 1-866-907-1906. (TTY: 711).

Pyccknii (Russian) BHUMAHUE: Ecnu Bbl roBOpHTE Ha PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM JOCTYITHBI OeCIUIaTHbIC
yciyru nepeBojia. 3Bonute 1-866-907-1906 (Teneraitn: 711).

033 sl Olamadl el 31955 dogalll B Lunedl olods 018 Al ,S31 Codonts S 13] 1dlsgoeke doyall (Arabic)
(711: &l dlb) 1-866-907-1906

A%ICE (Amharic) “I0FOF: 2915145 £1% ATICT P ¢FCTI° ACST LCB-RTE (12 ALINPTF +HIB+PA: DL
TN+AD- PC LA 1-866-907-1906 (P09 A+AGTF@-: 711).

olads b il (2 39790 Lo Sl OB Hgb €O sl Wlods S (2 Cuzne 35 Ob) 4,31 (Dari) )0 Sy dx g
.J.“;J&: wW31-866-907-1906 (TTY: 711)

T9CT (Tigrinya) S°ANF: +91CE FHZAN +DLTN ATdAt ATH £7% 19T N9] &ChN: Bara
1-866-907-1906 (TTY: 711):

o ® o ... Q
(v]~p] (Burmese) CDCT.)LI()GT? - %mcpsj QDQC)&Q -::..ﬂegmbmoz (T[) Gfi..i“i..iltf)d]ml 0020000008 %(RS?@I
32381 20¢03(0307 Bogecam(coecoidlopai ggo:sdloy 1-866-907-1906
(TTY: 711) o?o 1 Ge:::::sacz:a%d]u

UATER (Panjabi) fimis fe€: A 37T UA= g8 J, 37 97 &9 AafesT AT 3973 &8 He3 Qussg J)
1-866-907-1906 (TTY: 711) '3 'S &I

820 (Korean) =2|: =205 AIE0otAl= B2, 90 XI& MHIAE 22 0|2
USLICH 1-866-907-1906 (TTY: 711) HO 2 MGl FHAIL.

Sl OB g Jb) gl S (2 95388 (ou)b 0Ly 4 S e g3 owyld (Farsi)
baab 2 2l Lis1-866-907-1906 (TTY: 711).00,%0 yoled
Ykpaincbka (Ukrainian) YBATI'A! fkio Bu po3MOBIIsi€TE YKPaiHCBKOIO MOBOIO, BU MOXKETE 3BEPHYTHUCS
10 6e3KOMTOBHOI CiTy>k0M MOBHOI miATpuUMKH. Tenedonyiite 3a HomepoM 1-866-907-1906 (Teneraiin:
711).
MaNI2I (Khmer) SEGAM: USIOgASUNWMaNiIS:
NN SWMNESARISENSUENULSY U SINU™MIUS 1-866-907-1906 (TTY: 711)
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BIENVENIDA

Gracias por elegir Cascade Select de Community Health Plan of Washington (CHPW) para su
cobertura de atencidon médica para 2025. Este Acuerdo explica sus derechos y responsabilidades,
lo que estd cubierto y la parte que le corresponde pagar como miembro de este plan de salud.
Por favor, lea este Acuerdo para familiarizarse con los términos de su cobertura de atencién
médica.

Acerca de Community Health Plan of Washington. CHPW es un proveedor sin fines de lucro de
atencion médica asequible y de calidad con vinculos estrechos con las comunidades a las que
brinda servicios, construido en torno de una red de Centros de salud comunitarios en todo el
estado de Washington.

¢Qué hace que Cascade Select de Community Health Plan of Washington sea diferente? CHPW
ofrece opciones de cobertura integrales para nuestros Miembros de Cascade Select. La Red de
afiliados de Cascade Care de CHPW estd compuesta por un conjunto diverso de proveedores y se
centra en los Centros de salud comunitarios participantes. CHPW estd acreditado por el Comité
Nacional para el Aseguramiento de la Calidad y proporciona servicios de salud integrales y
funciones de administracién médica, incluida la administracién de la utilizacidon, la administracién
de la atencion, las transiciones de la atencion y los servicios de farmacia a los Miembros de
CHPW.

Informacion de contacto. La informacion de contacto importante se encuentra en la Ultima
pagina de este Acuerdo. Llame o escriba a Servicio al Cliente si tiene preguntas sobre beneficios o
Reclamaciones, la atencidn que recibe, cambios de direccién u otra informacién personal, o para
obtener informacién por escrito sobre su plan de salud. Puede encontrar informacion actualizada
sobre la Red de afiliados de Cascade Care de CHPW y nuestros proveedores de la red en nuestro
sitio web en: individualandfamily.chpw.org.

n u

Referencias. A lo largo de este Acuerdo, se hace referencia a CHPW como “nosotros”, “nos” o
“nuestro/a”. Se hace referencia a Cascade Select de Community Health Plan of Washington como
“plan”, “este plan” o “nuestro plan”. Las referencias a “usted” y “su” se refieren a los Miembros.
Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencion médica y los servicios,
incluidos los Medicamentos recetados, disponibles para usted como Miembro de CHPW. Cuando
usamos los términos “Miembro” o “Miembros”, nos referimos a todas las personas inscritas en
este plan. El uso de los términos “incluye” o “inclusive” a lo largo de este Acuerdo no pretende
ser exclusivo ni debe interpretarse como exclusivo. Otros términos en mayusculas utilizados en
este Acuerdo se definen en la seccion Definiciones de este Acuerdo o cuando se utilizan por

primera vez.
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TERMINOS Y CONDICIONES LEGALES

CHPW se compromete a proporcionar los beneficios establecidos en este Acuerdo.

Pagos de Primas. Durante la vigencia de este Acuerdo, el Suscriptor debera presentar a CHPW la
prima mensual vigente para todas las personas inscritas en la unidad familiar del Suscriptor. Las
primas son pagaderas por mes calendario el primer dia del mes en que vencen o antes, sujeto al
periodo de gracia vigente (30 dias para los Miembros que no reciben un crédito fiscal federal
para las primas, y 90 dias para los Miembros que reciben un crédito fiscal federal para las primas
o un subsidio financiado por el estado de Washington, como Cascade Care Savings). Cuando la ley
lo permita o lo exija, las primas estan sujetas a cambios por parte de CHPW mediante notificacion
por escrito con 30 dias de anticipacidn enviada por correo a la direccidn de cada Suscriptor o, si
corresponde, enviada de forma electrdnica a la direccién de correo electrénico del Suscriptor, tal
como figure en los registros de CHPW.

Tarjetas de identificacion. CHPW proporcionara tarjetas de identificacion, solo para fines de
identificacion, a todos los Miembros inscritos en virtud de este Acuerdo.

Administracion del Acuerdo. CHPW puede adoptar politicas y procedimientos razonables para
ayudar en la administracion de este Acuerdo. Estos pueden incluir politicas y procedimientos
relacionados con el derecho a beneficios y las determinaciones de cobertura.

Modificacién del Acuerdo. Segln lo permita o exija la ley, CHPW puede modificar este Acuerdo
mediante notificacion por escrito con 30 dias de anticipacidn a la direccion de cada Suscriptor o,
si corresponde, por correo electronico a la direccion de correo electrénico del Suscriptor, tal
como figure en los registros de CHPW. La falta de recepcidén de dicha notificacion no afectara la
modificacion ni la fecha de entrada en vigencia de la misma. Ninguna declaracién verbal de
ninguna persona modificara ni afectara de otro modo los beneficios, limitaciones ni exclusiones
de este Acuerdo, transmitird ni anulara ninguna cobertura, aumentara ni reducira ningun
beneficio en virtud de este Acuerdo, ni se utilizara en el enjuiciamiento o defensa de una
reclamacion en virtud de este Acuerdo.

Evidencia de Necesidad médica. CHPW tiene el derecho de exigir evidencia de que un servicio o
suministro que reciba sea Médicamente necesario antes de que proporcionemos los beneficios
de este plan. Esta evidencia puede ser presentada por usted o en su nombre por sus Proveedores
de atencidon médica. Ningun beneficio estara disponible si no se proporciona la evidencia
requerida o si esta no es aceptable para nosotros.

Declaraciones intencionalmente falsas o engafiosas. Si los beneficios de este plan se pagan por
error debido a que un Miembro o Proveedor comete un fraude o proporciona declaraciones
intencionalmente falsas o engafiosas, CHPW tendra derecho a recuperar esos montos. Consulte
la disposicidn sobre el Derecho de recuperacion en esta seccidn.
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Si un Miembro comete fraude o hace declaraciones fraudulentas o intencionalmente falsas o
engafiosas en un formulario que afecte su admisién para la cobertura o los riesgos que
asumiremos, inclusive cualquier formulario de solicitud o inscripcién requerido por CHPW o el
Mercado de seguros para la salud de Washington, CHPW puede, a su eleccidn:

e Denegar la(s) reclamacion(es) del Miembro
e Reducir la cantidad de beneficios provistos para la(s) Reclamacién(es) del Miembro

e Anular la cobertura del Miembro en virtud de este plan (anular significa volver la
cobertura a su Fecha de entrada en vigencia, como si nunca hubiera existido)

No anularemos su cobertura en base a una declaracion falsa que haya hecho, a menos que haya
realizado un acto o practica que constituya fraude o haya realizado una tergiversacién intencional
de un hecho material que afecte su admisién para la cobertura.

Cooperacidon de los Miembros. Usted tiene el deber de cooperar con nosotros de manera
oportuna y apropiada en nuestra administracion de los beneficios en virtud de este Acuerdo.

Aviso en virtud de este Acuerdo. Cualquier notificacion requerida por CHPW en virtud de este
Acuerdo se hard por escrito y se enviara a la direccion mas reciente o, si corresponde, a la
direccion de correo electrénico que figure en los registros de CHPW para el Suscriptor. La
notificacién requerida por CHPW se considerara entregada correctamente al depositarla en el
correo de los Estados Unidos o con un cartero privado, con franqueo prepagado o, si
corresponde, al transmitirla de forma electrdnica a la direccidn de correo electrénico
proporcionado por el Suscriptor para tales fines. Cualquier notificacion que deba proporcionarse
a CHPW debe hacerse por escrito y se considerara entregada correctamente al momento de ser
recibida por CHPW en la direccion postal principal de CHPW:

Community Health Plan of Washington
1111 3rd Ave, Suite 400
Seattle, WA 98101

Su informacion de contacto. Es extremadamente importante que CHPW mantenga su informacion
de contacto actualizada, incluida su direccién postal, durante todo el plazo de su cobertura.
Comuniquese con Servicio al Cliente al 1-866-907-1906 para confirmar o informar cambios en su
informacion de contacto. Si CHPW recibe un formulario de cambio de direccién del Servicio Postal de
los Estados Unidos para un Suscriptor, CHPW actualizara sus registros en consecuencia.

Eleccion de la ley y del foro. Este Acuerdo se rige y se interpretara de acuerdo con las leyes del
estado de Washington, excepto en la medida en que lo preceda la ley federal. Cualquier
demanda o procedimiento legal presentado contra nosotros por usted o cualquier persona que
reclame un derecho en virtud de este plan debe presentarse en Seattle, Washington, dentro de
los 3 afios posteriores a la fecha en que denegamos, por escrito, los derechos o beneficios
reclamados en virtud de este plan, o de la fecha de finalizacidn de cualquier proceso de revision
independiente.
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Cumplimiento de las leyes. CHPW y el Suscriptor, asi como cualquier dependiente, deberan
cumplir con todas las leyes y regulaciones estatales y federales vigentes en cumplimiento con
este Acuerdo.

Practicas de privacidad. Para obtener una explicaciéon completa de cémo protegemos su
privacidad, consulte nuestro Aviso de practicas de privacidad aqui:
individualandfamily.chpw.org/member-center/member-resources/plan-documents

Rescision o no renovacion del contrato. Este Acuerdo es un contrato renovable garantizado y no
puede rescindirse sin la aprobacion mutua de cada una de las partes, excepto en las
circunstancias que se establecen a continuacidn.

Falta de pago o no aceptacion de la prima. El incumplimiento del pago de la prima mensual o de
la contribucion dara lugar a la rescisidn de este Acuerdo a partir de la fecha de vencimiento del
pago de la prima. El hecho de que el Suscriptor no acepte las primas revisadas proporcionadas
como parte del proceso de renovacién anual se considerara falta de pago y dara lugar a la no
renovacion de este Acuerdo. El Suscriptor puede rescindir este Acuerdo dentro de los 30 dias de
la notificacién por escrito de un aumento de la prima.

Falta de pago de Copagos o Coseguros. La falta de pago de los Copagos o Coseguros en virtud de
este Acuerdo dara lugar a la rescision de este Acuerdo mediante notificacién por escrito por
parte de CHPW.

Falta de pago de Deducibles. La falta de pago de los Deducibles en virtud de este Acuerdo dar3
lugar a la rescision de este Acuerdo mediante notificacion por escrito por parte de CHPW.

Incumplimiento de los requisitos de Elegibilidad. El incumplimiento por parte de un Miembro de
los requisitos de elegibilidad continuos para la cobertura de este plan, incluidos los requisitos del
Area de servicio y del Suscriptor establecidos en la seccién de Elegibilidad, dara lugar a la
rescision de este Acuerdo a partir de la fecha en que el Miembro deje de cumplir con los
requisitos vigentes.

Incumplimiento o violacion. El incumplimiento sustancial de este Acuerdo por parte de un
Miembro o la violacion por parte de un Miembro de las politicas publicadas de este plan que
hayan sido aprobadas por la Oficina del Comisionado de Seguros del estado de Washington, dara
lugar a la rescision de este Acuerdo mediante notificacion por escrito por parte de CHPW.

Fraude. El fraude cometido por un Miembro, o las declaraciones intencionalmente falsas o
engafosas de un Miembro que afecten su elegibilidad para la cobertura en virtud de este plan,
resultaran en la rescisidon de este Acuerdo a partir de la fecha del fraude, o de las declaraciones
intencionalmente falsas o engafiosas.

Cambio en la ley. Un cambio en la ley estatal o federal que ya no permita que CHPW continue

ofreciendo cobertura en virtud de este plan resultard en la terminacién de este Acuerdo a partir
de la fecha de entrada en vigencia del cambio en la ley.
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Retiro o cese de los servicios. Si CHPW se retira de la totalidad o de una parte del Area de
servicio, segun lo permita la ley, o si descontinuamos este plan para todas las personas cubiertas
por este plan, segun lo permitido por la ley, rescindiremos este Acuerdo. CHPW puede
descontinuar este plan si decide descontinuar toda la cobertura médica individual ofrecida en el
estado de Washington, en cuyo caso proporcionaremos un aviso por escrito a cada Suscriptor
cubierto sobre la interrupcion del plan al menos 180 dias antes de la interrupcién. CHPW también
debe notificar a la Oficina del Comisionado de Seguros del estado de Washington con al menos
180 dias de anticipacion en caso de interrupcién de este plan. En caso de interrupcion, los
servicios recibidos antes de la fecha de entrada en vigencia de dicha interrupcidn estaran
cubiertos de acuerdo con los términos de este Acuerdo.

No discriminacion. CHPW y sus proveedores y otros socios contratados cumplen con todas las
leyes federales, estatales y locales de derechos civiles vigentes y no discriminan, excluyen ni
tratan diferente a las personas por motivos de raza, color, nacionalidad, ascendencia, religion,
sexo, género (incluida la identidad de género y la expresion de género), estado civil, edad,
orientacidn sexual, presencia de discapacidades fisicas o mentales, o cualquier otro motivo
prohibido por la ley en sus practicas laborales y en la prestacion de servicios de atencidn médica.

CHPW brinda ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que puedan
comunicarse de manera efectiva con nosotros. Estos servicios incluyen intérpretes calificados de
lenguaje de sefias e informacidn escrita en otros formatos, como letra grande, audio, formatos
electrénicos accesibles, entre otros. Ademds, CHPW brinda servicios linglisticos gratuitos a las
personas cuyo idioma principal no es el inglés, como servicios de interpretacion profesional

e informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita este tipo de servicios, comuniquese con Servicio al Cliente de CHPW al 1-866-907-
1906 (TTY: 711), de 8 a.m a 5 p.m., de lunes a viernes.

Si considera que CHPW no brindd estos servicios o que lo discriminé de otra forma, puede
presentar un reclamo. Puede presentar un reclamo en persona o por correo postal, fax o correo
electronico:

CHPW Civil Rights Coordinator

1111 3rd Ave, Suite 400

Seattle, WA 98101

Teléfono: 1-866-907-1906 o 711 para TTY
Fax: (206) 613-8984
civil.rights@chpw.org

Si necesita ayuda para presentar una queja, comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles
de CHPW para que lo ayude.

También puede presentar una queja comunicdndose con la Oficina del Comisionado de Seguros
en linea en: insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-your-complaint-status o por teléfono al:
1-800-562-6900. Los formularios de queja estan disponibles en linea en:
https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx
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También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de manera electrdnica a través del
Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en:
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Ave. SW Room 509F HHH Building
Washington, DC 20201

Teléfono: 1-800-368-1019 o 1-800-537-7697 para TDD.

Los formularios de queja estan disponibles en linea en:
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Aviso de otra cobertura. CHPW no le prohibe contratar libremente otros servicios de atencion
médica por fuera de este plan. Sin embargo, como condicidn para recibir los beneficios de este
plan, debe notificarnos lo siguiente:

e Cualquier accion legal o reclamo contra otra parte por una afeccion o Lesion por la cual
brindamos beneficios, y el nombre y la direccién de la compaiiia de seguros de esa parte.

e Elnombrey la direccion de cualquier compaiiia de seguros que brinde proteccion contra
lesiones personales, cobertura para automovilistas con seguro insuficiente o cobertura
para automovilistas sin seguro.

e Cualquier otro seguro bajo el cual tenga o pueda tener derecho a recuperar una
compensacion.

e El nombre de cualquier otro plan de seguro grupal o individual que cubra al Suscriptor o a
cualquier dependiente, o cualquier otra fuente de beneficios de atencion médica que un
Miembro reciba o a los que tenga derecho.

Derecho de recuperacion. CHPW tiene derecho a recuperar cualquier monto pagado que exceda
el monto necesario para cumplir con sus obligaciones en virtud de este Acuerdo. CHPW puede
recuperar el pago en exceso de cualquier persona a quien o para quien se realizo el pago, o de
cualquier otra compafiia. Ademas, si este Acuerdo se rescinde como se describio en la disposicion
de Fraude, tenemos derecho a recuperar el monto de cualquier Reclamacién que hayamos
pagado en virtud de este plan y los costos administrativos razonables en los que hayamos
incurrido para pagar dicha Reclamacion o recuperar dichos montos.

Derecho a beneficios y pago de los mismos. Los beneficios de este plan estan disponibles solo
para los Miembros. Salvo que lo exija la ley, no aceptaremos ningun intento de cesion, embargo
ni retencion de ningun derecho de este plan. Los Miembros no pueden asignar un beneficiario
por Reclamaciones, pagos ni cualquier otro derecho de este plan. Solo a nuestra discrecion, y de
acuerdo con la ley, podemos pagar los beneficios de este plan a:

e El Suscriptor

e Un Proveedor

e Otra compania de seguro médico
e Un Miembro
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e Otra parte legalmente autorizada bajo las leyes federales o estatales de manutencién
médica de menores

e Conjuntamente, a cualquiera de los anteriores

El pago a cualquiera de los anteriores satisfara nuestra obligacion en cuanto al pago de
beneficios.

ACCESO A LA ATENCION

Este plan es una Organizacion de Proveedores Exclusivos (EPO), lo que significa que los servicios
estdn cubiertos solo cuando se reciben de Proveedores de la Red, con excepciones limitadas,
como la Atencidn de emergencia. Este plan pone a su disposicidn una red integral de
Proveedores, Hospitales y otros proveedores de atencion médica especializados y de atencién
primaria de alta calidad. Excepto en las circunstancias limitadas descritas en este Acuerdo, si
recibe atencién de un Proveedor Fuera de la red, usted es responsable de todos los costos
asociados con los servicios recibidos Fuera de la red, excepto segun lo exijan las leyes o
regulaciones estatales y federales vigentes, incluidas la Ley de Proteccion de Facturacidn de Saldo
del estado de Washington y la Ley Sin Sorpresas federal y sus respectivas regulaciones de
implementacion.

Proveedores de la red. Cuando recibe atencién de un Proveedor de la red, usted es responsable
de todos los Copagos, Deducibles, Coseguros, montos que excedan los montos maximos de
beneficios establecidos y cargos por servicios y suministros no cubiertos. No necesita una
referencia para obtener cuidado especializado de Proveedores de la red.

Proveedores de atencion primaria. Usted debe seleccionar un Proveedor de atencién primaria
(PCP) de uno de nuestros Centros de salud comunitarios de la red. Puede seleccionar cualquier
Proveedor de atencién primaria de un Centro de salud comunitario de nuestra red, y cada
Miembro puede seleccionar un Proveedor de atencion primaria diferente. Su Proveedor de
atencion primaria le proporcionara servicios de atencidn primaria y preventivos oportunos, de
alta calidad e integrales, que respondan a sus necesidades de salud. Su Proveedor de atencion
primaria coordinara la atencion recibida de otros proveedores de atencién médica, incluida la
obtencidn de referencias apropiadas para atencion especializada Fuera de la red y se asegurara
de que se cumplan los requisitos de Autorizacion previa vigentes, segun sea necesario.

Si no selecciona un Proveedor de atencidn primaria, le asignaremos uno. Si su Proveedor de
atencion primaria no esta disponible, puede recibir atencién de cualquier Proveedor de un
Centro de salud comunitario en su Centro de salud comunitario. Puede elegir un nuevo
Proveedor de atencién primaria o solicitar que se le reasigne uno en cualquier momento al
comunicarse con Servicio al Cliente, y dicho cambio entrard en vigencia el primer dia del mes
siguiente. En caso de que se rescinda el contrato de su Proveedor de atencién primaria con
nosotros, puede continuar recibiendo atencidn de su parte en los mismos términos durante al
menos sesenta (60) dias después de la notificacidon de terminacién.

Proveedores Fuera de la red. En general, debe recibir Servicios cubiertos de Proveedores de la

red. Salvo que se indique lo contrario en este Acuerdo, los servicios recibidos de Proveedores
Fuera de la red no estdn cubiertos. Usted serd responsable del 100% del costo de los servicios de
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Proveedores Fuera de la red, y estos costos no se aplicaran a su Deducible o gasto Maximo de
bolsillo (MOOQOP), excepto segun lo exijan las leyes o regulaciones estatales y federales vigentes,
incluida la Ley de Proteccidn de Facturacidn de Saldo del estado de Washington y la Ley Sin
Sorpresas federal y sus respectivas regulaciones de implementacion.

Referencias. Si un Proveedor de la red no ofrece un Servicio cubierto, su Proveedor de atencién
primaria le ayudard a obtener una referencia aprobada por el plan de salud a un Proveedor Fuera
de la red apropiado. Cuando obtiene una referencia que ha sido aprobada por CHPW, puede
obtener beneficios Fuera de la red en el nivel de beneficios de la Red.

Atencion de emergencia. Hay algunos servicios que puede recibir de Proveedores Fuera de la red
sin una referencia, como Atencién de emergencia y transporte terrestre y aéreo de emergencia o
ambulancia. Esto incluye la Atencién de emergencia cuando usted esta fuera del Area de servicio
del plan. Solo se le cobrardn los costos compartidos dentro de la red de su plan segun la Ley de
Proteccidn de Facturacién de Saldo del estado de Washington y la Ley Sin Sorpresas federal.

Contactenos. Si tiene alguna duda sobre si pagaremos algun tipo de atencién o servicio médico
que piensa obtener, tiene derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de que lo reciba.
También tiene derecho a solicitarlo por escrito. Si le comunicamos que no cubriremos los
servicios, tiene derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su atencion. Si tiene alguna
pregunta, comuniquese con Servicio al Cliente.

GESTION DE LA UTILIZACION

Los beneficios enumerados en este Acuerdo deben ser médicamente necesarios y estan sujetos a
revision por parte de CHPW. El personal de Utilizacidon que toma las decisiones clinicas con
respecto a la atencion esta compuesto por enfermeros certificados, trabajadores sociales,
farmacéuticos y médicos. La prueba del estado actual y sin restricciones de las licencias clinicas se
mantiene archivada en todo momento. CHPW y sus socios utilizan criterios clinicos reconocidos a
nivel nacional, guias y estandares de practica comunitarios para determinar si la atencién es
médicamente necesaria:

o Utilizando criterios basados en la evidencia como MCG® y otros criterios especializados

e Consultando a médicos internos y externos y expertos clinicos, incluidos especialistas,
para revisar casos complejos

e Implementando la revision por pares de una Organizacién de Revisidon Independiente
(”IRO")

Ciertos servicios, como las visitas a un PCP o a un especialista dentro de la red, no requieren una
revision de la administracion de utilizaciéon. Ademas, no se requiere ninguna revision de la
administracion de utilizacion de ningun tipo, incluidas, entre otras, las autorizaciones previas,
simultaneas o posteriores al servicio, para una consulta inicial de evaluacién y administracién o
una serie de consultas indicadas en su Programa de beneficios con un proveedor contratado para
un nuevo episodio de atencidn de quiropractica, fisioterapia, terapia ocupacional, terapia de
masajes, o terapias del habla y la audicion. Los servicios de atencion médica Médicamente
necesarios son aquellos que se utilizan para evaluar, diagnosticar o tratar una enfermedad, lesion
o dolencia o sus sintomas.
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Los servicios Médicamente necesarios estan cubiertos cuando los proporciona un proveedor que
ejerce dentro del alcance de su licencia y cuando se cumplen todas las condiciones siguientes:

e Es necesario para el tratamiento o diagndstico de una afeccion médica cubierta.

e Es el suministro o nivel de intervencidn o servicio mds apropiado que es esencial para el
diagndstico o tratamiento de la afeccion médica cubierta del Miembro, teniendo en
cuenta los posibles beneficios y dafios para el Miembro.

e Se sabe que es eficaz para mejorar los resultados de salud de la afeccién médica del
Miembro de acuerdo con evidencia cientifica suficiente, estdndares reconocidos
profesionalmente, opinidn experta convincente y una comparacidn con intervenciones
alternativas, que incluyen las no intervenciones.

e No se suministra principalmente para la conveniencia del Miembro o proveedor de
servicios.

e Representa un uso econdmicamente eficiente de los servicios, intervenciones y
suministros médicos que pueden proporcionarse de manera segura y eficaz a la afeccién
del Miembro.

El hecho de que una intervencion, servicio o suministro sea proporcionado, recetado o
recomendado por un médico u otro Proveedor no lo hace, en si mismo, Médicamente necesario.
Una intervencion, servicio o suministro puede ser Médicamente necesario solo en parte. Si esto
ocurre, se cubrira la parte que se considere Médicamente necesaria, sujeta a las limitaciones y
exclusiones del plan. Proporcionamos fundamentos clinicos, juicios cientificos, definiciones del
plany el lenguaje del plan que se utiliza para tomar una determinacién de Administracién de
utilizacidn para la necesidad médica o los servicios experimentales o de investigacion. Estos estan
disponibles de forma gratuita para cualquier Miembro, beneficiario o Proveedor contratante
actual o potencial, previa solicitud, dentro de un tiempo razonable y de una manera que
proporcione un acceso razonable al solicitante. Esto se aplica con respecto a los beneficios
médicos o quirurgicos y de salud mental o de Trastornos por abuso de sustancias en virtud

del plan.

Evaluacién de nuevas tecnologias

Un Proveedor o Miembro puede pedirle a CHPW que cubra una nueva tecnologia. Nuestro
equipo de Servicios clinicos se compromete a mantenerse al dia con las noticias y la investigacion
sobre nuevas pruebas, medicamentos, tratamientos y dispositivos, y nuevas formas de utilizar los
procedimientos, medicamentos y dispositivos actuales. Un Director médico dirige la investigacidn
y revision de la nueva tecnologia basandose en la literatura médica escrita, los estudios de
investigacion y la informacion recibida de los expertos clinicos en el campo. Las nuevas
tecnologias se aprueban en base a estandares que protegen al paciente.
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AUTORIZACION PREVIA

Autorizaciones previas

La revisidn de autorizacidn previa es el proceso de revision de ciertos servicios, articulos e
intervenciones médicos, quirurgicos y de salud conductual para garantizar que se satisfagan las
necesidades médicas y la idoneidad de la atencion antes de recibir los servicios. El personal de
Administracion de Utilizacidn usa nuestra lista aprobada de criterios clinicos para tomar estas
determinaciones. Cada solicitud de Autorizacion previa es revisada primero por un miembro del
personal clinico. Si el personal clinico no puede aprobar una solicitud, esta se envia a un Médico
conocido como Director médico para su revisidon. Todas las denegaciones de solicitudes de
Autorizacidn previa son hechas por un médico o farmacéutico. El Director médico esta disponible
para hablar con su Proveedor sobre las denegaciones de la Administracion de utilizacidn.

Requisitos de autorizacion previa

Si no obtiene Autorizacidn previa para los servicios y suministros para los que se requiere, su plan
no cubrira dichos servicios y suministros ni sus reclamaciones. Usted es responsable en ultima
instancia de obtener la Autorizacidn previa; puede pedirle a su Proveedor que se comunique con
CHPW por usted, pero es su responsabilidad obtener la Autorizacion previa para cualquier
servicio o suministro para el que se requiera. Para obtener mds informacion sobre los servicios
que requieren Autorizacion previa, comuniquese con Servicio al Cliente al 1-866-907-1906.

Los servicios y suministros que requieren Autorizacion previa se enumeran en las siguientes listas
de Autorizacidén previa por categoria de servicio: Servicios médicos y quirurgicos, Servicios de
salud conductual y Medicamentos administrados por profesionales. Los requisitos de
autorizacion previa se pueden encontrar en individualandfamily.chpw.org/provider-center/prior-
authorization. Puede solicitar que se le envie una copia impresa por correo llamando al Servicio
al Cliente.

Su Proveedor puede presentar una solicitud anticipada a CHPW para determinaciones de
beneficios o Necesidad médica. Si un servicio se puede considerar Experimental o De
investigacion para una afeccion determinada, recomendamos una determinacion de beneficios
por adelantado, ya que estos servicios no estan cubiertos sin Autorizacidn previa, excepto cuando
estan cubiertos como Costos de rutina del paciente asociados con un ensayo clinico aprobado.

Aviso para admisiones hospitalarias de emergencia

Las admisiones hospitalarias directamente desde la sala de emergencias no requieren
Autorizacidn previa. Sin embargo, se requiere una notificacion dentro de las 24 horas o el
siguiente dia habil después de la admision hospitalaria, o lo antes posible, cuando se admite
directamente desde la sala de emergencias. El centro o su proveedor nos notificaran si lo
admiten en un hospital.

Revision concurrente y coordinacidn del alta

La hospitalizacidn continua esta sujeta a una revision clinica periddica para garantizar una
atencion oportuna y de calidad en el entorno adecuado. La coordinacién del alta ayuda a las
personas en la transicion del Hospital a su hogar o a otro Centro.
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Administracion de casos

Una afeccién médica catastrofica es una afeccidon que requiere una hospitalizacion prolongada,
terapias extremadamente costosas u otros cuidados que agotarian los recursos financieros de
una familia. Una afeccion médica catastrofica puede requerir atencion a largo plazo y tal vez de
por vida, que a menudo implica servicios extensos en un Centro o en el hogar. Con la
administracion de casos, un enfermero administrador de casos o un terapeuta certificado
preparado con una Maestria monitorea a un paciente con una afeccién médica catastrofica y
explora tipos coordinados o alternativos de atencidn adecuada. El administrador de casos
consulta con el paciente, la familia y el médico tratante para desarrollar un plan de atencion
gue puede incluir:

e Ofrecer apoyo personal al paciente

e Ponerse en contacto con la familia para obtener asistencia y apoyo

e Monitorear las estadias en el Hospital o Centro de enfermeria especializada
e Abordar las opciones de cuidado alternativo

e Ayudar a obtener el equipo y los servicios necesarios

e Proporcionar orientacion e informacion sobre los recursos disponibles

La administracion de casos es un servicio voluntario. No hay reducciones de beneficios ni
sanciones si el paciente y la familia deciden no participar. Cada tratamiento se adapta
individualmente a un paciente especifico y no debe considerarse apropiado ni recomendado para
ningun otro paciente, ni siquiera para uno con el mismo diagndstico. La decision final sobre el
curso del tratamiento recae en los pacientes y sus Proveedores.

Linea para asesoramiento de enfermeria disponible las 24 horas

Puede llamar a la Linea de consejos de enfermeria gratuita para obtener informacién sobre
atencién médica las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. El personal de enfermeria puede
ayudarlo cuando tenga preguntas sobre inquietudes relacionadas con la salud o necesite
informacidn sobre salud. Para hablar con un enfermero, llame gratis al 1-866-418-2920 (voz) o
al 711 (TTY para personas con discapacidad auditiva o del habla).

Segundas opiniones

Este plan cubre una segunda opinidn de un Proveedor calificado con respecto a cualquier
diagndstico médico o plan de tratamiento. La cobertura, incluidos los montos que usted es
responsable de pagar por los Servicios y suministros cubiertos (“Costos compartidos”), depende
de si consulta a un Proveedor Dentro de la red o Fuera de la red.

Consulte la seccion Costos compartidos.
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COSTOS COMPARTIDOS

En esta seccidn de su Acuerdo se explican los tipos de gastos que debe pagar por los Servicios
cubiertos antes de que se proporcionen los beneficios de este plan (“Costos compartidos”). Para
evitar Gastos de bolsillo inesperados, es importante que entienda de qué montos es responsable.

Copagos

Los Copagos son montos fijos en ddlares por adelantado que usted debe pagar en el momento
y lugar en que recibe un servicio o suministro. Los montos especificos de los Copagos se
encuentran en el Programa de beneficios que figura en individualandfamily.chpw.org/member-
center/member-resources/plan-documents/.

El pago de un Copago no excluye la posibilidad de que se le facturen cargos adicionales si se
determina que el servicio no es un Servicio cubierto. Los Copagos que se cobren al miembro
nunca superaran el costo del servicio real.

Sala de emergencias

Por cada consulta a la sala de emergencia, usted paga un Copago/Coseguro, independientemente
de si recibe servicios de Proveedores Dentro de la red o Fuera de la red. Si lo admiten
directamente en el Hospital como paciente hospitalizado desde la sala de emergencia en un plazo
de 24 horas, no debera pagar el Copago/Coseguro de la Sala de emergencia y los servicios que
reciba estaran sujetos a Deducible y Coseguro.

Servicios profesionales: Consulta en consultorio

Usted debe pagar un Copago por Consulta en consultorio cuando recibe atencion primaria o
especializada u otros servicios de un Proveedor Dentro de la red. Los Copagos por la Consulta en
consultorio se enumeran en la seccion Servicios profesionales del Programa de beneficios. Las
Consultas en consultorio que requieren un Copago no se aplican a los Deducibles y usted no esta
obligado a pagar un Coseguro por estas consultas. Los Servicios cubiertos brindados durante una
consulta en consultorio, que no forman parte de la consulta en el consultorio, estan sujetos a
Deducible y Coseguro, y pueden requerir Autorizacion previa. Consulte la seccién

Autorizacion previa.

Se aplicaran Copagos/Coseguros independientes para cada Proveedor independiente del que
reciba servicios, incluso si esos servicios se reciben el mismo dia o en el mismo lugar. Para
obtener mas informacion, comuniquese con Servicio al Cliente al 1-866-907-1906.

Proveedores de atencion primaria
Usted debe pagar un Copago por Consulta en consultorio cuando recibe atencidn primaria de su
Proveedor de atencién primaria (“PCP”).

Proveedores especializados

Usted debe pagar un Copago por Consulta en consultorio especializado cuando recibe atencién
especializada de un Proveedor de la Red.
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Deducible por aiio calendario

El Deducible por afio calendario es el monto de los gastos en los que debe incurrir en cada
periodo de 12 meses (del 1 de enero al 31 de diciembre) por Servicios y suministros cubiertos
antes de que este plan proporcione ciertos beneficios. Consulte el Programa de beneficios para
determinar qué montos de copagos y coseguros se pueden aplicar a su deducible.

El monto aplicado a su Deducible por afio calendario por cualquier Servicio o suministro cubierto
no excedera el Monto permitido (consulte la seccidon Definiciones de este Acuerdo).

Deducible individual
El Deducible individual es el monto fijo en el que cada Miembro debe incurrir y satisfacer antes
de que se proporcionen ciertos beneficios de este plan.

Deducible familiar

Si tiene otros miembros de la familia en el plan, cada miembro de la familia debe alcanzar su
propio deducible individual hasta que el monto total de los gastos deducibles pagados por todos
los miembros de la familia alcance el deducible general de la familia.

Tenga en cuenta: Su deducible individual o familiar se acumula para el Maximo de gastos de
bolsillo individual de la Red. Algunos beneficios tienen un monto maximo en la cantidad de
consultas o dias de atencion que se pueden cubrir. Los gastos Fuera de la red no satisfacen el
monto de su Deducible individual o familiar, excepto segun lo exijan las leyes o regulaciones
estatales y federales vigentes, incluida la Ley de Proteccidn de Facturacion de Saldo del estado de
Washington y la Ley Sin Sorpresas federal y sus respectivas regulaciones de implementacion.

Sin traspaso

Los gastos en los que incurra por Servicios y suministros cubiertos en los ultimos 3 meses de un
Aio calendario que satisfagan la totalidad o parte del Deducible del Afio calendario no se
utilizaran para satisfacer la totalidad o parte del Deducible del afio siguiente.

Coaseguro

El Coseguro es un porcentaje definido del Monto permitido que usted paga por los Servicios y
suministros cubiertos que recibe. El Coseguro es el porcentaje del que usted es responsable, sin
incluir los Copagos ni el Deducible del Ao calendario aplicables, cuando pagamos beneficios con
un costo inferior al 100%.

Maximo de bolsillo (MOOP)

El Monto maximo de bolsillo (MOOP) es el monto maximo que cada persona pagara cada Ao
calendario por los Servicios y suministros cubiertos. Los pagos que usted haga a los Proveedores
de la red directamente por concepto de Coseguro, Copagos y cualquier Deducible requerido para
servicios médicos se aplican a su Maximo de bolsillo. Por lo general, los pagos que realice por los
servicios prestados por Proveedores Fuera de la red no se acumularan en su Monto maximo de
bolsillo, salvo que lo exijan las leyes o regulaciones estatales y federales vigentes, incluidas la Ley
de Proteccidn de Facturacién de Saldo del estado de Washington y la Ley Sin Sorpresas federal y
sus respectivas regulaciones implementadas. Una vez que se haya alcanzado el Monto maximo
de bolsillo individual, los beneficios de este plan se proporcionaran al 100% del
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Monto permitido por el resto de ese Afio calendario para los Servicios cubiertos por Proveedores
de la Red. Los gastos Fuera de la red no satisfacen los Montos maximos de bolsillo, excepto segln
lo exijan las leyes o regulaciones estatales y federales vigentes, incluidas la Ley de Proteccién de
Facturacién de Saldo del estado de Washington y la Ley Sin Sorpresas federal y sus respectivas
regulaciones de implementacion.

Miembros indoamericanos o nativos de Alaska

Si usted es indoamericano o nativo de Alaska y sus ingresos son inferiores al 300% del Nivel
federal de pobreza, no estara obligado a pagar Costos compartidos por los Servicios o beneficios
cubiertos. Independientemente de los ingresos de su hogar, si usted es indoamericano o nativo
de Alaska, no estard obligado a pagar Costos compartidos por los servicios prestados por o a
través de Proveedores de atencién médica para indigenas. Los Proveedores de atencion médica
para indigenas son Proveedores médicos y de otro tipo de atencion médica que brindan servicios
de atencidon médica a través de programas operados por el Servicio de salud para la poblacién
indigena federal, o a través de tribus, organizaciones tribales u organizaciones indigenas urbanas.

BENEFICIOS

En esta seccidn del Acuerdo se describen los beneficios especificos disponibles para los Servicios
y suministros cubiertos. Los beneficios estan disponibles para un servicio o suministro descrito en
esta seccion cuando cumple con todos los siguientes requisitos:

e Debe proporcionarse en relacion con la prevencidn, el diagndstico o el tratamiento de una
enfermedad, dolencia o lesion cubierta.

e Debe ser Médicamente necesario y debe proporcionarse en un entorno Médicamente
necesario. El cuidado de pacientes hospitalizados solo esta cubierto cuando necesita
atencién que no podria brindarse en un entorno ambulatorio sin afectar negativamente
su afeccidn o la calidad de la atencidn que recibiria.

e No debe excluirse de la cobertura de este plan.

e Se debe incurrir en el gasto mientras esté cubierto por este plan y después de que se
cumplan los requisitos aplicables de este plan.

e Debe ser proporcionado por un Proveedor que preste servicios dentro del alcance de su
licencia o certificacion.

Los beneficios de algunos tipos de servicios y suministros pueden estar limitados o excluidos en
virtud de este plan. Consulte las disposiciones sobre beneficios reales en la seccidn Detalles de
beneficios médicos y la seccidn Exclusiones para obtener una descripcién completa de los
Servicios y suministros cubiertos, las limitaciones y las exclusiones.
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DETALLES DE LOS BENEFICIOS MEDICOS

Todos los beneficios cubiertos estan sujetos a las limitaciones, exclusiones y disposiciones de
este plan. Los Servicios médicos y quirurgicos, los Servicios conductuales y los Medicamentos
administrados por profesionales tienen pautas especificas para la Autorizacion previa y se
pueden encontrar en individualandfamily.chpw.org/provider- center/prior-authorization. Se le
pueden enviar copias impresas por correo, una vez que las solicite llamando al Servicio al Cliente.
Ademas, para estar cubiertos, los servicios y suministros médicos deben ser Médicamente
necesarios para el tratamiento de una Enfermedad o Lesidon (excepto para cualquier cuidado
Preventivo cubierto). Ademds, un Proveedor que ejerza dentro del alcance de su licencia debe
prestar el servicio. Consulte la seccidn Definiciones para obtener una descripcion del término
“Médicamente necesario” y una lista de los tipos de Proveedores que pueden prestar
Servicios cubiertos.

Servicios de acupuntura

Los servicios de acupuntura estan cubiertos cuando los proporciona un acupunturista para tratar
una Enfermedad o Lesidn cubierta. Los beneficios estan sujetos al limite de beneficio maximo de
acupuntura de este plan, excepto cuando se proporcionan para tratar una afeccién de Trastorno
por abuso de sustancias (consulte Servicios para Trastornos por abuso de sustancias), que se
encuentra en el Programa de beneficios.

Atencion de alergias

Como parte de los beneficios de atencion primaria y consultas en el consultorio de un
especialista, este plan cubre pruebas de alergia, inyecciones y sueros; sin embargo, el suero esta
cubierto solo cuando se recibe y administra en el consultorio de un Proveedor. Si se recibe de
una Farmacia, el suero para tratar alergias puede estar cubierto por el beneficio de
Medicamentos recetados.

Servicios para pacientes ambulatorios

Este plan cubre los Servicios para pacientes ambulatorios con varios beneficios diferentes. La
cobertura de los Servicios para pacientes ambulatorios se describe en las disposiciones aplicables
a lo largo de este Acuerdo y esta sujeta a las limitaciones de dichas disposiciones. Servicios para
pacientes ambulatorios se refiere a los servicios Médicamente necesarios prestados a los
Miembros en entornos que no sean un Hospital o un Centro de enfermeria especializada, que
generalmente se reconocen y aceptan con fines diagndsticos o terapéuticos para tratar una
Enfermedad o Lesion.

Servicios de ambulancia para transporte de emergencia

Este plan cubre el transporte en ambulancia a la sala de emergencia del Hospital mas cercano o al
proveedor de servicios de emergencia de salud conductual para los inscritos que estén
experimentando una afeccion médica de emergencia, incluido el tratamiento proporcionado
como parte del servicio de ambulancia, cuando cualquier otra forma de transporte ponga en
peligro la salud del miembro y el propdsito del transporte no sea por razones personales o de
conveniencia. Los servicios de ambulancia no requieren Autorizacion previa.

Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen ambulancia terrestre y aérea con licencia:

e Servicios de ambulancia terrestre se refiere a la prestacién de tratamiento y atencion

médica en el lugar de una emergencia médica o durante el transporte de un paciente
desde el lugar de los hechos hasta un centro de atencién médica apropiado o un
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proveedor de servicios de emergencia de salud conductual, cuando los servicios son
prestados por uno o mas vehiculos de ambulancia terrestre disefiados para este fin; y el
transporte en ambulancia terrestre entre hospitales o proveedores de servicios de
emergencia de salud conductual, hospitales o proveedores de servicios de emergencia de
salud conductual y otros centros o ubicaciones de atencion médica, y entre centros de
atencion médica cuando los servicios sean médicamente necesarios y sean prestados por
uno o mas vehiculos de ambulancia terrestre disefiados para este proposito.
“Organizacion de servicios de ambulancia terrestre” significa una organizacion publica o
privada autorizada por el departamento de salud bajo el capitulo 18.73 RCW para
proporcionar servicios de ambulancia terrestre.

Terapia de analisis conductual aplicado (consulte Servicios de salud mental)

Productos sanguineos y servicios
Los beneficios se proporcionan para el costo de la sangre y los hemoderivados, incluido el
almacenamiento de sangre y los servicios y suministros de un banco de sangre.

Ensayos clinicos
Ensayo clinico se refiere a un ensayo clinico de fase |, fase Il, fase Ill o fase IV que se lleva a cabo
en relacion con la prevencidn, deteccidn o tratamiento del cancer u otra enfermedad o condicidn
mortal, a partir del cual es probable que se produzca la muerte, a menos que se interrumpa el
curso de la enfermedad o afeccion, y que esté financiado y aprobado por:
¢ Uno de los Institutos Nacionales de Salud (NIH).
e Un grupo o centro cooperativo de los NIH que incluye, entre otros, el Grupo Cooperativo
Clinico del NCl y el Programa Comunitario de Oncologia Clinica del NCI.
e Los Departamentos federales de Asuntos de Veteranos o de Defensa.
¢ UnaJunta de Revisién Institucional (IRB) de una institucién de Washington que tenga la
aprobacion de un contrato de aseguramiento de proyectos multiples por parte de la
Oficina de Proteccion contra los Riesgos de Investigacion de los NIH.
e Una reunidén de una entidad de investigacion calificada que cumpla con los criterios para
la elegibilidad para la Beca de Apoyo a Centros de los NIH.

Un ensayo clinico aprobado cumple con los siguientes requisitos:

e Se ha otorgado Autorizacion previa para participar en ensayos clinicos.

o El objetivo principal de la intervencidn del ensayo es la intencion terapéutica de mejorar
potencialmente los resultados de salud.

e Laintervencion del ensayo clinico esta destinada a una condicidn cubierta por este plan.

e El ensayo clinico se lleva a cabo bajo un protocolo de investigacion escrito, aprobado por
una IRB apropiada, que demuestra que el ensayo cumple con las regulaciones federales
relacionadas con la proteccion de sujetos humanos.

e El ensayo clinico proporciona un documento de consentimiento informado completo al
Miembro que participa, el Miembro ha firmado este documento y el plan ha revisado el
documento antes de la participacion del Miembro en el ensayo clinico.

Todas las limitaciones aplicables del plan para la cobertura de la atencién Fuera de la red, junto
con todos los requisitos del plan aplicables para la certificacion previa, el registro y las
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referencias, se aplicaran a cualquier costo asociado con la participacién del Miembro en el
ensayo. El plan puede requerir que el Miembro acuda a un proveedor Dentro de la red que
participe en un ensayo clinico si el proveedor acepta al miembro como participante. Un Miembro
gue participe en un ensayo clinico aprobado que se lleve a cabo fuera del estado de residencia
del Miembro tendra cobertura si el plan proporciona cobertura Fuera de la red para los Costos
de rutina del paciente.

Los costos asociados con la participacion en ensayos clinicos se cubren de la siguiente manera:

o Costos de rutina para pacientes, definidos como: Articulos o servicios que normalmente
se proporcionan en el marco del plan para un miembro que no estd inscrito en un ensayo
clinico (p. ej., atenciéon habitual/atencion estandar).

Los costos que no estan cubiertos incluyen:

e Articulos de investigacidn, servicios, pruebas o dispositivos que son el objeto del
ensayo clinico.

e Intervenciones, servicios, pruebas o dispositivos proporcionados por el patrocinador del
ensayo sin cargo.

e Costos de recopilacion de datos o mantenimiento de registros que no serian necesarios
sin el ensayo clinico; esta exclusion finaliza luego con cualquier actividad (p. ej., imagenes,
analisis de laboratorio, biopsias) necesaria Unicamente para satisfacer las necesidades de
recopilacion de datos del ensayo.

e Servicios o intervenciones que claramente no concuerdan con los estandares de atencién
ampliamente aceptados y establecidos para el diagndstico particular del miembro.

e Intervenciones asociadas con el tratamiento de afecciones no cubiertas por el plan.

Anestesia dental

Los servicios en centros para pacientes hospitalizados y ambulatorios, incluidos los servicios de
anestesia general, estan cubiertos para procedimientos dentales cuando la anestesia es necesaria
para salvaguardar la salud de una persona. Este beneficio proporciona cobertura si el paciente es
menor de 7 afos o tiene un retraso en el desarrollo, una afeccién dental que no puede tratarse
de manera segura y eficaz en un consultorio dental, o si el médico del paciente ha determinado
gue la afeccion médica del paciente lo pondra en riesgo indebido si el procedimiento dental se
realiza en un consultorio dental. Los beneficios de anestesia dental no estan disponibles para los
cargos de un dentista ni para los servicios recibidos en el consultorio de un dentista. Este
beneficio incluye servicios para preparar la mandibula para el tratamiento de radioterapia de
enfermedades neoplasicas.

Educacién sobre la diabetes y educacion nutricional para personas con diabetes, autogestion y
capacitacion para la diabetes

Este beneficio cubre la capacitacidén de autogestidn para la diabetes para pacientes ambulatorios,
la educacidn y los servicios de consejeria nutricional para el tratamiento y la gestidn de la
diabetes cuando los solicite un Proveedor. Los servicios deben ser prestados por profesionales de
atencion médica debidamente certificados o registrados, incluidos los servicios de educacién y
capacitacidon de autogestidn para pacientes ambulatorios proporcionados a través de centros
ambulatorios de educacidn sobre la diabetes autorizados. Los beneficios conforme a esta seccion
también incluyen exdmenes médicos de la vista (exdmenes de retina dilatada) para los Miembros
con diabetes.

Cascade Select Gold Silver Bronze (2025) de Community Health Plan of Washington 21



Elementos para la autogestion de la diabetes

Tienen cobertura las bombas de insulina y los suministros recetados para la gestion manejo y el
tratamiento de la diabetes cuando sean Médicamente necesarios para el Miembro. Las bombas de
insulina y los dispositivos de infusidn de insulina estan sujetos a todas las condiciones de cobertura
establecidas en el beneficio de Equipo médico duradero. Los beneficios de insulina, hipoglucemiantes
orales, monitores de glucosa en sangre, jeringas de insulina con agujas, tiras reactivas para medir la
glucosa en sangre y orina, tiras reactivas y tabletas de cetonas y lancetas y dispositivos para lancetas
estan cubiertos por el beneficio de Medicamentos recetados de este plan.

Servicios de dialisis
Los servicios de didlisis para la insuficiencia renal crénica estan cubiertos cuando se proporcionan
en un Hospital, un centro para pacientes ambulatorios o en el hogar.

Equipo médico duradero

El Equipo médico duradero (“DME”) es Equipo médico, incluido el equipo para mejorar la
movilidad, que puede soportar el uso repetido, no es desechable, se usa con un propdsito
médicamente terapéutico, generalmente no es util en ausencia de Enfermedad o Lesion, y es
apropiado para el uso en el hogar. El DME se puede alquilar o comprar a discrecién del plan; el
costo total del alquiler del DME no puede exceder su precio de compra. La reparacion o el
reemplazo estdn cubiertos solo cuando son necesarios debido al uso normal, un cambio en la
condicidn fisica del paciente o el crecimiento de un nifio. Los articulos duplicados no estan
cubiertos. Cuando exista mas de una opcion, los beneficios se limitaran al modelo o articulo
menos costoso apropiado para tratar la afeccion cubierta del paciente.

Algunos ejemplos de DME son:
e Muletas
e Oxigenoy equipos para la administracién de oxigeno
e Andadoras
e Silla de ruedas

Este beneficio también cubre lo siguiente:

e Equipo para monitorear la diabetes, como el costo inicial de una bomba de insulina y los
suministros relacionados con dicho equipo. Los suministros para la diabetes, como
insulina, jeringas, agujas, lancetas, tiras reactivas, etc., estan cubiertos por el beneficio de
Medicamentos recetados.

o Dispositivos prostéticos externos utilizados para reemplazar extremidades corporales
ausentes.

e Suministros médicos necesarios para el tratamiento o cuidado de una afeccién cubierta
adecuada, incluidos, entre otros, prendas de compresién, sostenes y suministros para
mastectomia, y suministros de ostomia. Tenga en cuenta que los suministros disponibles
sin receta estan excluidos de este beneficio.

e Articulos médicos limitados para la vision: Se proporcionan beneficios de articulos para
la visidn para las siguientes afecciones médicas de los ojos: uUlcera corneal, queratopatia
ampollosa, erosién recurrente de la cdrnea, insuficiencia de la pelicula lagrimal, afaquia,
enfermedad de Sjogren, cataratas congénitas, abrasion corneal y queratocono.

e Impuesto estatal sobre las ventas de equipo médico duradero y para la mejora de la
movilidad.
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Los dispositivos implantados quirdrgicamente pueden estar cubiertos por el beneficio quirudrgico
apropiado y no se consideran DME. Los beneficios para DME estan determinados por el tipo de
dispositivo y su uso previsto, y no por la entidad que proporciona o factura el dispositivo.

Los cargos por el DME y los suministros médicos que se enumeran a continuacién no estan
cubiertos:

e Equipos de biorretroalimentacion.

e Equipos o suministros cuyo propdsito principal es prevenir Enfermedades o Lesiones.

e Equipo para hacer ejercicio.

e Anteojos o lentes de contacto para afecciones que no figuran como una afeccién médica
cubierta por el beneficio Pediatrico de la visidn, incluido el cuidado de los ojos de rutina.

e Articulos no fabricados exclusivamente para el tratamiento terapéutico directo de una
Enfermedad o Lesion.

e Articulos principalmente para comodidad, conveniencia, actividades
deportivas/recreativas o uso fuera del hogar.

e Plantillas para zapatos y zapatos ortopédicos listos para usar.

e Articulos de venta libre (excepto muletas, andadores, sillas de ruedas estandar,
suministros para la diabetes y suministros de ostomia Médicamente necesarios, que estan
cubiertos).

e Articulos de comodidad personal, incluidos, entre otros, aires acondicionados, rollos
lumbares, almohadillas térmicas, pafales o articulos de higiene personal.

o Dispositivos de fototerapia relacionados con el trastorno afectivo estacional.

e Equipos de apoyo/articulos adaptables al entorno, incluidos, entre otros, pasamanos,
elevadores de sillas, rampas, sillas para ducha, inodoros portatiles, elevadores para
automboviles, elevadores y modificaciones realizadas a la casa, al lugar de trabajo o al vehiculo
del paciente.

e Los siguientes Equipos/suministros médicos: asientos o cochecitos de seguridad regulares
o especiales, sillas de paseo, sistemas o suministros de filtracion/purificacidn de aire,
purificadores de agua, colchones alergénicos, sillas ortopédicas u otras sillas especiales,
almohadas, equipos de entrenamiento para no mojar la cama, baferas de hidromasaje,
vaporizadores, humidificadores de habitaciones, bafieras de hidromasaje u otros tipos de
bafieras, unidades de luz UV u otras unidades de luz para el hogar, equipos y suministros
para analisis de sangre en el hogar (excepto equipos y suministros para la diabetes, y
medidores de anticoagulacion domiciliarios).

Atencion de emergencia

Este plan cubre la Atencion de emergencia, incluidos los servicios y suministros, los cargos de los
pacientes ambulatorios por la observacidn del paciente, los costos de los Centros y los exdmenes
de deteccidn médica que se requieren para la estabilizacidén de un paciente que experimenta una
Emergencia médica. La Atencidn de emergencia prestada por centros Dentro y Fuera de la red
estd cubierta por este plan e incluye servicios de desintoxicacion Médicamente necesarios,
incluida la desintoxicacién para Trastornos por abuso de sustancias. Los Medicamentos recetados
asociados con una Emergencia médica, incluidos los comprados en un pais extranjero, también
estan cubiertos.
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Una Emergencia médica es una afeccion médica, de salud mental o de Trastorno por abuso de
sustancias que se manifiesta por sintomas agudos de gravedad suficiente (incluidos dolor intenso
o angustia emocional) de tal manera que una persona prudente, que posee un conocimiento
promedio de salud y medicina, podria esperar razonablemente que la ausencia de atencion
inmediata resulte en: 1) poner la salud de la persona (o, con respecto a una mujer embarazada, la
salud de la mujer o de su hijo por nacer) en grave peligro; 2) deterioro grave de las funciones
corporales; o 3) disfuncién grave de cualquier érgano o parte del cuerpo. Ejemplos de una
Emergencia médica son dolor intenso, sospecha de ataques cardiacos y fracturas (huesos rotos).
Otros ejemplos de afecciones emergentes son la dificultad para respirar, los cortes profundos o el
sangrado intenso, y el dolor que se trata mejor de forma ambulatoria. En el caso de una
emergencia, en el hogar o afuera, busque la atencion mas inmediata disponible. Para recibir los
beneficios de la red, debe obtener toda la atencién de seguimiento de Proveedores de la red. Se
requiere Autorizacidn previa para recibir Atencion fuera de la red durante un viaje.

Si tiene una Emergencia médica, busque ayuda lo antes posible. Llame al 911 o acuda a la sala

de emergencias u Hospital mas cercano. Si la necesita, llame para pedir una ambulancia. No es
necesario que primero obtenga la aprobacién o una remisién del PCP. No es necesario que utilice
un médico de la red. Puede recibir atencion médica y de emergencia de salud conductual
cubierta siempre que la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, y

de cualquier proveedor con una licencia estatal correspondiente, incluso si no forma parte de

su red.

Planificacién familiar

Este plan cubre todos los métodos anticonceptivos aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (“FDA”) de los Estados Unidos. Los servicios anticonceptivos
aprobados por la FDA proporcionados en el consultorio o en un entorno ambulatorio, como los
dispositivos intrauterinos (DIU) y los implantes subdérmicos, incluida la insercién y extraccién, y
los procedimientos de esterilizacion voluntaria, como la vasectomia y la ligadura de trompas,
estan cubiertos por el beneficio de Planificacion familiar sin Costos compartidos cuando los
proporcionan Proveedores de la Red.

Se reembolsaran las reposiciones para 12 meses de medicamentos anticonceptivos obtenidos de
una sola vez, a menos que el miembro solicite un suministro pequefio. Los medicamentos
anticonceptivos se pueden recibir en el consultorio del proveedor, si estan disponibles. Los
métodos anticonceptivos que requieren receta, incluidos los anticonceptivos orales, los parches
transdérmicos, el anillo vaginal, las inyecciones de medroxiprogesterona y los anticonceptivos de
emergencia, estan cubiertos por el beneficio de Medicamentos recetados y se encuentran en el
Formulario.

Los anticonceptivos de venta libre aprobados por la FDA, incluidos los medicamentos y
dispositivos anticonceptivos orales, los productos y los métodos de barrera, incluidos los
condones que deben estar cubiertos por las leyes estatales o federales, estan cubiertos cuando
los proporciona un proveedor dentro de la red, incluidas las compras solicitadas en linea con el
proveedor o la farmacia dentro de la red. La cobertura de los anticonceptivos de venta libre
aprobados no requiere receta, independientemente del género o la orientacion sexual de la
persona cubierta y de si se van a utilizar como método anticonceptivo o exclusivamente para

la prevencion de infecciones de transmision sexual. Para obtener informacion sobre cémo
presentar un reembolso por reclamacion de venta libre, consulte la seccién Reclamaciones

de este documento.
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Interrupcidn del embarazo

La interrupcidn voluntaria del embarazo esta cubierta por este plan sin Costos compartidos e
incluye el tratamiento médico destinado a inducir la interrupcion de un embarazo, excepto con
el fin de producir un nacimiento vivo, y toda la atencion Médicamente necesaria asociada con
la finalizacién del tratamiento, incluidas, entre otras, visitas al consultorio, consejeria, pruebas
de laboratorio y diagndstico, suministros y medicamentos recetados. Consulte su Programa

de beneficios.

Atencion de afirmacion de género

La atencidén de afirmacidn de género incluye servicios de atencion médica recetada para tratar
cualquier afeccidn relacionada con la identidad de género de la persona y puede incluir consultas
de atencidn primaria, atencion especializada, servicios de salud mental para pacientes externos,
beneficios de medicamentos recetados y servicios quirudrgicos.

Consulte la politica de criterios de cobertura clinica de necesidad médica para cirugia de
afirmacion de género: Transgender_Health_Policy_Clinical_Coverage_Criteria_-_MM166.pdf que
se encuentra en nuestro sitio web atencién médica para la comunidad LGBTQ+. La politica de
criterios clinicos de CHPW estd alineada con las recomendaciones de la Asociacién Mundial de
Profesionales para los Estandares de Atencidn de Salud Transgénero para la Salud de las Personas
Transgénero y de Género Diverso, Version 8, para adolescentes.

Estudios genéticos

Las pruebas genéticas, la consejeria, las intervenciones, la terapia y otros servicios genéticos
estan cubiertos cuando se determina que son cuidados Médicamente necesarios para el
diagndstico o el tratamiento de una afeccion cubierta, o un precursor Médicamente necesario
para obtener un tratamiento oportuno de una condicidn cubierta. Este beneficio no incluye las
pruebas genéticas del padre del nifio como parte de la atencién prenatal o del recién nacido.

Servicios de habilitacion

Los beneficios se proporcionan para los servicios de habilitacién cuando sean Médicamente
necesarios y la comunidad médica los reconozca como eficaces:

e Para el desarrollo parcial o total
e Para mejorar las habilidades y el funcionamiento de la vida diaria

e Para mantener y aprender habilidades apropiadas para la edad y desempefarse dentro
del entorno del individuo

e Para compensar una enfermedad fisica, cognitiva y emocional progresiva

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
e Servicios de terapia del habla, terapia ocupacional, fisioterapia y terapia auditiva.

o Dispositivos aprobados por la FDA disefiados para ayudar a un miembro y que requieren
una receta para dispensar el dispositivo.

e Servicios de habilitacion recibidos en un centro de atencion médica basado en la escuela,
a menos que se presten conforme a los requisitos federales de la Ley de Educacién para
Personas con Discapacidades de 2004, como un Plan Educativo Individual (IEP).
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No estan cubiertos los servicios de habilitacion diurna disefiados para proporcionar capacitacion,
actividades estructuradas o asistencia especializada a adultos, los servicios de tareas domésticas
para ayudar con las necesidades basicas y los servicios vocacionales y de custodia.

NOTA: Los servicios de terapia de habilitacion para pacientes ambulatorios estan sujetos a un
maximo total combinado de 25 consultas por miembro por afio calendario, a menos que sea
médicamente necesario tratar un diagndstico segln el Manual diagndstico y estadistico (DSM)
(para la salud conductual).

Cuidado médico en el hogar

El paciente debe estar confinado a su casa y requerir servicios de Atencion especializada. El
cuidado médico en el hogar esta cubierto cuando se proporciona como alternativa a la
hospitalizacién y lo receta su médico. Los beneficios se limitan a consultas intermitentes de una
agencia de atencién médica en el hogar certificada. Una consulta de atencion médica en el hogar
se define como: una sesion o encuentro por tiempo limitado con cualquiera de los siguientes
Proveedores de una agencia de cuidado médico en el hogar:

e Prestadores de servicios de enfermeria, como enfermeros matriculados (RN) o
enfermeros auxiliares autorizados (LPN).

o Fisioterapeuta, terapeuta ocupacional o del habla certificado o registrado (o un asistente
gue trabaje bajo la supervision de uno de estos proveedores).

o Asistente/auxiliar de cuidado médico en el hogar que trabaja directamente bajo la
supervisién de uno de los Proveedores anteriores.

e Trabajador social licenciado (con maestria); o dietista Registrado. No estan cubiertos los
servicios de enfermeria privada, los servicios de atencidén por turnos o por hora, el
Cuidado asistencial, la atencién de mantenimiento, los servicios de limpieza, el cuidado
de relevo y los servicios de comidas.

Los articulos y gastos adicionales que se cubren cuando se brinda atencién médica en el
hogar incluyen:

e Medicamentos y terapias de infusidn aprobados proporcionados y facturados por una
agencia aprobada de cuidado médico en el hogar.

e Equipo médico duradero cuando lo facture una agencia de cuidado médico en el hogar
certificada.

e Servicios y suministros requeridos por la agencia de cuidado médico en el hogar para
brindar atencién.

La atencién médica en el hogar que se indica a continuacidon no esta cubierta:
e Cuidado asistencial
e Enfermeria privada
e Servicios de limpieza o comidas
e Atencidn de mantenimiento
e Servicios de atencidn por turnos o por horas
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Cuidados para enfermos terminales

El Cuidado para enfermos terminales, incluidos los suministros, esta cubierto. El cuidado para
enfermos terminales debe ser recetado por su médico, seglin su determinacion de que usted
tiene una enfermedad terminal y es elegible para recibir servicios para enfermos terminales. Los
servicios deben ser prestados por una agencia de Cuidados para enfermos terminales certificada.
Este beneficio incluye atencidn aguda, de relevo y en el hogar para satisfacer las necesidades
fisicas, psicosociales y especiales de una unidad de paciente-familia durante las etapas finales de
la enfermedad y la muerte. El Cuidado para enfermos terminales se brinda en una variedad de
niveles para satisfacer las necesidades individuales de la unidad paciente-familia. Los niveles que
se ofrecen son:

e Visitas intermitentes a domicilio, proporcionadas segln sea necesario por el equipo de
cuidado para enfermos terminales, que incluye profesionales de atencion médica,
personal de apoyo y un enfermero registrado de guardia las 24 horas del dia. Este nivel de
atencion no cubre alojamiento y comida mientras el miembro resida en un Centro de
enfermeria especializada, un hogar familiar para adultos o un centro de vida asistida.

e El Cuidado para enfermos terminales para pacientes internados es necesario y la atencidn
no se puede administrar donde reside el paciente. La atencidn se brindard en un Centro
para pacientes hospitalizados hasta que la afeccion del paciente se estabilice.

e Cuidado continuo en el hogar, proporcionado cuando ocurre una crisis médica en el lugar
donde reside el paciente y se puede brindar atencion en la residencia. Durante esos
periodos, el equipo de cuidado para enfermos terminales puede brindar atencidn las
24 horas del dia durante un maximo de 5 dias.

e El cuidado de relevo para pacientes hospitalizados y ambulatorios esta disponible para
brindar atencién continua y para que el cuidador del paciente descanse de los deberes de
cuidar al paciente. El cuidado de relevo se limita a un total de 14 dias, pacientes
hospitalizados o ambulatorios, de por vida para el Suscriptor. Cuando se brinda atencién
de relevo al paciente en un centro para pacientes hospitalizados, también se cubren los
costos de alojamiento y comida.

Cuando se proporcionan dentro de los Niveles de atencion definidos anteriormente, los gastos
cubiertos adicionales incluyen:

e Medicamentos y terapias de infusién aprobados proporcionados y facturados por una
agencia de cuidado para enfermos terminales aprobada.

e Equipo médico duradero cuando lo facture un programa certificado de cuidado para
enfermos terminales.

e Servicios y suministros requeridos por la agencia de cuidado para enfermos terminales
para brindar la atencion.

Cualquier cargo por cuidado para enfermos terminales que califique en virtud de este beneficio y
de cualquier otro beneficio de este plan estara cubierto por el beneficio mas apropiado, segun lo
determine CHPW.

El cuidado para enfermos terminales que se indica a continuacion no esta cubierto:

e Cuidado asistencial o atencién de mantenimiento, excepto los cuidados paliativos para el
paciente con una enfermedad terminal sujetos a los limites establecidos.

e Servicios de asesoramiento financiero o legal.
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e Servicios de limpieza o comidas.
e Servicios prestados por un Suscriptor o por la Familia o Voluntarios del paciente.

e Servicios que no figuran especificamente como servicios para enfermos terminales
cubiertos por este plan.

e Equipos de apoyo, como pasamanos o0 rampas.
e Transporte.

Atencion hospitalaria: Centro quirdrgico ambulatorio, para pacientes hospitalizados y para
pacientes ambulatorios

Consulte el beneficio de Atencion de emergencia en este Acuerdo para conocer la cobertura de la
Atencion de emergencia, incluidos los exdmenes de deteccion médica, en la sala de emergencia
de un Hospital.

Atencion hospitalaria para pacientes internados

La Atencidn hospitalaria para pacientes internados esta cubierta cuando es Médicamente
necesaria, excepto cuando la enfermedad mental es el diagndstico primario (consulte el beneficio
de atencién médica de salud mental) y se proporciona en el entorno mas apropiado y rentable.
Por recomendacion del médico y con el consentimiento del Miembro, CHPW evaluard si cubre la
atencién en un entorno alternativo.

Los servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos incluyen los siguientes:
e Costos de instalaciones, incluido el alojamiento y la comida
e Servicios, suministros y tratamientos prestados por el proveedor y el personal durante la
hospitalizacién
e Servicios y suministros quirurgicos y de quiréfano, incluida la anestesia
e Servicios de laboratorio y radiologia
e Servicios de Farmacia para pacientes hospitalizados, incluida la terapia de infusion
e Servicios de desintoxicacion Médicamente necesarios para pacientes internados

Este beneficio no cubre:

e Admisiones en hospitales solo con fines de diagndstico, a menos que los servicios no
puedan prestarse sin el uso de instalaciones hospitalarias para pacientes internados, o a
menos que su afeccion médica haga que la atencidn de pacientes hospitalizados sea
Médicamente necesaria.

e Cualquier dia de cuidado de pacientes hospitalizados que exceda la duracidn de la estadia
gue sea Médicamente necesaria para tratar su afeccion.

Hospital para pacientes ambulatorios y centro quirdrgico ambulatorio

Ciertas cirugias y otros procedimientos para pacientes ambulatorios requieren Autorizacion
previa; consulte la seccidn Requisitos de autorizacion previa para obtener mas informacidn. La
atencion en Hospitales y Centros quirdrgicos ambulatorios esta cubierta cuando sea
Médicamente necesaria e incluye cirugia, servicios y suministros para pacientes ambulatorios,
quiréfano y anestesia, radiologia, costos de instalaciones y servicios de laboratorio y Farmacia.
Este beneficio no cubre los medicamentos, las soluciones ni los suplementos nutricionales de
venta libre.
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Servicios de diagnodstico de infertilidad

La cobertura se proporciona solo para la evaluacion inicial y el diagndstico de la infertilidad.
Algunos ejemplos de servicios cubiertos para el diagndstico inicial de infertilidad son: biopsia de
endometrio, histerosalpingografia, servicios de pruebas de deteccidn reproductiva o recuento de
espermatozoides. Los tratamientos y procedimientos con el fin de producir un embarazo no
estan cubiertos.

Tratamiento de infusion

Este beneficio cubre la administracion de medicamentos por via intravenosa, subcutaneay
epidural (en el torrente sanguineo, debajo de la piel y en las membranas que rodean la médula
espinal). Los tratamientos farmacoldgicos que cominmente se administran a través de la infusion
incluyen: antibioticos, quimioterapia, manejo del dolor, nutricién parenteral e inmunoglobulina.

Los diagndsticos que comunmente requieren tratamiento de infusidn incluyen infecciones que no
responden a los antibidticos orales; cancer y dolor relacionado con el cancer; enfermedades o
trastornos gastrointestinales que impiden el funcionamiento normal del sistema gastrointestinal;
insuficiencia cardiaca congestiva; y trastornos inmunitarios. Las visitas de enfermeria asociadas
con el tratamiento de infusién estdn cubiertas por el beneficio de Atencion médica en el hogar,
sin importar si el paciente esta confinado a su casa. Para obtener informacién especifica sobre

los costos compartidos asociados con el lugar de servicio, comuniquese con Servicio al Cliente al
1-866-907-1906.

Servicios de radiologia y laboratorio

Este plan cubre servicios de radiologia y laboratorio, y suministros de laboratorio para fines de
diagnodstico cuando sean Médicamente necesarios y los solicite un proveedor calificado. Los
servicios incluyen andlisis de sangre, radiografias, resonancias magnéticas, tomografias
computarizadas (TC), tomografias por emisidn de positrones (PET), ecografias, pruebas
cardiovasculares, incluidos estudios de la funciéon pulmonar y procedimientos de diagndstico
neuromuscular/neurolégicos.

Mamografia

Este beneficio cubre exdmenes de las mamas de diagndstico y complementarios, como la
mamografia de diagndstico, la tomosintesis digital (mamografia 3D), la resonancia magnética
o la ecografia.

Atencion de maternidad

Este beneficio cubre la atencion médica, quirlrgica y hospitalaria durante el término del
embarazo; incluidas las pruebas prenatales para detectar trastornos congénitos; parto (vaginal o
cesarea); tratamiento intrauterino para el feto; complicaciones del embarazo, como sufrimiento
fetal, diabetes gestacional y toxemia; y condiciones relacionadas para un Suscriptor o
Dependiente. Los servicios de un médico certificado, un enfermero especializado registrado
avanzado (ARNP), una partera autorizada o una enfermera partera certificada (CNM), asi como
los cargos asociados con el parto en el hogar, un hospital o un centro de maternidad, estan
cubiertos por este beneficio. Este beneficio también cubre la atencidn de rutina del recién
nacido, incluidos los nifios recién adoptados. Las circuncisiones estan cubiertas hasta 28 dias
después del nacimiento. Las circuncisiones realizadas después de los 28 dias deben ser
Médicamente necesarias, segln lo determine CHPW. La atencién posnatal cubierta incluye apoyo
y consejeria para la lactancia. Los costos de los extractores de leche estan cubiertos, incluidos los
extractores de leche eléctricos dobles (inclusive las piezas y el mantenimiento del extractor), y
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pueden ser una unidad de alquiler o una nueva que pueda conservar, asi como el
almacenamiento de la leche materna.

No hay limite para la duracién Médicamente necesaria de la hospitalizacion de la madre y su
recién nacido. Cuando la madre es atendida por un médico, el médico tratante determinard un
momento adecuado para el alta, en consulta con la madre. Este beneficio cubre los suministros
Médicamente necesarios para un parto en la casa para los Miembros de bajo riesgo. La atencién
prenatal esta cubierta por el beneficio de Servicios de Atencién preventiva, Pruebas de deteccién
e Inmunizacion. El cuidado posnatal, incluido el apoyo y la consejeria para la lactancia, los
sacaleches, incluidos los extractores de leche eléctricos dobles (inclusive las piezas y el
mantenimiento del extractor), ya sea para una unidad de alquiler o una nueva que pueda
conservar, y el almacenamiento de leche materna estan cubiertos por el beneficio de Servicios
de Atencién preventiva, Pruebas de deteccidén e Inmunizacién.

Ley de Proteccion de la Salud de los Recién Nacidos y las Madres de 1996

La Ley de Proteccidn de la Salud de los Recién Nacidos y las Madres de 1996 establece que los
planes de salud no pueden restringir los beneficios por la duracién de la hospitalizacion en
relacidn con el parto de la madre o el recién nacido a menos de 48 horas después de un parto
vaginal normal, o menos de 96 horas después de una cesarea. La ley federal no prohibe que el
Proveedor que atiende a la madre o al recién nacido, después de consultar con la madre, dé de
alta a la madre o al recién nacido antes de estos periodos. Una aseguradora no puede requerir
gue un Proveedor obtenga autorizacién, de la aseguradora, del emisor del seguro o del
Administrador externo de la aseguradora, para prescribir la duracién de una estadia que no
exceda estos periodos.

Servicios de salud mental y trastornos por abuso de sustancias

Este beneficio cubre el tratamiento Médicamente necesario de Trastornos de salud mental y por
abuso de sustancias para pacientes hospitalizados, residenciales y ambulatorios. Este beneficio
incluye la terapia de andlisis conductual aplicado (ABA) realizada por un Proveedor calificado en
terapia ABA y recetada para un diagndstico en el que se ha demostrado que la terapia produce un
cambio significativo, servicios prestados a personas que requieren tratamiento para trastornos por
abuso de sustancias, incluida la desintoxicacidn por trastornos por abuso de sustancias.

La atencién Médicamente necesaria cubierta en virtud de este beneficio incluye el tratamiento y
los servicios para afecciones psiquidtricas y de salud mental y trastornos por abuso de sustancias,
para pacientes con un diagndstico de categoria del DSM, incluidas las terapias del desarrollo
neurolégico y el tratamiento de salud conductual para esas afecciones, excepto si estan
excluidas. El tratamiento Médicamente necesario ordenado por un tribunal para afecciones por
Trastornos de salud mental y por abuso de sustancias esta cubierto por este beneficio.

Las terapias del neurodesarrollo consisten en fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
y mantenimiento para restaurar o mejorar el desempefio en funcién del retraso en el desarrollo.
Las terapias de neurodesarrollo conforme a este beneficio no se combinaran con los servicios de
rehabilitacidon para la misma afeccién. Las admisiones de emergencia requieren una notificacién
como se describe en la Notificacién de admisiones de emergencia en un Hospital en la seccién
Administracion de la utilizacion de este Acuerdo.
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Las admisiones de pacientes hospitalizados, incluidos los centros residenciales, relacionadas con
el Trastorno por abuso de sustancias no requieren Autorizacién previa. Este plan cubre un
minimo de 2 dias habiles, excepto los fines de semana y dias feriados, de servicio para Trastornos
por abuso de sustancias para pacientes hospitalizados o residenciales para todos los Miembros.
Los servicios para Trastornos por abuso de sustancias para pacientes internados o residenciales
que superen los 2 dias habiles estan sujetos a la autorizacion continua del plan.

La atencidn y los servicios para Trastornos de salud mental y por abuso de sustancias deben ser
Médicamente necesarios y prestarse en el nivel de atencion menos restrictivo. Los centros que
ofrecen un nivel de atencidn para pacientes hospitalizados deben tener un modelo médico con
personal médico o de enfermeria en el lugar las 24 horas del dia. La atencion puede recibirse en
un Hospital o en un centro de tratamiento, o a través de programas de tratamiento residencial,
programas hospitalarios parciales, programas intensivos para pacientes ambulatorios, a través de
servicios grupales o individuales para pacientes ambulatorios, o en un entorno de atencidn
médica en el hogar.

Tienen cobertura los Medicamentos recetados durante una admisién como paciente
hospitalizado o como paciente ambulatorio relacionados con Trastornos de salud mental o por
abuso de sustancias. Este beneficio también cubre los servicios prestados por un Proveedor de
salud conductual certificado, que ejerza dentro del alcance de su licencia, para un diagndstico
cubierto en un Centro de enfermeria especializada, asi como un tratamiento de acupuntura.
Cuando se proporciona para tratar el Trastorno por abuso de sustancias, no se aplica el limite del
beneficio maximo de acupuntura de este plan.

El asesoramiento familiar, las pruebas psicoldgicas y los programas psicoterapéuticos estan
cubiertos Unicamente si estan relacionados con el tratamiento de una Afeccion de salud mental
aprobada, especificamente, las indicadas en el DSM. El tratamiento de trastornos alimentarios
esta cubierto cuando se asocia con el tratamiento de un diagndstico de categoria en el DSM. Los
siguientes diagndsticos con el cédigo “V” del DSM también estan cubiertos por este beneficio:
servicios médicamente necesarios para problemas relacionales entre padres e hijos para nifios
menores de 5 afios; duelo de niflos menores de 5 afios; y disforia de género.

El cuidado de salud mental que se detalla a continuacidn no esta cubierto:

e Programas basados en la aventura o en la naturaleza que se centran principalmente en la
educacion, la socializacion o la delincuencia.

e Biorretroalimentacion.
e Evaluaciones ordenadas por la corte cuando no sean Médicamente necesarias.

e Cuidado asistencial, incluida la vivienda que no sea parte integral de un nivel de atencidn
Médicamente necesario, como la atencién necesaria para obtener refugio, para disuadir el
comportamiento antisocial, para disuadir el comportamiento fugitivo o ausente, o para
lograr un relevo familiar.

e Alojamiento para personas en un Programa hospitalario parcial o un Programa
ambulatorio intensivo.

e Consejeria matrimonial y de pareja.
e Terapia familiar, en ausencia de un diagndstico de salud mental aprobado.

e Terapias no tradicionales o alternativas no basadas en técnicas y teorias aceptadas por la
Asociacion Estadounidense de Psiquiatria y Psicologia.
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e Entrenamiento de sensibilidad.
e Tratamiento de disfunciones sexuales y trastornos parafilicos.

e Hogares grupales terapéuticos, hogares comunitarios residenciales, escuelas terapéuticas,
programas basados en la aventura y en la naturaleza, u otros programas similares.

La atencidn para trastornos por abuso de sustancias que se detalla a continuacién no esta cubierta:

e Alcohdlicos Andnimos u otros programas o grupos de apoyo similares para tratar el
Trastorno por abuso de sustancias.

e Clases de biorretroalimentacion y reduccion del estrés.

e Cuidado necesario para obtener refugio, para disuadir el comportamiento antisocial o
para disuadir el comportamiento fugitivo o ausente.

e Beneficios para Trastornos por abuso de sustancias que no se enumeran especificamente.
e Evaluaciones ordenadas por la corte cuando no sean Médicamente necesarias.

e Tratamientos ordenados por un tribunal o tratamientos relacionados con el aplazamiento
del enjuiciamiento, el aplazamiento de la sentencia o la sentencia suspendida, o
tratamientos ordenados como condicién para conservar los derechos de conducir, cuando
no sean Médicamente necesarios.

e Cuidado asistencial, incluida la vivienda que no sea parte integral de un nivel de atencién
Médicamente necesario, como la atencién necesaria para obtener refugio, para disuadir
el comportamiento antisocial, para disuadir el comportamiento fugitivo o ausente, o para
lograr un relevo familiar, inclusive:

o Servicios de patrullaje de emergencia.
o Servicios de informacion o referencia.
o Escuelas de informacién.

o Cuidado a largo plazo o asistencial.

o Tratamiento sin revisidn concurrente continua para garantizar que el tratamiento
se proporcione en el entorno menos restrictivo necesario.

e Alojamiento para personas en un Programa hospitalario parcial o un Programa
ambulatorio intensivo.

e Trastornos no relacionados con sustancias.

e Hogares grupales terapéuticos, hogares comunitarios residenciales, escuelas terapéuticas,
programas basados en la aventura y en la naturaleza, u otros programas similares.

Atencion al recién nacido

Estan cubiertos los servicios y suministros médicos para un hijo recién nacido luego del
nacimiento de una mujer Suscriptora o un Dependiente inscrito, incluidos los cargos por la
guarderia del hospital para un recién nacido, el examen fisico inicial y una prueba de
fenilcetonuria (PKU). Los beneficios se aplican bajo la propia cobertura del recién nacido, en
relacién con el cuidado de la guarderia de un recién nacido natural o un nifio recién adoptado. La
cobertura para recién nacidos, incluidos los recién nacidos de mujeres dependientes, se
proporciona durante las primeras 3 semanas de vida, segln se describe en el Programa de
beneficios, incluso si el recién nacido no esta inscrito. Los beneficios se proporcionaran a un nivel
no inferior a la cobertura de la madre inscrita, incluso en el caso de admisiones independientes
en un Hospital. Para que la cobertura contintde después de las primeras 3 semanas de vida, el
nifio recién nacido debe ser elegible e inscribirse, como se explica en las secciones de Elegibilidad
e Inscripcion.
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Férmulas nutricionales y dietéticas

La cobertura de férmulas nutricionales y dietéticas, incluidas las formulas elementales y los
alimentos médicos, se proporciona cuando sea Médicamente necesario. Deben cumplirse las
siguientes condiciones:

e Laformula debe ser una formula especializada para el tratamiento de una deficiencia
metabdlica reconocida y potencialmente mortal, como la PKU; o

e Laformula debe ser la fuente importante de la nutricidon primaria de un paciente o
administrarse junto con la nutricidn intravenosa.

Cirugia bucal

La cobertura para cirugia bucal se proporciona cuando sea Médicamente necesaria y esté
relacionada con un traumatismo o lesion, y cuando dichos servicios o aparatos sean necesarios
para o como resultado de un tratamiento médico de emergencia, o cuando se requiera la
extraccion de dientes para preparar la mandibula para tratamientos de radioterapia de ciertas
afecciones. La cirugia bucal necesaria para un diagndstico dental, como la enfermedad
periodontal, no esta cubierta. Algunos ejemplos de servicios cubiertos son:

e Lareduccion o manipulacién de fracturas de huesos faciales

e Servicios para preparar la mandibula para tratamientos de radioterapia de enfermedades
neoplasicas

e Extirpacion de lesiones, quistes y tumores de la mandibula, la boca, el labio o la lengua

e Incisidn de senos paranasales accesorios, glandulas salivales o conductos bucales

Aparatos ortopédicos

Este beneficio cubre la colocacion y compra de férulas, entablillados, aparatos ortopédicos y
suministros o Aparatos ortopédicos que se utilizan para sostener, alinear o corregir deformidades
o para mejorar la funcién de las partes méviles del cuerpo. También se incluye en este beneficio
la cobertura de aparatos para el cuidado de los pies para la prevencién de complicaciones
asociadas con la diabetes. Este beneficio no cubre las plantillas para zapatos ni los zapatos
ortopédicos que estén listos para usar.

Vision pediatrica

Los servicios pediatricos de la visién, incluidos los honorarios profesionales, los suministros y los
materiales, estan cubiertos para menores de 19 anos, de acuerdo con las limitaciones descritas
en el Programa de beneficios. Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Examen de la visién de rutina.
e Examen oftalmoldgico integral, con dilatacién y refraccidn.
e Una evaluacidn integral de la baja visién cada cinco afios.

e Lentes o lentes de contacto recetados, incluidos los lentes de policarbonato y el
revestimiento resistente a rayones.

e Los lentes pueden incluir lentes monofocales, bifocales o trifocales con lineas
convencionales, o lentes lenticulares.

e Un par de marcos o lentes de contacto, en lugar de lentes y marcos, una vez por afio
calendario.

e Evaluacidn, ajuste y atencion de seguimiento.
o Dispositivos Opticos para baja vision, servicios, capacitacion e instruccion.
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Ademas de las exclusiones y limitaciones del plan vigentes, los siguientes servicios y materiales
no estan cubiertos por el beneficio pediatrico de la visién:

Ortopedia o entrenamiento de la visidn y cualquier prueba complementaria asociada.
Lentes planos (menos de + .50 de potencia de dioptrias).
Dos pares de anteojos en lugar de bifocales.

Reemplazo de lentes y marcos provistos conforme a este plan cuando se pierdan o se
rompan, excepto en los intervalos normales cuando los servicios estan disponibles.
Tratamiento médico o quirdrgico de los ojos (estos servicios estan cubiertos por sus
beneficios médicos).

Tratamientos correctivos de la visidn que se consideran experimentales o en
investigacion.

Costos por servicios y materiales que superen las limitaciones indicadas en el Programa
de beneficios.

Medicamentos recetados

Este beneficio proporciona cobertura para Medicamentos recetados dispensados por una
Farmacia participante. Para los fines de este plan, un Medicamento recetado es cualquier
sustancia médica que, segun la ley federal, debe estar etiquetada de la siguiente manera:
“Precaucién: La ley federal prohibe la dispensacién sin receta”, y se describe con mas detalle en
la seccidn Definiciones.

Su beneficio de Medicamentos recetados requiere que usted pague una Parte del costo de un
Copago o Coseguro por cada receta nueva separada o repeticidon que reciba de una Farmacia
participante.

De acuerdo con el Cédigo Revisado de Washington (RCW) 48.43.0961, CHPW no requerird la
sustitucion de un medicamento no preferido por un medicamento preferido en una clase

terapéutica determinada, ni aumentara su obligacidén de costos compartidos durante el afio del

plan para un medicamento, si la receta es para un resurtido de un medicamento antipsicético,
antidepresivo, antiepiléptico u otro medicamento recetado para tratar una enfermedad mental
grave, si usted es médicamente estable y toma el medicamento y un proveedor participante
continua recetando el medicamento. CHPW puede requerir la sustitucion de medicamentos
genéricos durante el afio actual del plan y puede agregar o quitar medicamentos a su formulario
durante el afio actual del plan.
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Este beneficio para Medicamentos recetados tiene cuatro Niveles:

Medicamentos genéricos del

25" Medicamentos genéricos que se encuentran en el
Formulario, Nivel 1

Formulario actual de CHPW.

Medicamentos de marca

) - Medicamentos de marca que se encuentran en el
preferidos del Formulario,

Formulario actual de CHPW y son los preferidos

Nivel 2 por CHPW.
Medicamentos de marca no Medicamentos de marca que estan incluidos en el
preferidos del Formulario, Formulario actual de CHPW, pero que no son
Nivel 3 preferidos por CHPW.
Medicamentos especializados, Medicamentos especializados, segun se describe
Nivel 4 en el beneficio de Medicamentos recetados de

medicamentos especializados a continuacién.

Si necesita una lista de los Medicamentos recetados en estos niveles, una copia del formulario de
CHPW o informacién sobre cdmo participar en las decisiones sobre los beneficios, Ildmenos al
1-866-907-1906 o visite el siguiente sitio web: individualandfamily.chpw.org/member-
center/member-resources/prescription-drug-coverage.

Tenga en cuenta lo siguiente: Este beneficio de Medicamentos recetados cubre ciertas vacunas
cuando las administra un farmacéutico en un entorno de farmacia. Las vacunas cubiertas
incluyen vacunas contra la influenza, la neumonia, el herpes zéster, la difteria/tétanos/tos
ferina, la hepatitis, el VPH, la meningitis, la triple virica/infantil, la rabia y las vacunas para
viajar. Consulte el beneficio de inmunizacion para conocer la cobertura de inmunizacion.

Beneficio de Farmacia minorista
El beneficio de Farmacia minorista solo se aplica a las Recetas surtidas en Farmacias minoristas
participantes.

e Farmacias minoristas participantes
Una vez que haya pagado los Costos compartidos requeridos, pagaremos directamente a la
Farmacia participante.

o Farmacias minoristas no participantes
Usted paga el precio completo de los Medicamentos recetados.

Si necesita una lista de farmacias participantes, llamenos al 1-866-907-1906 o visite nuestro sitio web
en individualandfamily.chpw.org/member-center/member-resources/prescription- drug-coverage.

Costos compartidos y gastos de bolsillo maximos de los medicamentos recetados

Los Costos compartidos de Medicamentos recetados conforme a este plan se aplican Unicamente
a los Medicamentos recetados surtidos por Farmacias participantes. Si surte una Receta en una
Farmacia no participante, serd responsable del costo completo de la Receta y sus Gastos de
bolsillo no se aplicaran para calcular el Deducible o el Maximo de bolsillo en el Afio calendario.
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Si surte una Receta de medicamento especializado en una Farmacia especializada no
participante, usted sera responsable del costo total de la Receta y sus Gastos de bolsillo no se
aplicardn a su Deducible o Maximo de bolsillo del Afio calendario.

CHPW aplica los pagos de terceros realizados en su nombre por Medicamentos recetados,
incluidos los pagos realizados mediante la aplicacion de un cupdon de medicamento del fabricante
u otro descuento del fabricante, para sus obligaciones anuales de Costos compartidos, incluidos
los Deducibles, Copagos, Coseguros y Gastos maximos de bolsillo aplicables.

Su costo compartido maximo para los Inhaladores para el asma (corticosteroides,
corticosteroides inhalados y combinacion de corticosteroides inhalados), autoinyectores de
epinefrina, EpiPen (productos que contienen al menos 2 autoinyectores) e insulina es de $35
por un suministro para 30 dias y no se aplicara a su Deducible por Afio calendario.

Usted o su Proveedor pueden solicitar una sustitucién de un Medicamento recetado cubierto.
Su solicitud estd sujeta a una revisidon de Autorizacidn previa y es posible que requiera
documentacion clinica adicional de su Proveedor. Se permiten sustituciones de Medicamentos
recetados Genéricos o del formulario cubiertos si: (1) el Miembro no tolera el Medicamento
recetado cubierto; (2) el Proveedor que receta determina que el Medicamento recetado cubierto
no es terapéuticamente eficaz para el Miembro; o (3) el Proveedor que receta determina que se
requiere una dosis para un tratamiento clinicamente eficaz que difiere de la limitacidn de dosis
del formulario de CHPW para el Medicamento recetado cubierto. Si decide comprar el
medicamento antes de que se haya completado la revision, debera pagar el precio total del
medicamento. Si la revisidn verifica que el Medicamento recetado es Médicamente necesario y
dispensado por una Farmacia participante, puede presentar un reclamo de reembolso.

Al tomar determinaciones de Autorizacién previa para sustituciones de Medicamentos recetados,
podemos considerar los criterios de Necesidad médica basados en la evidencia, las
recomendaciones del fabricante, el hecho de que el medicamento esté disponible sin receta, las
circunstancias del caso individual, las pautas de la FDA, incluidas las advertencias de recuadro
negro, los estudios clinicos revisados por pares aceptados y los compendios de referencia
estandar. Los montos de sus Costos compartidos para cada nivel de Medicamentos recetados
pueden variar segun su beneficio (Gold, Silver o Bronze). Los detalles de los Costos compartidos,
Copagos y Coseguros se encuentran en la table del programa de beneficios en Medicamentos
recetados. Cuando surta su Receta en una farmacia participante, sus Gastos de bolsillo se
aplicardn a su Maximo de bolsillo, independientemente del Nivel al que pertenezca su receta.

Limite de suministro

Los medicamentos del Nivel 1y del Nivel 2 estan disponibles en un suministro para hasta 90 dias
en las farmacias minoristas participantes o a través del pedido por correo. Los costos
compartidos se pagan en el momento de la entrega. Este beneficio proporciona hasta un
suministro de 30 dias en medicamentos de nivel 3 y 4. Los costos compartidos se pagan en el
momento de la entrega.

Sincronizacion de medicamentos recetados

Para facilitar la coordinacién adecuada de las repeticiones de medicamentos para un paciente
gue toma dos o0 mas medicamentos, este beneficio permite la sincronizacién de nuevos
medicamentos en cantidades necesarias para lograr la sincronizacion de unos medicamentos
con otros.
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La sincronizacion de medicamentos permite repeticiones de recetas de mas o menos de un
suministro de un mes con el fin de sincronizar futuras repeticiones con otros medicamentos de
rutina. Los copagos y coseguros aplicables se ajustaran si se proporciona menos de una cantidad
de repeticidn estdndar durante la sincronizacién de medicamentos.

Repeticion de receta de gotas oftalmicas

Segun el juicio del farmacéutico dispensador, este beneficio permitira una repeticion temprana
de gotas oftalmicas recetadas después del setenta por ciento de los dias de uso previstos a partir
de la ultima fecha de dispensacidn. Se permitira la autorizacién del farmacéutico sin necesidad
de consultar con un médico u obtener una nueva receta o repeticién de receta de un médico
siempre que la repeticidn no sea superior al nUmero original de repeticiones prescritas por

el médico.

Beneficio de recetas de medicamentos especializados

El beneficio de recetas de medicamentos especializados sélo se aplica a los medicamentos
especializados de Nivel 4, dispensados por las farmacias de especialidad participantes. Los
medicamentos especializados son medicamentos de alto costo que se utilizan para tratar
condiciones complejas, raras o crénicas y a menudo requieren un manejo, almacenamiento,
administracion o monitoreo especial del paciente. Los Medicamentos especializados pueden ser
medicamentos inyectables orales o autoadministrados para tratar afecciones como artritis
reumatoide, hepatitis, esclerosis multiple, cdncer o trastornos del crecimiento (excluyendo la
estatura baja idiopatica sin deficiencia de hormona de crecimiento). Las farmacias de
especialidad participantes se especializan en la entrega y manejo clinico de medicamentos
especializados. Usted y su proveedor de atencidn médica deben trabajar con nuestras Farmacias
de especialidad participantes para organizar el pedido y la entrega de estos medicamentos.

Tenga en cuenta lo siguiente: Los Medicamentos de Especialidad que se administran bajo la
supervisién de un médico, a través de una infusion en el hogar o dentro de un centro médico,
son parte de sus beneficios médicos.

. Farmacia de especialidad participante:
Los medicamentos especializados de Nivel 4 deben ser dispensados a través de una
farmacia de especialidad participante. Sus Gastos de bolsillo para Medicamentos
especializados contaran para su Maximo de bolsillo del afio calendario si son dispensados
por una Farmacia de especialidad participante.

. Farmacia de especialidad no participante:
Usted pagarad el total del precio si surte la receta en una farmacia de especialidad no
participante. Sus Gastos de bolsillo para Medicamentos especializados no contaran para
su Maximo de bolsillo del afio calendario si son dispensados por una Farmacia de
especialidad no participante.

Tenga en cuenta lo siguiente: Este plan solo cubrird los medicamentos especializados que son
dispensados por nuestras farmacias de especialidad participantes. Si necesita una lista de
Farmacias de especialidad participantes, cubiertas seguin este beneficio de Recetas de
medicamentos especializados, lldmenos al 1-866-907-1906 o visite nuestro sitio web en
individualandfamily.chpw.org/member-center/member-resources/prescription-drug-coverage.

Alcance del beneficio de Medicamentos recetados

Este beneficio proporciona los siguientes articulos del formulario cuando los dispensa una
Farmacia participante autorizada para su uso fuera de un centro médico (se aplican limites
cuando corresponda):
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¢ Medicamentos recetados y vitaminas (Medicamentos de leyenda federal recetados por
un Proveedor certificado), incluidos los agentes orales recetados para supervisar los niveles
de azucar en sangre.

e Medicamentos recomendados por el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los
Estados Unidos, cuando se obtienen con receta, incluidos: aspirina, flior, hierroy
medicamentos para dejar de consumir tabaco.

e Medicamentos de leyenda federal orales y tépicos.

e Medicamentos inyectables recetados para la autoadministracién, incluidos los
medicamentos inyectables para la diabetes del formulario.

e Agujasy jeringas hipodérmicas utilizadas para la administracion de insulina. También
estdn cubiertos los siguientes suministros desechables para la prueba de la diabetes: tiras
reactivas, kits de emergencia de glucagdn, agentes de prueba y lancetas.

e La profilaxis previa a la exposicion (PrEP) para la prevencién de la infeccién por el VIH esta
cubierta sin costos compartidos para las personas con alto riesgo de infeccion por VIH;
consulte Atencidn preventiva para los servicios de PrEP cubiertos sin costos compartidos.

Los medicamentos profilacticos posteriores a la exposicidon estan cubiertos sin costos
compartidos. No deberd pagar su Costo compartido normal por los medicamentos recibidos de
una Farmacia participante para determinados medicamentos que cumplan con las guias para los
servicios preventivos que se describen en el beneficio de Cuidado preventivo.

Si se le cobra un Costo compartido por algin medicamento de los mencionados anteriormente
mientras lo toma con fines preventivos o por motivos que estan de acuerdo con las
recomendaciones del Grupo de Tareas de Servicios Preventivos de los Estados Unidos, puede
solicitar una revisidn del Costo compartido y solicitar el reembolso. Es posible que se requiera
una revision de Costo compartido para que ciertos medicamentos preventivos califiquen para
una exencion de Costos compartidos. Para solicitar una revisién de los Costos compartidos, usted
0 su representante autorizado deben presentar un Formulario de solicitud de cobertura de
beneficios completado. Puede obtener una copia del formulario de solicitud de cobertura de
beneficios en nuestro sitio web en individualandfamily.chpw.org/member-center/member-
resources/prescription-drug-coverage/ o llamando a Servicio al Cliente al 1-8660-907-1906.
Usted o su proveedor tendrdn que completar el formulario y enviarlo por correo o fax a:

Express Scripts

Attn: Benefit Coverage Review Department
PO Box 66587

St Louis, MO 63166-6587

Fax: 877-328-9660
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Proceso de Autorizacidn previa

Puede comunicarse con nosotros para solicitar una Autorizacion previa (PA) para un
medicamento recetado. Solicitud estandar: Tomaremos una determinacion sobre su solicitud
estandar una vez que recibamos toda la informacidn necesaria dentro de los 3 dias calendario
(excluyendo los dias feriados) para las solicitudes electronicas y dentro de los 5 dias calendario
para las solicitudes no electrdnicas. Si se necesita informacién adicional para tomar una
determinacién sobre su solicitud de Autorizacidn previa para Medicamentos recetados,
solicitaremos esa informacion dentro de 1 dia calendario a partir de la presentacion. Excepto en
el caso de las solicitudes recibidas de forma no electrénica, en las que se solicitara informacion
adicional dentro de los 5 dias calendario siguientes a su presentacién. Una vez que el proveedor
envie informacion adicional, aprobaremos o rechazaremos la solicitud dentro de los 4 dias
calendario posteriores a la recepcion de la informacidn adicional. Si no se proporciona
informacién adicional, podemos denegar su solicitud de Autorizacion previa para
Medicamentos recetados.

Solicitud urgente: Puede solicitar una revisidn urgente de una Autorizacidn previa para
Medicamentos recetados en los casos en que el paso del tiempo adicional pueda poner en
grave peligro su salud. Tomaremos una determinacién sobre su solicitud urgente una vez que
recibamos toda la informacidn necesaria dentro de 1 dia calendario para solicitudes electrénicas
y 2 dias calendario para solicitudes no electrdnicas. Si se necesita informacién adicional para
tomar una determinacidén sobre su solicitud de Autorizacion previa para Medicamentos
recetados, solicitaremos esa informacion dentro de 1 dia calendario a partir de la presentacién.
Una vez que el proveedor envie informacion adicional, aprobaremos o rechazaremos la solicitud
dentro de los 2 dias calendario posteriores a la recepcidn de la informacion adicional. Si no se
proporciona informacién adicional, podemos denegar su solicitud de Autorizacion previa para
Medicamentos recetados.

Si denegamos su solicitud de Autorizacidn previa, recibira una carta en la que se le informara
por qué se rechazé la solicitud. En la carta le informaremos cdmo usted o su representante
autorizado pueden apelar nuestra decisién. También puede revisar la seccién “Apelaciones”
de este Acuerdo.

Si tiene preguntas sobre nuestro proceso de Autorizacion previa de Medicamentos recetados,
puede comunicarse con nosotros. También puede solicitar una copia del proceso.

Excepciones al formulario

Es posible que su proveedor le haya recetado un Medicamento recetado que no esté en nuestro
Formulario o que tenga reglas o requisitos de cobertura especiales para estar cubierto por este
plan. Si necesita un Medicamento recetado que no estd cubierto de la manera que a usted o a su
proveedor le gustaria que estuviera, puede solicitar una excepcion.

Para solicitar una Excepcion al formulario, usted o su proveedor deben llamar o enviar su
solicitud por escrito a: Express Scripts, Inc.

Express Scripts

Attn: Benefit Coverage Review Department
PO Box 66587

St Louis, MO 63166-6587

Fax: 877-328-9660

Teléfono: 1-800-753-2851
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Después de que se haya revisado su solicitud de Excepcién al formulario, recibird una notificacién
por escrito si nuestra decisidn es denegar su solicitud. En el caso de las solicitudes de excepcién
al formulario estandar, emitiremos una decision y notificaremos al miembro o al agente del
miembro y al médico que emite las recetas dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la
solicitud inicial. En el caso de las solicitudes de excepcion al formulario acelerado, tomaremos
una decisidn y notificaremos al miembro o al agente del miembro y al médico que emite las
recetas dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de la solicitud inicial. Si su solicitud es
denegada, este plan no cubrird el medicamento solicitado y usted sera responsable de pagar los
costos asociados con el medicamento solicitado. Si no esta de acuerdo con la determinacién del
plan, tiene derecho a apelar nuestra decisidon o, alternativamente, a solicitar una revisién externa
por parte de una Organizacidn de Revision Independiente (“IRO”).

Para solicitar la Revisidn externa de una solicitud de Excepcién al formulario denegada, puede
comunicarse con Servicio al Cliente. Le informaremos a usted o a su representante nuestra
decisidon de conceder su solicitud de Revisidn externa a mas tardar 72 horas después de recibir su
solicitud, o dentro de las 24 horas si su solicitud original de una Excepcion al formulario fue una
solicitud acelerada. Consulte la seccidn Apelaciones de este Acuerdo para obtener informacion
sobre la Revision externa o la presentacion de una Apelacidn.

Solicitud de cambios en el Formulario

Si usted o su Proveedor desean solicitar que se agregue un medicamento nuevo o existente al
Formulario, debe enviarse una carta por correo a la siguiente direccion (e incluir copias de
articulos de investigacion relevantes y citas de revistas) que indique las ventajas significativas
basadas en evidencia del producto farmacéutico sobre los medicamentos actuales del formulario:

CHPW Director of Pharmacy
1111 3rd Ave, Suite 400
Seattle, WA 98101

Cobertura de usos no aprobados de medicamentos
Ningun medicamento sera excluido de la cobertura de este beneficio de medicamentos recetados
para una indicacion en particular debido a que el medicamento no ha sido aprobado por la FDA
para esa misma indicacion si dicho medicamento es reconocido como eficaz para el tratamiento
de dicha indicacion:
e Enuno de los compendios de referencia estandar.
e Enla mayoria de la literatura médica pertinente revisada por pares, si no se reconoce en
uno de los compendios de referencia estandar.
e Por el Secretario Federal de Salud y Servicios Humanos.
e Lacobertura de un medicamento recetado requerida por esta seccidon también incluird los
servicios médicamente necesarios asociados con la administracion del medicamento.
e Estaregulacion no se interpretara en el sentido de requerir cobertura para ningun
medicamento cuando la FDA haya determinado que su uso esta contraindicado.

e Estaregulacion no se interpretara en el sentido de requerir cobertura para medicamentos
experimentales que no hayan sido aprobados para ninguna indicacién por la FDA.
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Surtido de emergencia
Surtido de emergencia se refiere a la entrega de un Medicamento recetado que esta sujeto a
Autorizacidn previa en virtud de este plan, a un Miembro por parte de un proveedor de Farmacia
participante, que ha utilizado su juicio profesional para identificar que el Miembro tiene una
“necesidad médica urgente”, sin obtener primero la Autorizacién previa. Una necesidad médica
urgente significa que la falta de acceso al Medicamento recetado solicitado podria tener como
resultado lo siguiente:

e poner en grave peligro la salud de la persona (o, con respecto a una mujer embarazada, la
salud de la mujer o del feto), o

o deterioro grave de las funciones corporales, o
o disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo.

Si el proveedor de Farmacia participante determina que el Miembro tiene una necesidad médica
urgente, el proveedor determinara la cantidad necesaria para satisfacer la necesidad médica
urgente del Miembro, hasta un suministro para 30 dias. Un surtido de emergencia es

aplicable cuando:

e Lafarmacia dispensadora no puede comunicarse con el departamento de Autorizacion
previa del emisor por teléfono, ya que esta fuera del horario comercial de ese
departamento.

e Un emisor estd disponible para responder a las llamadas telefénicas de una farmacia
dispensadora con respecto a un beneficio cubierto, pero el emisor no puede comunicarse
con el médico que receta para realizar una consulta completa.

Solo esta cubierta la dosis de Surtido de emergencia del Medicamento recetado. En caso de que
el Medicamento recetado continle para el tratamiento mas alla del Surtido de emergencia
aprobado, se aplicaran las restricciones estandar del formulario y los procedimientos de
administracién de utilizacion.

Usted sera responsable de pagar un Costo compartido del suministro para 30 dias, incluidos los
Deducibles, Coseguros y Copagos vigentes. Consulte el Programa de beneficios para obtener mas
informacidn. El costo compartido se basa en el nivel en el que el Medicamento recetado esta
incluido en el formulario.

CHPW cubre los Surtidos de emergencia para los medicamentos de nuestro formulario con las
siguientes limitaciones:

e Los Surtidos de emergencia no estan disponibles para ciertos Medicamentos
especializados, como medicamentos oncolégicos, hepatitis C, productos bioldgicos,
tratamientos para la esclerosis multiple y reemplazos enzimaticos, que no cumplen con
los criterios de “necesidad terapéutica urgente”.

e Los Surtidos de emergencia no estan cubiertos en Farmacias no participantes.

e Puede encontrar mas informacion en individualandfamily.chpw.org/member-
center/member- resources/prescription-drug-coverage.

Exclusiones de beneficios de Medicamentos recetados. Este beneficio no cubre:

e Farmacos y medicamentos que pueden obtenerse legalmente sin receta médica porque
son de venta libre (“OTC”). Los medicamentos OTC estan excluidos incluso si los receta un
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profesional, a menos que se indique lo contrario en este beneficio. Algunos ejemplos de
articulos OTC no cubiertos son: medicamentos y vitaminas no recetados, suplementos
alimenticios y dietéticos, medicamentos a base de hierbas o naturopaticos, y suplementos
dietéticos y nutricionales (p. ej., férmulas infantiles o suplementos proteicos). Esta
exclusidon no se aplica a los medicamentos OTC que cumplan con las pautas para servicios
preventivos de la Ley de Proteccidn al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Precio.

e Medicamentos con fines cosméticos, o para promover o estimular el crecimiento del
cabello, o prevenir las arrugas; excepto cuando se utiliza como tratamiento de afirmacion
de género.

e Medicamentos para uso Experimental o En investigacion.
e Productos biolégicos, sangre o hemoderivados no incluidos en el formulario.

e Medicamentos compuestos que no contengan al menos un Medicamento recetado
aprobado por la FDA mas allad de su limite maximo de reposicién.

e Medicamentos dispensados para su uso o administracion en un centro de atencién
médica o en el consultorio de un Proveedor, o medicamentos para llevar a casa
dispensados y facturados por un centro médico, a menos que estén cubiertos por el
beneficio de Planificacidon familiar o Receta de medicamentos especializados.

e Reemplazo de medicamentos perdidos o robados.

e Medicamentos para tratar la infertilidad, incluidos los medicamentos para mejorar
la fertilidad.

e Medicamentos para tratar la disfuncidn sexual.

e Medicamentos para el control de peso.

o Dispositivos terapéuticos, aparatos, equipos médicos, suministros médicos, equipos y
accesorios para personas con diabetes, excepto los que se indiquen especificamente

como cubiertos en este beneficio. Consulte el beneficio de Equipo médico duradero para
conocer la cobertura disponible.

e Los agentes de inmunizacidn y las vacunas estan cubiertos, pero se describen en Cuidado
preventivo, Pruebas de deteccidn y Servicios de inmunizacidn. El Tratamiento de infusion
también estd cubierto, pero se describe en la seccién Tratamiento de infusidn.

Programas de administracion de beneficios de Medicamentos recetados

Para promover el uso adecuado de los medicamentos, ciertos medicamentos estan sujetos a
Autorizacidn previa para revisar y confirmar la Necesidad médica antes de ser dispensados.
Como parte de esta revisidn, algunas recetas pueden requerir informacién médica adicional del
Proveedor que las receta, la sustitucién de un medicamento equivalente o el fracaso de un
medicamento preferido. Si decide comprar el medicamento antes de que se haya completado la
revision, debera pagar el precio total del medicamento. Si la revisidn verifica que el medicamento
usado es Médicamente necesario y dispensado por una Farmacia participante, puede presentar
un reclamo de reembolso. Consulte la seccién Reclamaciones de este Acuerdo para obtener

mas informacion.

Al tomar estas determinaciones, tomamos en consideracion los criterios de necesidad médica
clinicamente basados en la evidencia, las recomendaciones del fabricante, las circunstancias del
caso individual, las pautas de la FDA, la literatura médica publicada y los compendios de
referencia estandar. Comuniquese con Servicio al Cliente para obtener detalles sobre qué
medicamentos requieren autorizacidn previa o consulte la seccién Cobertura de medicamentos
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recetados en nuestro sitio web.

Derecho a recibir servicios de farmacia seguros y eficaces

Las leyes estatales y federales establecen normas para garantizar la seguridad y eficacia de los
servicios de farmacia, y para garantizar su derecho a saber qué medicamentos estan cubiertos
por este plan, qué limitaciones de cobertura se aplican y cdmo puede participar en las decisiones
sobre los beneficios de farmacia. Para obtener mas informacién sobre las politicas de cobertura
de Medicamentos recetados de este plan, o si tiene alguna pregunta o inquietud sobre su
beneficio de farmacia, llamenos al 1-866-907-1906. Para obtener mas informacion sobre sus
derechos bajo la ley, o si tiene inquietudes sobre los beneficios de farmacia de su plan,
comuniquese con la Oficina del Comisionado de Seguros del estado de Washington al
1-800-562-6900 o www.insurance.wa.gov. Si tiene alguna inquietud sobre los farmacéuticos

o las farmacias que lo atienden, llame al Departamento de Salud del estado de Washington al
360-236-4700, www.doh.wa.gov.

Atencién podiatrica

Se proporciona cobertura para servicios de podologia quirurgicos Médicamente necesarios, que
incluyen incision y drenaje de tejido infectado del pie, remocion de lesiones del pie, remocién o
desbridamiento de ufias infectadas y tratamiento de fracturas y dislocaciones de huesos del pie.
La atencidn de rutina de los pies, como el tratamiento de callosidades, durezas, atencién no
quirurgica de ufias de los pies, arcos caidos y otras quejas sintomaticas de los pies, no estan
cubiertas, excepto para Suscriptores con diabetes.

Servicios de atencion preventiva, Pruebas de deteccidn e Inmunizacién

Su plan cubre todos los servicios preventivos y las vacunas en virtud de la Ley de Proteccion al
Paciente y del Cuidado de Salud a Bajo Precio (PPACA), sin costos compartidos, proporcionados
por su Proveedor o bajo su supervisioén, incluidos:

e Examenes fisicos y de rutina.
e Inmunizaciones para adultos, nifios y adolescentes.

e Prueba de deteccion de cancer colorrectal (Suscriptores mayores de 45 afios, o
menores de 50 afios cuando sean de alto riesgo); no se aplican los costos
compartidos para los siguientes servicios que son parte integral de la realizacién
de la colonoscopia:

e Consulta requerida con un especialista antes del procedimiento de
deteccion.

e Medicamentos para la preparacion intestinal recetados para el
procedimiento de deteccion.

e Servicios de anestesia prestados en relacidon con una colonoscopia
preventiva.

e Extirpacion de pdlipos realizada durante el procedimiento de deteccién.

e Cualquier examen patoldgico en una biopsia de podlipo realizada como
parte del procedimiento de deteccidn.

e Una colonoscopia después de una prueba positiva de deteccidén basada en
heces no invasiva o una prueba de deteccidn con visualizacién directa
debe estar cubierta sin costo compartido.

e Prueba de deteccidn de depresion para todos los adultos, incluidas las mujeres
embarazadas y durante el posparto.

e Examenes de las mamas de diagndstico y complementarios, como la mamografia
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de diagndstico, la tomosintesis digital (mamografia 3D), la resonancia magnética
o la ecografia.

e Servicios preventivos y de bienestar, incluido el manejo de enfermedades crénicas.
e Prueba de deteccidn de cancer de prostata.
e Servicios, pruebas y pruebas de deteccidn, segun lo recomiende(n):

o Los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC).

o La Administracion de Recursos y Servicios de Salud.

o El Grupo Especial de Servicios Preventivos de los EE. UU., que incluye
pruebas de deteccidn y pruebas para las recomendaciones Ay B para la
prevencion y el cuidado crénico.

e Los servicios de profilaxis previa a la exposicidn (PrEP) para la prevencion de la
infeccidn por el VIH para personas con alto riesgo de contraer la infeccidn por el
VIH en los que no se aplican los costos compartidos incluyen:

o Visitas al consultorio asociadas con cada servicio preventivo recomendado
de PrEP cuando este sea el propdsito principal de la visita al consultorio
o Pruebas de deteccion de VIH

e Las personas deben hacerse la prueba y confirmar que no estan
infectadas por el VIH antes de comenzar la PrEP y volver a
hacerse la prueba del VIH cada tres meses mientras toman la
PrEP.

o Pruebas de deteccion de hepatitisBy C

e Las personas deben someterse a pruebas de deteccion del virus
de la hepatitis B (VHB) al inicio para comenzar la PrEP, de
acuerdo con las pautas de los CDC. Ademas, las personas deben
someterse a pruebas de deteccion de la infeccién por el virus de
la hepatitis C (VHC) al inicio del estudio y periédicamente de
acuerdo con las pautas de los CDC. La deteccién de la infeccion
por el VHC esta indicada para todas las personas con riesgo
continuo de contraer VHC.

o Prueba de creatinina y cdlculo del aclaramiento estimado de creatina
(eCrCl) o tasa de filtracion glomerular (eGFR)

e Enelcaso de las personas que toman la PrEP, se debe mediry
calcular su eCrCl o eGFR estimados al comienzo del tratamiento
para evaluar si la funcidn renal esta dentro del rango para la
prescripcidn segura de medicamentos para la PrEP. La creatinina
y la eCrCL o la eGFR deben chequearse periddicamente de
acuerdo con las pautas de los CDC.

o Pruebas de embarazo

e Las personas en edad fértil que toman la PrEP deben someterse
a una prueba de embarazo al inicio del estudio y deben volver a
hacerse la prueba periédicamente a partir de entonces, de
acuerdo con las pautas de los CDC, hasta que se suspenda la PrEP.

o Pruebas de deteccién de infecciones de transmision sexual (ITS) y asesoramiento

e Las personas que toman la PrEP deben someterse a pruebas
de deteccién de ITS al inicio del estudio y, a partir de entonces,
deben hacerse pruebas periddicas de acuerdo con las pautas
de los CDC, que pueden requerir multiples pruebas anatémicas
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(es decir, genitales, orofaringeas y rectales) para detectar
gonorrea y clamidia, y pruebas para detectar sifilis, junto con
asesoramiento conductual, que se recomiendan para reducir el
riesgo de ITS.
o Consejeria de adherencia

e Alas personas que toman la PrEP se les debe ofrecer consejeria
regular para evaluar el comportamiento y la adherencia de
acuerdo con las pautas de los CDC para garantizar que la PrEP se
use segun lo prescrito y maximizar su eficacia. Los componentes
del apoyo a la adherencia también incluyen la educacién del
paciente, los sistemas de recordatorio para la toma de
medicamentos y el desarrollo de un plan para abordar los
efectos adversos de la medicacion.

e Atencidn de rutina para la maternidad (prenatal y posnatal), incluidos examenes y
pruebas prenatales, apoyo a la lactancia materna y asesoramiento.

e Los costos de los extractores de leche estan cubiertos, incluidos los extractores de
leche eléctricos dobles (inclusive las piezas y el mantenimiento del extractor), y
pueden ser una unidad de alquiler o una nueva que pueda conservar, asi como el
almacenamiento de la leche materna.

Servicios profesionales

Este beneficio se aplica a las consultas en el consultorio de un proveedor por Telemedicinay en
persona, e incluye suministros y servicios asociados con dichas consultas. El tratamiento de
infusidn y las inyecciones terapéuticas proporcionadas en el consultorio también estan cubiertas
por este beneficio. Los servicios de Telemedicina estan cubiertos cuando el sitio de origen es uno
de los siguientes:

e Hospital

e Clinica de salud rural

e Centro de salud calificado federalmente

e El consultorio de un médico u otro proveedor de cuidados médicos

e Agencia de salud conductual autorizada o certificada

e Centro de enfermeria especializada

e Casa o cualquier lugar determinado por la persona que recibe los servicios
e Centro de dialisis renal, excepto un centro de didlisis renal independiente

La atencidn brindada por fax, correo electrénico o Internet, que no sean consultas por
Telemedicina cubiertas, no estd cubierta, excepto segun lo exijan las leyes o regulaciones
estatales o federales vigentes.

Community Health Plan of Washington ofrece acceso a servicios de Telemedicina a los miembros
a través de la plataforma de atencién virtual de CHPW. Para obtener mas informacion sobre
nuestros servicios de atencién virtual, consulte nuestro sitio web en
individualandfamily.chpw.org/member-center/plan-benefits/virtual-care.
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Procedimientos plasticos y reconstructivos

Este beneficio cubre los procedimientos reconstructivos solo cuando el propdsito principal del
procedimiento es tratar una afeccion médica o mejorar o restaurar la funcion fisioldgica. Los
procedimientos reconstructivos incluyen cirugia u otros procedimientos realizados para corregir
o reparar estructuras anormales del cuerpo causadas por traumatismos, infecciones, tumores,
enfermedades, lesiones accidentales o cirugias previas (si la cirugia previa estuviera cubierta por
este plan). En el caso de una lesidn accidental, los servicios deben completarse dentro de los

12 meses posteriores a la lesion inicial. Los procedimientos cosméticos estan excluidos de la
cobertura, excepto las cirugias de feminizacidn facial y otros tratamientos faciales de afirmacion
del género, como el afeitado traqueal, la electrdlisis del cabello y otros cuidados, como
mastectomias, reducciones mamarias, implantes mamarios o cualquier combinacion de
procedimientos de afirmacidn del género, incluidas las revisiones del tratamiento anterior. El
hecho de que una Persona cubierta pueda sufrir consecuencias psicolégicas o comportamiento
socialmente evitativo como resultado de una Lesidon o Enfermedad no clasifica la cirugia (u otros
procedimientos realizados para aliviar dichas consecuencias o comportamiento) como un
procedimiento reconstructivo.

Este beneficio también incluye procedimientos que corrigen Anomalias congénitas anatémicas
(sin importar si dichos procedimientos mejoran o restauran la funcién fisioldgica, o podrian
considerarse cosméticos) y la cirugia de reconstruccion de mamas después de una mastectomia
gue resulté de una enfermedad, Dolencia o Lesién, asi como la reconstruccidon de la mama no
afectada para lograr la simetria. Otros servicios requeridos por la Ley de Derechos sobre la Salud
y el Cancer de la Mujer de 1998, incluidas las prétesis mamarias internas o externas y el
tratamiento de complicaciones, se prestan de la misma manera y al mismo nivel que los de
cualquier otro Servicio cubierto.

Prétesis

Este beneficio cubre los dispositivos prostéticos por motivos funcionales para reemplazar una
parte faltante del cuerpo, incluidas las extremidades artificiales, las protesis mamarias externas
luego de una mastectomia y las protesis maxilofaciales. Los dispositivos o aparatos prostéticos
gue se insertan quirdrgicamente en el cuerpo estdn cubiertos por el beneficio de Cuidado
hospitalario correspondiente. Los Dispositivos prostéticos externos que no requieren cirugia
estdn cubiertos por el beneficio de DME correspondiente. Los criterios de necesidad médica para
estos dispositivos se encuentran en la péliza de Criterios de Cobertura Clinica de CHPW MM158,
Zapatos prostéticos, ortopédicos y terapéuticos para personas con diabetes.

Servicios de rehabilitacion

La cobertura para afecciones discapacitantes se proporciona a través de servicios de terapia de
rehabilitacion para pacientes hospitalizados y ambulatorios. Algunos ejemplos de estos servicios
son fisioterapia, terapia del habla, terapia ocupacional e implantes cocleares.

Deben cumplirse las siguientes condiciones:

e Los servicios son para mantener, restaurar y mejorar significativamente la funciéon que
estaba presente anteriormente, pero que se perdié o se deteriord debido a una
discapacidad, Lesion o Enfermedad.

e Los servicios no son para terapia paliativa, recreativa, de relajacion o de
mantenimiento.
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e La pérdida de la funcién no fue el resultado de una Lesidn relacionada con el trabajo.

La cobertura de rehabilitacion cardiaca requiere que los Miembros hayan experimentado un
problema cardiaco, como infarto de miocardio, angina crdnica estable, trasplante de corazén o
trasplantes de corazén y pulmén.

Rehabilitacidn para pacientes hospitalizados

Los servicios de rehabilitacidn para pacientes hospitalizados deben ser facturados por una unidad
de rehabilitacion de un Hospital u otro centro de rehabilitacion aprobado. Cuando la
rehabilitacion sigue a la atencidn aguda en una hospitalizacion continua, este beneficio comienza
el dia en que la atencidn se vuelve principalmente de rehabilitacidn. El cuidado de pacientes
hospitalizados incluye alojamiento y comida, servicios prestados y facturados por el centro para
pacientes hospitalizados y terapias realizadas durante la estadia de rehabilitacién.

Rehabilitacidn para pacientes ambulatorios
Los beneficios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios estan sujetos a las siguientes
disposiciones:

e No debe estar confinado en un Hospital u otro Centro médico.

e Los servicios deben ser facturados por un Hospital, un médico o un fisioterapeuta, un
terapeuta ocupacional, del habla o un masajista.

Una vez que los beneficios de esta disposicion se hayan agotado por una condicion en particular,
la cobertura no podra extenderse utilizando los beneficios de ninguna otra disposicidn.

NOTA: Los servicios de terapia de rehabilitacién para pacientes ambulatorios estan sujetos a un
maximo combinado de 25 consultas por Miembro por Afio calendario.

Servicios prestados en un Centro de enfermeria especializada

Los beneficios incluyen servicios para pacientes hospitalizados y suministros de un Centro de
enfermeria especializada para el tratamiento de una Enfermedad, Lesidn o discapacidad fisica, asi
como servicios de Farmacia y Recetas surtidas en el Centro de enfermeria especializada. Los
servicios en Centros de enfermeria especializada estan cubiertos cuando se proporcionan como
alternativa a la hospitalizacion y los solicita su Proveedor. El servicio de habitacidon y comida se
limita a un cuarto semiprivado, excepto cuando se determine que un cuarto privado es
Médicamente necesario. La atencion debe ser terapéutica o de naturaleza restaurativa y requerir
la prestacion en el centro por parte de personal médico profesional certificado, bajo la direccién
de un médico, para obtener el resultado médico deseado, incluidos los servicios prestados por un
Proveedor de salud conductual certificado para un diagndstico cubierto. El cuidado asistencial y
de mantenimiento no estan cubiertos.

Manipulaciones de la columna vertebral

Cubre manipulaciones espinales para tratar una enfermedad, lesidn o afeccion cubierta
realizadas por quiropracticos calificados y otros proveedores y profesionales certificados, como
proveedores de osteopatia y fisioterapeutas. La cobertura incluye la evaluacion y el manejo
iniciales, la manipulacion de la columna vertebral, |la radiologia de diagndstico y el diagndstico y
el tratamiento de trastornos musculoesqueléticos, cuando se realizan dentro del alcance de la
licencia del Proveedor. Los beneficios estan sujetos al limite de beneficios maximos de este plan
que se indica en el Plan de beneficios.
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Trastornos de la articulacion temporomandibular (ATM)

Los servicios para pacientes hospitalizados y ambulatorios estan cubiertos para el tratamiento de
la ATM cuando sea Médicamente necesario. Este plan no cubre los servicios dentales ni los
cargos del dentista relacionados con el tratamiento de la ATM.

Inyecciones terapéuticas

Este beneficio cubre las inyecciones terapéuticas, incluidos sueros, agujas y jeringas,
proporcionadas en el consultorio de su médico. Este plan cubre tres dosis didacticas por
medicamento inyectable, de por vida, proporcionadas en el consultorio de un médico u otro
entorno clinico. Todos los demas medicamentos especializados autoinyectables estan cubiertos
por el beneficio de Medicamentos recetados especializados.

Servicios para dejar de fumar: Programa Quit For Life®

Este beneficio para dejar de fumar incluye consejeria de asesores capacitados, materiales
educativos y terapia de reemplazo de nicotina (parche o chicle) para ayudarlo a dejar de fumar.
Ademads, su beneficio de Medicamentos recetados también cubre ciertos medicamentos para
dejar de fumar segun lo recetado.

Trasplantes

Tienen cobertura los trasplantes de drganos, incluidos los érganos artificiales (cuando su médico
lo apruebe médicamente y de acuerdo con las recomendaciones del fabricante), los trasplantes
de médula ésea y de células madre cuando se cumplan los criterios de cobertura clinica que
demuestren que el trasplante es médicamente necesario y que el trasplante ha sido aprobado
por CHPW.

Los servicios directamente relacionados con los trasplantes de érganos deben ser coordinados
por su Proveedor de la red. Un trasplante propuesto no tendra cobertura si se considera
Experimental o En investigacion para la afeccion del Miembro. La aprobacién de la Autorizacién
previa para trasplantes se basa en estos criterios:

e Una recomendacion por escrito con documentacién de respaldo recibida de su Proveedor.
e Lasolicitud del trasplante se basa en la Necesidad médica.

e El procedimiento solicitado y el protocolo asociado no se consideran un tratamiento
Experimental o En investigacidn para su afeccién.

e El procedimiento es realizado en un centro y por un Proveedor aprobado por CHPW.
e Después de la evaluacidn, usted es aceptado en el programa de trasplantes del centro
aprobado y cumple con todos los requisitos del programa.

Tenga en cuenta: Los trasplantes de cérnea no se consideran un trasplante de 6rganos y estan
cubiertos por los beneficios médico-quirdrgicos de este plan, y no por el beneficio de trasplante.

Servicios para el receptor
Los servicios cubiertos para el receptor del trasplante incluyen los siguientes:

e Servicios médicos y quirurgicos directamente relacionados con el procedimiento de
trasplante y la atencidn de seguimiento

e Pruebas y exdamenes de diagndstico directamente relacionados con el procedimiento de
trasplante y la atencidn de seguimiento
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e Cargos de centros para pacientes hospitalizados y ambulatorios, y cargos farmacéuticos
incurridos mientras esté hospitalizado

e Productos farmacéuticos administrados en un entorno ambulatorio
e Medicamentos contra el rechazo

Servicios para el donante

Los gastos de los donantes estan cubiertos si se cumplen los siguientes criterios:
e Aprobamos el procedimiento de trasplante.
e El beneficiario esta inscrito en este plan.

e Los gastos son por servicios directamente relacionados con el procedimiento de
trasplante.

Los gastos cubiertos por los donantes incluyen los siguientes:
e Tipificacidn, pruebas y asesoramiento de donantes.

e Suministros y tratamientos, incluidos los cargos del centro del donante de trasplantes,
realizados en un entorno hospitalario o ambulatorio.

e Seleccidn, extraccién, almacenamiento y transporte del érgano del donante por parte del
equipo quirurgico/de recoleccion o del érgano o la médula dsea del donante.

e Se cubren los gastos razonables de viaje y alojamiento del donante.

Cuando tanto el receptor como el donante sean miembros de este plan, se pagaran cargos

cubiertos por todos los servicios y suministros cubiertos recibidos tanto por el donante como por
el receptor.

Tenga en cuenta: Si elige donar un 6rgano o médula dsea, sus gastos de donante no estan
cubiertos a menos que el receptor también esté inscrito en este plan. Los servicios para tratar las
complicaciones que surjan de la donacién estan cubiertos en la medida en que no estén cubiertos
por el plan médico del receptor.

Los servicios de trasplante que se enumeran a continuacidon no estdn cubiertos para los
trasplantes de érganos ni de médula dsea:

e Trasplantes de animales a humanos.

e Complicaciones derivadas del procedimiento de donacidn si el donante no es Miembro.

e Gastos del donante para un Miembro que done un érgano o médula ésea, excepto para el
tratamiento de complicaciones derivadas de la donacién, que estén cubiertos como
cualquier otra enfermedad, en la medida en que no estén cubiertos por el plan médico
del receptor.

e Trasplantes considerados experimentales o de investigacién, segun lo define CHPW.

Atencion de urgencia

Este plan cubre los servicios de atencidn de urgencia, incluidos los servicios de proveedores, los
costos de las instalaciones y los suministros prestados por una clinica de atencion de urgencia o
un Proveedor. Algunos ejemplos de afecciones urgentes son los cortes y laceraciones, la diarrea,
las reacciones alérgicas, los esguinces, las infecciones del tracto urinario y los vémitos. Los

proveedores de atencion de urgencia a menudo estdn disponibles fuera del horario
comercial normal.
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Programas de pérdida y control de peso

La prueba de deteccion de obesidad es un servicio de cuidado preventivo que esta cubierto para
todos los miembros adultos de este plan sin costos compartidos cuando los proporciona un
Proveedor Dentro de la red. Las terapias para la pérdida de peso y el control de peso estan
cubiertas para nifios mayores de 6 afos que califican como obesos y miembros adultos con un
indice de masa corporal (IMC) documentado de 30 kg/m2 o mas, cuando son proporcionadas por
un Proveedor Dentro de la red. El plan cubre las siguientes intervenciones conductuales
multicomponente:

« Sesiones de consejeria grupal e individual de alta intensidad (de 12 a 26 sesiones en
un ano).
o Actividades de control conductual, como objetivos de pérdida de peso.

« Asesoramiento para mujeres de 40 a 60 afios con un IMC normal o de sobrepeso
(de 18.5 a 29.9 kg/m2) para mantener el peso o limitar el aumento de peso para prevenir
la obesidad. El asesoramiento puede incluir una discusidn individualizada sobre la
alimentacion saludable y la actividad fisica.

+ Mejora de la dieta o la nutricion y aumento de la actividad fisica.

+ Abordamiento de las barreras al cambio.

« Autocontrol.

« Elaboracion de estrategias para mantener los cambios en el estilo de vida.

Los siguientes servicios para bajar de peso no estan cubiertos por este plan:
* Programas de ejercicio o uso de equipos de ejercicio.

+ Suplementos dietéticos para adelgazar, como las comidas proteicas liquidas Optifast, los
alimentos preenvasados Nutrisystem, los alimentos Medifast, la fitoterapia.

« Jenny Craig, Weight Watchers, Diet Center, Zone diet u otros programas similares.
« Cirugia bariatrica.

Servicios de manejo de la abstinencia

Este plan cubre los servicios de manejo de la abstinencia prestados por agencias de salud
conductual Dentro y Fuera de la red; CHPW no es responsable de reembolsar a la agencia de
salud conductual Fuera de la red una tarifa mayor que la que se pagaria a una agencia Dentro de
la red; y es posible que la agencia de salud conductual no le facture el saldo. Los servicios para el
manejo de la abstinencia se refieren a la desintoxicacién y evaluacidon administradas o
supervisadas médicamente las 24 horas del dia, y a la evaluacién y referencia al tratamiento para
adultos o adolescentes que se retiran del alcohol o las drogas, lo que puede incluir la induccién
de medicamentos para la recuperacién de la adiccidn. Los servicios de administracion de retiros
no requieren Autorizacién previa y este plan cubre un minimo de 3 dias de servicios de manejo
de retiros para todos los Miembros. Los servicios de administracién de retiros que superen los

3 dias habiles estan sujetos a la autorizacion continua del plan. La cobertura incluye lo siguiente:

e Alojamiento y comida

e Servicios médicos Dentro de la red

e Medicacion

e Servicios de recuperaciéon de dependencia, educacidn y asesoramiento
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Cuidado de la salud de la mujer

Las mujeres Miembros tienen derecho a acceder directamente a los Proveedores de la Red que
ofrecen servicios de atencién médica para la mujer (MD, Doctores en Medicina Osteopatica,
ARNP y parteras). Estos servicios incluyen:

e Exdmenes de atencion de la salud de la mujer

e Tratamiento de algunos problemas reproductivos

¢ Servicios anticonceptivos

e Pruebasy tratamiento de enfermedades de transmisién sexual

Su Proveedor de atencion médica de la mujer también puede continuar tratandola para recibir

servicios de rutina y tratamiento de seguimiento para los problemas que se encuentren durante
su examen de atencidén médica para la mujer.
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EXCLUSIONES, LIMITACIONES Y SERVICIOS NO CUBIERTOS

Ademads de las exclusiones enumeradas en este Acuerdo, los siguientes beneficios estan
excluidos, limitados o no cubiertos por este plan:

Aromaterapia

Entrenamiento atlético, fisicoculturismo, entrenamiento fisico o gastos relacionados
Autopsias

Cirugia bariatrica y suministros

Beneficios de otras fuentes
A menos que estén cubiertos por la seccidén de Coordinacion de beneficios, los beneficios no estan
disponibles conforme a este plan en la medida en que la cobertura esté disponible a través de:

e Cobertura médica de vehiculos motorizados o cobertura sin culpa de vehiculos
motorizados

e Cobertura de proteccidn contra lesiones personales (“PIP”)
e Cobertura de responsabilidad comercial

e Una pdliza de propietario de vivienda

e Todos los demas tipos de seguro de responsabilidad civil

e Compensacion laboral o cobertura similar

Beneficios que se han agotado
Montos que exceden el Monto permitido o el beneficio maximo de un Servicio cubierto.

Servicios y equipos de biorretroalimentacién
Medicamentos botanicos o a base de hierbas y otros medicamentos de venta libre

Cargos por citas rotas
Montos que se facturan por citas rotas, atrasadas o perdidas.

Atencion prestada por teléfono, fax, correo electronico, Internet, excepto la atencion cubierta
Telemedicina

Dependencia a la cafeina o nicotina

Tratamiento de la dependencia de la cafeina; tratamiento de la dependencia a la nicotina, segun
se describe en la seccion del Programa para dejar de fumar —Quit For Life® conforme a esta
Péliza.

Cargos por registros o informes

Cargos separados de los Proveedores por el suministro de registros o informes, excepto aquellos
gue solicitamos para la revision de utilizacion o la administracién de casos.
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Exclusiones de la cobertura de trastornos por abuso de sustancias

Alcohélicos Anénimos u otros programas o grupos de apoyo similares para tratar el
Trastorno por abuso de sustancias.

Clases de biorretroalimentacion o reduccion del estrés.

Cuidado necesario para obtener refugio, para disuadir el comportamiento antisocial, para
disuadir el comportamiento fugitivo o ausente.

Beneficios para Trastornos por abuso de sustancias que no se enumeran especificamente.
Evaluaciones ordenadas por la corte cuando no sean Médicamente necesarias.

Tratamientos ordenados por un tribunal o tratamientos relacionados con el aplazamiento
del enjuiciamiento, el aplazamiento de la sentencia o la sentencia suspendida, o
tratamientos ordenados como condicién para conservar los derechos de conducir, cuando
no existe la necesidad médica.

Cuidado asistencial, incluida la vivienda que no sea parte integral de un nivel de atencidn
Médicamente necesario, como la atencidn necesaria para obtener refugio, para disuadir

el comportamiento antisocial, para disuadir el comportamiento fugitivo o ausente, o para
lograr un relevo familiar, inclusive:

o Servicios de patrullaje de emergencia.
o Servicios de informacién o referencia.
o Escuelas de informacion.

o Cuidado a largo plazo o asistencial.

o Tratamiento sin revisidon concurrente continua para garantizar que el tratamiento se
proporcione en el entorno menos restrictivo necesario.

Alojamiento para personas en un Programa hospitalario parcial o un Programa
ambulatorio intensivo.

Trastornos no relacionados con sustancias.

Hogares grupales terapéuticos, hogares comunitarios residenciales, escuelas terapéuticas,
programas basados en la aventura o en la naturaleza, u otros programas similares.

Cirugia y servicios cosméticos

Servicios o suministros (incluidos medicamentos) prestados con fines cosméticos o cirugia
plastica, ya sean de naturaleza cosmética o reconstructiva, independientemente de si se
prestan para restaurar, mejorar, corregir o alterar la apariencia o la forma de una
estructura corporal, incluidas las complicaciones directas o indirectas y los efectos
posteriores de las mismas, excepto las cirugias de feminizacion facial y otros tratamientos
faciales de afirmacién del género, como el afeitado traqueal, la electrdlisis capilar y otros
cuidados como mastectomias, reducciones de senos, implantes mamarios o cualquier
combinacidn de procedimientos de afirmacion del género, incluidas las revisiones

previas al tratamiento.

Las Unicas excepciones a esta exclusién son:

Reparacién de un defecto que sea el resultado directo de una Lesidon o Enfermedad,
siempre que dicha reparacién se complete dentro de los 12 meses posteriores a la fecha
del evento.

Reparacioén de la anomalia congénita del hijo Dependiente desde el momento
del nacimiento.
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Cirugia de reconstruccion de mamas en relaciéon con una mastectomia, excepto segun lo
especificado en el beneficio de Procedimientos plasticos y reconstructivos.

Correccidn de trastornos funcionales tras nuestra revision y aprobacion.

Servicios de consejeria, educacion o capacitacion

Clases y programas de bienestar comunitario que promueven la salud y el estilo de vida.
Ejemplos de estas clases y programas son RCP para adultos, nifios o bebés, clases de
seguridad, habilidades para el cuidado de nifios, prevencion del dolor de espalda, manejo
del estrés, seguridad en la bicicleta o habilidades para padres.

Servicios de consejeria, educacidn o capacitacién, excepto segun lo establecido en los
beneficios de Servicios para trastornos por abuso de sustancias, Servicios profesionales,
Educacion sobre diabetes y Educacidn nutricional para personas con diabetes, o para la
Atencidon médica mental, o para servicios que cumplan con los estandares para servicios
médicos preventivos en el beneficio de Cuidado preventivo. Esto incluye la asistencia
vocacional y el alcance; la consejeria social, sexual y de acondicionamiento fisico;
consejeria familiar y conyugal; y psicoterapia familiar y marital, excepto cuando sea
Médicamente necesario tratar el Trastorno o los trastornos mentales o de abuso de
sustancias diagnosticados de un Miembro.

Servicios no médicos, tales como consejeria espiritual, de duelo, legal o financiera.

Terapia recreativa, vocacional o educativa; programas de nivel de ejercicio o
mantenimiento.

Terapia social o cultural.
Terapia de gimnasia o natacion.

Servicios ordenados por un tribunal

Servicios ordenados por un tribunal, servicios relacionados con un enjuiciamiento diferido,
sentencia diferida o suspendida, o con los derechos de conducir, excepto segun lo considere
médicamente necesario CHPW.

Cuidado asistencial
Cuidado asistencial, excepto el cuidado para enfermos terminales (consulte los beneficios de
Cuidado médico en el hogar y Cuidado para enfermos terminales).

Servicios dentales
Servicios dentales, de cirugia oral o relacionados con la ortodoncia, incluidos los siguientes:

Cuidado de los dientes o estructuras dentales.
Dafio en los dientes debido a morder o masticar.

Servicios dentales después de una lesion en dientes naturales sanos. Sin embargo, tienen
cobertura los servicios o aparatos necesarios para el tratamiento médico o como
resultado de este, si el servicio es de emergencia o requiere la extraccién de dientes para
preparar la mandibula para tratamientos de radioterapia de enfermedad neoplasica.

Radiografias dentales.
Extracciones de dientes, impactados o de otro tipo (excepto segun lo cubierto por el plan).
Ortodoncia.
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e Cirugia ortognatica, excepto cuando esté relacionada con la ATM, la apnea del suefio o la
reparacion de una anomalia congénita.

e Servicios para corregir la mala posicidn de los dientes.

Los cargos por el DME y los suministros médicos que se enumeran a continuacién:
e Equipos de biorretroalimentacion.
e Dispositivos de comunicacion electrénicos o de teclado.
e Equipos o suministros cuyo propdsito principal es prevenir Enfermedades o Lesiones.
e Equipo para hacer ejercicio.

e Articulos no fabricados exclusivamente para el tratamiento terapéutico directo de una
Enfermedad o paciente lesionado.

e Articulos principalmente para comodidad, conveniencia, actividades
deportivas/recreativas o uso fuera del hogar.

e Articulos de venta libre (excepto muletas, andadores, sillas de ruedas estandar, suministros
para la diabetes y suministros de ostomia Médicamente necesarios, que estan cubiertos).

e Articulos de comodidad personal, incluidos aires acondicionados, rollos lumbares,
almohadillas térmicas, pafiales o articulos de higiene personal.

o Dispositivos de fototerapia relacionados con el trastorno afectivo estacional.

e Equipos de apoyo y articulos adaptables al entorno, incluidos: pasamanos, elevadores de
sillas, rampas, sillas para ducha, inodoros portatiles, elevadores para automoviles, elevadores
y modificaciones realizadas en la casa, el lugar de trabajo o el vehiculo del paciente.

e Los siguientes Equipos/suministros médicos: asientos o cochecitos de seguridad regulares
o especiales, sillas de paseo, sistemas o suministros de filtracion/purificacidn de aire,
purificadores de agua, colchones alergénicos, sillas ortopédicas u otras sillas especiales,
almohadas, equipos de entrenamiento para no mojar la cama, baferas de hidromasaje,
vaporizadores, humidificadores de habitaciones, bafieras de hidromasaje u otros tipos de
bafieras, unidades de luz UV u otras unidades de luz para el hogar, equipos y suministros
para analisis de sangre en el hogar (excepto equipos y suministros para la diabetes, y
medidores de anticoagulacion domiciliarios).

Medicamentos y suplementos alimenticios

Medicamentos de venta libre, soluciones, suministros y suplementos alimenticios y nutricionales,
excepto segun lo especificado en los beneficios Nutricionales y de Férmulas dietéticas;
medicamentos o dispositivos a base de hierbas, naturopaticos u homeopaticos; analisis capilar; y
vitaminas que no requieren receta, salvo que lo exija la ley.

Terapia ambiental
Terapia disefiada para proporcionar un entorno supervisado o cambiado.

Servicios experimentales o en investigacion

Cualquier servicio o suministro que CHPW determine que es Experimental o en investigacién en
la fecha en que se proporciona, y cualquier complicacidn directa o indirecta o secuela de los
mismos. Nuestra determinacién se basa en los criterios establecidos en la seccion Definiciones en
Experimental o En investigacidon. Si CHPW determina que un servicio es Experimental o En
investigacion y, por lo tanto, no esta cubierto, puede apelar nuestra decision.
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Tenga en cuenta: Esta exclusidn no se aplica a ciertos servicios Experimentales o En investigacion
prestados como parte de ensayos clinicos aprobados. La determinacién del beneficio se basa en
los criterios especificados en el beneficio de Ensayos clinicos.

Familiares o voluntarios

Servicios o suministros que usted se proporcione a si mismo o que le proporcione un Proveedor
que esté relacionado con usted por sangre, matrimonio o adopcion. Ejemplos de dichos
Proveedores son su conyuge, padre o hijo. Servicios o suministros prestados por voluntarios,
excepto segun lo especificado en los beneficios de Cuidado médico en el hogar y Cuidado para
enfermos terminales.

Instalaciones médicas gubernamentales

Cualquier cargo por parte de un centro que sea propiedad de los Estados Unidos o esté operado
por ellos, o cualquier gobierno estatal o local, a menos que el Suscriptor esté legalmente obligado
a pagar, sin incluir: (i) los gastos cubiertos prestados por un Centro médico propiedad u operado
por el Departamento de Asuntos de Veteranos de los EE. UU. cuando los servicios se presten a un
Suscriptor por una Enfermedad o Lesion no relacionada con el servicio; y (ii) los gastos cubiertos
prestados por un Centro Médico Militar de los Estados Unidos a los Suscriptores que no estan en
servicio militar activo.

Alopecia

e Medicamentos, suministros, equipos o procedimientos para reemplazar el cabello,
retrasar la caida del cabello o estimular el crecimiento del cabello

e Proétesis capilares, como pelucas, tejidos capilares, trasplantes e implantes

Atencion auditiva

Examenes y programas de audicion de rutina, o tratamiento para la pérdida de la audicidn,
incluidos los audifonos implantados quirdrgicamente o usados externamente, y la cirugia y los
servicios necesarios para implantarlos. La excepcidn a esta exclusion son los implantes cocleares,
gue estan cubiertos.

La atencidn médica en el hogar que se indica a continuacion:
e Cuidado asistencial
e Enfermeria privada
e Servicios de limpieza o comidas
e Atencidn de mantenimiento
e Servicios de atencidn por turnos o por horas

Cuidado para enfermos terminales enumerado a continuacion:

e Cuidado asistencial o atencidn de mantenimiento, excepto los cuidados paliativos para el
paciente con una enfermedad terminal, sujetos a los limites establecidos

e Enfermeria privada

e Servicios de asesoramiento financiero o legal

e Servicios de limpieza o comidas

e Servicios prestados por un Suscriptor o por la Familia o Voluntarios del paciente
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Servicios que no figuran especificamente como servicios para enfermos terminales
cubiertos por el plan

Equipos de apoyo, como pasamanos 0 rampas
Transporte

Limitaciones de los beneficios de la hormona del crecimiento humano

La cobertura de la hormona del crecimiento humano se proporciona Unicamente bajo el
beneficio de Medicamentos recetados de medicamentos especializados. La hormona del
crecimiento humano no esta cubierta para tratar la baja estatura idiopatica sin deficiencia de la
hormona del crecimiento.

Tratamiento para la infertilidad y reversion de la esterilizacion enumerados a continuacidn:

Tratamiento de la infertilidad, incluidos procedimientos, suministros y medicamentos.
Todas las técnicas de fertilizacion asistida, independientemente de la razén o el origen de
la afeccidn, incluida la inseminacion artificial, la fertilizacidn in vitro y el trasplante
intrafalopiano de gametos (GIFT), y cualquier complicacidn directa o indirecta de estos.
Reversion de la esterilizacidn quirudrgica, incluidas las complicaciones directas o indirectas
de esta.

El cuidado de salud mental que se detalla a continuacion:

Programas basados en la aventura o en la naturaleza que se centran principalmente en la
educacion, la socializacion o la delincuencia.

Clases de biorretroalimentacién, manejo del dolor y reduccién del estrés.

Consejeria en ausencia de Enfermedad, que no sea consejeria familiar cuando el paciente
es un nifio o adolescente con un diagndstico cubierto y la consejeria familiar es parte del
tratamiento para servicios de salud mental.

Evaluaciones ordenadas por un tribunal, a menos que sean Médicamente necesarias.

Cuidado asistencial, incluida la vivienda que no sea parte integral de un nivel de atencidn
Médicamente necesario, como la atencidén necesaria para obtener refugio, para disuadir

el comportamiento antisocial, para disuadir el comportamiento fugitivo o ausente, o para
lograr un relevo familiar.

Alojamiento para personas en un Programa hospitalario parcial o un Programa
ambulatorio intensivo.

Consejeria matrimonial y de pareja.
Terapia familiar, en ausencia de un diagndstico de salud mental aprobado.

Terapias alternativas no tradicionales que no se basan en las técnicas y teorias aceptables
de la Asociacion Americana de Psiquiatria y Psicologia.

Entrenamiento de sensibilidad.
Disfunciones sexuales y trastornos parafilicos.

Hogares grupales terapéuticos, hogares comunitarios residenciales, escuelas terapéuticas,
programas basados en la aventura o en la naturaleza, u otros programas similares.

Diagndsticos con el codigo “V” del DSM, excepto en los casos cubiertos por el beneficio de
Servicios de trastornos de salud mental y de Abuso de sustancias.
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Condiciones militares y relacionadas con la guerra, incluidos los actos ilegales que se enumeran
a continuacion:

e Actos de guerra, declarados o no declarados, incluidos los actos de invasién armada;

e Servicio en las fuerzas armadas de cualquier pais, incluidas la Fuerza Aérea, el Ejército, la
Guardia Costera, la Infanteria de Marina de los EE. UU., la Guardia Nacional, la Armada o
las fuerzas civiles o unidades auxiliares de los mismos. Esta exclusidon no se aplica al
personal militar activo o retirado de los EE. UU. ni sus Dependientes, que estén inscritos
en el programa TRICARE. Los beneficios de este plan se proporcionaran de manera
primaria a los beneficiarios de TRICARE de acuerdo con la ley federal.

e La comisidn por parte de un Miembro de un acto de motin o insurreccion.
e La comisién de un delito grave o acto de terrorismo por parte de un Miembro.

Sin cargo o no tiene que pagar legalmente

e Servicios por los que no se cobra nada, o por los que no se habria cobrado nada si este
plan no estuviera en vigor.

e Servicios por los cuales no tiene que pagar legalmente, excepto segun lo exija la ley en el
caso de servicios de centros de salud calificados federalmente.

No cubierto por este plan

e Servicios o suministros solicitados cuando este plan no esta vigente, o cuando el receptor
no esta cubierto por este plan.

e Servicios o suministros prestados a otra persona que no sea un Miembro.

e Servicios o suministros directamente relacionados con cualquier condicidn, o relacionados
con cualquier otro servicio o suministro, que no esté cubierto por este plan.

e Nilos Miembros ni este plan son responsables del pago de los servicios prestados por los
Proveedores Dentro de la red que constituyan “eventos adversos graves” o “eventos que
nunca ocurren”, ni de ningun cuidado de seguimiento relacionado con un “evento
adverso grave” o un “evento que nunca ocurre”. Los “eventos adversos graves” y los
“eventos que nunca ocurren” son errores médicos incluidos en una lista publicada a nivel
nacional que se encuentra en el sitio web de los Centros de servicios de Medicare y
Medicaid (CMS): cms.gov. Estos eventos se identifican mediante codigos de diagndstico
especificos, cddigos de procedimiento y cddigos indicadores de presencia en el momento
de la admisidn. Los Proveedores Dentro de la red no pueden facturar a los Miembros por
servicios relacionados con un “evento adverso grave” ni por un “evento que nunca
ocurre”, ni por ningun tipo de cuidado relacionado o de seguimiento, y los Miembros
estan exentos de responsabilidad por los cargos por todos esos servicios.

o Un “evento adverso grave” significa una lesidén hospitalaria causada por el manejo
médico, en lugar de una enfermedad subyacente, y que prolongd la
hospitalizacién o produce una discapacidad en el momento del alta.

o Un “evento que nunca ocurre” es un evento que nunca deberia ocurrir, como una
cirugia en un paciente o en una parte del cuerpo equivocados, o la realizacion de
una cirugia incorrecta. No todos los errores médicos son “eventos adversos
graves” o “eventos que nunca ocurren”.
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No es Médicamente necesario

e Servicios o suministros que no son Médicamente necesarios, incluso si el servicio o
suministro es ordenado por un tribunal. Esta exclusion incluye lugares de servicio, como
atencion hospitalaria para pacientes internados.

e Admisiones en hospitales solo con fines de diagndstico, a menos que los servicios no
puedan prestarse sin el uso de instalaciones hospitalarias para pacientes internados, o
que su afeccion médica haga que la atencidn de pacientes hospitalizados sea
Médicamente necesaria.

e Cualquier dia de cuidado de pacientes hospitalizados que exceda la duracion de la estadia
gue sea Médicamente necesaria para tratar su afeccion.

¢ Exdmenes fisicos, informes o servicios relacionados con el fin de obtener o mantener
empleo, seguro, licencias o permisos de cualquier tipo, admision escolar, autorizaciones
deportivas escolares, inmigracidn, viajes al extranjero, investigacién médica,
campamentos o licencias gubernamentales, u otras razones no relacionadas con las
necesidades médicas.

Servicios para la obesidad (quirargicos y farmacéuticos)

No se proporcionan beneficios para tratamientos quirurgicos y farmacéuticos de la obesidad o la
obesidad mérbida, ni para complicaciones directas o indirectas, servicios de seguimiento ni para
sus secuelas. Esta exclusidn se aplica incluso si usted también tiene una Enfermedad o Lesién que
podria verse favorecida por la pérdida de peso.

Atencion en linea o telefdnica
Servicios de cuidado médico prestados electrénicamente, en linea, o a través de Internet o por
teléfono, incluido el fax o el correo electrdnico, excepto las consultas de Telemedicina cubiertas.

Servicios de ortodoncia
Ortodoncia, independientemente de la afeccién subyacente, incluidos yesos, modelos,
radiografias, fotografias, exdmenes, aparatos, aparatos ortopédicos y retenedores.

Cirugia ortognatica y suministros

Procedimientos para alargar, acortar o aumentar la mandibula, incluida la cirugia ortognatica o
maxilofacial, sin importar la afeccion subyacente. Las Unicas excepciones a esta exclusién son la
reparacion de una anomalia congénita de un nifio y la cirugia relacionada con la ATM o la apnea
del suefio.

Fuera del alcance de la licencia o certificacion de un Proveedor

Servicios o suministros que estan fuera del alcance de la licencia o certificacién del Proveedor, o
gue son proporcionados por un proveedor que no esta autorizado o certificado por el estado en
el que se recibieron los servicios o suministros.

Fuera de los Estados Unidos

Los servicios y suministros de atencién médica que no son de emergencia no estan cubiertos
cuando se proporcionan o reciben fuera de los Estados Unidos.
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Articulos de confort o conveniencia personal

e Articulos para su conveniencia o la de su familia, incluidos los gastos del Centro médico, y
servicios de naturaleza personal o articulos de cuidado personal, como comidas para
invitados, cargos telefénicos de larga distancia, cargos de radio o television, o cargos de
peluquero o esteticista.

e Gastos normales de subsistencia, como alimentos, ropa y suministros domésticos;
servicios de limpieza, excepto los de un asistente de cuidado médico en el hogar, segun lo
prescrito por el plan de atencidn (consulte los beneficios de Cuidado médico en el hogary
Cuidado para enfermos terminales); y servicios de transporte.

e Asistencia nutricional, como Meals on Wheels o programas similares.

Servicios plasticos y reconstructivos como los que se enumeran a continuacion:
e Abdominoplastia/paniculectomia.
e Complicaciones resultantes de servicios no cubiertos.

e Servicios cosméticos, suministros o cirugia para reparar, modificar o remodelar una
estructura corporal funcional para mejorar la apariencia o la autoestima del paciente;
excepto las cirugias de feminizacién facial y otros tratamientos faciales de afirmacion del
género, como el afeitado traqueal, la electrdlisis del cabello y otros cuidados, como
mastectomias, reducciones mamarias, implantes mamarios o cualquier combinacién de
procedimientos de afirmacidn del género, incluidas las revisiones del tratamiento anterior.

e Dermoabrasion, peelings quimicos o procedimientos cutaneos para mejorar la apariencia
o para eliminar cicatrices o tatuajes.

Servicios de enfermeria privada
Servicios de enfermeria privada prestados dentro o fuera del entorno hospitalario.

Reparacion o reemplazo de articulos no utilizados de acuerdo con las instrucciones o
recomendaciones del fabricante

Reemplazo de articulos perdidos o robados, como Medicamentos recetados, prétesis o DME
Atencion preventiva o de rutina

e Cargos por servicios o articulos que no cumplan con las guias federales para servicios
preventivos que se describen en el beneficio de Cuidado preventivo, excepto segun lo
exija la ley.

e Atencidn de rutina de los pies para quienes no tienen diabetes.
e Examenes para evaluar una discapacidad médica o relacionada con el trabajo.

Servicios o suministros recibidos sin cargo de un departamento médico mantenido por un
empleador, una asociacion de beneficio mutuo, un sindicato, un fideicomisario o un grupo similar

Servicios o suministros requeridos por un empleador como condicién de empleo

Servicios prestados por un spa, un club de salud o un gimnasio, excepto los servicios
Médicamente necesarios prestados dentro del alcance de la licencia del Proveedor

Servicios prestados por el clero

Cascade Select Gold Silver Bronze (2025) de Community Health Plan of Washington 60



Disfuncion sexual

Diagndstico y tratamiento de las disfunciones sexuales, independientemente de su origen o
causa; tratamiento quirudrgico, médico o psicolégico de la impotencia o la frigidez, incluidos los
farmacos, medicamentos e implantes de pene u otros; y las complicaciones directas o indirectas y
sus secuelas.

Exclusiones de cobertura de Centros de enfermeria especializada
e Cuidado asistencial.

e Atencidén que es principalmente para el deterioro senil, la deficiencia o el retraso mental,
o el tratamiento del Trastorno por abuso de sustancias.

Tratamiento de los ronquidos (quirargico u otro)

Dietas especiales, suplementos nutricionales, vitaminas y minerales, u otras formulas o
suplementos dietéticos, excepto los cubiertos por el plan

Educacion especial para personas con discapacidades del desarrollo, que no sean servicios de
terapia del habla, ocupacional, fisica y auditiva; y dispositivos aprobados por la FDA diseiiados
para ayudar a un Miembro y que requieren una receta para dispensar

Lentes intraoculares especializados, asociados con la cirugia de cataratas, que corrigen
trastornos de la vision, como lentes multifocales o téricos

Cargos de la madre sustituta, a menos que la madre sustituta sea elegible para el plan en el
momento en que se prestaron los servicios

Procedimientos quirurgicos para corregir errores de refraccion, astigmatismo o reversiones o
revisiones de procedimientos quirirgicos que alteran el caracter refractivo del ojo

Exclusiones de la cobertura de trasplantes
e Trasplantes de animales a humanos.

e Complicaciones derivadas del procedimiento de donacién si el donante no es Miembro
del plan.

e Gastos del donante para un Miembro del plan que done un érgano o médula désea; sin
embargo, las complicaciones derivadas de la donacién estan cubiertas como cualquier
otra Enfermedad, en la medida en que no estén cubiertas por el plan de salud del
receptor.

e Trasplantes considerados experimentales o de investigacién, segun lo define el plan.

Examenes de la vision

Salvo en los casos cubiertos por el beneficio Pediatrico de la visién, los exdmenes de visién de
rutina para evaluar la agudeza visual o para recetar cualquier tipo de equipo para la vision solo
estdn cubiertos como se describe en el beneficio de Exdmenes de visidn, si este plan incluye uno.
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Articulos para la vision
Salvo en los casos cubiertos por el beneficio Pediatrico de la visidn, no estdn cubiertos los
siguientes servicios:

e Los articulos para la visidn (y sus accesorios) que se utilizan para mejorar la agudeza
visual, incluidos anteojos, lentes de contacto y suministros relacionados, estan cubiertos
unicamente como se describe en el beneficio de articulos para la visidn, si este plan
incluye uno, o en el beneficio de DME.

e Los anteojos y lentes de contacto no recetados, los anteojos de sol, los lentes sensibles a
la luz y otros dispositivos para la visidn de propdsito especial, como los accesorios de
aumento, nunca estan cubiertos por este plan, incluso si estan recetados.

Terapia de la visidn

Terapia de la visidn, ejercicios oculares o cualquier tipo de entrenamiento para corregir el
desequilibrio muscular del ojo (ortdptica) y pledptica. Este plan tampoco cubre el tratamiento o
la cirugia para mejorar el caracter refractivo de la cdrnea, incluido el tratamiento de los
resultados de dicho tratamiento o cirugia.

Educaciéon no Médicamente necesaria y rehabilitacion vocacional, endurecimiento del trabajo u
otros programas de capacitacion, sin importar el diagndstico o los sintomas

Programas de pérdida y control de peso
Los programas de pérdida de peso y control de peso no incluidos en la descripcidn que se
encuentra en la seccién Detalles de los beneficios médicos no estdn cubiertos por este plan.

Afecciones relacionadas con el trabajo

e Cualquier enfermedad, lesion u otra afeccidén que surja de o en el curso del empleo, por la
cual el Miembro tenga derecho a recibir beneficios, ya sea que se haya presentado o no
una Reclamacidn adecuada y oportuna de dichos beneficios, conforme a:

o La cobertura ocupacional requerida u obtenida voluntariamente por el empleador
del Miembro.

o Las leyes estatales o federales de compensacién laboral.

o Cualquier ley legislativa que proporcione compensacién por enfermedad o lesién
relacionada con el trabajo
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ELEGIBILIDAD

Para ser aceptadas para la inscripcidn y la cobertura continua en virtud de este Acuerdo, las
personas deben completar una Solicitud de inscripcién individual en Cascade Select de CHPW,
incluidas las firmas necesarias y otros reconocimientos, o haberse inscrito a través del Intercambio
de Beneficios de Salud de Washington, y deben cumplir con los requisitos de elegibilidad
establecidos en este documento.

Area de servicio

La cobertura en virtud de este Acuerdo esta disponible para los residentes de los siguientes
condados del estado de Washington: Adams, Asotin, Benton, Chelan, Clallam, Columbia, Douglas,
Ferry, Franklin, Grant, Jefferson, King, Kitsap, Kittitas, Lewis, Lincoln, Mason, Okanogan, Pierce,
Snohomish, Spokane, Stevens, Thurston, Walla Walla, Whitman, Yakima. Estos condados se
denominan el Area de servicio para este Acuerdo. Debe mantener su residencia permanente
principal en el Area de servicio para continuar recibiendo cobertura en virtud de este Acuerdo.

Suscriptor

El Suscriptor no debe tener 65 afios 0 mas, ni tener derecho a Medicare ni estar inscrito en
Medicare, en la fecha en que comenzaria la cobertura en virtud de este Acuerdo. Un Suscriptor no
debe haber tenido ningun contrato previo de cobertura de cuidado médico emitido por CHPW
rescindido por causa justificada.

Dependientes
El Suscriptor también puede inscribir a los siguientes Dependientes que hayan establecido y
mantengan los requisitos de elegibilidad en virtud de este Acuerdo:

e El conyuge del Suscriptor, incluidas las parejas de hecho registradas en el estado; y

e Los hijos del Suscriptor menores de 26 afios. Un “hijo” se define como un hijo del Suscriptor
0 su conyuge, incluidos los hijos de la pareja doméstica registrada en el estado de un
Suscriptor, hijos adoptivos al asumir una obligacion legal de manutencion parcial o total de
un niflo en anticipacion de la adopcidn, hijastros, hijos para quienes el Suscriptor tiene una
orden judicial calificada para proporcionar cobertura, y cualquier otro hijo que resida de
forma permanente y regular con el Suscriptor.

La elegibilidad puede extenderse mas alla de la edad limite para una persona inscrita como
Dependiente en su cumpleaios niumero 26, si el Dependiente es totalmente incapaz de tener un
empleo autosuficiente debido a una discapacidad fisica o del desarrollo incurrida mientras era
elegible e inscrito en virtud del Acuerdo, y depende principalmente del Suscriptor para su apoyo y
mantenimiento. La inscripcidn de dicho Dependiente puede continuar mientras dure la incapacidad
total continua, siempre que la inscripcion no termine por cualquier otro motivo. Debe
proporcionarse un comprobante médico de la incapacidad y una prueba de dependencia financiera
a CHPW cuando se solicite, pero no con mas frecuencia que anualmente después del periodo de

2 afios luego de que el Dependiente alcance la edad limite.
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Cobertura temporal para recién nacidos

Cuando un Suscriptor o Miembro da a luz, su hijo recién nacido tendra derecho a los beneficios
establecidos en la seccion Beneficios desde el nacimiento hasta las 3 semanas de edad. Después de
las 3 semanas de edad, no hay beneficios disponibles a menos que el hijo recién nacido califique
como Dependiente y esté inscrito en este Acuerdo. Se aplicardn todas las cldusulas contractuales,
limitaciones y exclusiones.

INSCRIPCION

Solicitud de inscripcion

La solicitud de inscripcidn debe hacerse a través del Intercambio de Beneficios de Salud de
Washington, o completando una Solicitud de Inscripcion Individual de Cascade Select de CHPW,
durante la inscripcion abierta o el Periodo de Inscripcion Especial. Los solicitantes no serdn inscritos,
y no se aceptaran primas, hasta que la informacion de la solicitud completa haya sido recibida y
aprobada por CHPW.

CHPW se reserva el derecho de rechazar la inscripcidon de cualquier persona cuya cobertura en virtud de
cualquier contrato de cobertura médica emitido por CHPW haya sido cancelada por causa justificada.

Personas recientemente elegibles

Se debe presentar una solicitud por escrito para la inscripcidén de un hijo recién nacido a CHPW
dentro de los 60 dias posteriores a la fecha de nacimiento si hay un cambio en el pago de la prima
mensual como resultado del Dependiente adicional. Se debe presentar una solicitud por escrito para
la inscripcion de un nifio adoptado a CHPW dentro de los 60 dias a partir de la fecha en que el nifio
se coloca con el Suscriptor con el propdsito de adopcidn, o el Suscriptor asume el apoyo financiero
total o parcial del nifio si hay un cambio en el pago de la prima mensual como resultado del
Dependiente adicional.

Inscripcidn especial

CHPW permitird la inscripcidon especial para personas en circunstancias en las que las leyes o
regulaciones federales o estatales vigentes establezcan una inscripcion especial, Ilamadas Eventos
calificados. Después de la ocurrencia de un Evento calificado que se enumera a continuacion, la
persona que experimenta el Evento calificado tiene un periodo de inscripcion especial de 60 dias
para solicitar cobertura, incluida la cobertura para cualquier Dependiente. Las solicitudes de
cobertura deben recibirse dentro de los 60 dias posteriores a la ocurrencia del Evento calificado. Es
posible que le pidamos que proporcione pruebas o documentacién razonables de que ha
experimentado un Evento calificado.

e Matrimonio o pareja de hecho, incluida la elegibilidad como dependiente de una persona
que se casa o entra en una pareja de hecho.
e Nacimiento, colocacidén o adopcidn de la persona para la que se solicita la cobertura.

e Un cambio permanente en la situacién de residencia, trabajo o vivienda, ya sea dentro de la
eleccién de la persona o no, cuando el plan de salud bajo el cual la persona estaba cubierta
no proporciona cobertura en la nueva drea de servicio de esa persona o cuando un cambio
permanente en la residencia de la persona resulta en una nueva elegibilidad para los planes
de salud calificados que previamente no estaban disponibles.

e Pérdida de la cobertura, incluida la cobertura de dependientes, como resultado de la
separacion legal o la disolucién de un matrimonio o la terminacién de una pareja de hecho.

e Pérdida de la condicién de Dependiente debido a la edad.
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e Pérdida de otra cobertura, incluyendo:

o La pérdida de la cobertura esencial minima, incluida la cobertura patrocinada por el
empleador, o la pérdida de la cobertura de una persona bajo cuya péliza se inscribid
el solicitante, a menos que la pérdida se base en la tergiversacion de la persona
previamente cubierta de un hecho material que afecta la cobertura o por fraude
relacionado con la cobertura de salud descontinuada.

o Pérdida de cobertura debido a la muerte de un empleado bajo cuya cobertura el
individuo era un Dependiente.

o Pérdida de cobertura, incluida la cobertura de Dependientes, debido a la terminacion
del empleo, una reduccién en el nimero de horas trabajadas o la interrupcion de las
contribuciones del empleador.

o El Intercambio de Beneficios de Salud de Washington suspende la cobertura de un
plan de salud calificado y el periodo de gracia de 3 meses para la continuacidn de la
cobertura ha expirado.

o Sielsolicitante ha descontinuado la cobertura de un plan de salud ofrecido de
conformidad con el Capitulo 48.41 del RCW.

o Una situacion en la que un plan ya no ofrece ningun beneficio a la clase de personas
en situacién similar, que incluye a la persona que solicita la cobertura.

o Pérdida de cobertura debido a errores del personal del Intercambio de Beneficios de
Salud de Washington o del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU..

o Interrupcién de la cobertura bajo el Fondo de Seguros de Salud del estado de
Washington (WSHIP).

Pérdida de cobertura bajo COBRA, incluido el agotamiento de la cobertura de COBRA
debido a que el empleador no remite la prima, y pérdida de cobertura de COBRA
cuando la persona ha excedido el limite de por vida en el plan y no hay otra
cobertura de COBRA disponible.

e La pérdida de elegibilidad para Medicaid o para un programa publico que brinda beneficios
de salud.

e El solicitante demuestra al Intercambio de Beneficios de Salud de Washington que el plan de
salud calificado en el que estaba inscrito viol6 una disposicion material del contrato de
cobertura en relacion con el solicitante.

o Elsolicitante o su(s) Dependiente(s), segun se define en RCW 48.43.005, que no eran previamente
ciudadanos estadounidenses, individuos con presencia nacional o legal, obtienen dicho estatus.

e El solicitante se convierte recientemente en elegible o no elegible para el pago anticipado de
créditos tributarios de prima, tiene un cambio en la elegibilidad para las reducciones de costos
compartidos, o el Dependiente del solicitante, segun se define en la seccidn 54.9801-2 del
titulo 26 del Cédigo de Regulaciones Federales (CFR), se convierte en elegible.

e Se determina que el solicitante de su Dependiente que actualmente estd inscrito en la
cobertura patrocinada por el empleador es nuevamente elegible para el pago por
adelantado del crédito tributario de prima de acuerdo con los criterios establecidos en la
seccion 155.420(d)(6)(iii) del titulo 45 del CFR.

Tenga en cuenta que para las personas calificadas que son indigenas estadounidenses o nativas de
Alaska, o que se definen como “indigenas” segun la ley federal vigente, la inscripcion en un plan de
salud calificado, o el cambio de un plan de salud calificado a otro, se permite una vez al mes sin
requerir un evento calificado adicional que desencadene la inscripcidn especial.
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Fecha de entrada en vigencia de la inscripcion

Siempre que se cumplan los criterios de elegibilidad y las solicitudes de inscripcion se realicen segun

lo establecido en esta seccidn Inscripcion, la inscripcidn sera efectiva (la “Fecha de entrada en
vigencia”) de la siguiente manera:

e Lainscripcidon para un Suscriptor elegible nuevo y sus Dependientes enumerados inscritos
durante el periodo de inscripcidn abierta (del 1 de noviembre de 2024 al 15 de enero de

2025) sera efectiva el 1 de enero de 2025, a menos que el Suscriptor y sus Dependientes se
inscriban después del 31 de diciembre de 2024. Los Suscriptores y sus Dependientes que se

inscriban del 1 de enero al 15 de enero de 2025 tendran su cobertura a partir del 1 de

febrero de 2025. Estas Fechas de entrada en vigencia se basan en los siguientes criterios:

o El Suscriptor se ha inscrito a través del Intercambio de Beneficios de Salud de

Washington o CHPW ha aprobado la Solicitud de Inscripcion Individual en Cascade

Select de CHPW del Suscriptor.

o CHPW ha recibido el primer pago de la prima del Suscriptor, incluidos los montos

adeudados por los Dependientes enumerados del Suscriptor.

e Lainscripcion de un Suscriptor recientemente elegible o sus Dependientes inscritos en un

periodo de Inscripcion especial entrara en vigencia el primer dia del mes siguiente después
de que se cumplan todos los requisitos de elegibilidad, incluido el pago de los montos de las

primas aplicables, excepto cuando se aplique uno de los siguientes:

o Siel Suscriptor se inscribe después del dia 20 del mes, la inscripcion sera efectiva el

primer dia del segundo mes después de que se reciba la solicitud y se cumplan todos

los requisitos de elegibilidad.

o Lainscripcidn de los recién nacidos es efectiva desde el momento del nacimiento.

o Lainscripcion de un hijo adoptado es efectiva a partir de la fecha de adopcién o la
fecha en que el nifio adoptado se coloca con el Suscriptor para su adopcidn, lo que
ocurra primero, o el Suscriptor asume el apoyo financiero total o parcial del nifio.

Comienzo de los beneficios para personas hospitalizadas en la Fecha de entrada en vigencia

Los miembros que sean admitidos en un centro para pacientes hospitalizados antes de su fecha de
inscripcion en virtud de este Acuerdo recibiran beneficios cubiertos a partir de su fecha de entrada

en vigencia, segun lo establecido en la seccion de Elegibilidad anterior. Si un Miembro esta

hospitalizado en un centro Fuera de la red, CHPW se reserva el derecho de exigir el traslado del

Miembro a un centro Dentro de la red. El Miembro serd transferido cuando un Proveedor Dentro de
la red, en consulta con el médico tratante, determine que el Miembro es médicamente estable para

hacerlo. Si el Miembro se rehusa a transferirse a un centro Dentro de la red, todos los servicios
recibidos estaran cubiertos por Proveedores Fuera de la red, segun se describe en el Programa

de beneficios.
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TERMINACION DE LA COBERTURA

Eventos que ponen fin a la cobertura
La cobertura finalizard sin previo aviso el Ultimo dia de un mes por el cual se hayan pagado los
Cargos de las primas y en el que ocurra uno de los siguientes eventos:

e Para el Suscriptor y sus Dependientes cuando:
o Serescinde el Acuerdo.

o Elsiguiente cargo de suscripcidn mensual no se paga a su vencimiento o dentro
del periodo de gracia.

o El Suscriptor fallece o ya no es elegible como Suscriptor.

e Para un conyuge cuando se anula su matrimonio con el Suscriptor, o cuando se separa
legalmente o se divorcia del Suscriptor, incluidas las parejas domésticas registradas en el
estado, a menos que se presente una solicitud independiente de cobertura médica dentro
de los 31 dias.

e Para un nifo cuando él o ella no cumple con los requisitos para la cobertura de
dependientes descritos en la seccidn Elegibilidad.

El Suscriptor debe notificar de inmediato a CHPW cuando un miembro de la familia inscrito ya no
sea elegible para inscribirse como Dependiente en este plan.

No cancelaremos la cobertura en virtud de este Acuerdo de forma retroactiva a menos que:

e Un Miembro, o alguien que actue en su nombre, realice un acto, practica u omisién que
constituya fraude, o haga una tergiversacion intencional de un hecho material, segun lo
prohibido por este Acuerdo.

e Larescision de la cobertura es efectiva retroactivamente solo en la medida en que no se
hayan pagado las Primas ni realizado otras contribuciones al costo de la cobertura.

Rescision del Acuerdo

Este plan no confiere ninglin derecho. La rescisién de este Acuerdo pone fin por completo a toda
la cobertura de los Miembros y a todas nuestras obligaciones, salvo que se disponga lo contrario
en este Acuerdo.

Certificado de cobertura acreditable

Cuando termine su cobertura bajo este plan, recibira un Certificado de cobertura acreditable.
El certificado proporcionara informacidn sobre el periodo de cobertura de este plan. Cuando
proporcione una copia del certificado a su nuevo plan de salud, es posible que reciba crédito
para ciertos periodos de espera. Por lo tanto, es importante que guarde el certificado en un
lugar seguro.

Si no ha recibido un certificado o lo ha extraviado, tiene derecho a solicitarnos un certificado
dentro de los 24 meses posteriores a la fecha en que finalizé su cobertura. Cuando reciba su
Certificado de cobertura acreditable, asegurese de que la informacion sea correcta. Pédngase en
contacto con nosotros si la informacién enumerada no es precisa.
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PRESENTACION DE RECLAMACIONES

Muchos proveedores nos enviaran sus facturas directamente. A veces, cuando recibe atencién
médica o un medicamento recetado, puede pagar directamente. Otras veces, se dard cuenta de
gue ha pagado mas de lo que pensaba que debia pagar segun las normas de cobertura del plan.
En cualquier caso, puede pedirle a nuestro plan que le reembolse los servicios que ya pago. Es su
derecho que nuestro plan le reembolse cada vez que usted haya pagado mas del monto que le
corresponde de los costos por servicios médicos o medicamentos que estan cubiertos por el plan.

Para que el plan le reembolse los servicios cubiertos o los medicamentos que ya pagd, envienos
su solicitud junto con su factura y la documentacién del pago que realizd. Para asegurarse de que
nos esta proporcionando toda la informacidon que necesitamos, puede rellenar nuestro
formulario de reclamacion para realizar su solicitud de pago. No tiene que utilizar el formulario,
pero nos ayuda a procesar la informacidn mas rdpido. Llame a Servicio al Cliente al
1-866-907-1906 para solicitar el formulario.

Para pagos de cobertura de Medicamentos recetados, envienos por correo su solicitud de pago
junto con las facturas o recibos a esta direccién:

Express Scripts, Inc. Attn: Commercial Claims
P.O. Box 14711 Lexington, KY 40512-4711
Fax: (608) 741-5475

Para pagos de Cobertura médica, incluidos los anticonceptivos de venta libre, envienos por
correo su solicitud de pago junto con las facturas o recibos a esta direccidn:

CHP Claims
PO Box 269002
Plano, TX 75026-9002

Debe presentar todas las Reclamaciones que el proveedor no presente por usted dentro de los
90 dias posteriores al inicio del servicio o dentro de los 30 dias posteriores a la finalizacion
del servicio.

La reclamacidn debe enviarse dentro de los 365 dias posteriores a la fecha en que recibié el
servicio, el articulo o el medicamento.

El plan debe recibir las Reclamaciones dentro de los 365 dias posteriores al alta por los gastos del
Hospital u otro Centro médico, o dentro de los 365 dias posteriores a la fecha en que se incurrid
en los gastos por cualquier otro servicio o suministro. El plan no proporcionara beneficios para las
Reclamaciones que recibamos después de estas fechas.
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PREGUNTAS, QUEJAS, RECLAMOS Y APELACIONES

Tiene derecho a ofrecer sus comentarios, hacer preguntas, expresar quejas y solicitar una
apelacion formal para que reconsideremos las decisiones que hemos tomado.

Comentarios y preguntas

Llame al Servicio al Cliente si tiene algun comentario o pregunta sobre su plan de beneficios de
salud. Los representantes de Servicio al Cliente estan disponibles para atender su llamada
durante el horario comercial habitual, de 8 a.m. a 5 p.m., de lunes a viernes. Le sugerimos que
llame a su Proveedor cuando tenga comentarios o preguntas sobre los servicios de atencién
médica que brinda.

Quejas

Puede llamarnos o escribirnos cuando tenga una queja sobre un beneficio o una decisién de
cobertura, el servicio al cliente, la calidad o disponibilidad de un servicio de atencidn médica, u
otros asuntos. Nuestro proceso de quejas permite que Servicio al Cliente corrija errores de
manera rapida e informal, aclare los beneficios o tome medidas para mejorar nuestro servicio. Le
recomendamos, pero no le exigimos, que aproveche este proceso cuando tenga alguna inquietud
sobre un beneficio o una decisidn de cobertura. Puede haber ocasiones en las que Servicio al
Cliente le pida que envie su queja para su revisidn a través del proceso de apelacién formal que
se describe a continuacién. En esos casos, revisaremos su queja y le notificaremos el resultado de
la apelacién y las razones de nuestra decision lo antes posible, pero a mas tardar 30 dias a partir
de la fecha en que recibamos su queja.

Procedimiento de Reclamo

Un Reclamo se refiere a una queja por escrito presentada por usted, o en su nombre, con
respecto a cualquier cosa con la que no esté satisfecho, excepto por una determinacién adversa
de revisidn de utilizacion, como un servicio denegado o una referencia para servicio. Si tiene un
Reclamo, usted o su representante pueden presentarnosla en:

Community Health Plan of Washington
Attn: Grievances

1111 Third Ave, Suite 400

Seattle, WA 98101 Fax: (206) 613-8983

Su Reclamo debe incluir:
e Nombre, direccién y numero de teléfono del Miembro
e Numero de Miembro de CHPW
e La naturaleza del Reclamo
e Por qué esta solicitando una reconsideracién
e Cualquier cosa que ayude con su Reclamo
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Emitiremos una decisidn por escrito a usted o a su representante dentro de los 45 dias calendario
posteriores a la recepcién de su Reclamo y toda la informacién necesaria para que podamos
revisarlo. Es posible que nos tomemos tiempo adicional para completar nuestra revision si
establecemos que no es razonable cumplir con el plazo de 45 dias debido a nuestra incapacidad
de obtener la informacidn necesaria de una persona o entidad no afiliada con nosotros o en
virtud de un contrato con nosotros. Le enviaremos una notificacion por escrito para informarle la
demora vy le explicaremos los motivos de la misma. En tales casos, debemos emitir nuestras
decisiones dentro de los 45 dias posteriores a la recepcion de toda la informacién necesaria.

Si nuestra decisidon es adversa para usted, la decisidon contendra:

e Los nombres, cargos y credenciales de calificacion de la persona o personas que
participan en el proceso de revisién de Reclamos de primer nivel.

e Una declaracion de la comprension de los revisores del reclamo del Miembro y todos los
hechos pertinentes.

e Ladecision de los revisores en términos claros y la base de su decision.
e Una referencia a la evidencia o documentacién utilizada como base para la decision.

e Un aviso de su derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros del
estado de Washington.

e Una descripcidn del proceso para obtener una revisién de segundo nivel de un Reclamo,
los procedimientos y plazos que rigen una revision de segundo nivel y sus derechos
relacionados con una revision de segundo nivel de su Reclamo.

Apelaciones

Si nos negamos a proporcionar el pago o los beneficios, en su totalidad o en parte, y usted no
estd de acuerdo con esa decisidn, tiene derecho a solicitar que revisemos nuestra determinacién
a través de un proceso de apelacidn. El proceso de apelacidn de este plan se modificara para
cumplir, seguin sea necesario, con cualquier nuevo requisito conforme a las leyes o regulaciones
estatales y federales.

Informacion importante sobre sus derechos de apelacion

¢Qué pasa si necesito ayuda para entender una denegacion? Comuniquese con nosotros al
1-866-907-1906 de lunes a viernes entre las 8 a.m. y las 5 p.m. si necesita ayuda para
comprender un aviso que le enviamos o nuestra decisién de negarle un servicio o cobertura.

¢Qué pasa si no estoy de acuerdo con esta decision? Tiene derecho a apelar cualquier decisién
gue no le proporcione o no pague un articulo o servicio en su totalidad o en parte.

¢Como presento una apelacion? Puede presentar una apelacion oral o escrita. Puede adjuntar
cualquier informacion o documentacién adicional que considere que respaldara su apelacién.
Tiene 180 dias a partir de la recepcidn de una decisién adversa sobre beneficios para presentar su
solicitud a:

Appeals Coordinator

Community Health Plan of Washington
1111 3rd Avenue, Suite 400

Seattle, WA 98101

Fax: (206) 613-8984

Teléfono: 1-866-907-1906
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Si tiene alguna pregunta sobre este proceso, comuniquese con nosotros al 1-866-907-1906 de
lunes a viernes entre las 8 a.m. y las 5 p.m.

¢Quién puede presentar una apelacion? Usted o alguien que usted designe para que actie en su
nombre (su representante autorizado) puede presentar una apelacion. Una vez que haya
designado a otra persona para que lo represente, toda la comunicacién se envia a esa persona.
Para designar a un Representante, debe completar un formulario de consentimiento de
apelacion. Este formulario no es necesario cuando apela en su propio nombre. Comuniquese con
nosotros al 1-866-907-1906 de lunes a viernes entre las 8 a.m. y las 5 p.m. (hora del Pacifico) para
obtener este formulario.

é¢Puedo proporcionar informacion adicional sobre mi reclamo? Si, puede proporcionar
informacidn adicional. Puede presentar cualquier informacion adicional con su solicitud de
apelacidn o dar testimonio en persona o por teléfono.

é¢Puedo solicitar copias de la informacion relevante para mi reclamo? Si, puede solicitar copias
(sin cargo) comunicandose con nosotros al 1-866-907-1906, de lunes a viernes entre las 8 a.m. y
las 5 p.m.

é¢Qué ocurre luego? Si apela, revisaremos nuestra decision y le proporcionaremos una
determinacidén por escrito. Si continuamos negando el pago, la cobertura o el servicio solicitado o
si no recibe una decisidn oportuna, es posible que pueda solicitar una revisidn externa de su
reclamo por parte de un tercero independiente, quien revisara la denegacion y emitira una
decision final.

Otros recursos de ayuda: Si tiene preguntas sobre sus derechos de apelacion, este aviso o si
necesita ayuda, puede comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros del estado de
Washington. La Division de Proteccidn al Consumidor de la Oficina del Comisionado de Seguros
del estado de Washington proporciona servicios de defensoria del pueblo para los consumidores
de Washington que tienen preguntas o quejas sobre las apelaciones de atencion médica. Puede
comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros del estado de Washington en:

Oficina del Comisionado de Seguros del estado de Washington
Teléfono: 1-800-562-6900

TDD: 360-725-7080

Fax: 360-586-2018

Correo electrénico: CAP@oic.wa.gov
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Determinacion adversa de beneficios
Una determinacion adversa de beneficios significa una denegacién, reduccién o terminacién de, o
una falta de prestacidn o pago de servicios, en su totalidad o en parte, basada en:

e Laelegibilidad de una persona para participar en un plan o cobertura de seguro médico.
e Una determinacién de que un beneficio no es un beneficio cubierto.

e Una limitacion a un beneficio que de otro modo estaria cubierto.

e Una determinacién de revisién de utilizacion.

e Una determinacién de que un servicio es Experimental, En investigacion, o que no es
Médicamente necesario o apropiado.

Cualquier determinacion adversa de beneficios sobre la base de servicios Experimentales o En
investigacion debe ser realizada por nosotros por escrito dentro de los 20 dias habiles posteriores
a la recepcion de una solicitud completamente documentada. Cualquier extensién del periodo de
revision mas alla de los 20 dias habiles solo se puede hacer con el consentimiento informado por
escrito de la persona cubierta.

Revision interna

Después de que se le notifique una determinacidn adversa de beneficios, puede solicitar una
apelacidn o una revision interna de la determinacién adversa de beneficios. Su apelacidn debe
recibirse dentro de los 180 dias posteriores a la fecha de recepcién de una determinacién adversa
de beneficios. Su apelacion sera revisada por personas que no participaron en la determinacion
adversa inicial de beneficios. Revisaran toda la informacidn relevante para su apelacién, incluida
cualquier informacion que envie antes de nuestra determinacion de su apelacion, y
proporcionaran una determinacion por escrito. Si la determinacién adversa de beneficios implica
un juicio médico, el revisor tendra, o consultara con un profesional de la salud que tenga, la
capacitacion y la experiencia adecuadas en los campos médicos relevantes que abarcan su
afeccidn, y tomard una determinacidn que esté dentro del estandar de atencidn clinica aplicable.

Le enviaremos una notificacidn por escrito acusando recibo de su solicitud de apelacién dentro
de las setenta y dos (72) horas posteriores a la recepcién de su apelacion. Le proporcionaremos
cualquier evidencia o justificacion nuevas que consideremos al revisar su apelacién sin costo
alguno para usted. Puede solicitar tiempo adicional para responder a cualquier evidencia o
justificacion nuevas que consideremos. Le notificaremos por escrito de nuestra decision dentro
de los 14 dias posteriores a la recepcidn de su apelacidn, a menos que le notifiquemos que es
necesaria una extension a 30 dias para completar la apelacidn. Si se necesitan 30 dias para
completar su apelacion, le notificaremos por escrito sobre la extensién y el motivo de la
extension. Si necesitamos mas de 30 dias a partir del dia en que recibimos su apelacidn, debemos
obtener su consentimiento por escrito para cualquier extension de mas de 30 dias. Si no esta
satisfecho con nuestra decisidn, puede ser elegible para solicitar una revision externa, como se
describe a continuacion.
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Presentacion de apelaciones

Usted o su representante autorizado pueden presentar una apelacion llamando al Servicio al
Cliente o escribiéndonos a la direccion que se indica a continuacion. Debemos recibir su solicitud
de apelacién dentro de los 180 dias calendario a partir de la fecha en que se le notificd la
determinacién adversa de beneficios.

Si esta hospitalizado o de viaje, o por otra causa razonable fuera de su control, ampliaremos este
plazo hasta 180 dias calendario para permitirle obtener documentacion médica adicional,
consultas médicas u opiniones. Puede presentar su solicitud de apelacion oral o escrita a:

Community Health Plan of Washington Cascade Select
Attn: Appeals Coordinator

1111 Third Avenue, Suite 400

Seattle, WA 98101

Fax: (206) 652-7050 Tel.: 1-866-907-1906

Si necesita ayuda para presentar una apelacién o desea una copia del proceso de apelacion,
comuniquese con Servicio al Cliente al 1-866-907-1906, de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m. Si
tiene problemas de audicion o del habla, llame a TTY 711.

Apelaciones aceleradas

Usted o su representante autorizado pueden solicitar una Apelacién acelerada si: actualmente
esta recibiendo o se le ha recetado tratamiento o beneficios que terminarian debido a la
determinacién adversa de beneficios; o si su Proveedor cree que una demora en el tratamiento
basada en el tiempo de revisidon estandar puede poner en grave peligro su vida, su salud en
general o su capacidad para recuperar la funcién maxima, o lo someteria a dolores intensos e
intolerables; o si la determinacion adversa de beneficios esta relacionada con una admision,
disponibilidad de atencién, estadia continua o servicios de salud de emergencia y usted no ha
sido dado de alta de la sala de emergencia o de los servicios de transporte. Puede solicitar una
Apelacidn acelerada oralmente o por escrito, comunicdndose con el Servicio al Cliente como se
muestra arriba. Si es elegible para una revisién externa, también puede solicitar una revisién
externa acelerada al mismo tiempo que solicita una apelacién interna acelerada.

Puede enviar informacién para ayudarnos en la revisién de su solicitud. Consideraremos toda la
informacién que envie antes de tomar una determinacién. También puede revisar y copiar
nuestros registros e informacion relevante para su Apelacion sin costo alguno. Su solicitud sera
revisada por médicos apropiados en la misma especialidad o en una especialidad similar que
normalmente manejaria el caso que se esta revisando, y que no participaron en la determinacién
adversa inicial de beneficios.

Responderemos a su solicitud de Apelacidn acelerada lo antes posible y, en ningln caso, mas de
72 horas a partir de la recepcidn de su solicitud de Apelacidn acelerada. Podemos informarle de
nuestra decisidén verbalmente, pero también le enviaremos una copia escrita de nuestra decisiéon
dentro de las 72 horas posteriores a la fecha de la decisién. Si necesitamos informacién adicional
para tomar una determinacién, solicitaremos esta informacion tan pronto como sea posible
después de recibir su solicitud de una Apelacién acelerada.
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Apelaciones relacionadas con la atencion continua

Si apela una decisién de cambiar, reducir o finalizar la cobertura de la atencidn continua para un
curso de tratamiento previamente aprobado porque el servicio o el nivel de servicio ya no es
Médicamente necesario o apropiado, suspenderemos nuestra denegacidn durante el periodo de
apelacion interna, incluido cualquier periodo de Revision externa. Nuestra provision de
beneficios por los servicios recibidos durante el periodo de apelacién interna no revierte, ni se
interpretard en el sentido de que revierte nuestra denegacion. Si se confirma nuestra decision,
debe reembolsarnos todos los montos que pagamos por dichos servicios. También sera
responsable de cualquier diferencia entre nuestro Monto permitido y el cargo facturado por

el Proveedor.

Revision externa

Usted puede solicitar la revisidon de una determinacion de CHPW por parte de una Organizacién
de Revisién Independiente (“IRO”) certificada si: (i) no estd satisfecho con nuestra resolucién de
su Apelacién, o (ii) hemos concedido su solicitud de una revisidén externa de la solicitud de
Excepcién al formulario o (iii), ha recibido una determinacion adversa en virtud de la Ley de
Proteccién de Facturacion de Saldo del estado de Washington o la Ley Sin Sorpresas federal.
Una IRO es una organizacion independiente de revisores médicos que estan certificados por

el Comisionado para revisar la informacidon médica y otra informacidn relevante.

La revisidn por parte de una IRO se denomina Revisién externa. No hay ningun costo para usted
por una revision externa.

Debemos recibir su solicitud de revisién externa dentro de los 180 dias posteriores a la fecha de
nuestra determinacién adversa interna final de beneficios. También puede solicitar una Revisién
externa si no cumplimos con los plazos anteriores para resolver su apelacion y no tenemos una
buena causa para la demora. Es posible que le solicitemos que complete nuestro proceso de
revision interna antes de solicitar la Revision externa. Si renunciamos a este requisito, y luego
revocamos nuestra determinacién adversa de beneficios, se lo notificaremos a usted y a la IRO
de inmediato.

Su solicitud de revisién externa debe enviarse a:

Community Health Plan of Washington Cascade Select
Attn: Independent Review Request

1111 Third Avenue, Suite 400

Seattle, WA 98101

Fax: (206) 652-7050 Tel.: 1-866-907-1906

Una vez que recibamos su solicitud de Revision externa, o aprobemos su solicitud de Revision
externa de una solicitud de Excepcidn al Formulario, organizaremos la revision por parte de una
IRO certificada, que seleccionamos de forma rotativa. Le proporcionaremos el nombre y la
informacidén de contacto de la IRO en el plazo de 1 dia a partir de la notificacidn de su solicitud de
revision externa. La IRO aceptara informacién adicional por escrito de usted durante un maximo
de 5 dias habiles a partir de la fecha en que les notifiquemos su solicitud de Revisidn externa. La
IRO esta obligada a considerar cualquier informacion que usted proporcione dentro de este
periodo cuando lleve a cabo su revision. La IRO le informara a usted, a su representante
autorizado, si lo tuviera, o a su médico tratante donde enviar cualquier informacion adicional.
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Enviaremos sus registros médicos y otros materiales relevantes para su solicitud de revision
externa directamente a la IRO. También proporcionaremos a la IRO cualquier informacién
adicional que soliciten y que esté razonablemente disponible para nosotros. Si lo solicita por
escrito, le proporcionaremos a usted o a su representante autorizado copias de todos los
materiales que le proporcionamos a la IRO. Una vez que se complete la Revisidn externa, la IRO le
notificard a usted y a nosotros por escrito de su decisidn. Si ha solicitado una revisién externa
acelerada, la IRO nos notificara a usted y a nosotros de su decision inmediatamente por teléfono,
correo electrénico o fax después de que tomen su decisidn, y hara un seguimiento con una
decisidn por escrito por correo.

CHPW tiene la obligacién de cumplir con la decisidon tomada por la IRO. Si la IRO anula nuestra
determinacidn final interna adversa de beneficios, implementaremos su decisién con prontitud.
Si la IRO sostiene la determinacion final interna adversa de beneficios, no hay ninguna revisién
adicional disponible en virtud del proceso de revision externa o de apelaciones internas de este
plan. No obstante, usted puede tener otros recursos disponibles de acuerdo con las leyes
estatales o federales.

Puede solicitar una Revisidn externa acelerada si nuestra determinacidon adversa de beneficios se
refiere a:

e Una admisidn, disponibilidad de atencién, estadia continua o servicio de atencién médica
por el cual recibié Atencidn de emergencia pero aun no ha sido dado de alta de un centro.

e Una afeccidn médica para la cual el plazo estandar de la Revision externa pondria en
grave peligro la vida o la salud de un Miembro o pondria en peligro la capacidad de un
Miembro para recuperar la funcién maxima.

e Usted ha solicitado una revision interna acelerada y renunciamos al requisito de
completar la Revisién interna antes de solicitar la Revisidon externa.

Al recibir una solicitud valida de Revisidn externa acelerada, la IRO debe tomar la determinacion
de mantener o revertir nuestra determinacién adversa de beneficios tan pronto como sea
posible, pero en ninglin caso mds de 72 horas después de que la IRO reciba su solicitud de
Revisién externa acelerada. La IRO le notificara a usted, y a nosotros, de su decisidn. Si la IRO
notifica verbalmente su decisién, también debe enviar una notificacién por escrito dentro de las
48 horas posteriores a su decision.
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COORDINACION DE BENEFICIOS

La disposicion de Coordinacion de beneficios (COB) se aplica cuando una persona tiene cobertura
de cuidado médico en mas de un plan. El término “plan”, tal como se utiliza en esta seccion, se
define a continuacion.

Las normas de determinacion del orden de beneficios que aparecen a continuacion regulan el
orden en el que cada plan pagara una reclamacion por beneficios. El plan que paga primero se
llama plan primario. El plan primario debe pagar los beneficios de acuerdo con los términos de su
poliza, sin tener en cuenta la posibilidad de que otro plan pueda cubrir algunos gastos. El plan
que paga después del plan primario es el plan secundario. El plan secundario puede reducir los
beneficios que paga de manera que los pagos de todos los planes no superen el 100% del gasto
permitido total.

Definiciones (solo para esta seccién)

Un plan es cualquiera de los siguientes que proporciona beneficios o servicios para cuidado o
tratamiento médico o dental. Si se utilizan contratos separados para proporcionar cobertura
coordinada a los miembros de un grupo, los contratos separados se consideran partes del mismo
plan, y no hay COB entre esos contratos separados. Sin embargo, si las reglas de la COB no se
aplican a cada contrato separado, o a todos los beneficios dentro del mismo contrato, el contrato
o beneficio al que no se aplica la COB se trata como un plan separado.

(1) El plan incluye lo siguiente: Contratos de seguro de invalidez grupales, individuales o
generales; contratos grupales o individuales emitidos por contratistas de servicios de
atencion médica u organizaciones para el mantenimiento de la salud; planes de panel
cerrado u otras formas de cobertura grupal; los componentes de atencién médica de los
contratos de atencion a largo plazo, como la atencién de enfermeria especializada; y
planes gubernamentales estatales o federales, segin lo permita la ley.

) El plan no incluye: Indemnizacion hospitalaria u otra cobertura de indemnizacién fija o
pago fijo; cobertura solo por accidentes; cobertura de enfermedad especifica o accidente
especifico; cobertura de salud de beneficios limitados, segun lo define la ley estatal;
cobertura tipo accidente escolar; beneficios para los componentes no médicos de las
politicas de atencidn a largo plazo; pélizas de seguro de automoévil requeridas por ley para
proporcionar beneficios médicos; pélizas suplementarias de Medicare; cobertura de
Medicaid; o cobertura conforme a otros planes gubernamentales federales, a menos que
lo permita la ley.

Cada contrato de cobertura conforme a (1) o (2) es un plan separado. Si un plan tiene dos partes
y las reglas de COB se aplican solo a una de las dos, cada una de las partes se trata como un
plan separado.
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“Este plan” significa, en una disposicion de la COB, la parte de este Acuerdo que proporciona los
beneficios de cuidado médico a los que se aplica la disposicién de la COB, y que pueden reducirse
debido a los beneficios disponibles en virtud de otros planes. Cualquier otra parte de este
Acuerdo que proporcione beneficios de cuidado médico es independiente de este plan. Un
contrato puede aplicar una disposicion de la COB a ciertos beneficios, como los beneficios
dentales, coordinandose solo con beneficios similares, y puede aplicar otra disposicién de la COB
para coordinar otros beneficios.

Las reglas del orden de determinacién de beneficios determinan si este plan es un plan primario
o un plan secundario cuando un Miembro tiene cobertura de cuidado médico en mas de un plan.

Cuando este plan es primario, determina primero el pago de sus beneficios, antes que los de
cualquier otro plan y sin considerar los beneficios de ningun otro plan. Cuando este plan es
secundario, paga sus beneficios teniendo en cuenta lo que el plan primario ya ha pagado. Del
mismo modo, un plan terciario paga beneficios después de tener en cuenta lo que han pagado los
planes primario y secundario.

Cuando este plan sea secundario a otro plan, los beneficios se calcularan de acuerdo con los
siguientes pasos:

e Primero, este plan calculara la cantidad que habria pagado si hubiera sido su plan
principal.

e A continuacidn, cualquier pago realizado por su plan principal se restara de este monto.
La diferencia restante, si la hubiera, serd el pago secundario realizado por este plan.

Ademas, si este plan es secundario, debe calcular sus ahorros (la cantidad pagada restada de la
cantidad que este plan habria pagado si hubiera sido el plan primario) y registrar estos ahorros
como una reserva de beneficios para la persona cubierta. Esta reserva debe utilizarse para pagar
cualquier gasto durante el Afio calendario en el que se genere, sean o no un gasto permitido bajo
este plan. Si este plan es secundario, no se le exigira que pague una cantidad que exceda su
beneficio maximo mas los ahorros acumulados.

El gasto permitido es un gasto de atencién médica, incluidos el Coseguro y los Copagos, y sin
reduccion para ningun Deducible aplicable, que esta cubierto, al menos en parte, por cualquier
plan que cubra a la persona. Al coordinar los beneficios, los planes secundarios deben pagar una
cantidad que, junto con el pago realizado por el plan primario, no puede ser inferior al mismo
gasto permitido que el plan secundario habria pagado si fuera el plan primario. En ningln caso se
requerird que un plan secundario pague un monto que exceda su beneficio maximo mas los
ahorros acumulados. Cuando Medicare es el pagador primario, el monto permitido de Medicare
es el gasto permitido. Cuando un plan proporciona beneficios en forma de servicios, el valor
razonable en efectivo de cada servicio se considerara un gasto permitido y un beneficio pagado.
Un gasto que no esta cubierto por ningun plan que cubra a la persona no es un gasto permitido.
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Los siguientes son ejemplos de gastos que no son gastos permitidos:

(1)La diferencia entre el costo de una habitacién de hospital semiprivada y una habitacion
de hospital privada no es un gasto permitido, a menos que uno de los planes proporcione
cobertura para los gastos de una habitacion de hospital privada.

(2)Si una persona estd cubierta por dos 0 mas planes que calculan sus pagos de beneficios
sobre la base de las tarifas usuales y habituales o el método de reembolso del programa
de valor relativo u otro método de reembolso similar, cualquier monto que exceda

el monto de reembolso mas alto para un beneficio especifico no se considera un

gasto permitido.

(3)Si una persona esta cubierta por dos 0 mas planes que proporcionan beneficios o
servicios sobre la base de cargos negociados, un monto que exceda el mas alto de los
cargos negociados no se considera un gasto permitido.

Un plan de panel cerrado es un plan que proporciona beneficios de cuidado médico a personas
cubiertas en forma de servicios a través de un panel de proveedores que son empleados
principales del plan, y que excluye la cobertura de servicios prestados por otros proveedores,
excepto en casos de emergencia o referencia por parte de un miembro del panel.

El padre con custodia es el padre al que se le otorga la custodia por un decreto judicial o, en
ausencia de un decreto judicial, es el padre con quien el nifio reside mas de la mitad del afio
calendario, excluyendo cualquier visita temporal.

Reglas de determinacion del orden de beneficios
Cuando una persona esta cubierta por dos 0 mas planes, las reglas para determinar el orden de
los pagos de beneficios son las siguientes:

El plan primario paga o proporciona sus beneficios de acuerdo con sus términos de coberturay
sin tener en cuenta los beneficios de cualquier otro plan.

(1) Salvo lo dispuesto en la subseccion (2), un plan que no contenga una disposicién de
COB que sea consistente con este capitulo es siempre el primario, a menos que las
disposiciones de ambos planes establezcan que el plan de cumplimiento es el primario.

(2) Cobertura que se obtiene en virtud de la membresia en un grupo que esta disefiado
para complementar una parte de un paquete bdsico de beneficios y que establece que la
cobertura complementaria excede a cualquier otra parte del plan proporcionado por el
titular del contrato. Algunos ejemplos son las coberturas médicas mayores que se
superponen a los beneficios hospitalarios y quirurgicos, y las coberturas de tipo seguro que
se emiten en relacion con un plan de panel cerrado para proporcionar beneficios fuera de
la red.

Un plan puede considerar los beneficios pagados o proporcionados por otro plan al calcular el
pago de sus beneficios solo cuando son secundarios a ese otro plan.
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Cada plan determina su orden de beneficios utilizando la primera de las siguientes reglas:

(1) No dependiente o dependiente. El plan que cubre a una persona que no sea
dependiente, por ejemplo, un empleado, miembro, titular de péliza, Suscriptor o jubilado,
es el plan primario, y el plan que cubre a la persona dependiente es el plan secundario.
Sin embargo, si la persona es beneficiaria de Medicare y, como resultado de la ley federal,
Medicare es secundario al plan que cubre a la persona dependiente, y primario al plan
gue cubre a la persona como no dependiente (por ejemplo, un empleado jubilado),
entonces el orden de los beneficios entre los dos planes se invierte de modo que el plan
gue cubre a la persona como empleado, miembro, titular de la pdliza, suscriptor o
jubilado es el plan secundario y el otro plan es el plan principal.

(2) Hijo dependiente cubierto por mas de un plan. A menos que haya un decreto judicial
que indique lo contrario, cuando un hijo dependiente estd cubierto por mas de un plan,
el orden de los beneficios se determina de la siguiente manera:

(a) Para un hijo dependiente cuyos padres estan casados o viven juntos, ya sea que
hayan estado casados o no:

e Elplan del padre o madre cuyo cumpleafios cae antes en el afio calendario es el
plan principal.

e Siambos padres tienen la misma fecha de nacimiento, el plan que ha cubierto al
padre por mas tiempo es el plan primario.

(b) Para un hijo dependiente cuyos padres estan divorciados o separados o no viven
juntos, ya sea que hayan estado casados o no:

(i) Si un decreto judicial establece que uno de los padres es responsable de los
gastos de atencion médica o la cobertura de atencion médica del hijo dependiente
y el plan de ese padre tiene conocimiento real de esos términos, ese plan es el
principal. Esta regla se aplica a los periodos de determinacidn de reclamos que
comienzan después de que el plan recibe la notificacion del decreto judicial.

(i) Si un decreto judicial establece que uno de los padres debe asumir la
responsabilidad financiera principal del hijo dependiente, pero no menciona la
responsabilidad de los gastos de atencién médica, el plan del padre que asume la
responsabilidad financiera es el principal.

(i) Si un decreto judicial establece que ambos padres son responsables de los
gastos de atencion médica o la cobertura de atencion médica del hijo
dependiente, las disposiciones del subparrafo (a) anterior determinan el orden
de los beneficios.

(v) Siun decreto judicial establece que los padres tienen la custodia compartida sin
especificar que uno de los padres es responsable de los gastos de atencidon médica
o la cobertura de atencién médica del hijo dependiente, las disposiciones de

la subseccion.

(a) determinan el orden de los beneficios;
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(v Si no hay un decreto judicial que asigne la responsabilidad de los gastos de
atencién médica o la cobertura de atencién médica del hijo dependiente, el orden
de los beneficios para el hijo es el siguiente:

e el plan que cubre al padre con custodia, primero;
e el plan que cubre al cdnyuge del padre con custodia, segundo;
e el plan que cubre al padre sin custodia, tercero; y luego

e el plan que cubre al cdnyuge del padre que no tiene la custodia, en udltimo lugar.

(c) Para un hijo dependiente cubierto por mas de un plan de individuos que no son los
padres del nifio, las disposiciones de la subseccién (a) o (b) anterior determinan el orden
de los beneficios como si esos individuos fueran los padres del nifio.

(3) Empleado activo o empleado jubilado o despedido. El plan que cubre a una persona
como empleado activo, es decir, un empleado que no ha sido despedido ni jubilado, es el
plan principal. El plan que cubre a esa misma persona como empleado jubilado o
despedido es el plan secundario. Lo mismo ocurriria si una persona es dependiente de un
empleado activo y esa misma persona es dependiente de un empleado jubilado o
despedido. Si el otro plan no tiene esta regla y, como resultado, los planes no estan de
acuerdo en el orden de los beneficios, esta regla se ignora.

(4 COBRA o continuidad de la cobertura estatal. Si una persona cuya cobertura se
proporciona en virtud de COBRA o en virtud de un derecho de continuacién
proporcionado por la ley estatal u otra ley federal esta cubierta por otro plan, el plan que
cubre a la persona como empleado, miembro, suscriptor o jubilado o que cubre a la
persona como dependiente de un empleado, miembro, suscriptor o jubilado es el plan
primario y la cobertura de continuacién de COBRA u estatal u otra cobertura federal es el
plan secundario. Si el otro plan no tiene esta reglay, como resultado, los planes no estan
de acuerdo en el orden de los beneficios, esta regla se ignora.

(5) Mayor o menor duracion de la cobertura. El plan que cubrié a la persona como
empleado, miembro, titular de pdliza, suscriptor o jubilado por mas tiempo es el plan
primario y el plan que cubrié a la persona por el periodo mas corto es el plan secundario.

(6) Si las reglas anteriores no determinan el orden de los beneficios, los gastos permitidos
deben distribuirse en partes iguales entre los planes que cumplan con la definicion de
plan. Ademas, este plan no pagard mas de lo que habria pagado si hubiera sido el

plan primario.
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Limites de tiempo para la Coordinacion de beneficios (COB)

Cuando se haya notificado a este plan que mas de un plan cubre a un miembro que ha
presentado una Reclamacion, este plan determinara con el otro plan qué plan es el principal en
un plazo de 30 dias calendario. Una vez que se hayan identificado el plan primario y el plan
secundario, si el plan secundario recibe una Reclamacién sin la explicacién de la informacién de
beneficios del plan primario u otros detalles de pago primarios necesarios para procesar la
Reclamacion, el plan secundario notificard al Proveedor o miembro que la presenté dentro de los
30 dias calendario posteriores a la recepcidn de la Reclamacidn. Si un plan primario no adjudica
oportunamente una Reclamacidn, el Proveedor o miembro debe presentar la Reclamacién y un
aviso de la falta de pago del plan primario al plan secundario, que debera pagar en un plazo de
30 dias calendario.

ATENCION: Todos los planes de salud tienen requisitos de presentacién oportuna de
reclamaciones. Si usted o su proveedor no presentan su reclamacion a un plan médico
secundario dentro del plazo de presentacion de reclamaciones de ese plan, el plan puede
denegar la reclamacion. Si experimenta retrasos en el procesamiento de su reclamacion por
parte del plan de salud primario, usted o su proveedor deberan presentar sus reclamaciones al
plan de salud secundario dentro de su limite de tiempo de presentacion de reclamaciones para
evitar la denegacién de la reclamacion.

Vigencia de los beneficios de este plan

Cuando este plan es secundario, puede reducir sus beneficios de manera que los beneficios
totales pagados o proporcionados por todos los planes durante un periodo de determinacién de
la Reclamacion no sean mayores que el total de gastos permitidos. Al determinar el monto a
pagar por cualquier Reclamacidn, el plan secundario restara el pago del plan primario de la
cantidad que el plan secundario habria pagado si el plan secundario hubiera sido primario y luego
pagara la diferencia, si es que existe. Ademas, el plan secundario debe acreditar a su deducible
del plan cualquier monto que hubiera acreditado a su deducible en ausencia de otra cobertura de
atencion médica.

Derecho a recibir y divulgar informacion necesaria

Se necesitan ciertos datos sobre la cobertura y los servicios de cuidado médico para aplicar estas
reglas de la COB y determinar los beneficios pagaderos conforme a este plan y otros planes.
CHPW puede obtener los datos que necesita de otras organizaciones o personas con el fin de
aplicar estas reglas y determinar los beneficios pagaderos bajo este plan y otros planes que
cubren a la persona que reclama los beneficios. CHPW no necesita informar ni obtener el
consentimiento de ninguna persona para hacer esto. Cada persona que reclama beneficios bajo
este plan debe proporcionar a CHPW todos los datos que necesita para aplicar esas reglas y
determinar los beneficios pagaderos.

Posibilidad de pago

Si los pagos que deberian haberse realizado en virtud de este plan son efectuados por otro plan,
el emisor tiene derecho, a su discrecidn, a remitir al otro plan la cantidad que considere
apropiada para satisfacer la intencién de esta disposicién. Los montos pagados al otro plan se
consideran beneficios pagados conforme a este plan. En la medida de dichos pagos, el emisor
gueda totalmente liberado de responsabilidad en virtud de este plan.
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Derecho de recuperacion

El emisor tiene derecho a recuperar el exceso de pago siempre que haya pagado gastos
permitidos que excedan el monto maximo de pago necesario para satisfacer la intencion de esta
disposicion. El emisor puede recuperar el pago en exceso de cualquier persona a quien o para
quien se realizd el pago o de cualquier otro emisor o plan.

Aviso a las personas cubiertas

Si esta cubierto por mas de un plan de beneficios de salud y no sabe cual es su plan principal,
usted o su proveedor deben comunicarse con cualquiera de los planes de salud para verificar cual
es el plan principal. El plan de salud con el que se comunique es responsable de trabajar con el
otro plan para determinar cual es el plan primario y se lo hara saber en un plazo de

treinta dias calendario.

¢Tiene preguntas sobre la Coordinacidn de beneficios? Comuniquese con la Oficina del
Comisionado de Seguros del estado de Washington al 1-800-562-6900.
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SUBROGACION Y REEMBOLSO

Si realizamos el pago de Reclamaciones en su nombre por Lesiones o Enfermedades por las que
otra parte es responsable, o por las que existe un seguro de automovilista sin seguro o con
seguro insuficiente (UIM) o de proteccién contra lesiones personales (PIP), nos subrogaremos en
cualquier derecho que pueda tener para recuperar una compensacion o dafios de esa parte
responsable en relacidn con la Lesion o Enfermedad, y tendra derecho a ser reembolsado, por los
pagos que hicimos en su nombre, de cualquier recuperacién que obtenga de esa parte
responsable después de que haya sido compensado completamente por su pérdida. La parte
responsable también se conoce como el “tercero” porque es una parte que no es usted ni
nosotros. Un tercero incluye a una aseguradora de UIM, porque la aseguradora de UIM se pone
en el lugar del tercero autor del dafio y porque excluimos la cobertura de dichos beneficios.

Definiciones Los siguientes términos tienen significados especificos en esta seccién del Acuerdo:

e Subrogacidn significa que podemos cobrar directamente de terceros, o de los ingresos de
su recuperacion de terceros, en la medida en que hayamos pagado en su nombre por
Enfermedades o Lesiones causadas por el tercero y usted haya sido compensado
completamente por su pérdida.

e Reembolso significa que usted estd obligado, en virtud de este Acuerdo, a reembolsar
cualquier dinero adelantado por nosotros de los montos que haya recibido en su
reclamacion después de haber sido compensado por completo por su pérdida.

e Restitucidn se refiere a todos los derechos equitativos de recuperacidon que tenemos
sobre cualquier dinero adelantado conforme a su plan.

Debido a que hemos pagado por su enfermedad o lesidn, tenemos derecho a recuperar esos
gastos de cualquier tercero responsable una vez que haya sido compensado completamente por
su pérdida. En la medida en que lo permita la ley, tenemos derecho a los ingresos de cualquier
acuerdo o sentencia que resulte en una recuperacion de un tercero, hasta el monto de los pagos
gue hayamos realizado en su nombre y después de que haya sido compensado completamente
por su pérdida. Nuestro derecho a recuperar existe independientemente de si se basa en la
subrogacioén, el reembolso o la restitucién. Al recuperar los pagos realizados en su nombre,
podemos, a nuestra eleccion, contratar a nuestro propio abogado para procesar un reclamo de
subrogacién para recuperar los pagos que hemos realizado en su nombre directamente de
terceros, o ser representados por el abogado que procesa un reclamo en su nombre. Nuestro
derecho a presentar una reclamacién de subrogacidn contra un tercero o terceros no depende de
si usted persigue o no a la parte culpable para obtener una recuperaciéon. Nuestro derecho de
recuperacidn no esta sujeto a la reduccion de los honorarios y costos de los abogados bajo una
teoria de “fondo comun” o cualquier otra doctrina. Sin embargo, si usted se recupera de un
tercero o terceros, y nosotros compartimos dicha recuperacion, pagaremos nuestra parte de los
gastos legales. Nuestra parte es el porcentaje de los gastos legales necesarios para asegurar una
recuperacidn contra la parte responsable de que la cantidad que recuperamos representa para la
recuperacion total.

Antes de aceptar un acuerdo sobre su reclamacion contra un tercero, debe notificarnos por

escrito los términos o condiciones ofrecidos en un acuerdo, y debe notificar al tercero nuestro
interés en el acuerdo establecido por esta disposicion. En el caso de un juicio o arbitraje, debe
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presentar un reclamo o buscar la recuperacidn de un tercero o terceros por cualquier pago que
hayamos realizado en su nombre, y debe darnos un aviso razonable antes del juicio o
procedimiento de arbitraje. También debe cooperar plenamente con nosotros para recuperar los
montos que pagamos en su nombre. Si contrata a un abogado u otro agente para que lo
represente en el asunto, debe exigir a su abogado o agente que nos reembolse directamente el
acuerdo o la recuperacion. Si no coopera plenamente con nosotros en la recuperacién de los
pagos que hemos pagado en su nombre, usted es responsable de reembolsarnos los pagos que
hayamos realizado en su nombre.

Usted acepta, si se le solicita, mantener en fideicomiso y ejecutar un acuerdo de fideicomiso por
el monto total de los pagos que hicimos en su nombre de cualquier recuperacion que obtenga de
cualquier tercero hasta el momento en que hayamos llegado a una determinacion o acuerdo final
con respecto al monto de su recuperacidon que lo compense completamente por su pérdida.

Acuerdo de arbitraje

Cualquier disputa que surja como parte de esta seccion de Subrogacion y Reembolso se resolvera
mediante arbitraje. Tanto usted como nosotros estaremos obligados por la decisién del
procedimiento de arbitraje. Las disputas seran resueltas por un solo arbitro. Cualquiera de las
partes puede solicitar el arbitraje notificando la demanda a la otra parte. Cada parte asumira sus
propios costos y compartira en partes iguales los honorarios del arbitro. Los procedimientos de
arbitraje de conformidad con esta disposicion se llevardn a cabo en Seattle, Washington. Este
acuerdo de arbitraje comenzara en la fecha de entrada en vigencia de este Acuerdo y continuara
hasta que se resuelva cualquier disputa relacionada con la subrogacion o el reembolso de

este plan.

Cobertura de proteccion contra automovilistas/lesiones personales sin seguro o con seguro
insuficiente

Si pagamos por servicios y suministros que estan cubiertos o proporcionados de otra manera
bajo los términos de una pdliza UIM o PIP, o un tipo similar de seguro o contrato, tenemos
derecho a que se nos reembolsen dichos beneficios, pero solo en la medida en que dichos
beneficios también se hayan pagado bajo la otra pdliza o contrato.
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DEFINICIONES

Ley de Cuidado a Bajo Precio: La Ley de Proteccidn al Paciente y Cuidado de Salud Asequible de
2010 (Ley Publica 111-148), segln su enmienda por la Ley de Reconciliacion de Atencion Médica
y Educacion de 2010 (Ley Publica 111-152).

Monto permitido: El monto permitido significa uno de los siguientes:
e Proveedores dentro de la red:

o Para cualquier servicio o suministro dado, el monto que el Proveedor Dentro de la
red ha acordado aceptar como pago completo. Los Proveedores Dentro de la red
acuerdan solicitarnos el pago cuando le proporcionan Servicios cubiertos. Usted
serd responsable Unicamente de los Deducibles, Copagos o Coseguros aplicables
por Ao calendario, de los cargos que superen los montos maximos de beneficios
establecidos y de los cargos por servicios y suministros no cubiertos por este plan;

¢ Proveedores fuera de la red:

o En el caso de los servicios de ambulancia terrestre cubiertos, la tarifa establecida
por la entidad gubernamental local correspondiente o, si no existe ninguna, una
cantidad igual a la menor de (i) el 325% de la tarifa de Medicare o (ii) la cantidad
facturada por la organizacion de servicios de ambulancia terrestre.

o Para otros Servicios cubiertos en virtud de la Ley de Proteccidn de Facturacion de
Saldo del estado de Washington, la tarifa mediana contratada de CHPW para los
mismos servicios o servicios similares prestados en un area geografica similar;

Para todos los Servicios cubiertos recibidos de un Proveedor fuera de la red conforme a una
referencia aprobada por el plan, el monto acordado por el Proveedor fuera de la red. Su
responsabilidad por los Deducibles, Coseguros, Copagos y montos vigentes del Afio calendario
aplicados a los montos maximos de beneficios se calculara sobre la base del Monto permitido.

Nos reservamos el derecho de determinar la cantidad permitida para cualquier servicio o
suministro de acuerdo con la ley vigente.

Servicios para pacientes ambulatorios: Servicios para pacientes ambulatorios se refiere a los
servicios Médicamente necesarios prestados a los Miembros en entornos que no sean un
Hospital o un Centro de enfermeria especializada, y que generalmente se reconocen y aceptan
con fines diagndsticos o terapéuticos para tratar una Enfermedad o Lesion.

Centro quirargico ambulatorio: Un centro que tiene licencia o certificacion segun lo exige el
estado en el que opera y que cumple con todo lo siguiente:
e Cuenta con una plantilla organizada de médicos.
e Cuenta con instalaciones permanentes que estan equipadas y operadas principalmente
con el proposito de realizar procedimientos quirurgicos.
e No proporciona servicios ni alojamiento para pacientes hospitalizados.

Biosimilar: Un producto bioldgico que es muy similar a un producto biolégico de referencia con
licencia de los EE. UU., a pesar de las diferencias menores en los componentes clinicamente
inactivos, y para el cual no hay diferencias clinicamente significativas entre el producto bioldgico
y el producto de referencia en términos de seguridad, pureza y potencia del producto.

Cascade Select Gold Silver Bronze (2025) de Community Health Plan of Washington 85



Medicamentos de marca: Medicamento recetado que tiene una patente vigente y se
comercializa y vende por fuentes limitadas, o que figura en referencias ampliamente aceptadas
como Medicamento de marca segun el fabricante y el precio.

Ao calendario: El periodo de 12 meses consecutivos que comienza cada 1 de enero a las
12:01 a.m. y finaliza el préximo 31 de diciembre a la medianoche.

Dependencia quimica: Consulte Trastorno por abuso de sustancias.

Reclamacién: Cualquier solicitud de un beneficio del plan hecha por usted o su representante
autorizado. Un suscriptor o dependiente que hace un Reclamo de beneficios es un reclamante.

Coseguro: Su parte del costo de un Servicio cubierto, expresada como porcentaje.

Centro de salud comunitario: Centro de salud comunitario se refiere a los Centros de Salud
Calificados Federalmente del estado de Washington que comprenden Community Health Plan of
Washington. Los Centros de salud comunitarios son organizaciones comunitarias que brindan
servicios integrales de atencion primaria y salud preventiva a personas de todas las edades,
independientemente de su capacidad de pago o estado de seguro médico.

Proveedor del centro de salud comunitario: El personal médico, el personal asociado de la clinica
y los profesionales de cuidado médico aliados empleados o contratados por un Centro de salud
comunitario para proporcionar servicios de atencion primaria y para proporcionar y coordinar la
prestacion de otros servicios de cuidado médico a los Miembros inscritos en virtud de este
Acuerdo, incluidos médicos, podélogos, naturépatas, enfermeras, asistentes médicos,
trabajadores sociales, optometristas, psicdlogos, fisioterapeutas y otros profesionales dedicados
a la prestacion de servicios de cuidado médico que tengan licencia o certificacidn para ejercer de
acuerdo con el Titulo 18 del RCW.

Agencia comunitaria de salud mental: Una agencia autorizada como tal por el estado de
Washington para proporcionar tratamiento de salud mental bajo la supervision de un médico
o psicologo.

Farmaco compuesto: Dos 0 mas medicamentos mezclados por un Farmacéutico. Para estar
cubiertos, los medicamentos compuestos deben contener un medicamento recetado que haya
sido aprobado por la FDA.

Anomalia congénita de un nifio: Un defecto en el desarrollo de la forma, estructura o funcién
del cuerpo que esta presente en el momento del nacimiento.

Copago: El monto especifico en délares que un Miembro debe pagar en el momento de recibir
el servicio para ciertos Servicios cubiertos en virtud del Acuerdo, segun lo establecido en
este Acuerdo.

Costos compartidos: El monto que un Miembro tiene que pagar cuando recibe servicios o
medicamentos. Incluye cualquier combinacidon de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier
monto Deducible que puede imponer un plan antes de cubrir los servicios o medicamentos; (2)
cualquier monto fijo de Copago que un plan exige cuando se recibe un medicamento o servicio
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especifico; o (3) cualquier monto de Coseguro, un porcentaje del monto total pagado por
un servicio o medicamento, que un plan exige cuando se recibe un medicamento o
servicio especifico.

Cuidado asistencial: Cuidado de las necesidades personales en lugar de las necesidades
meédicamente necesarias. El cuidado asistencial es la atencidon que pueden brindar personas que
no tienen habilidades profesionales ni capacitacion. Esta atencién incluye ayuda para caminar,
vestirse, banarse, comer, preparar dietas especiales y tomar medicamentos.

Deducible: Un monto especifico que un Miembro debe pagar por ciertos Servicios cubiertos
antes de que se paguen los beneficios conforme al Acuerdo.

Fecha de entrada en vigencia: La fecha en la que comienza su cobertura conforme a este plan. Si
se vuelve a inscribir en este plan después de un lapso en la cobertura, la fecha en que la
cobertura comience nuevamente sera su Fecha de entrada en vigencia.

Atencion de emergencia: Servicios cubiertos que son: 1) dentro de la capacidad de un
departamento de emergencia de un hospital, incluidos los servicios auxiliares disponibles de
rutina para el departamento de emergencias, y 2) necesarios para evaluar una emergencia
médica, de salud mental o de Trastorno por abuso de sustancias, o para estabilizar a un Miembro
gue experimenta una emergencia médica, de salud mental o de Trastorno por abuso de
sustancias. Estabilizar significa proporcionar el tratamiento médico de la Emergencia médica que
sea necesario para garantizar, dentro de una probabilidad médica razonable, que no sea probable
gue se produzca ningun deterioro material de la condicién como resultado del traslado del
Miembro desde una instalacion o, en el caso de una mujer embarazada que esté teniendo
contracciones, durante el parto.

Servicios Experimentales/En investigacion: Los servicios Experimentales o En investigacion
incluyen un tratamiento, procedimiento, equipo, medicamento, uso de medicamentos,
dispositivo médico o suministro que cumple con uno o mas de los criterios que se describen a
continuacion, segun lo determinemos nosotros. Un servicio Experimental/En investigacién es:

e Un medicamento o dispositivo que no se puede comercializar legalmente sin la
aprobacion de la FDA, y no se le ha otorgado dicha aprobacion en la fecha en que se presta el
servicio.

e Un servicio que estd sujeto a la supervisiéon de una Junta de Revisidn Institucional.

e Un servicio para el cual no hay evidencia confiable que demuestre la efectividad del
servicio en el diagndstico clinico, la evaluacién, el manejo o el tratamiento de la afeccién.

e Un servicio que esta sujeto a ensayos clinicos en curso para determinar su dosis maxima
tolerada, toxicidad, seguridad o eficacia. Sin embargo, los servicios que cumplan con los
criterios de Ensayos clinicos en la seccidn Beneficios médicos de este Acuerdo no se
consideraran experimentales ni de investigacion.

e Un servicio para el cual la evaluacién de evidencia confiable indica que se necesita
investigacion adicional antes de que el servicio pueda clasificarse como igual 0 mas
efectivo que las terapias convencionales.
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La evidencia confiable incluye informes y articulos publicados en literatura médica y cientifica
autorizada y revisada por pares. Al determinar si los servicios son experimentales o en
investigacion, el plan considerara si los servicios son de uso general en la comunidad médica en el
estado de Washington, si los servicios estan bajo pruebas e investigaciones cientificas continuas,
si los servicios muestran un beneficio demostrable para una enfermedad o dolencia en particular,
y si se ha demostrado que son seguros y eficaces.

Formulario: La lista de CHPW de medicamentos recetados seleccionados que estan cubiertos por
este plan. CHPW establecid su Formulario y lo revisa y actualiza de manera rutinaria. Los
medicamentos son revisados y seleccionados para su inclusidn en el Formulario de CHPW por un
comité externo de proveedores, incluidos médicos y farmacéuticos.

Medicamento genérico: Un medicamento recetado que es equivalente a un medicamento de
marca, se comercializa como un producto terapéuticamente equivalente e intercambiable, y se
incluye en referencias, o especificado por CHPW, como medicamento genérico. Para los fines de
esta definicidn, “equivalente” significa que la FDA se ha asegurado de que el medicamento
genérico tenga los mismos ingredientes activos, cumpla con los mismos estandares de
fabricacion y prueba, y se absorba en el torrente sanguineo a la misma velocidad y en la misma
cantidad total que el medicamento de marca.

Reclamo: Una queja por escrito presentada por o en nombre de una persona cubierta con
respecto a problemas de prestacidn de servicios que no sean la denegacidn de pago por servicios
médicos o la no prestacidn de servicios médicos, incluida la insatisfaccién con la atencion médica,
el tiempo de espera para recibir servicios médicos, la actitud o el comportamiento del proveedor
o del personal, o la insatisfaccion con el servicio prestado por la compafiia de seguros de salud.

Hospital: Un centro que funciona legalmente como Hospital en el estado en el que operay que
cumple con los siguientes requisitos:

e Cuenta con instalaciones para el diagndstico de pacientes hospitalizados, el tratamiento y
la atencién aguda de personas lesionadas y enfermas brindados por o bajo la supervision
de un equipo de médicos.

e Proporciona continuamente servicios de enfermeria las 24 horas por o bajo la supervision
de enfermeros registrados.

Un Hospital nunca serd una institucion que se gestione principalmente:

e Como un hogar de descanso, de ancianos o de convalecencia, un centro de tratamiento
residencial o un centro de salud.

e Para proporcionar cuidado para enfermos terminales a pacientes con
enfermedades terminales.

e Para el cuidado de las personas mayores.
e Para el tratamiento de Trastornos por abuso de sustancias o tuberculosis.

Enfermedad: Una enfermedad, dolencia o afeccién médica, incluido el embarazo.
Lesidn: Dafio fisico causado por un accidente o evento repentino e imprevisto en un momento y

lugar especificos. Una Lesion es independiente de una Enfermedad, excepto en caso de la
infeccién de un corte o una herida.
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Proveedor dentro de la red (ver: Proveedor de la red): Nuestra red de proveedores, que tienen
un contrato por escrito con nosotros y aceptan acudir a nosotros, de acuerdo con los términos de
este Acuerdo, para el pago de los servicios de cuidado médico prestados a las personas cubiertas
por este plan.

Niveles de atencidn: Se refiere a los niveles de atencidn aplicables a las Afecciones de Trastornos
de salud mental y de abuso de sustancias:
e Los Programas intensivos para pacientes ambulatorios proporcionan servicios para

Afecciones de Trastornos de salud mental o de abuso de sustancias de forma ambulatoria
a través de servicios planificados y estructurados disponibles al menos 2 horas por dia 'y
3 dias por semana. Los servicios incluyen tratamiento grupal, individual y, cuando esté
indicado, familiar o grupal multifamiliar. Se encuentran disponibles servicios de
monitoreo médico, evaluacién y complementarios. El tratamiento debe seguir un plan
de atenciodn escrito.

e Los Programas de hospitalizacidn parcial brindan atencion multidisciplinaria para
afecciones de trastornos de salud mental o de abuso de sustancias al menos 6 horas al
dia, 5 dias a la semana, y programan al menos 3 servicios distintos por dia. Los servicios
incluyen terapia individual y de grupo, evaluacién y administracion de medicamentos,
terapia familiar, terapia de actividades, terapia ocupacional y capacitacién educativa
dirigida a tratar la(s) afeccidén(es). Los servicios para Afecciones de la salud mental deben
incluir la evaluacién por parte de un psiquiatra dentro de las 48 horas y semanalmente a
partir de entonces. Todos los programas deben incluir una evaluacién del abuso de
sustancias. El tratamiento debe seguir un plan de atencion escrito.

e Los Programas de tratamiento residencial de salud mental proporcionan servicios de
salud conductual las 24 horas del dia que no necesitan el alto nivel de seguridad fisica y
las intervenciones psiquiatricas y de enfermeria que estan disponibles en un programa
para pacientes hospitalizados agudos. La atencidn se controla médicamente con servicios
médicos y de enfermeria en el lugar. El enfoque del programa es una mejora de los
sintomas psiquiatricos de un cliente a través del uso de evaluacidn, estrategias de
tratamiento basadas en evidencia, terapia grupal e individual, manejo conductual,
administracion de medicamentos y terapia y participacidon familiar activa. El tratamiento
debe seguir un plan de atencién escrito. El centro debe estar certificado por el estado
para el tratamiento residencial. Los entornos residenciales que no cumplen con estos
criterios, como los hogares grupales, los centros de reinsercidn social y los hogares de
acogida para adultos o nifios, no se consideran Programas de tratamiento residencial de
salud mental.

e Los Programas residenciales de rehabilitacidn para trastornos por abuso de sustancias
brindan tratamiento de rehabilitacién las 24 horas, los 7 dias de la semana para
Afecciones de Trastornos por abuso de sustancias. La atencion es monitoreada
médicamente, con disponibilidad médica o de enfermeria las 24 horas. Los servicios
pueden ser grupales, individuales y, cuando esté indicado, familiares o multifamiliares. El
centro debe ofrecer suficiente disponibilidad de servicios médicos y de enfermeria para
manejar las necesidades auxiliares de desintoxicacién. El tratamiento debe seguir un plan
de atencidn escrito.
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Medicamento para el mantenimiento: Un medicamento recetado que CHPW determina que esta
destinado a tratar una enfermedad crénica que requiere terapia con medicamentos a largo plazo.

Emergencia médica: Una afecciéon médica que se manifiesta por sintomas agudos de gravedad
suficiente (incluido el dolor intenso) de tal manera que una persona comun prudente, que posee
un conocimiento promedio de salud y medicina, podria esperar razonablemente que la ausencia
de atencién inmediata resulte en: 1) colocar la salud de la persona (o, con respecto a una mujer
embarazada, la salud de la mujer o su hijo por nacer) en riesgo grave; 2) deterioro grave de las
funciones corporales; o 3) disfuncidn grave de cualquier érgano o parte del cuerpo. Ejemplos de
una emergencia médica son dolor intenso, sospecha de ataques cardiacos y fracturas. Ejemplos
de una emergencia no médica son cortes y rasgufios menores.

Equipo médico: Equipo mecdnico que puede soportar el uso repetido, se utiliza en relacién con el
tratamiento directo de una enfermedad o lesidn, y no es de utilidad en ausencia de enfermedad
o lesién.

Centro médico (también llamado Centro): Un Hospital, un Centro de enfermeria especializada,
un programa de tratamiento de Trastornos por abuso de sustancias aprobado por el estado o
un hospicio.

Médicamente necesario: Un servicio o suministro médico que cumple con todos los
siguientes criterios:
e Es necesario para el tratamiento o diagndstico de una afeccion médica cubierta.
e Es el suministro o nivel de servicio mas apropiado que es esencial para el diagnéstico o
tratamiento de la afeccion médica cubierta del paciente.
e Se sabe que es eficaz para mejorar los resultados de salud para los estandares médicos
del paciente.

e No se proporciona principalmente para la conveniencia del paciente o proveedor de
servicios.

e Representa el uso econdmicamente mas eficiente de los servicios y suministros médicos
gue se pueden proporcionar de manera segura y efectiva al paciente.

El hecho de que una intervencion, servicio o suministro sea recetado o recomendado por un
médico u otro Proveedor no lo hace, por si mismo, Médicamente necesario. Una intervencion,
servicio o suministro puede ser Médicamente necesario solo en parte. Si esto ocurre, se cubrira la
parte que se considere Médicamente necesaria, sujeta a las limitaciones y exclusiones del plan.

Miembro (también llamado “usted” y “su”): Una persona cubierta por este plan como Suscriptor
o Dependiente.

Condicidon de salud mental: Trastorno mental incluido en el DSM, publicado por la Asociacion
Estadounidense de Psiquiatria. Las siguientes afecciones no se consideran condiciones de salud
mental o estan cubiertas por otros beneficios ofrecidos por este plan (sujetos a todos los
términos, limitaciones y exclusiones):

o Afecciones relacionadas con Trastornos adictivos y relacionados con sustancias
(véase la definicion de Trastorno por consumo de sustancias).
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e Factores estresantes relacionales, familiares y de estilo de vida en ausencia de un
diagnostico psiquiatrico primario.
o Disfunciones sexuales y trastornos parafilicos.

Proveedor de la red: Nuestra red de proveedores, que tienen un contrato por escrito con
nosotros y aceptan acudir a nosotros, de acuerdo con los términos de este Acuerdo, para el pago
de los servicios de cuidado médico prestados a las personas cubiertas por este plan.

Atencion obstétrica: Atencién brindada durante el embarazo (preparto), el parto y dentro de los
45 dias posteriores al parto (posparto) o para cualquier afeccién que surja del embarazo, excepto
por complicaciones del embarazo.

Aparatos ortopédicos: Un soporte o aparato ortopédico que se aplica a una parte existente del
cuerpo, como articulaciones o musculos débiles o ineficaces, con el fin de ayudar, restaurar o
mejorar la funcién.

Proveedor fuera de la red: Un proveedor que no es un Proveedor dentro de la red.

Gastos de bolsillo: Dichos Costos compartidos pagados por el Miembro o Suscriptor por los
Servicios cubiertos, que se aplican al Maximo de bolsillo.

Maximo de bolsillo (MOOP): El monto maximo de los Gastos de bolsillo incurridos y pagados
durante el Afo calendario, por los Servicios cubiertos recibidos por el Miembro y sus
Dependientes dentro del mismo Ao calendario. Los cargos que excedan el UCR, los servicios que
excedan cualquier nivel de beneficio y los servicios no cubiertos por este Acuerdo no se aplican al
Maximo de bolsillo.

Farmacéutico: Una persona con licencia para dispensar medicamentos recetados, aconsejar a un
paciente sobre como funcionan los medicamentos y los posibles efectos adversos, y realizar otras
tareas como se describe en la ley de practica farmacéutica de su estado.

Farmacia: Cualquier punto de venta debidamente autorizado en el que se dispensen
Medicamentos recetados.

Farmacia participante: Una Farmacia con la que CHPW tiene un contrato o una farmacia
que participa en una red para la que CHPW tiene un contrato para tener acceso.

Las Farmacias participantes tienen la capacidad de presentar Reclamaciones por

via electrénica.

Farmacia no participante: Una Farmacia con la que CHPW no tiene un contrato, incluido
el acceso contratado a cualquier red a la que pertenezca la Farmacia. Es posible que las
Farmacias no participantes no puedan presentar las Reclamaciones electronicamente o
decidan no hacerlo.

Plan (también llamado este plan): Los beneficios, términos y limitaciones aplicables a su
cobertura de cuidado médico en virtud de este Acuerdo.
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Cargos de la prima: Las tarifas mensuales establecidas por nosotros como contraprestacién por
los beneficios ofrecidos en este plan.

Receta: Una receta escrita o una solicitud oral de Medicamentos recetados emitida por un
Proveedor que tiene licencia para recetar medicamentos.

Medicamento recetado: Medicamentos y productos bioldgicos que se relacionan directamente
con el tratamiento de una Enfermedad o Lesion, que legalmente no pueden ser dispensados sin
Receta y por ley deben llevar la leyenda: “Precaucién: La ley federal prohibe su venta sin receta”.
Estos medicamentos, incluido el uso no autorizado aprobado por la FDA (siempre que se
documente que dicho uso es eficaz en uno de los compendios de referencia estandar; la mayoria
de los ensayos clinicos bien disefiados publicados en la literatura médica revisada por pares
documenten una mejor eficacia o seguridad del agente en comparacién con las terapias estandar,
0 en comparacion con el placebo si no existen terapias estandar; o por el secretario federal de
Salud y Servicios Humanos) estan cubiertos. “Uso no autorizado” significa el uso recetado de un
medicamento que es diferente a lo establecido en la etiqueta aprobada por la FDA del
medicamento.

Los beneficios no estan disponibles para ningliin medicamento cuando la FDA ha determinado
que su uso esta contraindicado, o para medicamentos experimentales o en investigacion que no
hayan sido aprobados para ninguna indicacion por la FDA.

Proveedor de atencion primaria (PCP): Un Proveedor de un Centro de salud comunitario que es
un médico general, internista, médico de familia, pediatra general, obstetra y ginecélogo,
Enfermero especializado registrado avanzado (ARNP) o Enfermero registrado (RN), seleccionado
por un Suscriptor o Dependiente, o asignado por el plan, para coordinar las necesidades de
cuidado médico del Miembro, incluida la asistencia a los miembros en la busqueda de atencién
especializada y para garantizar que se cumplan los requisitos de referencia y Autorizacion previa.

Proveedor: Una persona que se encuentra en una categoria de proveedor regulada por el

Titulo 18 o el Capitulo 70.127 del RCW para practicar servicios relacionados con la atencion
médica conforme a la ley estatal. Dichas personas se consideran proveedores de atencién médica
solo en la medida requerida por la seccion 48.43.045 del RCW, y solo en la medida en que dichos
servicios estén cubiertos por las disposiciones de este plan. También se incluye en esta definicion
un empleado o agente de dicha persona que actue en el curso y dentro del dmbito de su empleo.

Los proveedores también incluyen ciertos centros de atencién médica y otros proveedores de
servicios y suministros de atencion médica, como se indica especificamente en la lista de
categorias de proveedores a continuacion. Los centros de atencion médica que son propiedad y
estan operados por una subdivisidn politica o instrumentalidad del estado de Washington, y otras
instalaciones similares, se incluyen segun lo exijan las leyes estatales y federales.

Categorias de proveedores con licencia, o certificados cubiertos, regulados por el Titulo 18 y el
Capitulo 70.127 del RCW incluyen médicos, poddlogos, enfermeras, asistentes médicos,
trabajadores sociales, optometristas, psicélogos, fisioterapeutas y otros profesionales que
participan en la prestacion de servicios de atencién médica, siempre que los servicios que
brinden cumplan con la ley estatal y se cumplan las condiciones de cobertura descritas en otras
partes de este plan.
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Los siguientes centros de atencién médica y otros proveedores de servicios y suministros de
atencion médica se consideraran proveedores de atencion médica para los fines de este plan,
siempre que estén autorizados o certificados por el estado (a menos que se indique lo contrario)
y los servicios que brinden sean consistentes con su alcance legal de practica, asi como con la ley
estatal, y se cumplan las condiciones de cobertura descritas en otras partes de este plan:

e Compaiiias de ambulancias

e Instalaciones quirurgicas, de diagndstico y de tratamiento ambulatorias
e Audidlogos (CCC-A o CCC-MSPA)

e Centros de maternidad

e Bancos de sangre

e Centros comunitarios de salud mental

e Centros de tratamiento por consumo de drogas y alcohol

e Proveedores de equipos médicos

e Profesionales de la salud mental

e Hospitales

¢ Centros de tratamiento de enfermedades renales (certificados por Medicare)
e Hospitales psiquiatricos

o Terapeutas del habla (certificados por la Asociacion Estadounidense del Habla, el Lenguaje
y la Audicion).

Medicamentos recetados autoadministrables (también Medicamentos autoadministrables o
Medicamentos inyectables autoadministrables): se refiere a un Medicamento recetado,
determinado por CHPW, que puede ser administrado de manera segura por usted o su cuidador
fuera de un Centro médico (como un Hospital, el consultorio del médico o una clinica) y que no
requiere la administracion por parte de un Proveedor. Para determinar si un medicamento es un
Medicamento autoadministrable, CHPW se refiere a la informacién del fabricante, la literatura
cientifica, los estdndares de practica, las practicas de Medicare, los criterios de necesidad médica
y cualquier otra informacion que CHPW considere una indicacién relevante y confiable de
seguridad y aceptabilidad. CHPW no tiene en cuenta su estado, como su capacidad para
administrar el medicamento, al determinar si un medicamento es autoadministrable.

Area de servicio: Condados de Washington: Adams, Asotin, Benton, Chelan, Clallam, Columbia,
Douglas, Ferry, Franklin, Grant, Jefferson, King, Kitsap, Kittitas, Lewis, Lincoln, Mason, Okanogan,
Pierce, Snohomish, Spokane, Stevens, Thurston, Walla Walla, Whitman y Yakima.

Atencion especializada: Atencidn solicitada por un médico que requiere los conocimientos
médicos y la capacitacidon técnica de un enfermero registrado certificado.

Centro de atencion de enfermeria especializada: Un Centro médico que presta servicios que
requieren la direccion de un médico y servicios de enfermeria supervisados por un enfermero
registrado, y que estd aprobado por Medicare o que calificaria para la aprobacion de Medicare si
asi se solicita.
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Medicamento especializado: Medicamentos recetados que se utilizan para tratar afecciones
complejas o poco frecuentes y que requieren manipulacion, almacenamiento, administracién o
monitoreo especial del paciente. Son Medicamentos inyectables de alto costo, a menudo
autoadministrados, para el tratamiento de afecciones como la artritis reumatoide, la hepatitis, la
esclerosis multiple o los trastornos del crecimiento (excluyendo la baja estatura idiopatica sin
deficiencia de la hormona del crecimiento).

Suscriptor: La persona que ha cumplido con los requisitos de elegibilidad de este plan y en cuyo
nombre se presenta la solicitud y se establece la cobertura.

Trastorno por abuso de sustancias: Trastorno adictivo o relacionado con sustancias enumerado
en la versién mas reciente del DSM publicado por la Asociacidn Estadounidense de Psiquiatria.

Telemedicina: (1) la prestacion de servicios de atencion médica cubiertos mediante el uso de
tecnologia interactiva de audio y video, que permite la comunicacidn en tiempo real entre un
paciente en un sitio de origen y un proveedor, con fines de diagndstico, consulta,

o tratamiento, (2) la prestacion de servicios de atencién médica mediante el uso de tecnologia
de solo audio, que permite la comunicacidn en tiempo real entre un paciente en un sitio de
origen y un proveedor con el que el paciente tiene una “Relacidn establecida”, a los fines del
diagndstico, la consulta o el tratamiento (denominada “Telemedicina solo de audio”); y (3) el uso
de una transmisién asincrénica de la informacion médica de una persona cubierta desde un sitio
de origen a un proveedor de atencién médica en un sitio distante (lo que se denomina
“tecnologia de almacenamiento y reenvio”) que da como resultado el diagndstico y la
administraciéon médica de la persona cubierta.

e La “Telemedicina solo de audio” no incluye los servicios de atencion médica que se
prestan habitualmente mediante tecnologias solo de audio y que no se facturan
habitualmente como servicios separados por parte de un proveedor (por ejemplo, la
entrega de resultados de pruebas de laboratorio u otros resultados).

e Existe una “Relacidn establecida” cuando el proveedor que brinda tratamiento tiene
acceso a suficientes registros de atencion médica para garantizar servicios de atencion
seguros, eficaces y apropiados, y:

o Paralos servicios de Trastornos de salud mental y de abuso de sustancias, incluido el
tratamiento de salud conductual, el paciente: (i) ha tenido al menos una cita interactiva
en persona o en tiempo real (con tecnologia de audio y video) en los 3 afios anteriores
con el proveedor que brinda tratamiento (o con otro proveedor en la misma clinica); o
(ii) fue referido al proveedor que brinda tratamiento por otro proveedor que ha tenido
al menos una cita en persona o interactiva en tiempo real (utilizando tecnologia de
audio y video) con el paciente en los ultimos 3 afios y el proveedor remitente ha
proporcionado al proveedor que brinda tratamiento informacién médica relevante.
Para todos los demas servicios de atencién médica, el paciente: (i) ha tenido al menos una
cita en persona o interactiva en tiempo real (utilizando tecnologia de audio y video) en los
2 aios anteriores con el proveedor que brinda tratamiento (o con otro proveedor en la
misma clinica); o (ii) fue referido al proveedor que brinda tratamiento por otro proveedor
que ha tenido al menos una cita interactiva en persona o en tiempo real (utilizando
tecnologia de audio y video) con el paciente en los uUltimos 2 afios y el proveedor remitente
le ha proporcionado al proveedor que brinda tratamiento informacién médica relevante.

La Telemedicina no incluye el uso de facsimil ni correo electrénico. Los servicios de Telemedicina
solo de audio no se pueden prestar con tecnologia de almacenamiento y reenvio.
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Trastornos de la articulacion temporomandibular (ATM): Trastornos que tienen una o mas de
las siguientes caracteristicas:

e Dolor en la musculatura asociado a la articulacién temporomandibular
e Alteracidn interna de la articulacién temporomandibular
e Problemas artriticos en la articulacién temporomandibular

e Amplitud de movimiento anormal o movimiento limitado de la articulacion
temporomandibular

ENVIE SUS RECLAMACIONES POR CORREO
CHP Claims

PO Box 269002

Plano, TX 75026-9002

RECLAMACIONES DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Envie sus reclamaciones sobre medicamentos recetados por correo
Express Scripts, Inc. Attn:

Commercial Claims

P.O.Box 14711

Lexington, KY 40512-4711

Fax: (608) 741-5475

Direccion postal y numeros de teléfono de Servicio al
Cliente de Community Health Plan of Washington
1111 Third Avenue, Suite 400

Seattle, WA 98101

Numero local y gratuito:

(866) 907-1906

Comentarios

Community Health Plan of Washington
Attn: Customer Experience Manager
1111 Third Avenue, Suite 400

Seattle, WA 98101

Teléfono: (866) 907-1906

Fax: (206) 613-8984

Apelaciones

Community Health Plan of Washington
Attn: Appeals Coordinator

1111 Third Avenue, Suite 400

Seattle, WA 98101

Teléfono: (866) 907-1906

Fax: (206) 613-8984

Visite nuestro sitio web
individualandfamily.chpw.org
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https://individualandfamily.chpw.org/
https://individualandfamily.chpw.org/

< v COMMUNITY HEALTH PLAN INDIVIDUAL & FAMILY PLANS
a of Washington™

The power of community

Comuniquese con Nosotros

Miembros potenciales 1111 3rd Ave, Suite 400
1-833-993-0181 Seattle, WA 98101-3207

Miembros actuales
1-866-907-1906

TTY: 711 individualandfamily.chpw.org

De8a.m.a5p.m,
de lunes a viernes.
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