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Como encontrar lo que esta buscando
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0 pdgina.
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BIENVENIDO

TRS-Care proporciona cobertura para muchas de sus necesidades relacionadas con la asistencia
médica, incluyendo las visitas al consultorio médico, los servicios para pacientes internos y
ambulatorios, la salud relacionada con el comportamiento, las medicinas recetadas y mas. Este folleto
es la guia para sus beneficios médicos del plan TRS-Care. Se incluye informacion detallada sobre su
plan TRS-Care Standard, consejos sobre como utilizar el plan efectivamente y una tabla de contenido
completa para ayudarle a ubicar la informacion que usted pudiere necesitar.

Acerca de este plan

El Programa de TRS-Care esta disefiado exclusivamente para empleados jubilados de las escuelas
publicas de Texas. Es algo independiente y diferente en comparacion con el Fondo de Fideicomiso
de Pensiones de TRS (TRS Pension Trust Fund) y cualquier programa que proporcione beneficios de
asistencia médica a los empleados activos de las escuelas publicas.

TRS-Care se establecio a través del Capitulo 1575 del Cédigo de Seguros de Texas (Texas
Insurance Code) y a través del Titulo 34, Parte 3, Capitulo 41, Subcapitulo A del Cédigo
Administrativo de Texas (Texas Administrative Code). Conjuntamente con cualquier otra enmienda
efectuada al mismo, que aparezca en una version en linea actualizada del Folleto de Beneficios
publicada en el sitio web de TRS, este folleto constituird su fuente primaria de informacion acerca
de las disposiciones del Plan TRS-Care Standard y no prevaleceran otras declaraciones explicitas ni
implicitas sobre la informacidn ahi contenida.

En la medida en que cualquier informacion contenida en este Folleto de Beneficios no sea
consistente ni contradiga las leyes y reglas de TRS, estas Ultimas regirdn. TRS se reserva el derecho
a enmendar el Folleto de Beneficios en cualquier momento. Por lo general, tales enmiendas se
reflejaran en una version en linea actualizada del Folleto de Beneficios, la cual aparecera en el sitio
Web de TRS.

Como fideicomisario, TRS administra a TRS-Care para beneficio de los participantes jubilados y
sus dependientes. TRS podria alterar las disposiciones o costos del plan en cualquier momento.
El Programa TRS-Care podria discontinuarse en cualquier momento. Se les notificaré a los

participantes por escrito acerca de cualquier revision efectuada.

Si tiene alguna pregunta, no dude en llamar gratis a la linea de Servicio
al Cliente de TRS-Care, al 1-800-367-3636 o visite el sitio web en
www.trscarestandardaetna.com.
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Niumeros de Teléfono Importantes

Servicio al Cliente de TRS-Care
1-800-367-3636

DENVENEREINES

De 8 a.m. a 6 p.m. (Hora del Centro)

Certificacion Previa
1-800-367-3636

DENIENEREINES

De 8 a.m. a 6 p.m. (Hora del Centro)

Equipo de Defensoria de Aetna para
el Cuidado de Enfermeria

(Aetna Nurse Care Advocate Team)
1-866-227-5065

Control de Enfermeades de Aetna
(Aetna Disease Management)
1-866-269-4500

Linea Médica de Aetna para Informacion
Proporcionada por Enfermeros

(Aetna Nurse Informed Health Line)
1-800-556-1555

Disponible las 24 horas del dia,

7 dias por semana

CVS Caremark

1-844-345-4577

Disponible los 365 dias del afio,
24 horas al dia

Beneficios Médicos de TRS - Austin
(TRS Health Benefits — Austin)
1-888-237-6762

DENIENEREINES

De 8 a.m. a 6 p.m. (Hora del Centro)

Sitios Web

www.trscarestandardaetna.com
Www.trs.texas.gov
info.caremark.com/trscarestandard

Resumen de su plan

Los participantes de TRS-Care que no sean elegibles para recibir beneficios de Medicare cuentan
con una opcioén unica del plan administrada por Aetna. El plan TRS-Care Standard es un plan que
cumple con la definicidn federal de plan de alto deducible (high deductible health plan o HDHP, por
sus siglas en inglés). Esto significa que es compatible con una cuenta de ahorros médicos (health
savings account 0 HSA). TRS no administra la cuenta de ahorros médicos, pero usted puede abrir
una en un banco, una cooperativa de crédito (credit unién) u otra institucion financiera

El plan TRS-Care Estandar incluye un deducible, coseguro y desembolso personal maximo. No hay
copagos. Una vez satisfecho el deducible, el plan paga un porcentaje de sus gastos cubiertos y
usted paga un porcentaje de los servicios prestados. Esto es lo que se conoce como coseguro.

- Antes de que comience a pagarse la cobertura, usted tendrd que satisfacer un deducible anual. Si

usted solo tiene cobertura individual, solo tendra que satisfacer el deducible individual. Si usted
cubre a uno 0 mas dependientes, tales como su conyuge, deberd satisfacer entonces el deducible
familiar antes de que el plan comience a pagar por cualquiera de sus familiares cubiertos. El
deducible familiar puede satisfacerlo una persona o varios familiares combinados. El deducible se
aplica a todos los gastos cubiertos EXCEPTO por el cuidado preventivo recibido dentro de la red
(incluyendo ciertos medicamentos genéricos preventivos adquiridos con receta médica).

El plan TRS-Care Estandar tiene un deducible y un maximo de desembolso personal por servicios
recibidos fuera de la red. El deducible por servicios recibidos dentro y fuera de la red, asi como
los maximos de desembolso personal son limites independientes. Los gastos relacionados

con servicios recibidos dentro de la red solo se aplicaran para satisfacer el deducible y maximo
de desembolso personal por servicios recibidos dentro de la red. Los gastos relacionados con
servicios recibidos fuera de la red solo se aplicaran para satisfacer el deducible y maximo de
desembolso personal por servicios recibidos fuera de la red.

El plan TRS-Care Estandar tiene un limite de desembolso personal maximo asignado para
protegerle a usted. El desembolso personal maximo es la cantidad maxima que pagara usted por
medicinas recetadas y servicios médicos cubiertos dentro del lapso de un afio calendario.

+ TRS Virtual Health ofrece visitas médicas de telemedicina a través de Teladoc. Teladoc es un

programa de telemedicina. Este servicio le permite hablar por teléfono o video chat con médicos
certificados las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Ellos pueden diagnosticar, tratar y
recetar medicamentos. A partir del 1 de septiembre de 2019, la tarifa de consulta se redujo a $30.
Esta tarifa contard a favor de su deducible y también se aplicara a su maximo de desembolso
personal. Es una manera conveniente y menos costosa de obtener algunos tipos de atencion
médica.

De no haber ningun tipo de beneficio que no se incluya especificamente en este folleto TRS-Care
Standard, se establece de forma predeterminada en las pautas a sequir y politicas estandar de
procesamiento de la administracion de reclamaciones de Aetna.
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Usted puede recibir atencién médica de manera confidencial de la salud mental
de TRS Virtual Health a través de Teladoc. Las personas adultas mayores de 18
afos pueden recibir atencion para la ansiedad, la depresion, el luto, los problemas
familiares y mds. Elija ver a un psiquiatra, psicélogo, trabajador social o terapeuta
y establecer una relacion continua con el mismo. Las citas deben programarse en
linea o a través de la aplicacion Teladoc. Hay un costo por la atencion prestada:

— Después de que el deducible se satisface, el plan paga 80%, usted paga 20%. La
tarifa de la consulta es:

+ Psiquiatra (visita inicial), $185
+ Psiquiatra (visitas posteriores) $95
+ Psicdlogo, trabajador social clinico con licencia, consejero o terapeuta, $85

TRS Virtual Health incluye consultas médicas generales a través de Teladoc para algunos
miembros de la familia, incluso si no estan inscritos en su plan TRS-Care Standard. El
miembro de la familia debe tener 18 afios 0 mds y podria ser su hijo adulto o uno de los
padres de edad avanzada. Puede extender la consulta médica general de TRS Virtual
Health a alguien que usted cuide con una consulta de video o teléfono de dos o tres vias
con un médico certificado por la junta médica por una tarifa fija de $45.

Con un plan de alto deducible como lo es el plan TRS-Care Estandar, (HDHP, por sus
siglas en inglés) es importante ser un buen consumidor para aprovechar al méaximo su
plan. Usted ahorrara dinero y reducira sus costos de desembolso personal al:

— Seleccionar proveedores pertenecientes a la red. Inicie sesion (log in) visitando el
Aetna Navigator en el www.trscarestandardaetna.com.

— Aprovechar los servicios preventivos, tales como el examen fisico anual, os
examenes para detectar el céncer, las vacunas, la vacuna contra la influenza y
ciertos medicamentos genéricos preventivos comprados con receta médica, los
cuales estan a su disposicion sin costo alguno para usted.

— Recibir cuidado médico en el lugar correcto para la situacion correcta. Por ejemplo,
visite la sala de emergencias para situaciones en las que se ponga en peligro su
vida o utilice el cuidado urgente o Teladoc para los servicios prestados para el
tratamiento de un esguince de tobillo o para combatir los sintomas de la influenza.

El plan TRS-Care Estandar no esta asegurado, sino mas bien financiado
auténomamente a través del Fondo de Seguro de Grupo para los Empleados Jubilados
de Escuelas Publicas de Texas (Texas Public School Retired Employees Group
Insurance Fund). Para ayudar a conservar sus recursos compartidos, manténgase pues
informado como consumidor e invierta los fondos de sus beneficios sabiamente. Usted
debera comunicarse con Aetna para lo relacionado con las apelaciones médicas y con
CVS Caremark para lo relacionado con las apelaciones por medicinas recetadas.

Este folleto abarca los beneficios médicos del plan TRS-Care Esténdar y los beneficios
relacionados con medicinas recetadas para los jubilados y para sus dependientes
menores de 65 afios que no estén cubiertos por Medicare.

No dependa de los demas para administrar su cobertura. TRS-Care no paga por todos
los gastos médicos o de medicinas recetadas en que usted pueda incurrir. Usted podria
ser responsable por todo el costo o por una cuota del mismo, por lo que le pedimos que
se mantenga informado como consumidor. Lea este folleto detenidamente y visite el
sitio web o comuniquese por teléfono, con el Departamento de Servicios al Cliente de
TRS, al 1-800-367-3636 si tiene preguntas antes de tomar decisiones relacionadas con
el cuidado médico.

Usted serd responsable por las decisiones que tome y por cumplir con las reglas de
TRS-Care.

Si tiene alguna pregunta, visite el sitio web www.trscarestandardaetna.com o llame al
Departamento de Servicios al Cliente de TRS-Care al 1-800-367-3636.

Algunas terapias con medicamentos podrian requerir de autorizacion previa
y/0 de una conversacion entre sumédico y CVS Caremark, el administrador
de beneficios de farmacia de TRS-Care. Para mas informacion, llame a CVS
Caremark al 1-844-345-4577.
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Si utiliza a un proveedor no perteneciente a la red, independientemente de las
circunstancias del caso, lo mas probable es que tenga usted que pagar una
cantidad mayor al deducible y coseguro por los servicios no pertenecientes a la
red. La “cantidad permitida” podria ser significativamente menor que la reflejada
en las facturas del proveedor cuando usted utiliza los servicios de un proveedor
no perteneciente a la red. Sepa que usted sera responsable por toda cantidad no

cubierta bajo el plan, incluyendo su deducible y coseguro, cuando se aplicare al caso.

Cada 12 meses, se requiere la presentacion de un Formulario de Informacién sobre
la Reclamacién (Claim Information Form o CIF, por sus siglas en inglés) para los
participantes primarios de TRS-Care (es decir, los que no tengan Medicare). Esta
informacién podria reportarse llamando al Departamento de Servicios al Cliente de
TRS-Care al 1-800-367-3636.

Visite el www.trs.texas.gov y dirfjase a la seccion titulada “Formularios” (“Forms”).

La direccién del Departamento de Reclamaciones de Aetna (Aetna Claims) es:
Aetna

PO Box 981106

El Paso, TX 79998-1106

1-800-367-3636

No dé nada por sentado. Remitase a este folleto o llame al Departamento
de Servicios al Cliente de TRS-Care al 1-800-367-3636 si tiene alguna
pregunta acerca de su cobertura.
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¢Qué sucedera cuando cumpla 65 afios de edad?

Cuando usted cumpla 65 afios de edad o pase a ser elegible para recibir beneficios de
Medicare, es importante que le notifique a TRS acerca de su estado como receptor de
beneficios de Medicare.

1. Siusted es elegible para recibir beneficios sin prima a través de Medicare
Part A (hospitalizacion), inscribase a través de la oficina del Seguro Social
(Social Security Administration). Usted puede presentar su solicitud en linea, en el
www.ssa.gov/medicare, visitando su oficina local del Seguro Social o llamando a
dicha oficina al 1-800-772-1213 (TTY: 1-800-325-0778).

2. Compre Medicare Parte B a través de The Social Security Administration tan pronto
como esté disponible para usted la inscripcion. Usted deberd comprar y mantener
Medicare Parte B para poder ser elegible para recibir beneficios de TRS-Care. The
Social Security Administration puede confirmar su prima de Parte B. Tenga presente
que la misma no se deducira de su pensién de TRS.

3. Siusted estd inscrito en TRS-Care, para cuando cumpla los 65 afios de edad,
Humana le enviard un paquete con un formulario que solicite su nimero de
Medicare. Sirvase llenar el formulario y devolvérselo a TRS.*

4. Por otra parte, TRS le enviard un paquete de inscripcion. Revise los materiales alli
incluidos. Si esta agregando dependientes, llene y presente la solicitud de TRS-Care
antes de que se haya concluido el periodo de 31 dias, contados desde el final del
mes en el cual se haya jubilado o haya cumplido 65 afios de edad.

Si usted es elegible para recibir cobertura a través de TRS-Care y una vez que TRS
verifique su informacion de Medicare, TRS le inscribird en los planes TRS-Care Medicare
Advantage® y TRS-Care Medicare Rx®. De no recibir su ndmero de Medicare, TRS no
podra inscribirle y usted correrd el riesgo de que perder su cobertura de TRS-Care
totalmente.

*Si usted esta jubilado o es el conyuge superviviente de un jubilado que no ha cumplido adn los

65 afios de edad y ha dado por terminada su cobertura de TRS-Care o0 no se inscribid durante

el Periodo de Inscripcion Inicial, podré inscribirse al cumplir los 65 afios de edad. Usted podria
agregar dependientes también. Para inscribirse en TRS-Care a los 65 afios, usted deberd pedir una
solicitud y presentarla antes de cumplirse el periodo de 31 dias, contados desde el final del mes en
el cual haya cumplido usted 65 afios. Llame al Departamento de Salud y Beneficios de Seguro de
TRS (TRS Health and Insurance Benefits) al 1-888-237-6762 para pedir un formulario de solicitud.

Debera comprarlo cuando sea elegible para ello (por lo general, a la edad de 65
aiios o cuando sea elegible para recibir beneficios de Incapacidad del Seguro
Social (Social Security Disability Benefits) para Medicare Part B. TRS le urge
encarecidamente a que se inscriba en Medicare tan pronto como sea usted elegible
para ello. De no inscribirse con la suficiente antelacion para que su fecha de vigencia
sea el primer dia del mes en que cumpla afos, correara el riesgo de que se produzca
una brecha en su cobertura de TRS-Care.

Tenga presente que el periodo de inscripcion del programa de TRS-Care es méas breve
que el periodo de inscripcion de Medicare. El periodo de inscripcion de Medicare se
extiende por espacio de tres meses después de haber cumplido usted los 65 afios

de edad. Sin embargo, usted deberd presentar una solicitud de inscripcion en el
programa de TRS-Care antes del transcurso de 31 dias, contados a partir del Ultimo
dia del mes en el cual cumpla usted los 65 afios.

Debe proporcionar su informacion de Medicare a TRS (para que pueda enviarse a
Humana) antes del primer dia del mes de su cumpleafios. Sino le proporciona a TRS
su informacion de Medicare, es posible que se le dé de baja de TRS-Care y no podrd
volver a ingresar al programa a menos que tenga un Evento de Inscripcion Especial.

Los 65 aiios de edad constituyen una oportunidad de inscripcion para jubilados

y conyuges supervivientes. Si no se ha inscrito nunca antes en TRS-Care, pero era
elegible para el programa cuando se jubil6, tendra entonces una oportunidad mas

de inscribirse usted y a sus dependientes elegibles a la edad de 65 afios. TRS les
enviard a los jubilados una tarjeta postal antes de que cumplan 65 afios, invitandoles
a comunicarse con nosotros para recibir un paquete de inscripcion (TRS 700EO). Los
jubilados de TRS-Care, incluyendo los que ya estén inscritos en TRS-Care, podrian
agregar a sus dependientes elegibles a su cobertura de TRS-Care cuando el jubilado
cumpla 65 afios.

AVISO: Esta oportunidad de inscripcion no estara disponible para conyuges e hijos
dependientes que estén por cumplir 65 afos de edad.
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SUS BENEFICIOS DE TRS-CARE

Esta seccidn, conjuntamente con las dos secciones siguientes, le ayudardn a comprender
cémo funciona TRS-Care Standard. Esta seccion desglosa los beneficios, los limites, el
coseguro, los deducibles y las cantidades maximas de beneficios en particular. El Plan no
cubre todos los gastos de asistencia médica en que se incurra. Hay exclusiones, deducibles

y cantidades méximas de beneficios establecidas.

La cobertura para sus beneficios de TRS-Care comienza en su fecha de vigencia con el
Programa. No se pagaran beneficios por gastos médicos en los cuales se haya incurrido
antes de haberse dado inicio a la cobertura o después de haberse dado por terminada la
misma. Usted incurre en un gasto el dia en que recibe un servicio o suministro médico
(es decir, la fecha en que se le haya prestado el servicio).

Ni TRS-Care ni Aetna asumen responsabilidad por el resultado de ningun servicio o
suministro cubierto. Ni TRS-Care ni Aetna ofrecen explicita ni implicitamente garantias
en relacion con el resultado de ningun servicio 0 suministro cubierto.
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Matriz de Beneficios del Plan TRS-Care Standard

Acumuladores Anuales de TRS-Care Dentro de la Red Fuera de la Red
s Deducible del Plan 1 | |
E El deducible por familia es colectivo: los gastos de un miembro de la familia o 23888 por Eers?na solamente 22888 por Eers?na solamente
= una combinacién de estos podrian satisfacer el deducible. IO pproir eIl IO pproir eIl
: Cantidad Maxima Anual de Desembolso Personal
g Cuando una persona satisface su maximo de desembolso personal, el plan §5,650 §11300
7] paga el 100% por los cargos cubiertos para esa persona. Una combinacion de HO [T [P EI0E e LTS Elel
3 miembros de la familia puede satisfacer el méaximo de desembolso personal, §11,300 por familia $§22,600 por familia
a una vez satisfecho el maximo, esto quiere decir que se ha satisfecho para
toda la familia.

El maximo de desembolso personal incluye deducibles, cualquier coseguro médico y de medicina recetada. Los deducibles dentro de red y fuera de la red se consideran limites
separados. Las cantidades Maximas de Desembolso Personal de Dentro de la Red y Fuera de la Red se consideran limites separados.

Cuando utilice médicos pertenecientes a la red, se pagaran en un 100% ciertos servicios para el cuidado preventivo, especificos para cierta edad y género. Asi mismo, se omitira el deducible. Sin
embargo, el médico debera facturar como “cuidado preventivo” los servicios cubiertos bajo este beneficio. Por ejemplo, un examen para determinar la presion arterial se cubre en un 100%, pero si
vuelven a examinarlo para supervisar una enfermedad o para que obtenga una receta médica, podria facturarse como “diagnostico’ y usted serfa responsable de pagar su porcion de desembolso
personal hasta que haya satisfecho su deducible. Las visitas de cuidado preventivo efectuadas en consultorios médicos —dentro y fuera de la red—se limitan a un examen fisico por afio calendario,
un examen obstétrico/ginecoldgico para la mujer sana por afio calendario y una mamografia de rutina por afio calendario.

Niveles de Beneficio

Categorias de Beneficios Dentro de la Red Fuera de la Red*

Examen Fisico de Rutina

(uno por afio calendario, incluye la visita al consultorio médico, andlisis de Usted paga $0, sin deducible, cubierto en un 100% Usted paga 40% después del deducible
laboratorio e inmunizaciones para nifios)

Examen de Rutina para Detectar el Cancer Cervical
(uno por afio calendario para mujeres de 18 afios 0 mas. Se incluye el examen Usted paga $0, sin deducible, cubierto en un 100% Usted paga 40% después del deducible
para detectar el virus del papiloma humano (HPV) para mujeres de 30 afios 0 mas)

Examen para la Deteccion del Cancer Colorrectal

(Ala edad de 45 afios 0 més. Andlisis anual para detectar sangre oculta en las heces
fecales, incluyendo una visita al consultorio médico y sigmoidoscopia flexible cada 5
afios o colonoscopia cada 10 afios como servicio de paciente ambulatorio)

Usted paga S0, sin deducible, cubierto en un 100% Usted paga 40% después del deducible

Vacuna contra la Influenza

. : : % % , .
(Una por afio calendario) Usted paga S0, sin deducible, cubierto en un 100 Usted paga 40% después del deducible

Servicio Preventivo**

Mamografia

, . : : % % , :
(Una por afio calendario para mujeres de 35 afios o més) Usted paga S0, sin deducible, cubierto en un 100 Usted paga 40% después del deducible

Examen de la Prostata y Visita al Consultorio Médico

(Uno por afio calendario para hombres de 40 afios o mas) Usted paga S0, sin deducible, cubierto en un 100% Usted paga 40% después del deducible

Vacuna Zostavax

Una vacuna de por vida contra el herpes zéster o “shingles’) Usted paga $0, sin deducible, cubierto en un 100% Usted paga 40% después del deducible

*Las Cantidades Permitidas Fuera de la Red se basan en una lista de cargos reducidos. Usted sera responsable de pagar los cargos que excedan la lista, ademas de su deducible y coseguro.
**Para una lista de servicios preventivos comunes, visite el sitio web www.trs.texas.gov.
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Matriz de Beneficios del Plan TRS-Care Standard (continuacion)

Servicios Médicos

Otros Servicios Médicos

Niveles de Beneficios

Categorias de Beneficios

Dentro de la Red

Fuera de la Red *

Visitas al Consultorio Médico ' . 4
(Incluye andlisis de laboratorio, radiografias e inyecciones, si se facturan
junto con la visita al consultorio médico)

Usted paga 20% después del deducible

Usted paga 40% después del deducible

Visitas al Especialista _ _ _ _ _
(Incluye andlisis de laboratorio, radiograffas e inyecciones, si se facturan
junto con la visita al consultorio médico)

Usted paga 20% después del deducible

Usted paga 40% después del deducible

Visitas a la Clinica sin Tener una Cita Programada
(Incluye andlisis de laboratorio, radiografias e inyecciones, si se facturan
junto con la visita al consultorio médico)

Usted paga 20% después del deducible

Usted paga 40% después del deducible

Servicios de Telemedicina de TRS Virtual Health
(Se aplica al deducible y al méximo de desembolso personal)

La tarifa por consulta es de $30 se aplica al
deducible. Después del deducible, el plan paga

el 80%; usted paga 20%

No se aplica

Analisis para Detectar Alergias

Usted paga 20% después del deducible

Usted paga 40% después del deducible

Cirugia Menor Efectuada en un Consultorio Médico

Usted paga 20% después del deducible

Usted paga 40% después del deducible

Inyecciones Antialérgicas

Usted paga 20% después del deducible

Usted paga 40% después del deducible

Servicios Proporcionados por un Médico Fuera del Consultorio

Usted paga 20% después del deducible

Usted paga 40% después del deducible

Ambulancia (Para Servicios de Emergencia)

Usted paga 20% después del deducible

Usted paga 20% después del deducible

Ambulancia
(Para Servicios que No Sean de Emergencia — Pase a la pagina 28 para
conocer los criterios y cobertura)

Usted paga 20% después del deducible

Usted paga 20% después del deducible

Cuidado Quiropractico (Un maximo de 20 visitas por afio calendario)

Usted paga 20% después del deducible

Usted paga 40% después del deducible

Equipo Médico Duradero (Se requiere de certificacion previa para
equipos selectos. Pase a la pagina 33 para mas informacion)

Usted paga 20% después del deducible

Usted paga 40% después del deducible

Servicios de Infusiones a Domicilio (Se requiere de certificacion previa.)

Usted paga 20% después del deducible

Usted paga 40% después del deducible

Fisioterapia, Terapia Ocupacional y Terapia del Habla
(Podria requerir de revision médica periédica. Remitase a los Servicios
de Rehabilitacién que aparecen en la pagina 40).

Usted paga 20% después del deducible

Usted paga 40% después del deducible

Protesis

Usted paga 20% después del deducible

Usted paga 40% después del deducible

Servicios de Laboratorio

Usted paga 20% después del deducible

Usted paga 40% después del deducible

* Las Cantidades Permitidas Fuera de la Red se basan en una lista de cargos reducidos. Usted seré responsable de pagar los cargos que excedan la lista, ademds de su deducible y coseguro.

Una vez que haya cumplido con $1,400 de su deducible, que es el deducible minimo requerido para cumplir con los limites federales del plan de salud
de alto deducible, su costo por mamografias diagndsticas sera el mismo que las mamografias realizadas para las pruebas de deteccion preventiva del
cancer. Las mamografias diagndsticas no estan sujetas a limitaciones de edad o frecuencia.
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Matriz de Beneficios del Plan TRS-Care Standard (continuacién)

Niveles de Beneficios

Categorias de Beneficios

Dentro de la Red

Fuera de la Red*

a = Culcllad‘o para Convalecientes (Pase ala pagina 31 para ver la definicion Usted paga 20% después del deducible Usted paga 40% después del deducible
T 5 y criterios)

c
E g Cuidado Médico a Domicilio Usted paga 20% después del deducible Usted paga 40% después del deducible
n X

o Cuidados para Desahuciados (Hospice) Usted paga 20% después del deducible Usted paga 40% después del deducible

Servicios Privados de Enfermeria Usted paga 20% después del deducible Usted paga 40% después del deducible

:S Sala de Emergencia
= (atencion en un hospital ambulatorio por accidente u otra emergencia Usted paga 20% después del deducible Usted paga 40% después del deducible
T médica)
g7
c Sala de Emergencia Y . . 5 . A
% . (atencién en un hospital ambulatorio por todas las demés afecciones) Usted paga 20% después del deducible Usted paga 20% después del deducible
-'g_ % Servicios de Hospital para Pacientes Internos
2 ‘% (Alojamiento y comida en habitacién semiprivada o en la unidad de Usted paga 20% después del deducible Usted paga 40% después del deducible
ﬁ cuidados intensivos)
b . ® . . o ; "
@ Otros Cargos para Paciente Interno Usted paga 20% después del deducible Usted paga 40% después del deducible
:g Servicios de Hospital para Paciente Ambulatorio Usted paga 20% después del deducible Usted paga 40% después del deducible
E Instalaciones Quirirgicas Usted paga 20% después del deducible Usted paga 40% después del deducible

Instalacion Médica para Paciente Interno

Usted paga 20% después del deducible

Usted paga 40% después del deducible

Médico para Paciente Interno

Usted paga 20% después del deducible

Usted paga 40% después del deducible

Servicios para Paciente Ambulatorio

Usted paga 20% después del deducible

Usted paga 40% después del deducible

Visita al Consultorio Médico

Usted paga 20% después del deducible

Usted paga 40% después del deducible

Servicios Médicos de Telemedicina Virtuales de TRS

Después del deducible, el plan paga el 80%,

usted paga 20%
- Psiquiatra (visita inicial): $185

No se aplica

- Psiquiatra (visitas posteriores): $95 por sesion

* Psicologo, trabajador social clinico con licencia,
consejero o terapeuta: $85 por sesion

Salud del Comportamiento
(Salud Mental y Dependencia Quimica)
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Matriz de Beneficios del Plan TRS-Care Standard (continuacion)

9 " Medicamentos Genéricos: Nivel 1 Usted paga 20% después del deducible
o &2

é _g -g Medicamentos de Marca Preferida: Nivel 2 Usted paga 20% después del deducible**
Q (W)

25 ¢

= Medicamentos de Marca No Preferida: Nivel 3 Usted paga 20% después del deducible**

*Las Cantidades Permitidas Fuera de la Red se basan en una escala de tarifas reducidas; usted sera responsable de los cargos que excedan la escala de tarifas ademas de su deducible y coseguro.

**A partir del 1 de enero de 2020, si obtiene un medicamento de marca cuando hay un equivalente genérico disponible, usted es responsable de la diferencia de costo entre el medicamento de marca
y el medicamento genérico, ademés del coseguro genérico. Esta diferencia de costo no se aplicard a sus acumulaciones, es decir (deducible 0 méximo de desembolso personal).
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Coémo funciona su plan médico

¢Qué tipo de plan es TRS-Care?

El plan TRS-Care Estandar es un plan médico de alto deducible (high deductible health plan o HDHP).

Los planes médicos se rigen por las regulaciones del Internal Revenue Service (IRS). Cada afio, el IRS fija
los limites maximos de deducible y de desembolso personal para que el plan médico califigue como un
plan médico de alto deducible. Con este plan, usted es elegible para abrir una cuenta de ahorros médicos
(health savings account 0 HSA) y para hacer contribuciones personales que le permitan pagar gastos
médicos actuales y/o futuros. TRS no administra cuentas de ahorros médicos, pero usted puede abrir
una en un banco, una cooperativa de ahorros o en otra institucion financiera.

Coémo funciona el plan cuando usted necesita cuidado médico

La mejor forma de aprovechar al maximo su plan TRS-Care Estandar es comprendiendo cémo funciona el
plan antes de que necesite usted tener realmente acceso al cuidado médico.

Usted satisfice su deducible cada afio

El deducible se aplica a todos los gastos cubiertos EXCEPTO al cuidado preventivo recibido dentro de la
red (incluyendo a ciertos medicamentos genéricos preventivos adquiridos con receta médica).

Si usted tiene cobertura para jubilado solamente, solo deberd satisfacer el deducible por persona
antes de que comience a recibir beneficios.

Si usted tiene cobertura para la familia, el deducible podria satisfacerlo un familiar o una combinacién
de estos. Sin embargo, no se pagaran beneficios para ningun familiar hasta tanto se haya satisfecho
el deducible total para la familia.

Usted paga una cuota de los gastos compartidos

Una vez satisfecho el deducible, el plan paga un porcentaje de las cantidades permitidas para sus gastos
cubiertos y usted paga un porcentaje o coseguro. Usted paga un desembolso personal menor cuando
selecciona proveedores pertenecientes a la red.

Recuerde: Solamente se aplicaran al deducible dentro de la red los gastos en lo que incurra dentro de
la red. De la misma manera, solamente se aplicaran al deducible fuera de la red los gastos en los que

incurra fuera de la red.
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Usted esta protegido contra los elevados costos de desembolso personal

Existe un limite en cuanto a la cantidad anual que usted paga por costos de cuidado médico. Eso
es lo que se conoce como desembolso personal maximo. La cantidad maxima de desembolso
personal incluye los deducibles, asi como coseguros médicos y de medicinas recetadas.
Después de haber cumplido con ello, el plan médico paga un 100 por ciento de sus costos
médicos y de medicinas recetadas elegibles y continuara pagando un 100 por ciento durante el
resto del afio calendario. Su desembolso personal maximo se reinicia anualmente al igual que

su deducible.

Recuerde:

- Bajo el plan familiar, las reclamaciones de cada persona cuentan contra el desembolso
personal maximo de la familia. Una vez que la persona haya satisfecho el desembolso
mdximo personal, se cubriran sus gastos en un 100%.

Solo los gastos en los que se incurra dentro de la red cuentan contra el desembolso personal
madximo dentro de la red y los gastos en los que incurra fuera de la red cuentan contra el

desembolso personal maximo fuera de la red.

Cuidado preventivo (cubierto en un 100%, sin deducible) Los servicios de atencion médica preventiva y ciertos medicamentos genéricos preventivos se cubren
en un 100% cuando usted utiliza proveedores que pertenecen a la red.

Satisfaga su deducible Usted paga por los gastos médicos no preventivos y los gastos de medicinas recetadas no preventivas
como parte de su desembolso personal (o bien utilizando fondos de la cuenta de ahorros médicos o
HSA). Esto lo hace hasta tanto haya satisfecho el deducible.

Si usted cuenta con cobertura familiar, debera satisfacerse primero el deducible de la familia antes de
que se paguen beneficios por ninguna de las personas involucradas.

Pague su coseguro Usted paga por los gastos médicos cubiertos no preventivos y por medicinas recetadas cubiertas no
preventivos como parte de su desembolso personal (o bien utilizando fondos de la cuenta de ahorros
médicos 0 HSA) hasta tanto haya satisfecho el deducible.

Si usted posee una cuenta de ahorros médicos o HSA, puede utilizarla para pagar su cuota compartida
de gastos o para pagar su desembolso personal.

Satisfaga el desembolso personal maximo Una vez que su cuota de gastos compartidos (es decir, el deducible, y coseguro) hayan alcanzado la
cantidad de desembolso personal maximo, el plan pagara un 100% de los gastos cubiertos por el resto
del afio del plan.

Si usted posee cobertura familiar, el plan pagaré el beneficio de 100% a cada persona cubierta una vez
que los gastos de dicha persona hayan alcanzado la cantidad de desembolso personal maximo o una
vez que se haya satisfecho el desembolso personal maximo para toda la familia.
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¢Como puedo localizar a un proveedor perteneciente a la red?

Usted también puede iniciar sesion en www.aetna.com/docfind/custom/trscare para ver la lista
mads actualizada de proveedores pertenecientes a la red o puede llamar a Servicios al Cliente de
TRS-Care al 1-800-367-3636.

¢Qué sucede si utiliza un proveedor perteneciente a la red?

Cuando usted recibe asistencia a través de un médico, hespital o centro de didlisis perteneciente
ala red, TRS-Care paga una porcién mayor de los costos de su asistencia médica. Cuando
utiliza un proveedor perteneciente a la red, usted se protege contra cargos que sobrepasen la
cantidad permitida.

¢Qué sucede si utiliza un proveedor no perteneciente a la red?

Cuando utiliza un proveedor no perteneciente a la red (es decir, un médico, instalacion médica u
otro proveedor), lo més probable es que usted tenga que pagar por todo cargo que sobrepase la
cantidad permitida, ademas de pagar por su coseguro y deducible.

AVISO: Los gastos en los que se incurre fuera de |a red pueden aumentar
significativamente su responsabilidad civil (liability) y no contar contra su
deducible o desembolso personal maximo dentro de la red.

Remitase a la comparacidn de beneficios dentro de la red y fuera de la red que aparece a
continuacion. (Suponga que ya se ha satisfecho el deducible):

Hospital Dentro de Hospital Fuera de la
la Red Red
Cargos $16,500 $18,000
Permitidos $6,500* $5,250**
El Plan Paga 80% 0 $5,200 60% 0 $3,150
Usted Paga 20% 0 $1,300 40% 0 $2,100
El Hospital Cancela
como Cantidad $10,000 $0
Incobrable (Write Off)
No se Cubre $0 $12,750
Su obligacion total $1,300 $14,850

* Ejemplo de una tarifa por caso contratado de $6,500

** Ejemplo de una tarifa fuera de la red tres dias de hospitalizacion *$1,750 por dia
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¢Como funciona TRS-Care cuando usted vive fuera de Texas en un drea
donde Aetna no tiene una red de servicios?

En los Estados Unidos, la mayoria de las dreas cuenta con una red de Aetna y Aetna continta
agregando mas dreas a las ya existentes.

Sin embargo, algunos participantes de TRS-Care podrian residir en dreas fuera de Texas donde
podria no haber una red disponible.

TRS-Care ha proporcionado beneficios regulares para esos participantes a fin de que se

pague el cuidado de ellos a la tasa de coseguro de la Red (un 80% de la cantidad permitida).
Ademas, si esos participantes viajan a un drea de la red, pueden recibir beneficios si reciben sus
beneficios a través de un proveedor de la red Aetna.

Podria haber una ventaja financiera para el participante que opte por viajar a un érea de la
Red. Ademas del beneficio del coseguro, el participante se beneficiaria también con las tarifas
negociadas que Aetna posee con los proveedores pertenecientes a la Red.

¢Como funciona TRS-Care cuando usted viaja internamente en los

Estados Unidos?

Los participantes de TRS-Care que viajan dentro de los Estados Unidos pueden obtener
servicios médicos dentro de la red a través de proveedores de la red Aetna. Usted podria
tener acceso al Directorio de Proveedores de la Red (DocFind) en el sitio web
www.aetna.com/docfind/custom/trscare o llamando al Departamento de Servicios al
Cliente al 1-800-367 3636.

Si usted se encuentra en un drea de la red Aetna y recibe atencién médica que no sea de
emergencia a través de proveedores no pertenecientes a la red, se aplicaran los beneficios

fuera de la red.

¢Como funciona TRS-Care cuando usted viaja al exterior, fuera de los
Estados Unidos?

Si usted recibe asistencia médica al viajar fuera de los Estados Unidos, generalmente deberd pagar
primero y presentar después una factura detallada para reembolso. Para ello, enviele la factura
detallada a TRS-Care/Aetna Service Center. Sl las facturas originales se encuentran en un idioma
extranjero, usted deberd obtener, de ser posible, una traduccion al inglés de las mismas, mostrando
los servicios prestados. Las facturas deberan presentarse en la moneda extranjera. Aetna hara la
conversion correspondiente de las facturas a délares estadounidenses, basandose en la tasa de
intercambio correspondiente al dia en el cual se le hayan proporcionado a usted los servicios. Envie
esta informacién con su nimero de identificacion de Aetna a TRS-Care/Aetna Service Center para
reembolso basado en sus beneficios del Plan TRS-Care.

La direccion de Aetna a la cual deben enviarse las reclamaciones es la siguiente:

Aetna
PO Box 981106
El Paso, TX 79998-1106

1-800-367-3636
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¢Como funciona TRS-Care cuando usted recibe servicios en un hospital
perteneciente a la red, pero los médicos que trabajan ahi no pertenecen a
la red?

En ocasiones, los médicos y especialistas (es decir, los radidlogos, patélogos, médicos de la sala
de emergencia y anestesidlogos) tienen contrato con el hospital, pero no pertenecen a la red. Usted
puede preguntar si sus médicos en el hospital pertenecen o no a la red.

Por ejemplo, cuando usted recibe servicios en un hospital perteneciente a la red, pero el radiélogo
que lee su radiografia no pertenece a la red, TRS-Care pagara un 80% de los cargos permitidos
del radidlogo (de haberse satisfecho el deducible). Sin embargo, TRS-Care solo considerard los
cargos razonables y habituales para esos servicios. Si el radiélogo cobra mas de la cantidad que
se considera como razonable y habitual, entonces el paciente serd responsable de pagar por esa
cantidad adicional ademds de pagar por el coseguro del 20%.

¢Cual es la cantidad permitida para los proveedores pertenecientes a la red?

TRS-Care cubre los gastos médicos hasta por la cantidad permitida. Si el proveedor tiene contrato
y participa en una red, la cantidad permitida serd la determinada por el contrato. La cantidad
permitida por contrato es generalmente menor que la cantidad facturada. Algunos contratos
estipulan que la cantidad permitida sea menor que la cantidad facturada o contratada.

¢Cudl es la cantidad permitida para los proveedores no pertenecientes a la red?

Cuando opta por recibir servicios, suministros o cuidado a través de un proveedor que no tiene
contrato con Aetna (un proveedor sin contrato), usted recibe beneficios fuera de la red (el nivel
més bajo de beneficios). Los beneficios para los servicios cubiertos se reembolsardn basandose
en la cantidad permitida sin contrato. No se requiere que el proveedor sin contrato acepte la
cantidad permitida sin contrato como pago total y este dltimo podria facturarle el saldo a usted
por la diferencia que exista entre la cantidad permitida sin contrato y los cargos facturados por

el proveedor sin contrato. Usted sera responsable de pagar este saldo de facturacion, lo cual
podria ser considerable. Usted serd ademads responsable de pagar los cargos por servicios,
suministros y procedimientos limitados o no cubiertos bajo TRS-Care, asi como cualquier cantidad
correspondiente al deducible y al copago aplicables.

¢Qué es la certificacion previa?

Certificacion Previa es el proceso para la determinacion de la necesidad médica de ciertos
servicios en particular. La certificacion previa podria determinar ademas si el servicio aprobado
debe proporcionarse en un hospital o en otro lugar.

De obtenerse la certificacion previa, se pagaran los beneficios del plan para todos los servicios
cubiertos considerados como médicamente necesarios para los participantes elegibles.

La aprobacion para certificacion previa no significa que se pagaran beneficios
dentro de la red a proveedores no pertenecientes a la red. De no obtenerse

la certificacion previa, podria resultar en una sancién o en la negacion de
todos los beneficios de no considerarse los servicios como médicamente
necesarios.

.Como se obtiene la certificacion previa?

El proceso para obtener la certificacion previa comienza con una llamada telefénica al
Departamento de Servicios al Cliente de TRS-Care, al 1-800-367-3636, ANTES de que se realice
el procedimiento o servicio. Cuando el médico u hospital perteneciente a la red proporciona el
servicio médico, entonces ese proveedor es responsable de hacer la llamada.

Si el participante no utiliza un proveedor de la red, el participante es responsable de obtener la
certificacion previa, poniéndose en contacto con el Servicio de Atencion al Cliente de TRS-Care.

La certificacién previa para dias de hospitalizacién se pueden obtener de la siguiente manera:

Para una hospitalizacién que no sea de emergencia, notifiquele al Departamento de Servicios
al Cliente de TRS-Care, llamando gratis al nimero de teléfono que aparece en su tarjeta de
identificacion, 1-800-367-3636. Esto debe hacerse antes de la fecha para la cual se haya
programado la hospitalizacion de la persona como paciente interno

Para una hospitalizacion de emergencia, debera notificarsele al Departamento de Servicios

al Cliente de TRS-Care, llamando al nimero gratis 1-800-367-3636. Esto debera hacerse no
después de un dia laboral posterior al inicio de la hospitalizacion como paciente interno de
tiempo completo que haya resultado de una hospitalizacion de emergencia, a menos que no
sea posible solicitar la certificacion previa dentro de ese tiempo. En tal caso, la solicitud debera
efectuarse tan pronto como sea razonablemente posible.
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Si, en la opinion del médico del paciente, es necesario que se hospitalice a la persona por un
periodo mayor al ya certificado, el participante, el médico o el hospital podria solicitar que se
certifiquen mas dias, llamando al Departamento de Servicios al Cliente de TRS-Care al
1-800-367-3636, que aparece en la tarjeta de identificacion. Esto deberd hacerse no
después del ultimo dia ya certificado.

Se enviara inmediatamente al hospital una notificacion por escrito del nimero de dias previamente
certificados. Se le enviard una copia al jubilado 0 a su conyuge superviviente y al médico.

No se pagaran beneficios de considerarse que el servicio no es médicamente
necesario.

No se pagaran beneficios para los gastos en los que se incurra cualquier dia de hospitalizacion
como paciente interno de tiempo completo, de estar estos excluidos por otros términos del Plan.

El proveedor que presente documentacion justificativa antes de que se realice un procedimiento,
debera enviar por fax la documentacion, al 1-860-262-7881, o llamar al 1-800-367-3636 para mas
informacion.

Aetna tendra el derecho y la oportunidad de hacer que un médico o dentista seleccionado por ellos
examine a cualquier persona para la cual se haya solicitado certificacion o beneficios. Esto se hara
en todo momento razonable mientras la certificacion o reclamo de beneficios esté pendiente o
bajo revision. Usted no tendra que pagar por ello.

¢Qué tipos de servicios requieren de certificacion previa?

A continuacion, encontrard ejemplos de los servicios que requieren certificacion previa. Esta
lista no es totalmente inclusiva y esta sujeta a cambio. Usted debe llamar al Departamento de
Servicios al Cliente de TRS-Care al 1-800-367-3636 para determinar si su procedimiento requiere

certificacion previa.

Sancidn por falta de certificacion previa: La siguiente lista no incluye todo y esta sujeta a cambio.

Se aplica a la cantidad permitida una sancién por falta de certificacion previa, equivalente a la
cantidad de $400, por proveedores no pertenecientes a la red. Esto se hard cada vez que no se haya
obtenido certificacion previa para lo siguiente:

+ Hospitalizaciones para pacientes internos (todas)
— Hospitalizaciones quirdrgicas y no quirdrgicas
— Centros de rehabilitacion (skilled Nursing Facilities)
— Centros de rehabilitacion
— Salud mental para paciente hospitalizado
— Hospitalizacién del paciente desahuciado (hospice)
- Todos los Servicios Privados de Enfermerfa (Private Duty Nursing)
Cuidado para Pacientes Convalecientes (por cada incapacidad)
Se aplica a la cantidad permitida una sancién por falta de certificacion previa, equivalente a la

cantidad de $200, por proveedores no pertenecientes a la red. Esto se hard cada vez que no se
obtenga certificacion previa para lo siguiente:

Equipo Médico Duradero, tales como: Sillas de ruedas y “scooters” eléctricos o de motor

— Clinitron y camas eléctricas

— Prétesis para extremidades y torso

— Soportes ortopédicos personalizados

— Soportes personalizados

Inyecciones médicas, tales como: Inmunoglobulina intravenosa

— IVIG (Intravenous immunoglobulin)

— Hormona del crecimiento

— Interferdn cuando se utilice para el tratamiento de la Hepatitis C

— Factores de coagulacion sanguinea

— Synagis

— Agentes que estimulen la produccién de glébulos rojos, tales como Aranesp, Epogen,
Procrit y Micera
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Cirugia bariatrica: Visite www.aetna.com para mas informacion sobre los criterios de
seleccion para la cirugia bariatrica.

Procedimientos reconstructivos que puedan considerarse cosméticos como, por
ejemplo, septorrinoplastia, blefaroplastia, extirpacion de colgajos después de una pérdida
considerable de peso, gastroplastia, reparacion del pectus excavatum, mamoplastia,
tratamiento quirdrgico de la ginecomastia, lipectomia, escleroterapia

Trasplantes (Pase a la pagina 42 para ver el nimero al cual debe comunicarse y para obtener
informacion adicional)

— Incluye los trasplantes de rifién, higado, pulmdn, corazdén y pancreas

— Reemplazo de médula 6sea o transferencia de células madre después de la quimioterapia
de alta dosis

— Pruebas diagndsticas para trasplantes
Uvulopalatofaringoplastia, incluyendo procedimientos con rayos laser

Procedimientos quirdrgicos ortognaticos, osteotomias y manipulacion quirdrgica de la
coyuntura temporomandibular

Cirugfa de disco intervertebral artificial

Cirugfa de fusion espinal lumbar

Examenes médicos para la salud mental o del comportamiento para pacientes ambulatorios,
terapia intensiva para pacientes ambulatorios y terapia electroconvulsiva

+ Ambulancia aérea
Servicios que podrian considerarse experimentales o de investigacion
Los siguientes servicios condicionalmente elegibles:
— Radiocirugia estereotactica
— Estudios de posible evocacion somatosensorial
— Desarrollo de destrezas cognitivas
— Terapia con oxigeno hiperbarico
— Rodilla o autoinjerto osteocondral
— Dispositivo y/o implante coclear
— Implante percutaneo de arreglo neuroelectrodo, epidural
— Examen radioldgico del tracto gastrointestinal mediante endoscopia de cépsula
— Inyecciones de Botox: Toxina botulima tipo A
— Inhibidor humano de la proteinasa Alfa 1
— Bomba para la terapia de presion negativa para ulceras

— Sistema generador de vibraciones de alta frecuencia para la pared torécica

¢Como puede usted apelar cuando se le niega la certificacion previa o la
continuidad de la certificacion?

Existen varias razones por las cuales podria negérsele la certificacion de servicios. Estas razones
incluyen, aunque sin limitarse a ello: la falta de la debida informacidn clinica para que el plan
tome una decision en cuanto a la necesidad médica, el servicio solicitado es experimental o de
investigacion, el lugar de servicio no es apropiado para el cuidado que se esta proporcionando y el
suministro o servicio solicitado no estd cubierto por el plan. Hable con su proveedor médico para
asegurarse de que se envie para apelacion toda la informacidn relevante a su caso. Pase a la
pdgina 82 para mas informacién sobre el proceso de apelaciones.
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Continuidad del Cuidado

¢Como funciona TRS-Care si el contrato de mi médico perteneciente a la red termina mientras
esté yo recibiendo aun tratamiento?

Se requiere que todos los proveedores pertenecientes a la red continden proporcionando servicios
a los pacientes bajo ciertas circunstancias por un periodo posterior a la terminacion del contrato
entre el proveedor y Aetna. Este es el requisito de continuidad del cuidado. Para ser elegible para
la continuidad del cuidado, el participante de TRS-Care debe ser:

Un paciente bajo el cuidado de un médico de la red, quien, al momento de terminarse el
contrato se encuentre internado en un hospital o institucion perteneciente a la red, hasta tanto
se le dé el alta al paciente o hasta tanto puedan hacerse arreglos para transferir de manera
organizada el cuidado del paciente a otro médico perteneciente a la red, lo que suceda primero;

Un paciente con “circunstancias especiales’, tales como una incapacidad, una condicion aguda
o enfermedad que ponga en peligro su vida o una paciente embarazada que tenga mas de 24
semanas de embarazo. El término “circunstancias especiales” se refiere a una condicion tal que
el médico perteneciente a la red considere razonablemente que de discontinuarse el cuidado
con dicho médico podria ocasionarsele un dafio al paciente. La circunstancia especial la
identificara el médico perteneciente a la red que solicite que se le permita al paciente continuar
el tratamiento bajo su cuidado médico y que convenga en no facturarle al paciente el saldo por
ninguna cantidad que sobrepase la tarifa contratada dentro de la red.

Circunstancias especiales que no obligan al médico perteneciente a la red a aceptar la tarifa
contratada:
— Maés de 90 dias posterior a la terminacion del contrato con Aetna

— Mas de 9 meses en el caso de un paciente de TRS-Care que padezca una enfermedad
terminal

— Mas de 6 semanas posterior al nacimiento del bebé en caso de una paciente embarazada.

Para solicitar los beneficios de continuidad del cuidado, comuniquese con el Departamento de
Servicios al Cliente de TRS-Care al 1-800-367-3636.

Cuidado de Transicién

¢Como funciona TRS-Care cuando me acabo de inscribir y el médico que me esta proporcionando
tratamiento no participa en la red?

Si usted o un dependiente cubierto se encuentra bajo tratamiento médico en el momento de
inscripcion en el Plan Estandar de TRS-Care y su médico no pertenece a la red, podria solicitar la
continuidad del cuidado con el médico actual por un tiempo. Podria haber disponibles beneficios
del cuidado de transicion si el doctor no perteneciente a la red le esta tratando por alguna de las
siguientes enfermedades:

« Cancer recientemente diagnosticado
Enfermedad incurable en fase terminal
Ataque cardiaco reciente
Otro cuidado agudo en curso
Embarazo (en su tercer trimestre o en condicion de alto riesgo)

Los beneficios del cuidado bajo transicidn estan sujetos a aprobacion. Para solicitar los beneficios
del cuidado de transicion, llene el Formulario de Solicitud de Cuidado de Transicion (Transitional
Care Request Form) disponible a través del Departamento de Servicios al Cliente de TRS-Care

al 1-800-367-3636. Las instrucciones para que envie la solicitud de Aetna se encuentran en el
formulario. De aprobarse la solicitud de cuidado de transicion, usted o su dependiente cubierto
podria continuar viendo al médico no perteneciente a la red y recibir el nivel de beneficios dentro de
la red del plan de TRS-Care seleccionado. De negarsele la solicitud de cuidado de transicion, usted

podria continuar viendo a su médico actual aun, pero se le pagaran los beneficios fuera de la red.

AVISO: Si sumédico pertenece a la red, usted no tiene que llenar el
Formulario de Solicitud de Cuidado de Transicion.
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SERVICIOS CUBIERTOS

¢Qué cubre TRS-Care?

TRS-Care cubre los servicios médicos considerados como médicamente necesarios segun lo determinado
por Aetna y cubiertos por los beneficios de su plan. TRS-Care también cubre los servicios preventivos que se
enumeran en las tablas de resumen de beneficios en la seccion anterior.

¢Qué significa “médicamente necesario”?

El servicio o suministro determinado por Aetna como necesario para el diagndstico, cuidado o tratamiento
de una enfermedad mental o fisica involucrada. El servicio o suministro deberd contar con amplia aceptacion
profesional en los Estados Unidos como efectivo, apropiado y esencial, basado en las normas reconocidas
para la especialidad médica involucrada.

Se cubren los suministros y servicios sélo si son médicamente necesarios. Esto significa que los servicios y
suministros deben ser:

Esenciales y proporcionados para el diagnéstico o tratamiento de la enfermedad
+ Apropiados para los sintomas, diagndstico o tratamiento de la enfermedad

Realizados de la manera o en el marco apropiado requerido para la enfermedad

Dentro de las normas de las prdcticas de asistencia médica generalmente aceptadas, segun lo determinado
por Aetnay

Los suministros o niveles de servicio mas econdémicos apropiados para el tratamiento seguro y efectivo.

Los cargos médicamente necesarios no incluyen los relacionados con:

Un servicio o suministro proporcionado solamente por conveniencia
Examenes repetidos que no sean necesarios, aun cuando los haya ordenado un médico
Servicios que sean experimentales, de investigacion y/o no comprobados o

Todos los demds servicios y suministros que no cuenten con cobertura

Los boletines de politica clinica de Aetna estan disponibles en linea en el sitio
web de Aetna en: ww.aetna.com.
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La necesidad médica la determina Aetna y no se garantiza el pago, a menos que el servicio esté cubierto
por el plan TRS-Care. Las decisiones relacionadas con la necesidad médica se rigen por las normas
actuales que se encuentran en www.aetna.com.

Al determinar si un servicio o suministro es apropiado bajo las circunstancias, Aetna tomara en
cuenta lo siguiente:

La informacion en cuanto al estado médico actual de la persona afectada

Los informes de estudios revisados por colegas médicos

Los informes y las normas publicadas por organizaciones de asistencia médica nacionalmente
reconocidas que incluyan datos cientificos justificativos

Los estdndares profesionales de seguridad y efectividad generalmente reconocidos en los
Estados Unidos para diagnostico, cuidado o tratamiento

La opinion de profesionales médicos generalmente reconocidos en su especialidad de trabajo
Cualquier otra informacion relevante que se le presente a Aetna

De ninguna manera, se considerara como necesario lo siguiente:

Los servicios prestados por un proveedor que no requieran de las destrezas técnicas propias
de ese proveedor
Los servicios y los suministros proporcionados principalmente para comodidad o conveniencia
del paciente, de la persona que lo cuida o de cualquier familiar
Los servicios y los suministros proporcionados a una persona Unicamente por ser paciente
interno, durante cualquier dia de la enfermedad fisica o mental del paciente que pudiera
diagnosticarse o tratarse de manera segura y adecuada no estando la persona hospitalizada

+ Esa parte del costo que exceda el costo de cualquier servicio o suministro que habria sido
suficiente para diagnosticar o tratar, de manera segura y adecuada, la enfermedad fisica o
mental del paciente.

AVISO: La determinacion de la necesidad médica no garantiza el pago, a
menos que el servicio esté cubierto por TRS-Care.
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TRS-Care cubre los siguientes gastos médicos. Los términos en inglés se mantienen en orden
alfabético como referencia rdpida. Cabe destacar que los servicios cubiertos podrian estar sujetos
a otras Limitaciones del Plan.

Lesién Cerebral Adquirida (Acquired Brain Injury)

La “lesion cerebral adquirida” es un trauma neurolégico al cerebro que no es hereditario, congénito
ni degenerativo. La lesion cerebral ha ocurrido después del nacimiento y resulta en un cambio en
cuanto a la actividad de las neuronas, lo cual resulta en un impedimento del funcionamiento fisico,
el procesamiento sensorial, cognitivo o del comportamiento psicosocial.

Segun se define a continuacion, se cubriran los siguientes servicios de ser estos médicamente
necesarios por haberse producido como consecuencia y estar relacionados con una lesion
cerebral adquirida, a menos que se haya sufrido tal lesién en una actividad o evento para el cual
esté limitada o se excluya otra cobertura similar bajo el plan.

a) Terapia de rehabilitacion cognitiva: Servicios disefiados para tratar las actividades cognitivas
terapéuticas, basdndose en una evaluacion y comprension de los déficits del comportamiento
del cerebro de la persona.

b) Terapia de la comunicacion cognitiva: Servicios disefiados para tratar las modalidades del
entendimiento y la expresion, incluyendo la lectura y comprension, la escritura y la expresion
verbal de informacion.

c) Terapia neurocognitiva: Servicios disefiados para tratar los déficits neuroldgicos en cuanto
al procesamiento de informacion y para facilitar el desarrollo de las capacidades cognitivas
superiores.

d) Rehabilitacién neurocognitiva: Servicios disefiados para ayudar a las personas
cognitivamente incapacitadas a compensar déficits en cuanto al funcionamiento cognitivo,
desarrollando destrezas cognitivas y/o estrategias y técnicas compensatorias.

e) Prueba del comportamiento neurolégico: Una evaluacion del historial de la dificultad
neuroldgica y psiquiatrica, los sintomas actuales, el estado mental actual y el historial anterior
a la enfermedad, incluyendo la identificacion de la conducta problematica y la relacién entre
esta y las variables que controlan la conducta. Esto podria incluir entrevistas con la persona, la
familia u otros.

Tratamiento del comportamiento neurolégico: Intervenciones que se enfocan en el
comportamiento y en las variables que controlan el mismo.

Prueba neurofisioldgica: Una evaluacion de las funciones del sistema nervioso.

Tratamiento neurofisioldgico: Intervenciones que se enfocan en las funciones del sistema
nervioso.

Prueba neuropsicoldgica: La administracion de una serie completa de pruebas efectuadas
para evaluar los puntos fuertes y débiles neurocognitivos, de las emaociones y del
comportamiento, asi como la relacién de estos con el funcionamiento normal y anormal del
sistema nervioso central

Tratamiento neuropsicoldgico: Intervenciones disefiadas a mejorar o reducir al minimo los
déficits en cuanto a los procesos cognitivos y del comportamiento.

Terapia de retroalimentacion neuroldgica: Servicios que utilizan el procedimiento del
aprendizaje acondicionado operante, baséandose en los pardmetros de la electroencefalografia,
y que estan disefiados para mejorar el desempefio mental y del comportamiento y para
estabilizar el estado de animo de la persona.

Servicios Cubiertos 27



) Remediacion: El o los procesos de restauracion o mejora de una funcion en particular.

m) Servicios de transicion posterior a un trauma agudo: Servicios que facilitan la continuidad
del cuidado mas alla del trauma neurolégico inicial mediante la rehabilitacion y la
reintegracion del paciente a la comunidad.

n) Servicios de tratamiento para el cuidado posterior a un trauma agudo: Servicios

proporcionados después de una hospitalizacion y/o tratamiento para el cuidado médico de
un trauma agudo, que estén basados en una evaluacion de los déficits del funcionamiento
fisico, cognitivo o del comportamiento, los cuales incluyan las metas del tratamiento para
lograr cambios funcionales mediante el reforzamiento, fortalecimiento o restablecimiento

de patrones del comportamiento aprendidos anteriormente y/o el establecimiento de
patrones nuevos de la actividad cognitiva 0 mecanismos compensatorios.

0) Servicios de reintegracion a la comunidad: Servicios que facilitan la continuidad de la
asistencia a medida que la persona afectada realiza la transicion para reincorporarse a la
comunidad.

p) Otra cobertura parecida: Los beneficios médicos o quirdrgicos proporcionados bajo un plan
de beneficios médicos. Este término reconoce una distincion entre los beneficios médicos o
quirdrgicos que abarca los beneficios para enfermedades o lesiones y los beneficios para la
salud mental o del comportamiento ofrecidos bajo el plan de beneficios médicos.

q) Servicios de tratamiento diurno para paciente ambulatorio: Servicios estructurados
proporcionados para tratar déficits pertinentes a las funciones fisioldgicas, cognitivas y/o
del comportamiento. Tales servicios podrian proporcionarse en contextos que incluyan
la residencia transicional, la integracion a la comunidad o en contextos de tratamiento no
residencial.

r) Pruebas psicofisioldgicas: Una evaluacion de las interrelaciones que existen entre el
sistema nervioso y demas comportamientos y érganos corporales.

s) Tratamiento psicofisioldgico: Intervenciones disefiadas a aliviar o reducir las respuestas
fisioldgicas anormales del sistema nervioso producto de factores emocionales o del
comportamiento.

La cobertura incluird ademas servicios de tratamiento diurno u otros servicios de tratamiento
para la asistencia médica posterior a un trauma agudo.

Cuidado Médico Relacionado con las Alergias

Se proporciona cobertura para el examen y tratamiento antialérgico médicamente necesario. Las
inyecciones antialérgicas no se consideran como vacunas. Las inyecciones antialérgicas y los
antigenos se cubren bajo el beneficio del coseguro, a menos que se facturen conjuntamente con
una visita al consultorio médico.

Servicios de Ambulancia

Una vez cubierto el deducible del plan, TRS-Care cubre, en un 80%, los servicios de ambulancia
profesionales prestados localmente. Muchas dreas reciben servicios a través de ambulancias que
no poseen contrato con ninguna red de proveedores. Estos servicios a menudo cobran mas de lo
que pagarfa TRS-Care por lo que usted seria responsable de los cargos que excedan la cantidad
permitida de Aetna.

TRS-Care proporciona cobertura para servicios profesionales de ambulancia terrestre prestados
localmente, servicios prestados en un momento de emergencia y cuando Aetna lo determine
médicamente necesario. No habra beneficios disponibles para servicios de ambulancia, a menos
que se traslade al paciente a la instalacion médica mds cercana que cuente con el equipo y el
personal necesarios para el tratamiento de su enfermedad. El pago por servicios de ambulancia
se limitard a la cantidad permitida.

El traslado en ambulancia no efectuado por razones de emergencia requerird de una constancia de
necesidad médica, emitida por el médico que le esté atendiendo y deberé incluir la razén médica
por la cual se requiere este servicio. No se cubrird este servicio si el mismo se presta solo para
conveniencia del paciente o familia. El paciente deberd estar postrado en cama o en camilla.

Se cubrird la ambulancia aérea solo cuando sea médicamente necesaria y se traslade al paciente
a la instalacion médica mas cercana que cuente con el equipo y el personal necesarios para el
tratamiento de su enfermedad. Se requerird certificacion previa. No se cubrirén otros gastos de
viaje, incluyendo los traslados efectuados para conveniencia del paciente o del médico.
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Desorden del Espectro Autista

Los servicios generalmente reconocidos y recetados, por el médico del participante, en relacion
con el Desorden del Espectro Autista ( Autism Spectrum Disorder o ASD, por sus siglas en inglés) y
como parte de un plan de tratamiento recomendado por dicho médico.

La persona que proporcione los servicios recetados bajo tal plan de tratamiento debera ser un
profesional médico:

Con licencia profesional, certificado o registrado por la agencia competente del estado de
Texas;

- Cuyas credenciales profesionales cuenten con el reconocimiento y aceptacion de la agencia
competente de los Estados Unidos; o

Con certificacion como proveedor bajo el sistema médico militar conocido como TRICARE.
Para los fines de esta seccion, entre los servicios generalmente reconocidos podrian incluirse los
siguientes:

Servicios de evaluacion y tasacion;

Analisis aplicado al comportamiento;

Capacitacion y manejo del comportamiento
+ Terapia del habla;

Terapia ocupacional;

Fisioterapia; 0

Medicamentos o suplementos nutricionales utilizados para el tratamiento de los sintomas del

Desorden del Espectro Autista.

Cirugia Bariatrica
REQUIERE CERTIFICACION PREVIA

Podria proporcionarse cobertura si se cumple con todos los criterios médicos. Para mas
informacion, refiérase al Boletin de Politicas Clinicas (Clinical Policy Bulletin) que aparece en

www.aetna.com.

Dependencia Quimica, Incluyendo el Alcoholismo

REQUIERE CERTIFICACION PREVIA

Tanto la cobertura para paciente interno como ambulatorio estan disponibles bajo TRS-Care, segun
se describe especificamente a continuacion:

Tratamiento Efectivo

El término “Tratamiento Efectivo” se refiere a un programa de terapia para combatir el alcoholismo
o la drogadiccion que haya sido recetado y esté supervisado por un médico y que cumpla con
cualquiera de los siguientes puntos:

El médico certifica que se ha establecido un programa de seguimiento que incluya la terapia
individual o la terapia de grupo dirigida por un médico, que se proporcione minimo una vez al mes.

+Incluye asistir, minimo dos veces al mes, a las reuniones realizadas por organizaciones para el
tratamiento terapéutico del alcoholismo o drogadiccion, es decir, especificamente aquello por lo
cual esté recibiendo tratamiento.

No se considera como Tratamiento Efectivo la hospitalizacion efectuada Unicamente para fines de
desintoxicacion o principalmente para el cuidado de mantenimiento. La desintoxicacion se entiende
como el cuidado proporcionado principalmente para la superacion de los efectos de un episodio
especifico de alcoholismo o drogadiccion. El cuidado de mantenimiento proporciona un ambiente
sin ningun acceso a alcohol ni drogas.

Tratamiento del Alcoholismo o la Drogadiccion para Pacientes Internos

Se consideran como gastos médicos cubiertos si el participante es un paciente interno
hospitalizado Unicamente para:

El tratamiento de complicaciones médicas relacionadas con el alcoholismo o la drogadiccion.
Esto se refiere a complicaciones tales como la cirrosis hepatica, el delirium tremens o la
hepatitis.
El tratamiento efectivo del alcoholismo o de la drogadiccidn solo se cubre de no haber
una Instalacion Médica aparte para el Tratamiento del Alcoholismo o la Drogadiccion.
Se cubren los cargos para el Tratamiento Efectivo del Alcohelismo o la Drogadiccién en una
Instalacion Médica de Tratamiento, tales como:
- Alojamiento y comida. No se cubre ningln cargo diario de alojamiento y comida en habitacion
privada que supere la tarifa de habitacién semiprivada de la institucion.

+Otros servicios y suministros necesarios.
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Tratamiento del Alcoholismo o la Drogadiccion para Pacientes Ambulatorios

Se consideran como gastos médicos cubiertos aquellos en los que se incurra para el Tratamiento
Efectivo del alcoholismo o la drogadiccion si el participante no es paciente interno de un hospital o

Instalacion de Tratamiento.
Los gastos cubiertos incluyen cargos de:

Hospitales e instalaciones médicas para el tratamiento ambulatorio del alcoholismo y la
drogadiccion.

Médicos para el tratamiento ambulatorio del alcoholismo y la drogadiccion.

+ Servicios y suministros médicos (distintos de los cargos hospitalarios) utilizados en relacién
con el tratamiento de trastornos mentales.

Sesiones de tratamiento diurno o nocturno (hospitalizacion parcial) realizadas por instalaciones
que cumplan con los requisitos estandar de reconocimiento de la instalacion médica de
tratamiento.

Tratamiento de hospitalizacién parcial

El tratamiento clinico proporcionado no debe excederse a mas de 5 dias por semana, minimo de 4
horas cada dia de tratamiento. Los servicios deben ser médicamente necesarios y proporcionados
por un proveedor de salud del comportamiento con licencia apropiada de credenciales. Los servicios
deben estar disefiados para abordar un problema de trastorno mental o abuso de sustancias
quimicas y pueden incluir:

+ Psicoterapia de grupo, individual, familiar o multifamiliar
Servicios psicoeducativos
Servicios complementarios como el monitoreo de medicamentos

La atencion médica se administra de acuerdo con las préacticas médicas aceptadas para la
condicion en particular de la persona.

Los gastos incurridos para el tratamiento del alcoholismo o drogadiccion se cubriran solo como
se indica anteriormente.

Instalacion de Tratamiento

En la medida en que el término se aplique al tratamiento del alcoholismo o la drogadiccion, se
definird como “Instalacién de Tratamiento” la institucidn o una parte diferente de una institucion
que satisfaga todos los siguientes criterios:

Proporcione principalmente un programa para el diagndstico, la evaluacion y el Tratamiento
Efectivo del alcoholismo o la drogadiccidn.

Proporcione todos los servicios de desintoxicacion en las instalaciones, las 24 horas del dia.

P

Proporcione todos los servicios médicos normales a nivel de dispensario (infirmary)
requeridos para el tratamiento de cualquier enfermedad o lesidn sufrida durante el tratamiento,
independientemente de si la misma estd o no relacionada con el alcoholismo o la drogadiccién.
También mantiene un acuerdo con un hospital local para cualquier otro servicio médico
requerido.

Se encuentre, en todo momento, durante el tratamiento, bajo constante supervision médica
y proporcione servicios de rehabilitacion (skilled nursing) en todo momento a través de
enfermeros con licencia profesional, bajo la direccion de un enfermero certificado (registered
nurse o RN, por sus siglas en inglés).

Prepare y mantenga un plan de tratamiento escrito para cada paciente basandose en una
evaluacion del diagndstico de las necesidades médicas, psicoldgicas y sociales del paciente, el
cual indique que el cuidado cuenta con la supervision de un médico.

Relna cualquier estandar en cuanto a licencias profesionales establecido por la jurisdiccion en la
cual se encuentre ubicada la instalacion.

AVISO: Como con todas las hospitalizaciones, el tratamiento para pacientes
hospitalizados debera contar con certificacion previa. De no ser asi, se aplicara
una sancién de certificacion previa (por cada hospitalizacion).
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Cuidado Quiropractico

TRS-Care cubre un méximo de 20 visitas para servicios quiropracticos por afio del plan. No se
requiere certificacion previa.

Cuidado Compasivo para Pacientes Desahuciados (Hospice)
SE REQUIERE NOTIFICACION

El Programa de Cuidado Compasivo de Aetna es un paquete de beneficios mejorados para
pacientes desahuciados (hospice), disponible para los participantes de TRS.

El programa proporciona una gama completa de servicios y apoyo para pacientes que padezcan
enfermedades en fase terminal y a los familiares de estos, incluyendo los servicios de un
enfermero coordinador del caso, herramientas en linea e informacion.

Este beneficio incluye cobertura para lo siguiente:

La opcion de continuar procurando cuidado curativo y paliativo mientras esté recibiendo
servicios como paciente desahuciado

La capacidad de inscribirse en un programa para pacientes desahuciados con una prognosis
terminal de 12 meses

Enfermeros especialmente capacitados para coordinar el cuidado, ayudar a manejar sus
beneficios e identificar recursos utiles

Un sitio web que pueda proporcionarle informacién acerca de la preparacion de testamentos en
vida (living wills), consejos para discutir las opciones de cuidado y el tratamiento con los seres
queridos y mas

+ Servicios de alivio temporario (respite) y luto (bereavement) por el fallecimiento de un ser
querido
Puede encontrar mas informacion en www.aetnacompassionatecare.com o llamando al
Departamento de Servicios al Cliente de TRS-Care al 1-800-367-3636.

Limitaciones en cuanto a los Gastos de Centros de Convalecientes/
Centros de Rehabilitacidn

Este beneficio no cubre los cargos por tratamiento para los siguientes diagndsticos primarios:
drogadiccion, enfermedad de Alzheimer, alcoholismo, senilidad, discapacidad mental ni ningun
otro trastorno mental y sindrome cerebral organico y crénico que no sea de tipo psicotico.

No importa lo que haya causado la condicion o la duracion de esta.

Lo que determina si la atencion puede clasificarse como “calificada” como médicamente
necesaria es la atencion brindada, no el tipo de centro médico ni las pautas de Medicare. No se
pagara ningun beneficio por gastos incurridos cualquier dia de hospitalizacién como un paciente
de tiempo completo de estar excluido bajo cualquier otro término del plan. Estas hospitalizaciones
estan sujetas a los mismos requisitos de certificacion previa que se aplican a la hospitalizacion.

El beneficio maximo para pacientes hospitalizados se limita a 365 dias por la
misma enfermedad o una similar, a menos que haya una brecha de 90 dias
consecutivos entre hospitalizaciones.

Cirugia Cosmeética, Reconstructiva o Plastica
SE REQUIERE CERTIFICACION PREVIA

La cirugia pldstica y reconstructiva se cubre en la medida en que sea necesaria para:
Mejorar el funcionamiento de una parte del cuerpo que:
— No sea un diente 0 muela o una estructura que soporte los mismos.

— No se trate de una malformacion por defecto congénito grave (incluyendo el labio leporino
o bien la sindactilia o fusién de dos o mas dedos) como consecuencia directa de una
enfermedad o por una cirugfa para tratar una enfermedad o lesién (incluyendo la cirugia
reconstructiva de seno posterior a una mastectomia médicamente necesaria).

Reparar una lesion que ocurra estando la persona cubierta por TRS-Care o cuando la persona
esté cubierta bajo un plan médico de grupo hasta por un afio antes de la fecha de vigencia de la
cobertura de TRS-Care.

La cirugia debera llevarse a cabo:
El afio del plan en que haya ocurrido el accidente que causo la lesion o

El siguiente afio del plan
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Cirugia Bucal Cubierta y Servicios Dentales

SE REQUIERE CERTIFICACION PREVIA PARA ALGUNOS
PROCEDIMIENTOS

Se consideran como gastos médicos cubiertos solamente los gastos por servicios y
suministros relacionados que sean necesarios para llevar a cabo los tratamientos que se
mencionan a continuacion: Se recomienda la determinacion previa de cada procedimiento que
tengan que ver con la boca, los dientes o muelas y la mandibula. Para estos gastos, el tratamiento
deberad realizarlo un médico o un dentista cuando se trate de:

+ La cirugfa necesaria para:

— Tratar una fractura, dislocacion o herida

— La extraccion de:
+ Muelas o dientes parcial o totalmente impactados en el hueso de la mandibula;
+ Muelas o dientes no visibles por encima de la encia;
+ Otros dientes y muelas que no puedan extraerse sin cortar el hueso;
+ Las raices de un diente, muela o quiste sin efectuar una extraccion dental completa;
+ Tumores

— El corte para penetrar en las encias y los tejidos bucales cuando no se realice
conjuntamente con una extraccion, reemplazo o reparacion dental

— La alteracion de la mandibula, las articulaciones mandibulares o la mala oclusién dental
mediante un procedimiento de corte cuando la terapia con aparatos dentales no puede
producir una mejora funcional

— Eltrabajo dental resultante de una lesién o accidente, incluyendo la cirugia y el tratamiento
ortoddntico necesarios para la extraccion, la reparacion, el reemplazo, la restauracion o la
reposicion de dientes naturales afectados, la pérdida o la extraccion de otros tejidos de la boca
fracturados o cortados. El accidente o lesién debe haber ocurrido estando la persona cubierta
bajo esta seccion de beneficios en el momento de la lesién o accidente o estando cubierta
bajo otro plan médico de grupo hasta por un afio antes de la fecha de vigencia de la cobertura
de TRS-Care.

— Esas muelas o dientes no pueden estar cariados ni restaurados (con un maximo de dos
amalgamas en la superficie) y deberén estar firmemente adheridos a la mandibula para el

momento de producirse la lesion.

— Eltratamiento debe realizarse en el afio calendario en que haya ocurrido el accidente o en el
afio subsiguiente.

— Los cargos para la primera corona (caps) para la reparacién del diente dafiado, dentaduras
postizas (dientes no verdaderos) o puentes arreglados para reemplazar dientes perdidos o
los aparatos bucales utilizados durante un tratamiento ortoddntico posterior a una lesion se
consideraran como gastos médicos cubiertos.

No se incluyen los cargos para:

Remover, reparar, reemplazar, restaurar ni volver a colocar en su lugar dientes perdidos o
dafiados al morder o masticar algo

Reparar, reemplazar o restaurar amalgamas, coronas, dentaduras postizas o puentes
Para el tratamiento periodontal no quirdrgico
Para el raspado y pulido radicular

Para la terapia miofuncional que sea una terapia de entrenamiento muscular o para corregir o
controlar habitos dafiinos

Para aparatos bucales, coronas, puentes, dentaduras postizas, restauraciones dentales o
cualquier servicio relacionado con la colocacion o ajuste dental, excepto segun lo dispuesto
para las lesiones, independientemente de si el propésito de tales servicios o suministros es
aliviar el dolor

Para la terapia de conducto radicular o la limpieza dental

Para la extraccion rutinaria de dientes o muelas (sin necesidad de cortar el hueso), excepto
segun lo dispuesto para las lesiones

Para el tratamiento no quirtrgico de la disfuncién de la articulacién temporomandibular
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Servicio para el Control de la Diabetes

TRS-Care sigue todas las leyes estatales y federales aplicables, incluyendo las érdenes judiciales
relacionadas con el cuidado y el tratamiento para diabéticos.

Equipo Médico Duradero
SE REQUIERE CERTIFICACION PREVIA PARA CIERTOS EQUIPOS
Se cubrird el equipo médico duradero o el equipo quirlrgico que se haya determinado como
médicamente necesario cuando:
Esté hecho para resistir el uso prolongado;
+ Esté hechoy se utilice principalmente para el tratamiento de una enfermedad o lesion;
No lo utilicen normalmente personas que no padezcan una enfermedad o lesion;
No se utilice para alterar la calidad del aire ni la temperatura;
No sea para entrenamiento o ejercicio fisico;
Sea apropiado para uso domeéstico.
Aetna determinara la compra, el alquiler, la reparacion o el reemplazo del equipo médico duradero
o del equipo quirdrgico, segun se indica a continuacion:

Se cubrird la compra inicial de tal equipo y de los accesorios necesarios para operarlo solo si
se le muestra a Aetna que se ha planificado el uso a largo plazo; no se puede alquilar el equipo;
0 costarfa menos comprarlo que alquilarlo.

Se permitiran los beneficios de alquiler hasta por el precio de compra del equipo.

Se cubre la reparacion o el reemplazo de tal equipo y accesorios comprados solo si se le
muestra a Aetna que es necesario debido a un cambio en la condicion fisica de la persona o
porque probablemente cueste menos comprar un reemplazo que reparar el equipo existente o
alquilar uno parecido.

No se incluyen los cargos por mas de un articulo o equipo utilizado para un propésito igual o
parecido.

Asistencia de Emergencia

Los beneficios para la atencion de emergencia prestados por un proveedor de la red o fuera de
la red se pagan en base a las cantidades permitidas de acuerdo con las disposiciones del plan

reqular. Se aplica el deducible y el coseguro.

Tratamiento en la Sala de Emergencia: El primer tratamiento proporcionado en la sala de
emergencias de un hospital inmediatamente después de la aparicién repentina y en ese momento
inesperada de un cambio en la condicidn fisica o mental de la persona lo cual:

Requiera de un nivel de cuidado de hospital por:

— No poderse proporcionar cuidado seguro y adecuado fuera del hospital; o

— No haber cuidado adecuado disponible en ningun otro lugar del rea en el momento y lugar
en que se necesitaba; y

— Poder esperarse razonablemente que resulte en una condicion de emergencia. Esto significa
una condicion médica reciente y severa, incluyendo, pero sin limitarse a ello, el dolor severo,
que harfa que una persona prudente con conocimiento promedio de medicina y salud crea
que su condicion, enfermedad o lesion es de tal naturaleza que, de no recibir asistencia
médica inmediata:

— Se pondria en grave peligro la salud de la persona;

— Causaria una disfuncién grave a un 6rgano o parte del cuerpo; o

— Causarfa una desfiguracion grave; o

— Pondria en grave peligro la salud de un feto.
Sia usted lo internan en un hospital perteneciente a la red, los proveedores de la red
obtendran la certificacion previa para su hospitalizacion. Si lo internan en un hospital no

perteneciente a la red, deberd obtenerse certificacion previa para la hospitalizacién dentro
de un lapso de 48 horas, llamando a Servicios al Cliente de TRS-Care al 1-800-367-3636.

AVISO: Los servicios y/o suministros que no puedan ser razonablemente
proporcionados por un hospital 0 un médico de la red se consideraran en
cuanto a la Cantidad Permitida y coseguro como dentro de la red participante.
El participante de TRS-Care seguira siendo responsable de cualquier cantidad
facturada que supere la cantidad permitida por la Red.
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Examenes y Tratamiento Oftalmoldgico

Los beneficios se limitan al tratamiento de una enfermedad o lesién ocular con cobertura similar
a la utilizada para tratar cualquier otra enfermedad. Después de una cirugia intraocular o lesion
accidental, se cubrirdn los primeros anteojos, la montura y los lentes o bien los lentes de contacto
comprados dentro del transcurso de 12 meses, posterior a la fecha de la cirugia. No habrg, sin
embargo, cobertura para el costo de los anteojos o lentes de contacto posteriores ni se cubriran
tampoco los examenes oftalmoldgicos de rutina.

Planificacion Familiar

La esterilizacion voluntaria es un gasto médico cubierto. Se cubren los contraceptivos orales bajo
el plan de beneficios para medicinas recetadas. El medicamento Depo- Provera se cubre bajo el

plan de beneficios médicos.

Dispositivos Auditivos o Implante Coclear

Se brinda cobertura para dispositivos auditivos médicamente necesarios o implantes cocleares,
servicios y suministros relacionados para un dependiente cubierto hasta los 19 afios de edad.
Las piezas de reemplazo se cubriran cada tres afos.

Cuidado Médico a Domicilio

Se incluyen como gastos cubiertos los cargos efectuados por una Agencia para el Cuidado
Médico a Domicilio para los siguientes servicios y suministros proporcionados a un participante
en la vivienda de la persona y de acuerdo con un plan de cuidado médico a domicilio:

El cuidado a medio tiempo o intermitente proporcionado por un enfermero registrado (RN)
o enfermero vocacional certificado (LVN) y un Auxiliar Médico a Domicilio donde fuere
médicamente apropiado bajo la supervision de un enfermero registrado (RN)

Un profesional con maestria en trabajo social (MSW) o licenciatura en trabajo social (SW)
Un Fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, terapeuta del habla y terapeuta respiratorio

Equipos y suministros médicos, medicamentos con o sin receta medica y servicios de
laboratorio proporcionados por una Agencia para el Cuidado Médico a Domicilio, pero solo en
la medida en que se habrian cubierto tales cargos de haberse internado a la persona en un
hospital o instalacion médica para convalecientes.

No se cubrirdn, en ningun afio del Plan, mds de 120 visitas combinadas para el cuidado médico
a domicilio y los Servicios Privados de Enfermeria. Se considerara como una misma visita cada
consulta, hasta por un maximo de cuatro horas, realizada por un enfermero registrado (RN) o
un enfermero vocacional certificado (LVN) a fin de proporcionar asistencia de enfermeria o por
un terapeuta para proporcionar servicios de fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del habla o
terapia respiratoria.

No se incluirdn el cuidado médico a domicilio ni los gastos por servicios privados de enfermeria si
los mismos estan relacionados con cualquiera de los siguientes puntos:

+ Servicios o suministros no especificados en el plan de cuidado médico a domicilio;
Servicios de transporte;
Servicios prestados por una persona que comunmente resida en la vivienda del participante o
que se incluya como parte de la familia, ya sea del participante o bien del cényuge de este Ultimo.

Debera obtenerse certificacion previa para los gastos por Servicios Privados de Enfermeria. De
no obtenerse certificacion previa para estos gastos, se aplicard una sancion de certificacion
previa (por cada incapacidad). No se cubrirdn los gastos del servicio privado de enfermeria de no
obtenerse certificacion previa y de no considerarse médicamente necesario.

AVISO: El cuidado de custodia no es un servicio cubierto. Para ver el Glosario,
pase a la pagina 101.
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Servicios de Infusion a Domicilio
SE REQUIERE NOTIFICACION

TRS-Care cubre la administracion de fluidos, nutricién o medicamento (incluyendo todos los
aditivos y la quimioterapia) mediante infusion intravenosa o gastrointestinal o por inyeccion
intravenosa administrada en la vivienda. La terapia de infusion a domicilio incluye:
-+ Medicamentos y soluciones intravenosas

Servicios de preparacion y entrega de compuestos farmacéuticos

Todo equipo y suministro auxiliar necesario para la terapia definida

Servicio de despacho

Capacitacion del paciente y la familia

Servicios de enfermeria

Dependiendo de la necesidad médica, podrian cubrirse productos que no requieran receta
médica, incluyendo las férmulas regulares de nutricion utilizadas para la alimentacidn intestinal

(alimentacién por tubo).

Hospitalizacion
SE REQUIERE CERTIFICACION PREVIA

Estos son servicios proporcionados por un hospital, incluyendo alojamiento y comida y demas
servicios y suministros de hospital proporcionados a una persona hospitalizada como paciente
interno de tiempo completo para el tratamiento de una lesién o enfermedad.

No se considera como gasto médico cubierto ningun cargo diario de alojamiento y comida
proporcionado en una habitacion privada que supere el cargo por una habitacion semiprivada, a
menos que sea médicamente necesario, segun lo determinado por Aetna.

La hospitalizacion en una instalacion médica para el Cuidado Agudo a Largo Plazo es un
beneficio elegible para esos pacientes que ya no requieren del nivel de cuidado que se ofrece en la
unidad de un hospital para pacientes internos, pero requieren cuidado especializado no disponible
en un Centro de Rehabilitacion (skilled nursing) cuando sea médicamente necesario, segun lo
determinado por Aetna.

La cobertura no incluye las instalaciones médicas que proporcionen servicios de custodia,
enfermeria, descanso o cuidado prolongado ni aquellas que operen exclusivamente para el
tratamiento de ancianos, drogadictos o alcohdlicos, independientemente de si tales instalaciones
operan o no como institucion independiente del hospital.

El cuidado debe determinarse como médicamente necesario. No se pagaran beneficios para los
gastos en los cuales se incurra por un dia de hospitalizacién como paciente interno de tiempo
completo en una instalacion médica para el Cuidado Agudo a Largo Plazo de excluirse los mismos
de conformidad con cualquier otro término del Plan.

De no obtenerse certificacion previa, se aplicara una sancién por certificacion previa. La misma
se aplicara por cada hospitalizacion efectuada en una instalacién médica que no cuente con
certificacion previa.

El periodo méximo de hospitalizacion para cualquier tratamiento se limita a 365 dias por la misma
enfermedad o una parecida, a menos que exista una brecha de 90 dias consecutivos entre una
hospitalizacion y otra. Este maximo se aplica a cada tipo de hospitalizacion.

Hospitales para Veteranos y Militares

Se cubren los servicios médicamente necesarios prestados por hospitales para veteranos y
militares de la misma manera que se cubren los servicios médicamente necesarios proporcionados
por otras instituciones médicas legalmente constituidas que proporcionen cuidado a pacientes
internos y ambulatorios. Se requerira certificacion previa para los siguientes servicios médicos:
Todas las hospitalizaciones para paciente interno y todos los servicios enumerados en las paginas
21 ala 23 cuando el cuidado lo proporcione un hospital militar o un hospital para veteranos (VA).

Laboratorio, Radiologia y Demas Servicios Auxiliares

Se cubren los procedimientos, servicios y materiales de laboratorio y radiograficos que se
consideren como médicamente necesarios, incluyendo las radiografias de diagndstico, |a terapia de
radiologia, la quimioterapia, la fluoroscopia, los electrocardiogramas, los examenes de laboratorio y
los servicios de radiologia terapéutica cuando los ordena un proveedor.

Se espera que los proveedores de la red remitan a los pacientes a los laboratorios de la red, centros
de radiologia o al departamento de pacientes ambulatorios de un hospital de |a red para servicios
de laboratorio y de rayos X médicamente necesarios no disponibles en la oficina de un proveedor.

En algunas situaciones, la instalacion médica de la red remitira los resultados de los analisis

de laboratorio y las radiografias a un radiélogo o patélogo a fin de obtener una interpretacion
profesional de los resultados. Dado que los participantes tienen poco o ningun control sobre
esta remision, se pagaran al nivel de coseguro de la red todas las interpretaciones profesionales
de las pruebas de laboratorio y de rayos X, independientemente de si las realiza un proveedor
perteneciente a la red o no. Sin embargo, si se utiliza un proveedor no perteneciente a la red, los
participantes seran responsables de cualquier gasto que exceda la cantidad permitida.

Las pruebas diagnosticas para el tratamiento o el diagndstico de una condicién médica no estaran
cubiertas bajo el beneficio preventivo. A excepcion de las mamografias diagndsticas, usted pagara
el costo compartido especifico de los servicios médicos elegibles para las pruebas de diagndstico.
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Asistencia Médica para la Salud Mental
REQUIERE CERTIFICACION PREVIA

Los cargos para el tratamiento de un trastorno mental o nervioso como paciente interno son gastos
médicos cubiertos en la misma medida que cualquier otra enfermedad.

No se cubrird ningun cargo diario por alojamiento y comida en una habitacion privada que
supere la tarifa de la habitacion semiprivada, a menos que sea médicamente necesario, segun lo
determinado por Aetna.

Entre los Trastornos Mentales podria incluirse lo siguiente:

+ Esquizofrenia

+ Trastorno bipolar

- Trastorno generalizado del desarrollo mental (autismo)

+ Panico

- Trastorno depresivo mayor

+ Depresion psicética

+ Trastorno compulsivo obsesivo

Las Instalaciones para el tratamiento de pacientes internos incluyen:
- Unidades de Estabilizacion de Crisis
- Centros de Tratamiento Residencial - Hospitales.

La instalacién médica de tratamiento debe:

+ Proporcionar, a nivel de enfermeria o dispensario y durante el periodo de tratamiento, todo
cuidado médico normal requerido para el tratamiento de cualquier enfermedad o lesion sufrida,
aunque esté o no relacionada con el trastorno mental o nervioso. Adicionalmente, la instalacion
debe proporcionar o tener un acuerdo con un hospital del drea para el suministro de cualquier
servicio médico requerido.

+ Estar supervisada en todo momento por un psiquiatra responsable de la coordinacion del
cuidado del paciente que esté regularmente presente en la instalacion médica.

+ Contar con psiquiatras involucrados en el programa de tratamiento y uno de estos médicos
deberé estar presente en todo momento durante las horas de tratamiento.

- Proporcionar, en todo momento, los servicios de un trabajador social y de enfermeros de
psiquiatria.

+ Proporcionar, en todo momento, cuidado de rehabilitacion prestado por enfermeros con licencia
profesional supervisados por un enfermero registrado (RN) de tiempo completo.

+ Preparar y mantener un plan de tratamiento individual por escrito para cada paciente basado en
las necesidades médicas, psicoldgica y sociales del mismo. El tratamiento debe contar con la
supervision de un psiquiatra.

- Cobrar por servicios que se hayan prestado realmente.

Tratamiento para el Cuidado Diurno o Nocturno

Los gastos médicos cubiertos incluyen cargos efectuados por un hospital o instalacion de
tratamiento para el tratamiento efectivo de un trastorno mental proporcionado mediante un
Programa de Tratamiento de Cuidado Diurno o Nocturno que tenga una duracion minima de

cuatro horas, pero no mas de ocho en cualquier periodo de 24 horas. La sesion de tratamiento
comienza cuando la persona ingresa al lugar de tratamiento. Termina cuando se va después

de un tratamiento de cuidado diurno o nocturno. Todos los servicios y suministros deberan
proporcionarse en una instalacion médica, incluyendo los medicamentos recetados por un médico
para el tratamiento del trastorno mental. Los cargos efectuados por Tratamiento de Cuidado Diurno
o Nocturno se consideran como cargos propios de una instalacion médica para paciente interno.

Tratamiento/Instalacion para Pacientes Ambulatorios

Los cargos para el tratamiento ambulatorio de un trastorno mental o nervioso son gastos médicos
que se cubren en la misma medida que cualquier otra enfermedad. Se aplican el deducible y el

coseguro.
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Tratamiento y Visitas Médicas para Pacientes Ambulatorios
El deducible y coseguro se aplican a los participantes, asi como a los servicios cubiertos

proporcionados fuera de la red.
No se pagaran beneficios por Servicios de Paciente Interno ni Ambulatorio por:

Los servicios de un médico que no sea parte del personal del centro donde se esté
proporcionando el tratamiento

+ Los servicios psiquiatricos de enfermeria y trabajo social de no haberlos ordenado un médico
psiquiatra del centro

Los examenes de diagndstico psicolégico de no haberlos administrado personal con licencia
profesional o certificacién para ello

Las citas a las cuales usted no haya asistido
Las consultas efectuadas por teléfono
+ Los articulos ordenados para la comodidad personal

Los servicios y suministros que no sean parte del cuidado que ofrece regularmente la
institucion.

AVISO: También deben contar con certificacion previa las pruebas de salud
mental / comportamiento para pacientes externos, la terapia ambulatoria
intensiva y la terapia electroconvulsiva.

Ortédtica y Protesis

TRS-Care proporciona cobertura para dispositivos artificiales médicamente necesarios,
incluyendo extremidades u ojos, soportes o dispositivos prostéticos u ortopédicos que

reemplacen total o parcialmente un dérgano ausente (incluyendo el tejido contiguo) o el
funcionamiento de un érgano permanentemente incapacitado o que esté funcionando mal
(excluyendo los aparatos dentales y, si tiene méas de 18, los dispositivos auditivos).

Los articulos que no se cubren incluyen, pero no se limitan a:

Aparatos ortoddnticos u otros aparatos dentales (excepto segln lo permitido para la lesién
accidental bajo la seccion de cirugia bucal cubierta que aparece en la pagina 32)

Las tablillas o vendajes proporcionados por un médico fuera del hospital o comprados sin
receta médica para brindar apoyo a esguinces y torceduras

Los zapatos ortopédicos que pueden separarse de un soporte cubierto

El calzado obtenido por orden especial y especialmente disefiado o manufacturado para el
paciente

+ El calzado ortopédico para fracturas (cast shoes), las plantillas, disefiadas para brindar
soporte al arco del pie o para efectuar cambios en el pie; 0

La alineacién del pie, los soportes para arcos, las medias eldsticas y los ligueros (garter
belts)

Son responsabilidad del participante el mantenimiento y la reparacion de productos ortéticos y
protesis dafiados por accidente, mal uso o abuso.

Servicios Prestados en Instalaciones Ambulatorias

Cuando fuere médicamente necesario, TRS-Care cubrira los siguientes servicios proporcionados
a través de un departamento ambulatorio del hospital o instalacién auténoma (free-standing

facility):
Terapia de radiacion
Quimioterapia
Didlisis
Servicios de rehabilitacion
+ Cirugia ambulatoria

Normalmente, es menos costoso para TRS-Care y el participante cuando se proporcionan estos
servicios a través de una instalacion auténoma perteneciente a la red.
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Embarazo

Para la Persona Jubilada y su Conyuge
Se pagan igual que cualquier otra enfermedad los beneficios por gastos relacionados con el
embarazo de las jubiladas del sexo femenino y cényuges dependientes del sexo femenino.

En caso de hospitalizacion como paciente interno, los gastos médicos cubiertos incluyen el
cuidado para paciente interno de la participante y el recién nacido por un minimo de 48 horas
posteriores a un parto vaginal y un minimo de 96 horas posteriores a una cesarea. Si se le da el
alta a la paciente antes, se pagaran los beneficios de dos visitas postparto realizadas a domicilio
por un proveedor médico. Este cambio aplica solamente a la cobertura de la persona jubilada y su
conyuge.

Para los Hijos Dependientes Cubiertos Bajo TRS-Care o Cubiertos por COBRA

Los embarazos normales no se considerardn como beneficio cubierto para los hijos dependientes.
De conformidad con los requisitos de elegibilidad que aparecen en la pagina 68, tampoco se
cubrirdn los recién nacidos de los hijos dependientes. (Ver excepciones en la pagina 69). Cuando
se presente una de las siguientes complicaciones durante el embarazo, se cubrird la misma igual
que cualquier otra condicién médica:

+ El embarazo ectépico

+Una complicacion que requiera cirugia intraabdominal después de terminarse el embarazo
» El'vomito pernicioso producido durante el embarazo (hiperémesis gravidaria)
+Latoxemia convulsiva (eclampsia del embarazo)

- Laceséarea

+ Lapreclamsia

+ Laterminacion del embarazo en gestacion por no ser posible un nacimiento viable.

+ Cualquier enfermedad que requiera su hospitalizacion antes de haberse concluido el embarazo
y cuyo diagndstico sea diferente al embarazo, pero que se vea gravemente afectada o haya sido
causada por el mismo como, por ejemplo, la nefritis aguda, la nefrosis, la descompensacion
cardiaca, el aborto retenido (missed abortion) o cualquier condicion médica o quirurgica
parecida y de comparable gravedad.

Se excluyen los cargos por falsa alarma (false labor), sangrado ocasional, reposo recetado por
un médico o nduseas matutinas y cualquier condicion similar relacionada con el control de un
embarazo dificil que no constituya una complicacion propia del embarazo.

Abortos Electivos: Se limita la cobertura a los abortos por una complicacion médica grave que
pueda poner en peligro la vida de la madre de llevarse a término el embarazo.

Planes Anteriores: Todo beneficio por embarazo pagadero por la cobertura médica previa de
grupo se deducird de los beneficios pagaderos por los mismos gastos bajo TRS-Care.

Condiciones Preexistentes:

Se cubren las condiciones preexistentes bajo los mismos términos y condiciones de cualquier
otra enfermedad.

Servicios Preventivos

TRS-Care recomienda el cuidado preventivo y el mantenimiento de una buena salud. Los
servicios cubiertos bajo este beneficio deberan facturarlos los proveedores como “cuidado
preventivo” y, cuando se utilicen proveedores pertenecientes a la red, dichos servicios no estaran
sujetos a deducible, coseguro o limites maximos:

+ Los articulos o servicios basados en evidencia que tengan en efecto una clasificacion “A" o “B”
en las recomendaciones actuales del Panel de Servicios Preventivos de los Estados Unidos
(The United States Preventive Services Task Force o "USPSTF", por sus siglas en inglés);

+Las vacunaciones recomendadas por el Comité Asesor en Practicas de Vacunacion de los
Centers for Disease Control and Prevention (“CDC") con respecto a la persona involucrada;

- Exdmenes y cuidado preventivo con evidencia segun las disposiciones de las normas
amplias de apoyo de Health Resources Administration ("HRSA") para recién nacidos, nifios y
adolescentes; y

- Examenes y cuidado preventivo adicional para mujeres, no descrito anteriormente, segun lo
dispuesto en las normas amplias de apoyo de la HRSA.

Para fines de este beneficio, se tomaran en cuenta las recomendaciones actuales de USPSTF
en relacion con la mamografia, prevencion y examen para detectar el cancer de seno (en vez

de las emitidas en noviembre de 2009 aproximadamente).
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Los servicios para el cuidado preventivo podrian cambiar, segun se modifiquen las normas de
USPSTF, CDC y HRSA. Entre los ejemplos de servicios cubiertos incluidos se encuentran los
examenes anuales fisicos de rutina, las vacunaciones, el cuidado del nifio sano, el examen

de la mujer sana y el Papa Nicolau, el apoyo, servicios y suministros para madres que estén
amamantando; la densitometria 6sea; el examen para detectar el cancer de prostata y el cancer
colorrectal (incluyendo las colonoscopias de rutina); los servicios de consejeria para personas
interesadas en dejar de fumar y la consejeria para seguir una dieta balanceada y saludable; asi
como los examenes o consejeria para combatir la obesidad. Entre los ejemplos de servicios
cubiertos para pacientes del sexo femenino en edad fértil, se encuentran los procedimientos de
esterilizacion femenina y los métodos anticonceptivos aprobados por la FDA, adquiridos con
receta médica, incluyendo el capuchdn cervical, el diafragma, los anticonceptivos implantables, los
dispositivos intrauterinos, los anticonceptivos inyectables, los transdérmicos y los de uso vaginal.
Se cubren los anticonceptivos recetados a pacientes del sexo femenino bajo los beneficios de
farmacia administrados por Caremark. Para determinar si se ha incluido dentro de este beneficio
un anticonceptivo o dispositivo en particular, comuniquese con el Departamento de Servicios al
Cliente al nimero gratis que aparece en su tarjeta de identificacion. La lista podria cambiar segun
se modifiquen las normas de la FDA. Visite http:/www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/
Name/uspstf-a-and-b-recommendations.

Los servicios cubiertos para el cuidado preventivo que no se hayan incluido en la descripcion
antes mencionada quedaran sujetos a deducible y coseguro. Entre los ejemplos a citarse se
incluyen los exdmenes oftalmolégicos y del oido (uno por afio del plan) y los exdmenes para la
deteccién temprana de la enfermedad cardiovascular.

Usted puede encontrar mas informacién sobre los servicios para el cuidado preventivo visitando
healthcare.gov o comunicandose con el Departamento de Servicios al Cliente al nimero gratis
que aparece en su tarjeta de identificacion. Tenga presente que usted puede incurrir en ciertos
costos si el propésito primario de la consulta no es el servicio preventivo o si las facturas de su
médico reflejan servicios que no sean preventivos

Servicios Profesionales

Los servicios cubiertos deben ser médicamente necesarios y proporcionados por un médico con
licencia. Los servicios podrian proporcionarlos ademas otros proveedores médicos cubiertos. Los
beneficios por servicios prestados para el diagnéstico y tratamiento de una enfermedad o lesion
estan disponibles para pacientes internos o ambulatorios o en el consultorio de un proveedor
médico. Los servicios cubiertos deben estar dentro del alcance de la licencia del médico

practicante.

¢Cuadles son los proveedores médicos cubiertos?
TRS-Care solo cubre los servicios prestados por los siguientes proveedores:

Doctor en quiropractica
Doctor en odontologia
+ Doctor en medicina
Doctor en optometria
Doctor en osteopatia
Doctor en podiatria
Doctor en psicologia
Psictlogos asociados que trabajen bajo la supervision de un doctor en psicologia
+Audidlogo certificado
Patdlogo del habla certificado
Trabajador social con maestria — con experiencia clinica avanzada
Dietista certificado
Consejero profesional certificado
Consejero certificado en dependencia quimica
- Terapeuta ocupacional certificado
Fisioterapeuta certificado
Enfermero Registrado (Advanced Practice Nurse (APN) o Enfermero Especializado)
Enfermero Anestesidlogo Registrado y Certificado (CRNA)
Médico asistente (Physician Assistant o PA)
Auxiliar de Enfermeria (Nurse First Assistant o NFA)
+Enfermero instrumentista (Surgical First Assistant o NFA)
Practicante de |a religién conocida como Christian Science (segtn lo mencionado en el Christian
Science Journal)

AVISO: No todos los servicios proporcionados por proveedores médicos
reconocidos son beneficios cubiertos por TRS-Care.
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Servicios de Rehabilitacién

TRS-Care cubre servicios de rehabilitacion incluyendo la fisioterapia, la terapia del habla y la
terapia ocupacional que sean médicamente necesarias, satisfagan o sobrepasen las metas de
tratamiento para el participante y se proporcionen a pacientes internos habiéndose obtenido
certificacion previa. La fisioterapia, la terapia del habla y la terapia ocupacional proporcionadas a
pacientes ambulatorios o en el consultorio del proveedor médico podrian requerir de una revision
periddica de los servicios para poder determinar la necesidad médica. Se espera que la terapia
del habla restaure la funcién del habla o corrija un impedimento del habla como resultado de una
enfermedad o lesion, o por retrasos en el desarrollo de la funcion del habla como resultado de un
defecto anatémico grave presente al nacer. La terapia del habla no incluye capacitacién educativa
ni servicios disefiados para mejorar la funcion fisica, excepto segun lo dispuesto para el Retraso
en el Desarrollo y el Autismo.

Centro de Rehabilitacion
Los cargos de los Centros de Rehabilitacion (Skilled Nursing Facility) son gastos que se cubren si

el participante esta hospitalizado en dicha instalacion médica durante un periodo de recuperacion.

Estos cargos se tratardn como gastos de hospital al determinarse la cantidad de beneficios
pagaderos. El perfodo de recuperacion es un periodo de dias consecutivos que comienza el dia en
que el participante es hospitalizado en un centro de rehabilitacion.

El paciente requiere cuidado ‘médicamente necesario” en un centro de rehabilitacion, lo cual no
puede proporcionarse a un nivel menor de cuidado.

Se espera que el cuidado recibido mejore la condicion del paciente y facilite el alta médica. El
cuidado de custodia no se considera como beneficio cubierto independientemente de quién sea
el proveedor que lo esté atendiendo, el médico que lo haya recetado ni la instalacion médica
involucrada.

Entre los tipos de instalaciones que proporcionan cuidado para la recuperacion, se podrian incluir
los hospitales y los centros de rehabilitacion que:

- Tengan licencia para proporcionar servicios de enfermeria especializada Y servicios de
recuperacion fisica para pacientes internos

- Cuenten con la supervision de un médico o de un enfermero registrado (RN)

- Proporcionen cuidado médico las 24 horas del dia a través de enfermeros certificados que
trabajen bajo la direccién de un enfermero registrado (RN) de tiempo completo.

+ Mantengan los registros médicos completos de cada paciente

+ Tengan un plan de revision de la utilizacion para cada paciente

+ No sean meramente centros de reposo, para el cuidado de custodia 0 educacién o para el
cuidado de ancianos, drogadictos, alcohdlicos o personas que padezcan de incapacidad mental
o trastornos mentales.

Los tipos de servicios y suministros que se cubren cuando se hospitaliza a la persona en un centro
de rehabilitacion (skilled nursing care), son alojamiento y comida con una cuota de habitacién
semiprivada, servicios médicos de rutina, suministros y equipo proporcionado por el centro de
rehabilitacion, lo cual deberd determinarse como médicamente necesario.

El periodo de recuperacion termina cuando no se interna a la persona en un hospital, centro de
rehabilitacion u otro lugar que proporcione asistencia de enfermeria por 90 dias consecutivos.

El beneficio méximo para pacientes internos se limita a 365 dias por la misma enfermedad o una
parecida, a menos que haya una brecha de 90 dias consecutivos entre hospitalizaciones.

Limitaciones en cuanto a los Gastos de las Instalaciones Médicas de Convalecencia / Centros de
Rehabilitacion

Este beneficio no cubre los cargos por tratamiento para los siguientes diagnésticos: drogadiccion,
enfermedad de Alzheimer, alcoholismo, senilidad, discapacidad mental ni ningun otro trastorno
mental y sindrome cerebral orgdnico y crénico que no sea de tipo psicético, sin importar lo que
haya causado la condicion ni la duracion de la misma.

Lo que determina si la atencién puede clasificarse como “calificada” como médicamente necesaria
es la atencion brindada, no el tipo de centro médico ni las pautas de Medicare. No se pagard ningun
beneficio por gastos incurridos cualquier dia de hospitalizacién como paciente de tiempo completo
de estar excluido bajo cualquier otro término del plan. Estas hospitalizaciones estan sujetas a los
mismos requisitos de certificacion previa que se aplican a la hospitalizacién. Sillegaren a agotarse
los beneficios de Medicare, requerira de certificacion previa el cuidado proporcionado cualquier dia
de hospitalizacion como paciente interno de tiempo completo. El beneficio méximo para pacientes
hospitalizados se limita a 365 dias por la misma enfermedad o una similar, a menos que haya una
brecha de 90 dias consecutivos entre una hospitalizacion y otra.
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Atencion Médica de TRS Virtual Health

Los servicios de la telemedicina de TRS Virtual Health estan disponibles a través de Teladoc. Una
consulta médica de TRS Virtual Health es una alternativa menos costosa a la sala de emergencias
y la atencion de urgencia. Muchos problemas médicos comunes se pueden resolver comodamente
a través de una consulta telefénica o de video. Simplemente llame al 855-835-2362, las 24 horas
del dfa, los 7 dias de la semana, todos los dias o descargue la aplicacion Teladoc e inicie sesién en
su portal de Teladoc para programar:

La tarifa por consulta de $30 se aplica al deducible, después el plan paga 80%. Una vez que
satisfaga su deducible, puede tener una visita médica con un médico certificado y su costo
seria de $6.

Conveniente atencion médica disponible en la privacidad de su propia casa.

Se garantiza que le llamardn en 60 minutos. El tiempo promedio para que le llamen es de 15
minutos 0 menos.

Recibira tratamiento de parte de un médico certificado para las afecciones agudas y no
urgentes tales como la bronquitis, infecciones del tracto urinario o infecciones sinusales. Los
medicamentos se prescriben cuando es apropiado.

Se le enviara una copia del registro de la consulta a su proveedor de atencion primaria a
peticion suya.
Cuidado de la Salud Mental de TRS Virtual Health

Usted puede recibir atencion para enfermedades mentales por psiquiatras certificados,
psicologos, trabajadores sociales con licencia, consejeros o terapeutas. Pueden tratar la ansiedad,
la depresion, el abuso de sustancias quimicas, el estrés, luto, los problemas familiares y mas. Este
beneficio de telemedicina de TRS Virtual Health estd disponible a través de Teladoc.

El paciente debe tener 18 afios o mas.
+ Usted puede establecer una relacién continua con el proveedor.

Las visitas de salud mental solo estdn disponibles a través de video. Puede probar la conexion
de video cuando programe la cita.

Todas las citas deben ser programadas en linea o a través de la aplicacion Teladoc y deben ser
programadas con al menos 72 horas de anticipacion. Solicite una hora que le convenga mejor
a usted y el proveedor puede aceptar ese tiempo o proponer una hora diferente. Hay horarios
flexibles y las citas estan disponibles los siete dias de la semana de 7 a.m. a 9 p.m. hora local.
El tratamiento a través de video, es estrictamente confidencial, esta disponible para usted. Para
programar una visita:

+ Inscribase para obtener una cuenta de Teladoc a través de la web o inicie sesidn en su cuenta si
ya se ha inscrito para
Solicitar una visita
Responder algunas preguntas
Seleccionar su psiquiatra o terapeuta
Solicitar un tiempo especifico para su cita
Los psiquiatras son los unicos proveedores de la salud mental que pueden recetar medicamentos,

actualmente prescriben de una lista o formulario limitado, incluyendo los antidepresivos. Los
medicamentos que el psiquiatra de Teladoc puede recetar incluyen:

Antidepresivos: Asendin, Celexa, Desyrel, Lexapro, Paxil, Prozac Remeron, Sinequan, Viibryd,
Vivactil, Wellbutrin y Zoloft

Ansioliticos/Sedantes/Hipnéticos: Programe medicamentos Il'y IV: BuSpar, Benadryl, Melatonina
y Rozerem

Adjuntos de Dependencia Quimica: ReVia y Vivitrol
Inhibidores de la monoaminooxidasa: Emsam

Varios: Luvox y Neurontin

Los psiquiatras de Teladoc no prescriben antipsicéticos, estabilizadores del estado de dnimo
ni simulantes. El terapeuta de Teladoc (psicélogos, consejeros, terapeutas, etc.) no prescriben
medicamentos.
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Para el Cuidado de Su Familia - TRS Virtual Health Trasplantes

Algunos miembros de la familia mayores de 18 afios, como los hijos adultos o los padres deedad  SE REQUIERE CERTI FICACION PREVIA
avanzada, también pueden recibir atencion médica de un médico certificado, incluso si no estan

cubiertos por su Plan TRS-Care Standard. Este beneficio de TRS Virtual Health estd disponible a El Programa Nacional de Excelencia Médica de Aetna (Aetna National Medical Excellence 0 NME,
través de Teladoc. Puede proporcionar el servicio de medicina general a alguien que usted cuide, por sus siglas en inglés) incluye el componente del Programa Nacional de Trasplante (National
ya sea con un video de dos o tres vias 0 una visita telefonica con un médico con licencia por una Transplantation Program) que coordina el cuidado y acceso a proveedores a través de la Red
tarifa fija de $45. de The Institutes of Excellence™ (IOE). Se han contratado hospitales o instalaciones médicas
especificamente para casos de trasplantes y se considera que participan SOLO en los trasplantes
Inscrl'basedpaéa agregar familiares o seres queridos que no estén cubiertos por su Plan TRS- especificos para los cuales se les haya contratado.
Care Standard.

Este programa estd disefiado para ayudar a organizar la asistencia médica cubierta para
trasplantes de drganos y tejido, incluyendo los trasplantes de corazon, pulman, higado, rifién,
pancreas y los trasplantes de células madre de sangre periférica y de médula 6sea. Para preguntas
relacionadas con la cobertura de trasplantes, el pago de las reclamaciones o para obtener

El médico de Teladoc puede compartir el resumen de Ia visita con el PCP que haya solicitado. servicios de certificacion previa, comuniquese con la linea de National Medical Excellence
(NME) de Aetna al 1-800-232-1931

Proporcionar autorizacion legal especificando que usted es cuidador para la persona que estd
recibiendo atencion médica.

«Solicitar una consulta telefénica con un médico certificado.

Este programa proporciona:

Acceso al cuidado cubierto cuando se haya recibido certificacion previa a través de la unidad NME,
los proveedores médicos y hospitales de la Red nacional de The Institutes of Excellence™ que
demuestren el logro continuo en el cuidado complejo.

Coordinacion especializada del caso por parte de enfermeros con experiencia en la coordinacion
del cuidado relacionado con trasplantes complicados. Los coordinadores de casos de Aetna
manejan todas las fases del procedimiento desde la evaluacion inicial hasta el tratamiento y el
seguimiento médico dialogando con el paciente, el doctor, la instalacion médica y los familiares
del paciente.

Coordinacion del cuidado de seguimiento que permita que los participantes reciban servicios
posteriores al cuidado cerca de su casa, cuando fuere posible. Aetna selecciona instalaciones
con experiencia y un historial de resultados clinicos exitosos.

+ Especificamente, las instalaciones médicas deben cumplir los criterios de seleccion para:

— Experiencia. Llevan a cabo, con cierta frecuencia, trasplantes y demas procedimientos
especializados.

— Resultados. Evaluan las tasas de supervivencia del injerto y del paciente a intervalos de
tres meses, un afio y tres afios después de haberse realizado el trasplante.
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— Continuidad del Cuidado. Los pacientes tienen acceso a seguimiento médico después del
procedimiento.

— Revision Concurrente. Le reportan continuamente a Aetna la informacion relacionada con
el paciente.

— Afiliacion a UNOS. Los hospitales cuentan con afiliacion activa en la Red UNOS (United
Network of Organ Sharing).

— Centros para la Aprobacion de Medicare y Medicaid (CMS). Los hospitales cuentan con la
aprobacion de la CMS para el trasplante de érganos sélidos.

— Informes. La informacion estadistica anual se le reporta a una base de datos nacional de
procedimientos y a Aetna.

El participante de TRS-Care puede seleccionar recibir tratamiento en una instalacion no
perteneciente a la IOE. Sin embargo, el pago de la instalacion médica quedara sujeto al deducible,
las cantidades permitidas fuera de la red y los porcentajes de coseguro. Sin embargo, el pago a la
instalacién médica quedard sujeto a las cantidades permitidas fuera de la red y al deducible fuera
de la red, asi como al coseguro y al desembolso maximo personal.

No se consideran como beneficios cubiertos los servicios y suministros para donantes de érganos
que no sean participantes de TRS-Care cuando el participante de TRS-Care opte por recibir
tratamiento en una instalaciéon médica no perteneciente a la I0E.

No se cubriran gastos de viaje ni alojamiento.

Refiérase al Resumen de Beneficios para el Plan TRS-Care Estandar que
haya seleccionado en las paginas 13 al 16 de este folleto para encontrar
informacidn detallada, incluyendo el copago, el deducible y el coseguro
aplicables. La lista de servicios excluidos comienza en la pagina 44.

Los Boletines de la Politica Clinica de Aetna estan disponibles en linea en el
sitio web de Aetna, www.aetna.com.

AVISO: El participante que se encuentre ya en la lista de trasplantes de una
instalacion especifica, en el momento de la jubilacién, podra continuar con su
plan de tratamiento. El pago de la instalacion médica se basara en la tarifa
contratada de Aetna.
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EXCLUSIONES/LIMITACIONES DEL PLAN

No se proporciona cobertura para los siguientes servicios:

+ Los servicios y suministros que no sean médicamente necesarios, segun lo determinado por Aetna, para el
diagnaéstico, el cuidado o el tratamiento de la enfermedad o lesién involucrada. Esto se aplica aun cuando
los servicios o suministros los recete, recomiende o apruebe el dentista o el médico tratante de la persona.

- Cuidado, tratamiento, servicios o suministros no recetados, recomendados o aprobados por el médico o
dentista que esté atendiendo al paciente.

+ Los dispositivos auditivos, los examenes para la evaluacion del dispositivo auditivo, las baterfas o pilas para
el dispositivo auditivo, los exdmenes del oido requeridos como condicion laboral y la capacitacion especial
de una persona que haya sufrido la pérdida o un impedimento relacionado con la capacidad auditiva o del
habla de un participante mayor de 18 afios. (Esto incluye las lecciones para aprender lenguaje de sefias).

- Elcuidado podiatrico de rutina, incluyendo los zapatos ortéticos, las plantillas regulares o las plantillas
ortopédicas de cualquier tipo (excepto cuando las receten para el diagndstico de la diabetes o en relacion
con esta dltima).

+ La sensibilidad ambiental, la ecologia clinica ni los exdmenes o tratamientos para alergias de pacientes
internos.

+ Laterapia de tipo primaria, el masaje para alinear la postura y liberar tensiones (conocido en inglés como
“rolfing”), el psicodrama, |a terapia con megavitaminas, la terapia bionergética, la capacitacion relacionada
con la percepcidn visual, la terapia con diéxido de carbono ni la terapia de quelacion, excepto para el
tratamiento del envenenamiento agudo por metales.

+Los servicios prestados por profesionales médicos especializados en el cuidado de la salud mental, los
cuales sean parte de la capacitacion que se requiere que reciban.

- Los servicios y acomodaciones de viaje, independientemente de si se han recomendado o recetado,
excepto para servicios de ambulancia que sean médicamente necesarios.

- Los servicios proporcionados por un médico residente o practicante (intern) prestados en tal capacidad.

+ Los servicios o suministros proporcionados por usted mismo o por un familiar cercano (incluyendo a su
cényuge, padres o hermanos).

- Lafisioterapia para fines de mantenimiento.

+Los cargos que excedan los cargos razonables segun lo determinado por Aetna.
- Los cargos efectuados solo porque usted posee cobertura médica.

+ Los cargos que una persona cubierta no estd legalmente obligada a pagar.

+ Elcuidado de custodia o cuidado de alivio temporario (respite) (a menos que se haya autorizado bajo el
Programa de Cuidado Compasivo de Aetna).
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Servicios y Suministros:

— Proporcionados, pagados o0 aquellos para los cuales se hayan provisto o solicitado
beneficios por un servicio pasado o presente de alguna persona que se encuentre en las
fuerzas armadas de un gobierno, a menos que lo reemplace la ley federal.

— Proporcionados, pagados o aquellos para los cuales se hayan provisto o solicitado
beneficios bajo cualquier ley gubernamental. (Esto no incluye el plan establecido por un
gobierno para sus propios empleados o dependientes ni Medicaid). Ejemplo de esto serian
los beneficios proporcionados segun lo requerido por la ley bajo el seguro de automdviles
“sin culpa” (“no fault”).

La cirugia oftalmoldgica realizada principalmente para corregir errores de refraccion.

Los zapatos ortopédicos que no estan conectados con una extremidad o soporte ortopédico

(brace), a menos que asi lo ordene la ley.

La educacion regular o especial o la capacitacion laboral, independientemente de si se imparte

en una instalacion que proporcione ademés tratamiento médico o psiquidtrico.

La cirugia plastica, reconstructiva, cosmética u otros servicios y suministros que mejoren,

alteren o corrijan la apariencia fisica de la persona, independientemente o no de si se deben a

razones psicoldgicas o emocionales, excepto en la medida de lo necesario para:

— Mejorar el funcionamiento de una parte del cuerpo que no sea un diente, muela o estructura
de apoyo dental; la deformacién se deba a un defecto congénito grave, incluyendo una
malformacién por defecto congénito grave (incluyendo el labio leporino, la sindactilia o
fusién de dos o mds dedos) ocurrida como consecuencia directa de una enfermedad o por
una cirugia para tratar una enfermedad o lesion.

— La terapia, los suministros o la consejeria para disfunciones o deficiencias sexuales que no
tengan fundamento psicoldgico u orgdnico.

La cirugia o tratamiento para el cambio de sexo.

La inseminacion artificial, la fertilizacion in vitro o los procedimientos para la transferencia o
trasplante de embriones.

La reversion de un procedimiento de esterilizacion.

La consejeria matrimonial, familiar, para nifios y adolescentes, la consejeria de tipo vocacional,
de ajuste social, pastoral o financiero.

La terapia de acupuntura, a menos que la realice un médico como una forma de anestesia en
relacion con una cirugia cubierta bajo el Plan.

Los gastos por cualquier servicio y suministro que sobrepase el acuerdo de reembolso, segun
lo especificado en cualquier contrato existente entre TRS-Care y cualquier hospital, médico o
proveedor perteneciente a la red.

Los servicios multiples realizados el mismo dia se revisaran para agruparlos y para fines
relacionados con el incidente y podrian no autorizarse segun lo facturado.

Cualquier programa para la pérdida de peso patrocinado por un programa y producto médico y/o
comercial para la pérdida de peso (como, por ejemplo, Weight Watchers, Herbalife, Jenny Craig).

Los servicios de odontologia general, incluyendo los aparatos dentales y cualquier gasto médico
0 quirdrgico en que se incurra por una cirugia dental. (Ver las excepciones en la pagina 32, bajo
la seccién de Cirugfa Bucal Cubierta y Servicios Dentales).

Los cargos que resulten por no asistir a una consulta programada con un médico u otro
proveedor profesional para llenar formularios de seguro o para la obtencién de registros
médicos.

Los servicios o suministros proporcionados para el tratamiento o los servicios relacionados con
la articulacion temporomandibular (temporomandibular joint 0 TMJ, por sus siglas en inglés),
excepto para el diagnéstico y/o el tratamiento quirdrgico que sea médicamente necesario.

Los servicios o suministros proporcionados en relacion con una enfermedad o lesion
ocupacional sufrida en el ambito o curso de cualquier empleo, independientemente de si
hubiere o puedan proporcionarse beneficios bajo un Plan de Compensacion Laboral (Worker’s
Compensation Plan).

Los servicios 0 suministros que Aetna considere como experimentales o de investigacion.
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¢Qué considera Aetna como experimental o de investigacion? Ademas, no se aplicara esta exclusion en relacion con medicamentos que:

Se determinard que un farmaco, dispositivo, procedimiento o tratamiento es experimental o de - Hayan sido clasificados como medicamentos nuevos de investigacion para el tratamiento de
investigacion si: enfermedades graves o en fase terminal (treatment investigational new drug) o medicamentos
No hay suficientes datos disponibles sobre los resultados de estudios clinicos controlados nuevos de investigacion para tratamiento de ciertos tumores cancerigenos (Group c/treatment
divulgados en publicaciones profesionales revisadas por colegas cientificos a fin de IND), o bien
corroborar la seguridad y la efectividad de este para la enfermedad o lesion involucrada; o - Seencuentren bajo estudio en la Fase Il de un estudio clinico realizado a nivel nacional y
Silo requiere la FDA, no se ha aprobado la comercializacion o si una sociedad médica o patrocinado por The National Cancer Institute.

dental reconocida nacionalmente o una agencia regulatoria ha determinado, por escrito,
que el mismo es experimental, de investigacion o para fines de investigacion; o bien

Los boletines de la Politica Clinica de Aetna estan disponibles en linea en

El o los protocolos escritos utilizados por la instalacién médica tratante o el o los protocolos L
el sitio web de Aetna en www.aetna.com.

de otra instalacion que estudie principalmente el mismo farmaco, dispositivo, procedimiento
o tratamiento (o el consentimiento informado por escrito utilizado por la instalacién tratante
0 por otra instalacion que esté estudiando el mismo farmaco, dispositivo, procedimiento o
tratamiento) declara que este es experimental, de investigacion o para fines de investigacion.

Ninguna de las exclusiones mencionadas anteriormente se aplicara en la medida en que se mencione
la cobertura especificamente, en este Folleto, por nombre o que requiera cobertura segun lo exija

Esta exclusion no se aplicard con respecto a servicios o suministros (ademas de los la ley aplicable. La ley de la jurisdiccion donde resida la persona al surgir una reclamacion podria
medicamentos) recibidos en relacién con una enfermedad si Aetna determina que: prohibir algunos beneficios. El patrocinador del plan asegurara que se administren los beneficios de
Puede esperarse que la enfermedad ocasione la muerte del paciente dentro de un afio en conformidad con lo dispuesto por la ley aplicable.

la ausencia de un tratamiento efectivo y si el cuidado o tratamiento es efectivo para esa
enfermedad o promete ser efectivo para esa enfermedad, segtn lo demostrado por datos
cientificos. Un Director Médico seleccionado por Aetna revisara el caso. Aetna utilizard los
resultados cuando tome una determinacion.

La evidencia cientifica disponible demuestra que el farmaco es efectivo o promete ser
efectivo para la enfermedad.

Los participantes y proveedores deben verificar el estado de la politica
médica relevante. Esto deben hacerlo de inmediato antes de que

se proporcionen los servicios. Las politicas médicas actuales estan
disponibles en linea, en los sitios web de TRS-Care Standard o Aetna o
bien llamando al departamento de servicios al cliente.
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RECLAMACIONES, APELACIONES Y REVISION EXTERNA

No Asignacion de Beneficios

Excepto en la medida requerida por la ley, este Programa no aceptara la venta, compromiso de transferencia
0 asignacion de ningun beneficio bajo este Programa (incluyendo, pero sin limitarse a ello, cualquier beneficio
debido, el derecho a recibir pagos, el derecho a presentar reclamaciones, cualquier reclamacion que usted
haga por dafios resultantes de un incumplimiento, o presunto incumplimiento de los términos de cualquier
plan ofrecido bajo este Programa, ya sea que constituya un recurso legal o equitativo). Excepto segun lo
dispuesto en una Orden de Manutencion Médica Calificada de Nifios, ningun beneficio bajo el Programa antes
de la recepcion real de la misma por parte de un miembro estara sujeto a cualquier deuda, responsabilidad
legal, contrato, compromiso, u ofensa por parte de cualquier miembro, ni sujeto a anticipacion, venta,
asignacion, transferencia, impuesto, promesa, cargo, embargo sobre sueldos, embargo sobre bienes,
transferencia voluntaria de titulo de bienes, o transferencia involuntaria o cualquier otro proceso u otro
proceso legal o equitativo. Cualquier intento de disposicion sera nulo. Sin perjuicio de lo anterior, cualquier
supuesta asignacion a un proveedor médico sera considerada por el Programa como una indicacion por
parte de un miembro para proporcionar pago directo al proveedor médico como una facilitacion del pago y
no debera ser interpretado como una asignacion al proveedor médico independientemente de su contenido.
El pago directo del Programa a un proveedor médico de conformidad con dicha direccién no constituird un
reconocimiento de una asignacion legal.

Como Apelar a la Negacion de una Reclamacion
La negacidn de una reclamacion es una decision que resulta en:

- Lanegacion, reduccion o terminacion de un beneficio o de la cantidad pagada por un servicio o suministro.
+ Ladecision de no proporcionar un beneficio, servicio o suministro.

Aetna le enviard una Explicacion de Beneficios (Explanation of Benefits o EOB, por sus siglas en inglés), la cual
le informara cual sea la decision de Aetna en relacion con su reclamacion o reclamaciones, indicando cual
parte de cada reclamacion se ha aprobado para cobertura. De haberla, la parte de la Explicacion de Beneficios
que indigue que se le ha negado parcialmente la cobertura constituira su aviso de negacion de la reclamacion.
La Explicacion de Beneficios podria ponerse a su disposicion electrénicamente o por escrito. El aviso de
negacion de una reclamacion le proporcionara la razon por la cual se niega la cobertura y le explicara cuales
pasos debe usted tomar si desea apelar a la negacion. El aviso le informara ademds acerca de su derecho a
recibir informacién adicional que pudiera ser relevante para la apelacion.
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Los Tres Pasos del Proceso de Apelacion

TRS-Care dispone de dos niveles obligatorios de apelacion ante Aetna con la opcion de procurar
posteriormente una revision externa voluntaria para las reclamaciones que sean elegibles.

A fin de procurar la revision externa voluntaria de las reclamaciones elegibles, usted deberd
solicitar primero tanto una apelacion de Nivel Uno como una de Nivel Dos, lo cual se discute a
continuacion:

1. Siusted no se siente satisfecho con la parte de su reclamacion a la cual se le negd cobertura,
puede solicitar una revision inicial de apelacion por parte de Aetna. Usted debe solicitar
esta apelacion primero (la de Nivel Uno) dentro de un lapso de 180 dias posterior a la fecha
en la cual haya usted recibido el aviso de negacién de la reclamacion (en la Explicacion de
Beneficios).

2. Siusted no se siente satisfecho con el resultado de su apelacion de Nivel Uno presentada ante
Aetna, puede solicitar una segunda revision (una apelacion de Nivel Dos). Usted debe solicitar
la apelacion de Nivel Dos, antes del término de los 60 dias calendarios posteriores a la fecha
en la cual haya recibido el aviso de negacion para su apelacion de Nivel Uno.

3. Siusted ya ha solicitado una apelacién de Nivel Uno y una apelacion de Nivel Dos, la negacién
de su reclamacion podria ser elegible para revision por parte de la organizacion de revisiones
externas independientes (independent external review organization o ERO, por sus siglas en
inglés). Usted debe presentar la solicitud de revision externa dentro del transcurso de 123 dias
calendarios, a partir de la fecha en que haya recibido el aviso de negacion de su apelacion de
Nivel Dos.

Apelaciones de Nivel Uno y Nivel Dos Dirigidas a Aetna

Usted puede presentar sus apelaciones por escrito, dirigiéndolas a Aetna Member Services, o por
teléfono, llamando a Aetna Member Services y debe incluir lo siguiente:

Su nombre

Una copia del aviso de negacion de la reclamacion enviado por Aetna (ubicado en la
Explicacion de Beneficios)

Las razones por las cuales esta usted apelando la decisién
+ El'nombre del grupo (TRS-Care)

Cualquier otra informacion que desee que se considere en su apelacion ante Aetna.
Envie su apelacion a Aetna Member Services, a la direccion que aparece en su tarjeta

de identificacion, o llame al Servicio al Miembro de Aetna (Aetna Member Services)
al 1-800-367-3636.

Basados en el tipo de reclamacion, Aetna debera responder a su apelacion dentro de los lapsos que
aparecen en la siguiente tabla:

Tipo de Reclamacion

Apelacion de Nivel Uno | Apelacion de Nivel Dos:

Aetna Le Notificara
Dentro de:

36 horas

Aetna Le Notificara
Dentro de:

36 horas

Reclamacion de Cuidado
Urgente

Reclamacion Previa al 15 dias calendarios 15 dias calendarios

Servicio

Se trata como una
reclamacion por cuidado
de urgencia o una
reclamacion anterior al
servicio, dependiendo de
las circunstancias

Se trata como una
reclamacion por cuidado
de urgencia o una
reclamacion anterior al
servicio, dependiente de
las circunstancias

Extension de una
Reclamacion por Cuidados
Simultaneos

Reclamacion Posterior al 30 dfas calendarios 30 dias calendarios

Servicio

Usted puede optar ademéds por hacer que otra persona (un representante autorizado) presente la
apelacion en nombre suyo. Para ello, usted debera proporcionarle a Aetna evidencia escrita aceptable
de que esta delegando autoridad para que otra persona actue en nombre suyo. La evidencia escrita
aceptable de delegacion de autoridad podrfa incluir, entre otras cosas, un poder notarial (power of
attorney), un mandato judicial (court order) o un formulario de hospital firmado por la persona inscrita.
Aetna tendra derecho, a juicio propio y dependiendo del caso, a determinar cudl evidencia escrita

serd aceptable para probar la delegacién de autoridad. En el caso de una reclamacién por cuidado de
urgencia o de una reclamacion anterior al servicio, un médico que esté familiarizado con su caso podria

representarlo a usted en la apelacion.

Revisidn Externa

La revisidn externa es la revisién opcional de una negacién de reclamacién (una determinacion
adversa de beneficios) realizada por una Organizacién de Revision Externa (External Review
Organization o ERO, por sus siglas en inglés). Usted puede solicitar una revision externa de ciertas
negaciones de reclamacion que sean elegibles (vea a continuacion). Sin embargo, no se requiere
que usted presente una solicitud de revision por parte de una Organizacion de Revision Externa.
Esta es una revision voluntaria.
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Negaciones de Reclamacion Elegibles para Revision Externa
Usted o su representante autorizado podrian solicitar la revision externa de:

La negacion de una reclamacion basada en una rescision (una decision en la cual se cancela o
discontinda la cobertura retroactivamente).

- Lanegacion de una reclamacion por més de $500 y que no se considere como médicamente
necesaria.

La negacion de una reclamacion basada en el juicio médico si:

— Usted ha agotado el proceso de apelacion proporcionado por TRS-Care, segun lo descrito
anteriormente

— Aetna o TRS-Care no ha seguido las reglas de reclamacién y apelacién (descritas
anteriormente) bajo la ley federal (excepto por violaciones menores) y el proceso de
apelacion se consider, por tanto, completo. Esto es lo que se conoce como “apelacion

agotada por consideracion’ (deemed exhausted).

Tenga Presente lo Siguiente:

La negacion de una reclamacion basada en la elegibilidad suya de inscripcion en TRS-Care no es
elegible para revision externa.

Si usted presenta una solicitud de revision externa para una negacion de reclamacion elegible,
se suspendera todo estatuto de limitaciones aplicable mientras esté pendiente la apelacion. Su

solicitud de revision externa no afectara su derecho a recibir ningun otro beneficio bajo TRS-Care.

El Proceso de Revision Externa

1. Usted deberd presentar una solicitud de revision externa dentro del transcurso de 123 dias
calendarios, a partir de la fecha en que reciba el aviso de negacién de su apelacion de Nivel
Dos. La solicitud deberd presentarse por escrito (no se aceptan solicitudes verbales) e incluir
una copia del aviso de negacién y demds informacion que (i) considere usted que corrobora su
posicién y (i) considere usted que serd importante para que la considere la Organizacién de
Revision Externa (ERO) durante su revision.

2. Aetna realizard una revision preliminar de su solicitud de revision externa, dentro del transcurso
de cinco dias hébiles, a partir de la fecha en que se reciba la solicitud. Esta revision preliminar
determina si la negacion de la reclamacion es elegible o no para revision externa (es decir, si
usted estaba cubierto bajo TRS-Care en el momento en que se solicitd o proporciond el servicio,
la revision no esta relacionada con la elegibilidad y usted haya agotado las dos apelaciones
internas) e incluye toda la documentacién necesaria (es decir, una copia del aviso de negacion
y una LISTA DE CUALQUIER OTRA DOCUMENTACION). Aetna debera notificarle a usted, por
escrito, de los resultados de esta revision preliminar dentro de un dia habil, después de haberse
llevado a cabo la revision.

3. De aprobarse su solicitud de revision externa, Aetna asignara a una Organizacion de Revision
Externa (ERQ) para que lleve a cabo la revisién. Una persona a cargo de la revisién clinica
independiente relacionada con la Organizacion de Revisién Externa (ERQ) que posea un nivel
apropiado de experiencia en el drea en cuestion serd quien revise toda la informacion y los
documentos que usted haya presentado para justificar su apelacion. La persona a cargo de
la revision en nombre de la Organizacion de Revision Externa (ERO) no estard obligada por
ninguna decision tomada por Aetna durante las reclamaciones mencionadas anteriormente
y el proceso de apelaciones. La Organizacion de Revision Externa (ERO) debera proporcionar,
por escrito, aviso de su decision final dentro del transcurso de 45 dias hébiles después de
haber recibido su solicitud de revision externa. La Organizacién de Revisién Externa (ERO) debe

entregarle la decision final a usted, Aetna y TRS-Care.

Sila Organizacion de Revisidn Externa (ERO) reversa la negacién o negaciones anteriores de
reclamacion de Aetna, TRS-Care tomara las medidas apropiadas para cumplir con la determinacion
de la Qrganizacion.

Aceleracidn del Proceso de Revision Externa

Usted podria ser elegible para solicitar una revision externa acelerada, si sumédico tratante
considera que un retraso en la toma de una decision durante su revision externa podria poner en
riesgo su vida o salud o poner en grave peligro su capacidad de recuperar el maximo de una funcion
corporal. La Organizacion de Revision Externa (ERO) tomara una decision dentro del transcurso de
72 horas después de haber recibido por escrito su solicitud de aceleracion de la revision.

Reclamacion Relacionada con el Cuidado Urgente

La “Reclamacion Relacionada con el Cuidado Urgente” se refiere a toda reclamacion relacionada
con la asistencia o el tratamiento médico para el cual la aplicacion de los periodos para la toma
de determinaciones relacionadas con el cuidado no urgente podria poner gravemente en peligro
su vida o salud o su capacidad de recuperar el nivel maximo de funcionamiento corporal o, en la
opinién de un médico con conocimiento de su enfermedad, lo someteria a usted a un dolor severo
que no podria controlarse adecuadamente sin la asistencia médica o el tratamiento objeto de la
reclamacion.
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Reclamacion Anterior o Posterior al Servicio

Si el plan requiere que usted obtenga aprobacion por adelantado para un servicio, suministro o
procedimiento no urgente antes de que el beneficio sea pagadero, la solicitud de aprobacion por
adelantado se considerard como una reclamacion anterior al servicio. Se le notificard acerca de
la decision antes del término de 15 dias, después de haberse recibido la reclamacion anterior al
servicio.

- Para otras reclamaciones (posteriores al servicio), se le notificard a usted acerca de la decisién
antes del término de 30 dias después de que haya recibido la reclamacion.

+ Para una reclamacion anterior o posterior al servicio, estos periodos podrian extenderse hasta
por 15 dias adicionales por circunstancias que estén fuera del control de Aetna. En ese caso, se
le notificara de la extension antes del término del periodo inicial de 15 0 30 dias. Por ejemplo,
podria extenderse porque usted no ha presentado suficiente informacion, en cuyo caso se le
notificard acerca de la informacion especifica necesaria y se le otorgard un periodo adicional
minimo de 45 dias después de haber recibido el aviso para proporcionar esa informacion. Se
le notificara acerca de la decision de Aetna para la reclamacion antes del término de 15 dias,
después del final de ese perfodo adicional (o después de haberse recibido la informacion, si
llegare a suceder esto primero).

+ Para las reclamaciones anteriores al servicio, que mencionen a un reclamante, una enfermedad
y un servicio 0 un suministro en particular para el cual se requiera aprobacion y que se
envien a un representante de Aetna responsable del manejo de los asuntos relacionados con
beneficios, pero que de otra manera no sigan los procedimientos del plan para la presentacion
de reclamaciones anteriores al servicio, se le notificard a usted del incumplimiento dentro del
término de 5 dfas (dentro de 24 horas, en el caso de una reclamacién por cuidado urgente) y de
los procedimientos apropiados a sequirse. La notificacion podria ser verbal, a menos que usted

solicite una notificacion por escrito.

Extension de una Reclamacién por Cuidados Simultaneos

La “reclamacion por cuidados simultdaneos” es una solicitud de prorroga para extender un
tratamiento més alla del periodo o del nimero de tratamientos previamente aprobados. Las
reclamaciones por cuidados simultaneos se tratan como reclamaciones relacionadas con el
cuidado urgente o reclamaciones anteriores al servicio, dependiendo de las circunstancias del
caso.

Mediacién

Vigente hasta el 31 de diciembre de 2019, probablemente usted haya recibido asistencia médica
de emergencia, cuidado u otros servicios o suministros médicos a través de una instalacion
médica, proveedor para el cuidado de emergencia o proveedor de una instalacion no perteneciente
alared. Si usted recibe una factura por mas de $500 (sin incluir su copago, coseguro y deducible),
podria tener derecho a disputar la reclamacion y a solicitar mediacion en cuanto a la cantidad

de la misma. Usted puede recibir mds informacion y podria reducir algunos de sus gastos de
desembolso personal para una reclamacion fuera de la red si la misma es elegible para mediacion.
Esto podria hacerlo comunicandose con el Departamento de Seguros de Texas (Texas Department
of Insurance) en el www.tdi.texas.gov/consumer/cpmmediation.html y al 1-800-252-3439.

Si alglin proveedor no perteneciente a la red le presenta una factura que le parezca a usted
preocupante, puede llamar al departamento de servicios al cliente al nimero que aparece en su

tarjeta de identificacion para solicitar una revision de la reclamacion.

Con la reclamacion incurrida el 1 de enero de 2020, las normas cambian. La facturacion del saldo
ocurre cuando un proveedor fuera de la red (por ejemplo, un médico u hospital) le factura a usted
la diferencia entre la cantidad que facturd y lo que usted y su plan médico pudieran haber pagado
bajo los términos de su cobertura médica. A partir del 1 de enero de 2020, se prohibiran los
siguientes tipos de facturacién de saldos: (1) por parte de proveedores de atencién médica fuera
de la red para la atencién médica de emergencia, (2) por parte de proveedores fuera de la red que
presten servicios en instalaciones dentro de la red (tales como un hospital o un centro quirdrgico),
a menos que el participante elija por adelantado recibir atencion médica no de emergencia o
servicios médicos de parte de tales proveedores, y (3) por proveedores radioldgicos de diagnéstico
fuera de la red o proveedores de servicios de laboratorio fuera de la red si el proveedor realizé

el servicio en relacion con un servicio médico o de atencién médica realizado por un proveedor
dentro de la red, a menos que el miembro elija recibir atencion médica o servicios médicos que no
sean de emergencia de parte de estos proveedores.
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COMO FUNCIONA SU PLAN PARA MEDICINAS RECETADAS

Acerca de CVS Caremark

CVS Caremark administrard la porcion de su beneficio de TRS-Care relacionada con las medicinas recetadas.

CVS Caremark le brinda acceso a:
Farmacias Locales. Una red de aproximadamente 60,000 farmacias participantes en todos los Estados
Unidos y sus territorios.

Servicio de ordenes por correo de CVS Caremark Pharmacy. Para sus medicamentos a largo plazo, tales
como los utilizados para tratar la hipertension o el alto nivel de colesterol, usted puede tener acceso al
conveniente servicio de érdenes por correo y posibles ahorros a través de CVS Caremark Pharmacy.

Farmacias Retail-Plus. Usted también puede recibir, en farmacias seleccionadas, los medicamentos que
utiliza a largo plazo.

- Farmaceutas de la Red de CVS Caremark. Los Farmaceutas de la red de CVS Caremark cuentan con
capacitacion y experiencia en cuanto a enfermedades especificas. Uno de ellos puede ayudarle con los
medicamentos a largo plazo utilizados para el tratamiento de la enfermedad cronica que usted padece.

Recursos de acceso en linea. Visite el sitio info.caremark.com/trscarestandard para obtener informacién
(til relacionada con la salud y los beneficios conjuntamente con servicios farmacéuticos en linea.

Servicio al Cliente de TRS-Care. Los representantes estaran disponibles las 24 horas del dia, siete dias
por semana. Los farmaceutas también estén disponibles a toda hora para consulta.
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Medicamentos Excluidos
CVS Caremark y TRS revisan regularmente las opciones de la lista del formulario (formulary) para
buscar maneras de controlar los costos mientras se preservan la seleccion y el acceso individual
a medicamentos clinicamente efectivos. Continuamente se realizan actualizaciones en cuanto al
estado actual de los niveles de medicamentos individuales.

La exclusién de medicamentos de la lista del formulario (formulary) ocurrird una vez por afio y, por
lo general, entrard en vigor el 1° de enero. Los pacientes que utilicen medicamentos que se vayan
a excluir el 1° de enero durante los cuatro meses anteriores a esa fecha recibiran una notificacion
antes de que se produzca el cambio y CVS Caremark estara a la disposicion para proporcionar
apoyo para identificar posibles terapias de reemplazo. Haga clic en el enlace que aparece a
continuacion para una lista completa de los medicamentos excluidos del formulario (formulary)
de este afio. info.caremark.com/trscarestandard

Lista de Medicamentos Preferidos

Los planes estandar de TRS-Care incluyen un formulario, es decir, una lista de medicamentos

que indican su estado como preferidos o no preferidos. Cada medicamento cubierto cuenta con

la aprobacion de The Food and Drug Administration o FDA, por sus siglas en inglés, y los revisa
también un grupo independiente de médicos y farmaceutas para fines de seguridad y eficacia.
TRS-Care recomienda el uso de medicamentos preferidos de esta lista para ayudar a controlar los
crecientes costos de las medicinas recetadas. Usted pagara, por lo general, un copago menor por
medicamentos genéricos (Nivel 1) y por medicamentos de marca que estén incluidos en la lista del
formulario (Nivel 2).

Medicamentos Genéricos Preventivos
Aproveche los medicamentos genéricos preventivos gratuitos. Si toma ciertos genéricos

clasificados como “preventivos”, como una medicina recetada para controlar la hipertension,
enfermedad cardiaca o depresion, usted podria recibir su medicamento gratis.

Busque la lista de medicamentos gratitos bajo este beneficio. Esto podra hacerlo visitando info.
caremark.com/trscarestandard o lamando a la linea gratuita de CVS Caremark al

1-844-345-4577.

Ahorre Dinero en Medicinas Recetadas
Usted pagara:

+ La cantidad menor de coseguro para medicamentos genéricos de Nivel 1.
Un coseguro mayor para los medicamentos de marca preferida de Nivel 2.
+ El coseguro mds elevado para los medicamentos de marca no preferida de Nivel 3

Su médico podria ayudarle a usted a ahorrar dinero, recetandole medicamentos de los Niveles 1
y 2, de ser apropiados.

Visite info.caremark.com/trscarestandard para verificar el precio y la cobertura de los
medicamentos bajo su plan.

En el menu que se encuentra a mano izquierda, simplemente seleccione “Price a medication” para
verificar el “precio del medicamento” y busque su medicamento para ver el precio del mismo. En
la pdgina de los resultados de precios, haga clic en “"View coverage notes” para “ver las

notas de cobertura” y conocer cualquier detalle de cobertura. Sies la primera vez que visita
info.caremark.com/trscarestandard, tome un momento para inscribirse. (Asegurese de tener a

la mano su nimero de identificacion de CVS Caremark y un nimero de receta médica reciente).

Medicamentos Genéricos

Los genéricos aprobados por la FDA son seguros y efectivos. Podrian tener nombres
desconocidos, pero son seguros y efectivos. Los medicamentos genéricos y sus equivalentes de
marca:

Contienen los mismos ingredientes activos
Se fabrican de conformidad con las mismas reglas federales estrictas.

Los medicamentos genéricos podrian diferir en cuanto al color, tamafio o forma, pero la FDA
requiere que los ingredientes activos tengan la misma potencia, pureza y calidad de sus
equivalentes de marca. Las recetas médicas que se despachan con medicamentos genéricos
cuentan con copagos menores bajo el programa de medicinas recetadas de TRS-Care.

Para mas informacion acerca de la lista del formulario de su plan, visite el sitio
Info.caremark.com/trscarestandard o comuniquese con CVS Caremark al 1-844-345-4577.
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Educacion y Seguridad

Las medicinas recetadas que usted recibe a través de CVS Caremark Pharmacy, asi como las
compradas a través de farmacias regulares participantes, se revisan para detectar posibles
interacciones negativas entre medicamentos. Si CVS Caremark llegare a tener alguna vez una
pregunta acerca de su medicina recetada, un farmaceuta de CVS Caremark se comunicard con su
médico antes de que se despache el medicamento. Si su médico decide cambiar la receta médica,
CVS Caremark les enviard notificacion por escrito a usted y a sumédico.

Las leyes estatales y federales limitan el periodo de validez de la receta médica,
independientemente del nimero de reabastecimientos (refills) que le queden. Verifique la fecha de
caducidad de su comprobante de reabastecimiento antes de solicitar su medicamento.

Sincronizacion de Medicinas Recetadas

La sincronizacion de medicinas recetadas se refiere a la capacidad que tiene la farmacia de alinear
las fechas de reabastecimiento de las medicinas de mantenimiento del paciente, haciendo que se
le haga mds facil continuar las terapias que necesite para controlar efectivamente su enfermedad.
La sincronizacion de medicinas recetadas ofrece a los miembros del plan la conveniencia de poder
seleccionar el despacho de muiltiples recetas médicas en suministros de 31 dias, todo en una

sola visita a la farmacia de su preferencia. Al alinear las fechas de reabastecimiento de medicinas
recetadas para los participantes, CVS Caremark pretende ayudar a los pacientes a tener una
experiencia mas fdcil y conveniente a fin de que se tomen sus medicamentos segun se los hayan
recetado.

Programa de Farmacias Regulares

Las recetas médicas y los reabastecimientos despachados en una farmacia regular se surten en
suministros de hasta 31 dias. La cantidad que usted paga por cada compra o reabastecimiento
depende de si recibe genéricos o medicamentos de marca y si utiliza o0 no una farmacia que
participe en la red de farmacias regulares.

La red de farmacias CVS Caremark es una red nacional compuesta por més de 60.000 farmacias.
La red incluye la mayoria de las principales cadenas de farmacias, tiendas de descuentos,
supermercados y farmacias independientes. Para encontrar una farmacia participante local,
visite www.caremark.com y haga clic en “Localizar una farmacia nacional” ("Locate a National
pharmacy”) o bien comuniquese con el Servicio al Cliente de TRS-Care llamando al

1-844-345-4577.

Coémo Comprar Medicinas Recetadas

EN UNA FARMACIA PARTICIPANTE

Cuando compre sus medicamentos en una farmacia regular participante, simplemente presente
su tarjeta de identificacion para medicinas recetadas y pague la cantidad aplicable. Las farmacias
regulares de la red le cobraran la cantidad que resulte menor entre el precio negociado por CVS
Caremark y el costo habitual y acostumbrado para un suministro de hasta 31 dias de su medicina
recetada.

El servicio de farmacia regular estandar es el mas conveniente cuando usted necesita el
medicamento por poco tiempo. Por ejemplo, si usted necesita un antibiotico para el tratamiento de
una infeccidn, puede acudir a una de las muchas farmacias que participan en el programa de TRS-
Care y comprar el medicamento el mismo dia.

Farmacias Retail-PLUS

Las farmacias regulares que participan en la red Retail-Plus pueden despachar un

suministro de 60 a 90 dias por medicamento. Para encontrar una farmacia participante, visite
info.caremark.com/trscarestandard y haga clic en “Locate a Retail-Plus pharmacy” (“Localizar una
farmacia Retail-Plus”) o comuniquese con el Departamento de Servicios al Cliente de TRS-Care.

EN UNA FARMACIA NO PARTICIPANTE

Si usted utiliza los servicios de una farmacia no participante o de una farmacia de la red que

no presente las reclamaciones electrénicamente, usted debera presentarle la reclamacion
directamente a CVS Caremark. Usted sera responsable de pagar toda diferencia en cuanto al costo
entre el cargo de farmacia y el reembolso del plan.

Si usted compra una medicina recetada fuera de los Estados Unidos, envie por correo una copia
de su receta (prescription) y de los recibos de compra junto con el formulario de reclamacién. La

direccion de envio por correo se encuentra en la parte posterior del formulario (atrds).
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Servicios para el Control de la Diabetes

El plan TRS-Care Estandar cubre los gastos asociados con el tratamiento de la diabetes para
personas a las cuales se les haya diagnosticado diabetes con dependencia o sin dependencia de
insulina, elevados niveles de glucosa inducidos por el embarazo u otra enfermedad relacionada
con elevados niveles de glucosa en la sangre.

Si usted padece de diabetes, podria ser elegible para recibir un medidor de glucosa gratis.

Los planes de beneficios para medicinas recetadas ofrecen un programa de valor agregado a
través del cual hay medidores gratis para los participantes elegibles. Para mas informacion,
comuniquese con el equipo CVS Caremark® Member Services Diabetic Meter Team, llamando
al 1-800-588-4456.

Suministros para Diabéticos
Ciertos suministros para diabéticos (como por ejemplo las lancetas, tiras reactivas o test strips y
jeringas) se cubren en un 100% aun antes de que haya usted satisfecho su deducible siempre y cuando
los servicios los preste un proveedor perteneciente a la red. Le informamos que este beneficio es solo
para los suministros para 90 dias adquiridos con receta médica. Estos se obtienen a través del servicio
de Envio por Correo o a través de una farmacia participante de Retail-Plus.

Las tiras reactivas para monitores del nivel de glucosa en la sangre
+ Las lancetas y los dispositivos para las lancetas

Las tiras reactivas (test strips) de lectura visual y por contacto con la orina, asi como las
tabletas que miden el nivel de glucosa, las quetonas y la proteina

Lainsulinay las preparaciones analogas de insulina

+ Lasincretinas y los anélogos de la amilina

Los articulos para inyecciones, incluyendo los dispositivos utilizados para ayudarle a inyectarse

la insulina y los sistemas que no requieren de aguja
Las jeringas para la insulina

+ Los recipientes desechables para articulos que conlleven riesgos de contaminacion
(biohazard disposable containers)

Los agentes orales con y sin receta médica para el control de los niveles de azdcar en la sangre y
Los kits de emergencia de Glucagon o GlucaGen HypoKits
AVISO: Todos los suministros para la diabetes que se mencionan arriba, junto con los monitores

del nivel de glucosa en la sangre (incluyendo los monitores no invasivos y los monitores para
ciegos) se cubriran bajo el programa de medicinas recetadas, administrado por Caremark.

Suministros para el Control de la Diabetes

Medidor para la Glucosa de Marca
Preferida

Gratis

Suministro a corto plazo, hasta 31
dias, obtenido en farmacias regulares

Formulario (lista de medicamentos cubiertos):
Se omite el deducible y coseguro para agujas y
jeringas solo si estas se compran el mismo dia
que la insulina y si se procesa primero la insulina.

No de Formulario:
Se aplican el deducible y el coseguro

Suministro de hasta 90 dias, obtenido
en una farmacia Retail-Plus 0 a través
del servicio de 6rdenes por correo

Formulario:

Se omite el deducible y coseguro para agujas y
jeringas y para hisopos de alcohol, sin importar si
se procesan o no el mismo dia que la insulina ni
la marca. Para poder recibir gratis tiras de prueba
(test strips) y lancetas, usted debe utilizar la
marca preferida.

No de Formulario:
Se aplican el deducible y el coseguro

Usted debe tener receta médica para poder obtener suministros médicos para el control de la diabetes.
La receta debera emitirla su médico para que el plan TRS-Care Estandar cubra los suministros en un 100%.

El formulario es la lista de medicamentos cubiertos. Para determinar si la marca de los suministros que se
estan utilizando para el control de la diabetes esté en el formulario y es una marca preferida, usted deberd
llamar a CVS Caremark al 1-844-345-4577 o visitar info.caremark.com/trscarestandard.
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Programa de Ordenes por Correo de CVS Caremark

Servicio de Ordenes por Correo a través de CVS Caremark Pharmacy

Comprar medicinas recetadas mediante una orden por correo es una opcion economica para los
los participantes que tomen regularmente medicamentos a largo plazo (tales como los utilizados
para el tratamiento de la hipertension o del alto nivel de colesterol). CVS Caremark Pharmacy
proporciona suministros de hasta 90 dias por medicamento, enviados directamente a su vivienda
0 a otra direccion que usted solicite, con franqueo pagado para envio regular. Las farmacias de
la red Retail-Plus pueden despachar ademas suministros de hasta 90 dias para medicinas de
mantenimiento al mismo costo que el servicio de ¢rdenes por correo.

Para comprar su medicina recetada a través de CVS Caremark Pharmacy, envie por correo su
receta médica, el formulario para colocar érdenes y el pago correspondiente a la direccion que
aparece en el formulario. Si hay un saldo a pagar, se incluird una factura con la orden de su
medicina recetada. Si usted ha pagado mads de lo que debia, acreditaremos su cuenta.

0 bien podria usted pedirle a su médico que transmita su receta médica envidndola, por teléfono o
por fax, a CVS Caremark Pharmacy FastStart.

Numero de Teléfono del Médico que Emite la Receta: 1-800-378-5697
Numero de Fax del Médico que Emite la Receta: 1-800-378-0323.

Por lo general, el medicamento se despacha dentro del transcurso de siete dias después de que
CVS Caremark haya recibido su orden.

Para ordenar reabastecimientos, llame al sistema automatizado de reabastecimiento
(automated refill system) al 1-844-345-4577 o visite www.caremark.com. Por o general, los
reabastecimientos se despachan con mds rapidez. Si es primera vez que usted visita el sitio web,
tome un momento para registrarse y tenga a la mano su nimero de identificacion y el nimero de
una receta médica reciente.

Para asegurarse de que el envio se haga a tiempo, coloque sus 6rdenes, minimo con 2 semanas
de antelacién, antes de la fecha en que anticipa que las necesitard. Si tiene preguntas en
relacion con su orden o si no recibe su medicamento dentro del tiempo sefialado, comuniguese
con CVS Caremark al 1-844-345-4577.

Si se le ha recetado un medicamento nuevo para que se lo comience a tomar inmediatamente,
pidale a sumédico que emita dos recetas. Una por escrito para un suministro de 14 dias a
despacharse en una farmacia regular participante y la segunda, también por escrito, pero para un
suministro maximo de 90 dias a envidrsele a CVS Caremark Pharmacy.

Aun cuando se utilice CVS Caremark Pharmacy para que le despachen una receta médica para un
suministro menor de 90 dias, se aplicara aln el copago total para érdenes por correo.

Usted puede pagar con cheque electrénico, cheque regular, giro postal o bancario (money order) o
con tarjeta de crédito. Emita los cheques y giros pagaderos a CVS Caremark y escriba su nimero

de identificacion de CVS Caremark en el frente. Si tiene preguntas, llame al Servicio de Atencion al
Cliente de CVS al 1-844-345-4577.

Pagos divididos de Caremark Mail Order Pharmacy

Usted puede dividir los pagos de su receta de suministro de 90 dias en 3 pagos diferentes solo con
el Servicio de Envio por Correo de Caremark (“Caremark Mail Order Pharmacy”). Para obtener més
informacidn, comuniquese con el Servicio de Atencidn al Cliente de CVS Caremark llamando

al 1-844-345-4577.
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Programas Clinicos — Despacho de las Recetas Médicas Conforme se
Hayan Escrito, Autorizacion Previa, Terapia Escalonada y Limites en
cuanto a la Cantidad

Despacho de las Recetas Médicas Conforme Se Hayan Escrito

Si usted tiene una receta médica para un medicamento de marca que tenga disponible una version
genérica, el farmaceuta puede sustituir la versién genérica, a menos que usted o su médico
indiquen en la receta que usted solo debe recibir el medicamento de marca.

Por ejemplo, el médico podria escribir en la receta “Brand Medically Necessary” (“El medicamento
de marca es médicamente necesario”).

Los equivalentes genéricos aprobados por la U.S. Food and Drug Administration (FDA, por sus
siglas en inglés) contienen los mismos ingredientes activos y son iguales a sus equivalentes de
marca - en cuanto a la seguridad, potencia, desempefio, calidad y dosis —. Por lo general, los
genéricos cuestan mucho menos que los medicamentos de marca tanto para usted como para

TRS-Care.

Terapia Escalonada

Bajo el programa de Terapia Escalonada (Step Therapy), podria requerirse que usted pruebe un
prerrequisito o medicamento de “primera linea” primero antes de que se apruebe una terapia
escalonada o un medicamento de “segunda linea”. Los prerrequisitos y sus equivalentes de la
terapia escalonada cuentan con la aprobacion de la FDA y se utilizan para el tratamiento de las
mismas enfermedades.

De ser médicamente necesario, usted puede obtener cobertura para un medicamento de la
terapia escalonada sin tener que probar primero el medicamento de prerrequisito. En este caso,
su médico deberd solicitar la cobertura del medicamento de |a terapia escalonada como una
excepcion médica. De aprobarse la cobertura, se le notificard a su médico. Este ultimo puede
solicitar una revision de cobertura llamando a CVS Caremark al 1-844-345-4577.

Limites de Suministro

Algunas medicinas recetadas estén sujetas a los limites de suministro que restringen la cantidad
de medicamento despachada en una orden o reabastecimiento (refill). Para determinar si se

le ha asignado un nivel con cantidad maxima al despacho de la medicina recetada, visite
info.caremark.com/trscarestandard o llame a CVS Caremark 1-844-345-4577.

Medicamentos que Requieren Autorizacion Previa

Bajo TRS-Care, CVS Caremark podria revisar, con su médico, las recetas médicas de ciertos
medicamentos antes de que puedan cubrirse. Esto se hace bajo un programa de administracion de
la cobertura. La revision previa a la autorizacion sigue normas clinicas, las cuales revisa y aprueba
un grupo independiente de médicos y farmaceutas.

Programas para La Administracion de La Cobertura

A continuacion, encontrara una lista con los tres programas de administracion de la cobertura.
Para mas informacion acerca de las revisiones de cobertura y la autorizacion previa, llame a
CVS Caremark al 1-844-345-4577.

Autorizacion Previa

Para algunos medicamentos, debera obtener aprobacion a través de un proceso de revision de
cobertura antes de que pueda cubrirse el medicamento bajo su plan. El proceso de revision de

la cobertura le permitird a CVS Caremark obtener mas informacién acerca de su tratamiento en
particular (informacién que no esta disponible en su receta médica original) para determinar si un
medicamento dado es elegible para recibir cobertura bajo TRS-Care.

Elegibilidad Basada en el Historial
Ciertos medicamentos podrian requerir ademas de una revision de cobertura basada en:

Si se cumple o no con ciertos criterios, tales como la edad, el sexo, o la enfermedad; y/o
Si la terapia alternativa o el curso de tratamiento ha fallado o no es apropiado.
En cualquiera de estas instancias, los farmaceutas revisaran la receta médica para asegurarse que

cumpla con todos los criterios requeridos para ciertos medicamentos. De no cumplirse con los
criterios, se requerird la revision de cobertura.
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Control de Cantidades

Para promover una terapia segura y efectiva, podrian restringirse ciertos medicamentos cubiertos
en cuanto a la cantidad. Estas restricciones se basan en las normas del fabricante o en las
aprobadas clinicamente y estan sujetas a revision periodica y a cambio.

Por ejemplo, si usted o su dependiente cubierto toma un medicamento para dormir, es posible que
no reciba un suministro para mas de 60 dias dentro de un periodo de 90 dias sin haber obtenido
revision de cobertura por parte de CVS Caremark y su médico.

Ejemplo: Si un participante comprara, el 1° de mayo, un suministro de Ambien para 30 diasy lo
reabasteciera, el 1° de junio, con un suministro de Ambien de 30 dias, el participante
agotarfa su cantidad permitida para este periodo de 90 dias y no seria elegible para
recibir una cantidad adicional hasta el 1° de agosto

Si usted tiene planes de tomar unas vacaciones prolongadas o de viajar al exterior, llame a
TRS-Care al 1-888-237-6762 para solicitar aprobacion para un suministro adicional de medicina.

Llame a TRS-Care para hacer su solicitud, minimo cuatro semanas antes de irse de viaje.

Proceso de revision de la cobertura

Usted puede revisar para cerciorarse de si sumedicamento requiere o no de autorizacion
previa (revision de cobertura). Esto puede hacerlo llamando a CVS Caremark llamando al
1-844-345-4577.

Si sumedicamento si requiere de revision de cobertura, usted o sumédico podrian iniciar
el proceso llamando gratis a CVS Caremark llamando al 1-844-345-4577.

En una farmacia regular perteneciente a la red de su plan:

Si usted compra una medicina recetada en una farmacia regular y esta requiere revision de la
cobertura, CVS Caremark se lo notificard inmediatamente al farmaceuta quien le informaré a
usted, a su vez, que la medicina recetada requiere revision para autorizacion previa.

Usted o sumédico podrian iniciar el proceso llamando gratis a CVS Caremark al
1-844-345-4577.

CVS Caremark se comunicara con su médico para solicitar mas informacion, ademads

de la que aparece en la receta médica. Después de haber recibido la informacion necesaria,
CVS Caremark s se comunicara con usted y sumédico para confirmar si se ha autorizado o
no la cobertura.

De no haberse autorizado, usted podria ser responsable del pago por el costo total. De resultar
apropiado para el caso, usted puede hablar con su médico acerca de alternativas que si podrian
contar con cobertura.

A través de CVS Caremark Pharmacy:

Si usted compra una medicina recetada a través de CVS Caremark Pharmacy y requiere revision
de cobertura, CVS Caremark se comunicara con su médico para solicitar informacion adicional
ala que aparece en la receta médica. Después de que haya recibido la informacion necesaria,
CVS Caremark se comunicara con usted y su médico para confirmar si se ha autorizado o no la
cobertura.

Si la cobertura estd autorizada, usted recibira su medicamento. Si la cobertura no esta
autorizada, CVS Caremark le enviard una notificacion por correo, junto con su receta original si
fue enviada por correo a la Farmacia CVS Caremark.
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Programa de Farmacias de Especialidad

Para comenzar a utilizar Caremark Specialty Pharmacy, llame al nimero
que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion o inicie sesion
(login) en su cuenta en www.caremark.com. Si esta es la primera

vez que usted visita el sitio web de CVS Caremark, tome un momento
para registrarse y tenga a la mano su nimero de identificacion y un
numero de receta médica reciente. Si desea aprender mas acerca de los
medicamentos de especialidad y servicios, visite
www.cvsspecialty.com.

A partir del 1° de septiembre de 2017, usted tendra que utilizar CVS Specialty para obtener sus
medicamentos de especialidad.

Los medicamentos de especialidad son medicinas utilizadas para el tratamiento de enfermedades
complejas, tales como el cancer, la deficiencia de la hormona del crecimiento, la hemofilia,

la Hepatitis C, la deficiencia inmunoldgica, la esclerosis multiple y la artritis reumatica.
Independientemente de si las administra o no un profesional médico, si se las inyecta usted
mismo o si las toma oralmente, los medicamentos de especialidad requieren de un nivel de
servicio mejorado.

CVS Caremark Specialty Pharmacy (una Entidad Disefiada para Despachar Medicamentos) es la
farmacia de especialidad preferida para el Plan TRS-Care Standard. Puede obtenerse una lista
de los medicamentos que deben despacharse a través de CVS Caremark Specialty Pharmacy
llamando a CVS Caremark Specialty Pharmacy al 1-800-237-2767.

Nuestros Servicios Completos

Con CVS Specialty, usted recibe mas que medicamentos de especialidad. Usted puede contar con
servicios personalizados de farmacia de especialidad, tales como:

Acceso a un farmaceuta y enfermero especialmente capacitados en cuanto a la enfermedad
que usted padece. Usted puede llamarlos en cualquier momento, cualquier dia del afio para
hacerles preguntas.

Opcion para recoger sus medicamentos en una farmacia local de CVS Pharmacy® o podrian
enviarselas a su vivienda, al consultorio de sumédico o al lugar que usted elija.*

Herramientas digitales disponibles en CVSspecialty.com y nuestra aplicacion moévil para
ayudarle a mantenerse al tanto en lo que respecta a sus medicinas recetadas, ordenar
reabastecimientos, recibir mensajes para recordarle informacion relacionada y més.

Asistencia para encontrar ayuda financiera con el pago de sus medicamentos.

¢Tiene Preguntas?

Llamenos al 1 800-237-2767 Estamos disponibles de lunes a viernes, entre las 6:30 a.m. y las
8:00 p.m. (Hora del Centro).

Algunos medicamentos de especialidad podrian ser elegibles para programas de ayuda con

el copago ofrecidos por terceros, programas que pueden reducir sus costos de desembolso
personal para esos productos. Para los medicamentos de especialidad con los cuales utilice

un programa de ayuda con el copago ofrecido por terceros, usted no recibird crédito contra su
desembolso mdximo personal ni contra el deducible de ninglin copago o cantidad de coseguro que
se aplique a un cupon de fabricante o reembolso (rebate).

Coordinacién de Beneficios

TRS-Care/CVS Caremark ofrece la Coordinacion de Beneficios como parte de su plan. Hay dos
opciones para el pago de las reclamaciones.

Presentacion de Reclamaciones por Escrito. Bajo este programa, usted puede presentar una
reclamacion por escrito ante CVS Caremark junto con una Explicacion de Beneficios del pagador
primario o un recibo de los costos de desembolso personal. CVS Caremark le reembolsara
entonces a usted por la cantidad que TRS-Care habria pagado de no haber otra cobertura.

Presentacion de Reclamaciones Electronicas (en farmacias regulares solamente). Al momento de
comprar el medicamento, la farmacia presenta electrénicamente una reclamacion secundaria ante el
sistema de procesamiento de reclamaciones en tiempo real de CVS Caremark por el saldo no pagado
por el pagador primario. CVS Caremark entonces le reembolsara a la farmacia hasta por la cantidad
que TRS-Care habria pagado de no haber habido otra cobertura. Usted es responsable entonces del
pago del saldo pendiente.

El beneficio secundario no serd mayor que su beneficio bajo TRS-Care de no haber habido otra
cobertura. Las reclamaciones se pagan o rechazan basandose en las reglas del plan.
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Exclusiones del Plan de Medicinas Recetadas

Gastos No Cubiertos

Si algtin gasto no cubierto es contrario a una ley a la cual el plan esté sujeto, la disposicion se
cambiard automaticamente para cumplir con el requisito minimo de la ley. No se efectuaré ningtn
pago bajo ninguna parte del plan por:

Medicamentos que puedan comprarse sin orden médica, cominmente conocidos como sin
receta médica (“over the counter drugs” u OTC por sus siglas en inglés). (Para una lista de
excepciones, comuniquese con CVS Caremark)

Dispositivos o0 aparatos terapéuticos, soportes ortopédicos (support garments) y deméds
dispositivos no médicos

Medicamentos que debe tomar o que deben administrarse a un participante del plan, total

o parcialmente, mientras sea paciente de un hospital, casa de reposo, sanatorio, instalacion
médica para el cuidado prolongado, hospital para pacientes convalecientes, ancianato (nursing
home) o una institucion parecida que tenga en sus instalaciones un departamento para el
despacho de productos farmacéuticos.

Si se hospitaliza al paciente, interndndolo en un hospital, casa de reposo, sanatorio, instalacion
médica para el cuidado prolongado, hospital para pacientes convalecientes, ancianato (nursing
home) o una institucién parecida y este recibe sus medicamentos a través de la farmacia de la

instalacion en la cual esté hospitalizado, podrian reembolsarse esas reclamaciones a través del
beneficio de farmacia en vez del beneficio médico.

Medicamentos experimentales o de investigacion, incluyendo los medicamentos compuestos
para usos no aprobados por la FDA.

Medicinas recetadas que el participante del plan tenga derecho a recibir gratis bajo alguna ley
de compensacion laboral o algun programa municipal, estatal o federal.

Estimulantes para el crecimiento del cabello.

Medicamentos recetados para eliminar o reducir las arrugas

Medicamentos para la fertilidad, a menos que se cuente con autorizacion previa.
Suministros para ostomias.

Productos de fllor para uso tépico.
Hormonas del crecimiento, a menos que se cuente con autorizacion previa.
Articulos inyectables (comuniquese con CVS Caremark para una lista de excepciones).

Cargos por la administracion o inyeccion de algtin medicamento. (Se aplican excepciones para
algunas vacunas).

Plasma o productos sanguineos (excepto los factores para la hemofilia).

Toda medicina recetada despachada en una cantidad que sobrepase la especificada por
el médico o cualquier reabastecimiento (refill) proporcionado un afio después de haberlo
recetado originalmente el médico.

Medicamentos con implicaciones cosméticas.
Suministros para terapias respiratorias.
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Negaciones y Apelaciones de Reclamaciones

Bajo TRS-Care, usted tiene la opcion de apelar a las decisiones adversas en cuanto a la cobertura.
Revision Inicial

Reclamaciones No Urgentes (Anteriores y Posteriores al Servicio)

Si usted presenta una receta médica para un medicamento que esté sujeto a cualquier limitacion
~tal como la autorizacion previa, una terapia escalonada con un medicamento preferido o
limitaciones en cuanto a la cantidad— su farmaceuta le notificara que se necesita aprobacion
antes de poder despacharle la receta médica. El farmaceuta le proporcionara a usted o a su
médico un numero telefénico gratis al cual puedan llamar. Si usted utiliza una de las farmacias de

CVS Caremark Pharmacy, se comunicaran con su médico directamente. CVS Caremark necesitara
la siguiente informacion:

+ Nombre del paciente

+ Ndmero de identificacion de CVS Caremark

+ Numero de teléfono

+ El'nombre de la medicina recetada para la cual se le ha negado el beneficio de cobertura

- Los cddigos de diagnéstico y de tratamiento con los cuales se relaciona la receta médica (y la
explicacién correspondiente para tales codigos) y

+ Cualquier informacidn adicional que pudiera ser relevante para su apelacion.

Se le notificard sobre la decision antes del término de 15 dias después de haberse recibido la
reclamacion anterior al servicio que no sea una reclamacion por cuidado urgente. Esto se hara
si CVS Caremark cuenta con suficiente informacion para tomar una decision en cuanto a su
reclamacion. Para las reclamaciones posteriores al servicio, se le notificara antes del término
de 30 dias después de haberse recibido la reclamacion posterior al servicio siempre y cuando
se haya proporcionado toda la informacién necesaria con la reclamacion. Si usted recibe una
determinacion adversa para su reclamacion, se le proporcionara una declaracion por escrito que
explique el porqué de la negacion e incluya instrucciones sobre coémo apelar a la misma.

Si CVS Caremark no tiene la informacion necesaria para llevar a cabo la revision, le pediremos
que solicite la informacién faltante dentro del transcurso de 15 dias, a partir del recibo de su
reclamacion anterior al servicio y dentro del transcurso de 30 dias a partir del recibo de su
reclamacion posterior al servicio. Usted tendrd 45 dias para proporcionar la informacion.

Si se recibe toda la informacion necesaria dentro de un lapso de 45 dias, se le notificaré de la
decision antes del término de 15 dias de haberse recibido la misma o al final de ese periodo
adicional. Si no proporciona la informacién necesaria dentro de un periodo de 45 dias, su
reclamacion se dara por negada y usted tendra derecho a apelar la misma, segun lo descrito a
continuacion.

Reclamaciones Urgentes (Revisién Acelerada)

La reclamacion para el cuidado urgente se define como la solicitud de tratamiento con respecto

al cual la aplicacion de los lapsos de tiempo para tomar las decisiones para el cuidado no

urgente pondria gravemente en peligro su vida o salud o su capacidad de recuperar el maximo
funcionamiento o, en la opinién de un médico con conocimiento de su enfermedad, lo someteria a
usted a un dolor severo que no podria controlarse adecuadamente sin el cuidado o tratamiento que
es objeto de su reclamacion.

En caso de una reclamacion por cuidado urgente, CVS Caremark le notificaré a usted de su decision
a la brevedad posible, pero antes de que hayan transcurrido 72 horas después de haberse recibido
la reclamacidn, a menos que haya informacion insuficiente para decidir la reclamacion. Si se
necesita informacion adicional, CVS Caremark le notificaré a usted dentro del lapso de 24 horas
después de haberse recibido su reclamacion que se necesita informacion adicional y que usted
tiene 48 horas para presentarla. La informacion adicional deberd presentarse dentro del transcurso
de 48 horas posterior a la solicitud. CVS Caremark le notificard entonces la decision tomada dentro
de un lapso de 48 horas después de haberse recibido la informacién. De no recibirse la informacidn
faltante dentro de ese lapso de 48 horas, la reclamacion se dara por negada y usted tendrd derecho
a apelar la reclamacion.
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Apelacion a la Determinacion Adversa de Beneficios

Apelacién No Urgente

Si usted no se siente satisfecho con la decision tomada en relacion con su cobertura de
beneficios o si usted recibe una determinacion adversa de beneficios después de haber
solicitado cobertura de una reclamacién de beneficios para medicinas recetadas (incluyendo una
reclamacion considerada como negada por no haberse presentado informacién a tiempo), usted
tiene el derecho a apelar por escrito a la determinacion adversa de beneficios dentro del lapso de
180 dias, posterior al recibo del aviso de la decision inicial de cobertura. Usted o su representante
autorizado (como, por ejemplo, su médico) puede iniciar la apelacion. Para iniciar una apelacion
para recibir cobertura, proporcione lo siguiente por escrito:

+ Sunombre

- NUmero de identificacion de CVS Caremark

- Numero de teléfono

- El'nombre de la medicina recetada para la cual se le ha negado la cobertura de beneficios

+ Los cadigos de diagndstico y de tratamiento con el cual se relaciona la medicina recetada
(junto con la explicacién correspondiente para tales cédigos)

+ Cualquier informacion adicional que pudiera ser relevante para su apelacion
Esta informacion debe enviarse por correo a:

CVS Caremark

Attn: Appeals

Caremark Appeals Department
MC109

P.0. Box 52084

Phoenix, AZ 85072-2084

Nimero de Fax: 1-866-443-1172

Se le enviara por escrito una decision en relacion con su solicitud dentro del lapso de 15 dias posterior
al recibo de su solicitud escrita para las reclamaciones anteriores al servicio o dentro del lapso de

30 dias posterior al recibo de su solicitud para las reclamaciones posteriores al servicio. El aviso
incluira informacion para identificar la reclamacion involucrada, las razones especificas para la toma
de tal decision, evidencia nueva o adicional, si la hubiere, considerada por CVS Caremark en relacion
con su apelacion, las disposiciones del plan en las que se basa la decision, una descripcion de los
procesos de revision interna y externa aplicables y la informacion de contacto de una oficina de
asistencia al consumidor o defensor (ombudsman), si la hubiere, la cual pueda ayudarle a usted con
los procesos de reclamacion y apelacion. Usted tiene derecho a una revisién imparcial, total y justa
de su reclamacion. Usted tiene derecho a revisar su archivo, derecho a recibir, a peticién y sin costo
alguno, la informacion utilizada para revisar su apelacion de segundo nivel y a presentar evidencia y
testimonio como parte de su apelacién. De recibirse informacion nueva y de considerarse o confiarse
en la misma en la revision de su apelacion de segundo nivel, se le proporcionard tal informacion a
usted junto con la oportunidad de responder antes de emitirse cualquier nueva determinacion final y
adversa para esta apelacion.

La decision tomada en su apelacion de segundo nivel es final y obligatoria.

De negarse su apelacion de segundo nivel y si usted no se siente satisfecho con la decision
tomada en cuanto a la misma (su “determinacién de beneficios final y adversa”), puede iniciar

una revision externa. Los detalles acerca del proceso de cémo apelar a su reclamacion e iniciar

una revision externa se describiran en algun aviso de la determinacion adversa de beneficios y se
describen también a continuacion. Las revisiones externas no estan disponibles para las decisiones
relacionadas con la elegibilidad.
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Apelacion Urgente (Revision Acelerada)

Si su situacion es de urgencia, usted tiene derecho a solicitar una apelacion urgente para una
determinacion adversa de beneficios (incluyendo la reclamacion denegada por no haberse
presentado informacion a tiempo). Se considera como urgente, una situacion en la cual, de
esperarse el periodo para tomar determinaciones del cuidado no urgente, se pondria gravemente
en peligro su vida, salud o capacidad de recuperar el maximo funcionamiento o bien si, en la
opinion de un médico con conocimiento de su enfermedad, dicha espera lo someteria a usted a
un dolor severo que no podria controlarse adecuadamente sin el cuidado o tratamiento objeto de
su reclamacion. Las solicitudes de apelacion urgente pueden hacerse de forma verbal o escrita.
Usted o su médico pueden llamar al 1-866-443-1183 o enviar una solicitud por escrito a:

Caremark Appeals Department
MC109

P.0. Box 52084

Phoenix, AZ 85072-2084

Nimero de Fax: 1-866-443-1172

Los médicos pueden presentar solicitudes de apelacion urgente llamando gratis a la linea
exclusiva para médicos al 1-866-443-1183.

En caso de una apelacion urgente para la cobertura que involucre el cuidado de urgencia, se

le notificard acerca de la determinacion de beneficios antes del lapso de 72 horas después

de haberse recibido su solicitud de apelacion. El aviso incluird informacidn para identificar la
reclamacion involucrada, las razones especificas por las cuales se tomd la decision, evidencia
nueva o adicional, si la hubiere, considerada por CVS Caremark en relacion con su apelacion, las
disposiciones del plan sobre las cuales se basa la decision, una descripcion de los procesos de
revision interna y externa aplicables y la informacion de contacto de una oficina de asistencia al
consumidor o defensor (ombudsman), si la hubiere, disponible para ayudarle con los procesos

de reclamacion y apelacion. Usted tiene derecho a una revision imparcial, justa y completa de su
apelacion. Usted tiene derecho a revisar su archivo, derecho a recibir, a peticion y sin costo alguno,
la informacion utilizada para revisar su apelacion y a presentar evidencia y testimonio como parte
de su apelacion. De recibirse informacion nueva y de considerarse o confiarse en la misma en la
revision de su apelacion, se le proporcionaré tal informacién a usted junto con la oportunidad de
responder antes de que se emita una nueva determinacion final y adversa para esta apelacion.

La decision tomada en cuanto a su apelacion urgente es final y obligatoria. En |a situacion del
cuidado urgente, existe un solo nivel de apelacién antes de la revision externa.

Ademads, en situaciones de urgencia, usted tiene también derecho a solicitar inmediatamente una
revision externa urgente (acelerada) en vez de tener que esperar hasta que el proceso de apelacion
interna descrito anteriormente se haya agotado. Esto puede hacerlo siempre y cuando haya
solicitado una apelacion interna de la determinacion de beneficios adversos al mismo momento

en que solicito la revision externa independiente. Los detalles acerca del proceso de como apelar

a su reclamacion e iniciar una revision externa se describiran en el aviso de la determinacion
adversa de beneficios y se describen también aqui a continuacion. Las revisiones externas no estan
disponibles para las decisiones relacionadas con la elegibilidad.

Revision Externa Independiente
Revision Externa de Apelaciones Externas

Por lo general, para ser elegible para una revision externa independiente, usted debe agotar el
proceso de revision interna de reclamaciones descrito anteriormente, a menos que su reclamacién
y apelaciones no hayan sido revisadas de acuerdo con todos los requisitos legales relacionados
con las reclamaciones y las apelaciones del beneficio de farmacia 0 a menos que su apelacion sea
urgente. En el caso de una apelacion urgente, usted puede enviarle su apelacion a CVS Caremark y
solicitar una revision externa independiente a la vez o, de lo contrario, puede presentar su apelacion
urgente para la revision externa independiente después de que se haya llevado a cabo el proceso de
apelacion interna.

Para presentar una revision externa independiente, CVS Caremark debera recibir su solicitud de
revision externa dentro del transcurso de 4 meses, posterior a la fecha de la determinacion adversa
de beneficios (y se considerard como fecha limite el siguiente dia laboral si la misma cae sébado,
domingo o dia festivo). Envie su solicitud a:

Caremark External Review Appeals Department
MC109

P.0. Box 52084

Phoenix, AZ 85072-2084

Numero de Fax: 1-866-443-1172
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Revision Externa No Urgente

Una vez que usted haya presentado su solicitud de revision externa, CVS Caremark revisara su
reclamacion, dentro del transcurso de 5 dias habiles, para determinar si usted es elegible para
revision externa y le enviara una carta, dentro de 1 dia hdbil, a partir de la fecha de la decision,
notificandole si su solicitud ha sido aprobada para revision externa.

Si usted es elegible para una revision externa, CVS Caremark le asignard al azar la solicitud de
revision a una Organizacion de Revisién Interna (EROQ, por sus siglas en inglés), recopilaré su
informacion de apelacion y se la enviard a la organizacion de revision interna dentro del transcurso
de 5 dias habiles. Esta organizacion le notificara a usted, por escrito, que ha recibido una revision
externa. La carta describird su derecho a presentarle a la Organizacion de Revision Interna (ERO)
informacidn adicional a ser considerada. Toda informacién adicional que usted le entregue a la
organizacion se enviard también de regreso a CVS Caremark para reconsideracion.

La organizacion revisara su reclamacion dentro del transcurso de 45 dias calendarios y le enviara
a usted y a CVS Caremark, un aviso por escrito de su decision. Si usted no se siente satisfecho o
no estd de acuerdo con la decision, su carta de determinacion incluird la informacion de contacto
de la oficina aplicable de asistencia al consumidor de seguros médicos o la de un defensor
(ombudsman).

Centros de Recursos Terapéuticos

Confie en la voz de la experiencia. Hable con un Farmaceuta Especializado.

Si necesita un medicamento utilizado para tratar ciertas enfermedades a largo plazo, aproveche
el cuidado personalizado y la experiencia que, en cuanto a los medicamentos, brindan los
Farmaceutas Especializados de CVS Caremark. Estos farmaceutas han recibido capacitacion
especializada en cuanto a los medicamentos utilizados para tratar varias enfermedades,
incluyendo:

+Elalto nivel de colesterol

+ Elasma

+ La hipertension

+ La osteoporosis

+ Ladepresion

+ Elcédncer

+ Ladiabetes

- Los dolores de cabeza por migrafia

Este nivel de atencion médica mejorado es sin costo alguno para usted y ya es parte de sus
beneficios de medicinas recetadas.

+ Los Farmaceutas Especializados de CVS Caremark en CVS Caremark de Especialidad estan
disponibles por teléfono las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, para ayudarlo a usted
a comprender y manejar los medicamentos utilizados para tratar enfermedades tales como las
mencionadas anteriormente.

- Estos farmaceutas pueden ayudarlo a identificar posibles riesgos a la salud, tales como efectos
secundarios e interacciones inseguras entre medicamentos.

+ Ellos conocen ademas el plan médico suyo asi que pueden hablar con usted o con su médico
acerca de posibles alternativas a menor costo, tales como los genéricos y los medicamentos de
marca preferida.

- Las conversaciones con los Farmaceutas Especializados de CVS Caremark son privadas, lo que
significa que usted puede sentirse cdmodo haciéndoles preguntas personales y delicadas sobre
sus medicamentos.

+Un Farmaceuta Especializado de CVS Caremark podria llamarlo a usted o a su médico para
asegurarse que sus medicamentos se acoplen de manera segura.

Brechas en el Cuidado Médico

Reciba alertas autométicas cuando presente riesgo.

Cada afio, millones de personas corren el riesgo de sufrir posibles complicaciones médicas y hasta
de ser hospitalizadas por asuntos de seguridad relacionados con medicamentos. Protéjase con la
funcion de seguridad en linea disponible y sin costo alguno para usted como parte de sus servicios
del plan de medicinas recetadas. Funciona las 24 horas del dia, los siete dias de la semana,
independientemente de si recibe usted sus medicamentos a través de una farmacia regular o de
CVS Caremark Pharmacy.

Usted recibird un mensaje de correo electronico cuando tenga una alerta personalizada esperando.
Las alertas podrian ayudarlo a:

+Evitar una hospitalizacién innecesaria

+ Evitar recaidas médicas

+ Mantenerse al dia tomandose sus medicamentos segun lo recetado por su médico
Simplemente, inscribase en www.caremark.com. Para inscribirse y recibir alertas, necesitara

su tarjeta de identificacion para medicinas recetadas y un nimero de receta médica reciente.

Su cényuge y cualquier familiar mayor de 18 afios que viva con usted deberdn inscribirse por
separado para que puedan recibir las alertas.
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Empresas Extendidas
¢Efectos secundarios indeseados? ;No esta seguro de cdmo manejar sus medicamentos?
Reciba informacion y consejos de sequridad sin costo alguno para usted.

Cada afio, millones de personas corren el riesgo de sufrir posibles complicaciones médicas y son
hospitalizadas debido a problemas de seguridad relacionados con los medicamentos. Aproveche las
funciones de seguridad gratuitas disponibles a través de TRS-Care, las herramientas de seguridad de
recetas en |inea estan disponibles en www.caremark.com.

¢Toma usted medicamentos regularmente? Inscribase hoy mismo en www.caremark.com y
protéjase de ciertos riesgos médicos relacionados con medicamentos. Usted recibird un mensaje por
correo electronico cuando tenga una alerta personalizada esperando por usted. Estas alertas podrian
ayudarlo a:

Evitar una hospitalizacion innecesaria
Evitar las recaidas médicas
Mantenerse al dia para tomarse sus medicamentos segun lo recetado por su médico

Necesitard su tarjeta de identificacion de medicinas recetadas de Caremark y el nimero de
una receta reciente.

Inicie sesion en www.caremark.com
- Seleccione Actualizar su Perfil (“Update your Profile”)
+ Bajo su informacidn, ingrese el nimero de una receta

« En las preferencias personales, asegurese de que la informacion
actualizada de su correo electronico esté activada.

Programa para la Persona Encargada de Cuidarle

La persona encargada de cuidarlo a usted (“your caregiver”) cuenta ahora con una forma mas fécil
de controlar la salud suya. Se requiere la aprobacion del paciente.

Las personas que tienen a alguien encargado de cuidarlos conocen el importante papel que juegan
estas personas en el control del cuidado relacionado con las medicinas recetadas. CVS Caremark
puede enlazar las cuentas en linea para los pacientes y las personas encargadas de cuidarlos. Las
personas designadas pueden actuar en nombre del paciente en www.caremark.com una vez que
hayan iniciado sesion (log on) con su propio nuimero de identificacion. Si tanto el paciente como la
persona encargada de cuidarlo son participantes de CVS Caremark, eso significa que la persona que
lo cuida podrd manejar las recetas médicas de ambos iniciando sesion una

sola vez.

Esta funcion podria ahorrarle tiempo a la persona que lo cuida y facilitarle el manejo de las
medicinas recetadas.
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Cobertura para Medicinas Recetadas de TRS-Care Standard Tarjetas de Identificacion para el Plan de Medicinas Recetadas
CVS Caremark le proporcionara una tarjeta de identificacion para el plan de medicinas recetadas.
Presente su tarjeta de identificacion cuando le despachen su receta en una farmacia regular

Dentro de la Red participante. De necesitar tarjetas de identificacion adicionales o de reemplazo, comuniquese con
CVS Caremark al 1-877-680-4881 o visite www.caremark.com para solicitar una tarjeta nueva o
Nivel 1: Medicamentos Genéricos 20% después del deducible para imprimir una temporaria.
Nivel 2: Medicamentos de Marca Preferida 20% después del deducible”
Nivel 3: Medicamentos de Marca No Preferida 20% después del deducible”

Antes de que los beneficios comiencen a pagar bajo el Plan TRS-Care Standard, usted
debe satisfacer el deducible del plan. El deducible de su plan incluye sus gastos
médicos y de medicinas recetadas. El deducible dentro de la red: $1,500 para cobertura
solo para jubilados; $3,000 para cobertura familiar.

*A partir del 1 de enero de 2020, si obtiene un medicamento de marca cuando hay un
equivalente genérico disponible, usted es responsable de la diferencia de costo entre el
medicamento de marca y el medicamento genérico, ademas del coseguro genérico. Esta
diferencia de costo no se aplicard a sus acumulaciones (deducible o méximo de desembolso
personal).

Alternativas Genéricas vs. Medicamentos Genéricos Equivalentes

MEDICAMENTO GENERICO: Es el medicamento que se vende generalmente bajo el nombre

de sus ingredientes activos - los componentes quimicos que hacen que funcione - en vez del
nombre de una marca. El genérico es, por lo general, mucho menos costoso que su equivalente
de marca. Hay dos clases de medicamentos genéricos: Los equivalentes genéricos cuentan con
la aprobacion de la U.S. Food and Drug Administration (FDA) y contienen los mismos ingredientes
activos -y son iguales a sus equivalentes de marca en cuanto a la seguridad, potencia,
desempefio, calidad y dosis -. Las alternativas genéricas, por su parte, son medicamentos
genéricos que cuentan con la aprobacién de la U.S. Food and Drug Administration (FDA), cuyos
ingredientes activos son diferentes a los encontrados en el medicamento de marca.

Usted podria tomar un medicamento de marca que no tenga equivalente genérico. Sin embargo,
podria haber diferentes genéricos que pudieran utilizarse algunas veces para tratar la misma
enfermedad al igual que el medicamento de marca. Las alternativas genéricas no son iguales a
los equivalentes genéricos.
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Medicamentos Preventivos
Aproveche las Medicinas Recetadas Gratuitas para Proteger su Salud

Su plan médico TRS-Care incluye cobertura total para ciertos medicamentos genéricos clasificados como “preventivos”. Estos son medicamentos utilizados para prevenir una enfermedad
crénica, no para tratar una existente. Si a usted le recetan uno de los medicamentos pertenecientes a una de las clasificaciones mencionadas a continuacion, su medicamento podria estar en
la lista y usted podria ser elegible para recibir dicho medicamento sin costo alguno para usted. Asegurese de revisar la lista de medicamentos clasificados como “preventivos” en
info.caremark.com/trscarestandard a fin de verificar si su medicamento se encuentra dentro de |a lista y para aprovechar al maximo este valioso beneficio. Esta lista esta sujeta a cambio.

TIPOS DE MEDICAMENTOS PREVENTIVOS GENERICOS QUE PODRIAN OFRECERSELE A USTED SIN COSTO ALGUNO

Agentes Cardiovasculares

Agentes Antiarritmicos Agentes antianginales
Para la enfermedad de la arteria coronaria
Antihiperlipidémicos y sus combinaciones
Para la Diabetes

Antidiabéticos

Productos y suministros para el diagndstico de la diabetes
Agentes Hematoldgicos

Factores de Coagulacion
Para la Hipertension

Inhibidores: enzima convertidora de angiotensina (ACE),
bloqueadores receptores de angiotensina (ARB) y
blogueadores de los canales de calcio (CCB)

Bloqueadores Beta
Diuréticos

Antihipertensivos y sus combinaciones

Agentes Inmunizantes

Vacunas, toxoides, agentes pasivos
Agentes inmunizantes y bioldgicos
Para la Salud Mental

Antidepresivos

Antipsicoticos

Calcio para la osteoporosis
Reguladores de calcio

Moduladores de los receptores de hormonas
Para el Cuidado Preventivo

Agentes para combatir la obesidad
Agentes para dejar de fumar

Agentes para combatir la drogadiccién

Preparados intestinales

Para Trastornos Respiratorios
Antiasmaticos

Para Trastornos Convulsivos
Anticonvulsivos

Para Embolias

Anticoagulantes

Inhibidores para la Adhesion de Plaquetas
Para la Salud de la Mujer

Inhibidores de aromatasa y antiestrogenos
Anticonceptivos

Vitaminas prenatales

Para Enfermedades Varias

Agentes para combatir la malaria
Prevencion de la caries dental

Agentes del angioedema hereditario
Agentes inmunosupresores para la esclerosis multiple

Agentes antirretrovirales
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DISPOSICIONES DEL PLAN

Elegibilidad e Inscripcion
Esta seccion proporciona un resumen de los requisitos de elegibilidad e inscripcion de TRS-Care.

¢Quién puede inscribirse en TRS-Care?

Jubilados por Afios de Servicio

Para jubilarse por afios de servicio, la persona debe tener un minimo de 10 afios de crédito de servicio en
la pension de TRS para el momento de la jubilacion. Este crédito de servicio podria incluir hasta cinco afios
de crédito por servicio militar, pero no puede incluir ningun otro crédito de servicio especial o equivalente
comprado. Ademas del requisito de “10 afios de crédito de servicio’, usted debe cumplir con uno de los
siguientes requisitos para el momento de la jubilacion:

1. Lasuma de la edad del jubilado y su crédito por afios de servicio en la pension de TRS equivale o sobrepasa
los 80 (con un minimo de 10 afios de crédito de servicio), independientemente de si usted tuvo una reduccién
en la pension de jubilacién por haberse jubilado prematuramente (el crédito por afios de servicio puede incluir
todos los servicios comprados);

O BIEN
2. Usted tiene 30 0 mas afios de crédito de servicio en la pensién de TRS (incluyendo el servicio comprado).

Nota: El crédito combinado de servicio bajo el Programa de Jubilacién Proporcionado no puede utilizarse a fin
de establecer elegibilidad para recibir beneficios de TRS-Care o cualquier tipo de beneficio ademas de los de
jubilacion por afios de servicio. El jubilado por afios de servicio no es elegible para inscribirse en el programa
TRS-Care si es elegible para recibir cobertura bajo el programa de beneficios médicos de ERS, UT System o
A&M System.
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Jubilados por Incapacidad

Las personas son elegibles para participar en TRS-Care cuando se jubilan por incapacidad bajo
la pension de TRS. Una vez inscrito en TRS-Care como jubilado por incapacidad, continta la

participacion siempre y cuando la persona sea un jubilado por incapacidad bajo la pension de TRS.

Si usted esta solicitando cobertura médica debido a una incapacidad, podrian comunicarse con
usted para validar su estado como Incapacitado bajo Medicare Social Security Disability.

Nota: La cobertura para un jubilado por incapacidad con menos de 10 afios de crédito de
servicio en la pension de TRS solo continua hasta por la cantidad total de afios de servicio. Por
consiguiente, la cobertura para dicho jubilado por incapacidad terminara cuando terminen los
beneficios de jubilacion por incapacidad bajo la pension de TRS. El jubilado por incapacidad

es elegible para inscribirse en TRS-Care aun cuando sea elegible para recibir cobertura bajo el

programa de beneficios médicos de ERS, UT System o A&M System.

Dependientes
Los siguientes dependientes son elegibles para inscribirse en TRS-Care:

A. Sucényuge (incluyendo a la pareja a la cual se haya unido por concubinato o common law);
B. Elhijo menor de 26 afios que sea:

— Hijo bioldgico;

— Hijo adoptado o colocado legalmente para adopcion;

— Hijo adoptivo que se encuentre bajo custodia temporaria del empleado por orden judicial
(foster child),

— Hijastro;
— Nieto que viva con usted, dependa de usted al menos para un 50% de su manutencion; o

— Cualquier otro hijo con quien mantenga una relacion de padre/madre e hijo, segin lo
determinado por TRS. (Vea el Glosario).

C. Un hijo (independientemente de su edad) que viva con el jubilado o cényuge superviviente
0 para cuyo cuidado regularmente provea este Ultimo, si tal hijo en cuestion presenta una
incapacidad fisica o mental a tal grado que dependa del jubilado o conyuge superviviente para
su cuidado y manutencion, segun lo determinado por TRS.

— Cualguier otro hijo menor de 26 afios (soltero) que mantenga una relacion de padre/madre e
hijo con el jubilado o conyuge superviviente

— Se requerird documentacion apropiada para establecer que estos hijos cumplan con los
criterios de elegibilidad de TRS-Care. Cuando el adulto responsable no sea el abuelo o la
abuela del menor, la relacion normal entre padre/madre e hijo significa que:

+ Usted provee minimo un 50% de la manutencion del hijo

+ Los padres bioldgicos del hijo no residen en la misma vivienda

- Usted tiene derecho legal a tomar decisiones en relacién con el cuidado médico del hijo
- Usted tiene custodia legal total (se requerira que presente documentacion)

Por lo general, la cobertura de sus dependientes entrara en vigencia en la misma fecha en que entre
en vigencia la suya si, para entonces, ha solicitado usted cobertura de dependientes.

Los hijos a los cuales deba proporcionarse cobertura médica por orden judicial calificada de
manutencion pasaran a ser elegibles en la fecha en la cual el tribunal haya tomado la decision si
la solicitud se presenta por escrito dentro del lapso de 31 dias después de haberse tomado tal
decision legal. La cobertura entrard en vigencia el primer dia del siguiente mes, a partir de la fecha
en la cual se haya firmado la orden judicial. La orden judicial dada a un cényuge (o ex conyuge) no
avala que el plan proporcione cobertura al dependiente.
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Si usted es un padre o madre sin custodia legal que debe proporcionar cobertura médica a
un menor por orden judicial calificada de manutencién (child support), deberd proporcionarle
prueba de la reclamacion al padre o madre con custodia legal. Los beneficios para tal
reclamacion se le pagaran al padre o madre que tenga la custodia legal.

Los dependientes elegibles podrian inscribirse ademas si experimentan un evento de inscripcion
especial, segun se describe en la pagina 71.

La cobertura del dependiente continuard siempre y cuando se continlie pagando la mensualidad y
el dependiente continde siendo elegible. Las contribuciones mensuales estdn sujetas a cambio.

A algunos tipos de dependientes se les requerira documentacion adicional para establecer que
cumplen con los criterios de elegibilidad.

¢Puede un hijo dependiente e incapacitado considerarse como
dependiente elegible aun cuando tenga 26 afios de edad 0 mas?

El hijo incapacitado, independientemente de su edad, solo podra inscribirse dentro del periodo

de inscripcion inicial del jubilado o del cényuge superviviente, durante un evento de inscripcion
especial o cuando el jubilado o el cényuge superviviente cumpla 65 afios de edad si el jubilado

o el conyuge superviviente ya estd inscrito en TRS-Care para cuando cumpla los 65 afios. No se
darédn por terminados los beneficios para los gastos médicos de un hijo totalmente incapacitado
por haber cumplido este Ultimo la edad méaxima como hijo dependiente siempre que siga estando
incapacitado, continte dependiendo de usted para su manutencion y sea soltero.

Sin embargo, se requerird documentacion médica para determinar la incapacidad.

Se consideraran incapacitados los hijos que no puedan ganarse la vida por si mismos por estar
mental o fisicamente incapacitados y que dependan mayormente de usted para manutencion y
apoyo. Al participante, se le enviaran por correo formularios para el “hijo incapacitado’. Uno de los
formularios deberd llenarlo el médico del hijo incapacitado y el otro deberd llenarlo el participante.
Debera enviarsele a Aetna comprobante de que su hijo esta totalmente incapacitado. Esto debera
hacerse antes del término de 31 dias, contados a partir de la fecha en la cual cumpla su hijo 26
afios o cuando se le inscriba por vez primera.

Aetna podria requerir prueba de la continuidad de la incapacidad. Aetna, por cuenta propia, podria
requerir ademads que se le haga un examen a su hijo con tanta frecuencia como sea necesario
mientras continde la incapacidad. No se requerird que se haga el examen mas de una vez al afio
después de haber transcurrido dos afios, a partir de la fecha en la cual haya cumplido su hijo 26
afios.

La cobertura cesara cuando ocurra el primero de los siguientes:

Cese la incapacidad
No se proporcione prueba de la incapacidad
No se realice algun examen requerido

Se case el hijo incapacitado

Se termine la cobertura del dependiente para el hijo por cualquier otra razon que no sea que
haya cumplido los 26 afios de edad

Otras Situaciones
Ya estoy inscrito en TRS-ActiveCare:

TRS-Care (para jubilados) es un plan aparte y diferente de TRS-ActiveCare (para trabajadores de las
escuelas). Cuando usted se jubile, deberd presentar un formulario de solicitud, indicandole a TRS su
deseo de inscribirse usted y a sus dependientes en TRS-Care o de diferir dicha inscripcion.

Ademads, asegurese de comunicarse con el oficial de su escuela para verificar su fecha de
terminacion de TRS-ActiveCare.

Ambos cdnyuges son jubilados con pension de TRS:

Si ambos conyuges son jubilados con pension de TRS y cada uno de ellos cumple con los requisitos

de elegibilidad de TRS-Care individualmente, podran inscribirse por separado en TRS-Care, lo cual
podria ser financieramente ventajoso. Para mas informacion, llame al 1-888-237-6762.

El jubilado con pensién de TRS podria cubrirse bajo TRS-ActiveCare como dependiente de un
empleado activo que esté inscrito en TRS-ActiveCare.
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Cémo Inscribirse

Después de que le presente a TRS y hayan procesado su solicitud de jubilacion (Formulario TRS
30), usted recibird un paquete de inscripcion de TRS-Care que incluye la solicitud de TRS-Care
(Formulario TRS 700A). Si desea inscribirse en TRS-Care, llene la solicitud y devuélvala a TRS.

Si esta solicitando jubilacion por incapacidad, TRS le enviara un paquete de inscripcion de
TRS-Care, de aprobarse su jubilacion por incapacidad.

Durante su Perfodo de Inscripcion Inicial para TRS-Care, si decide no inscribirse, sepa que no
tendra que tomar accion alguna. Usted solo necesita presentar una solicitud si desea inscribirse
en TRS-Care.

Cuando puede inscribirse
Periodo de Inscripcion Inicial en la Jubilacion

Si usted se ha jubilado por afios de servicio, su Periodo de Inscripcion Inicial serd lo que suceda
de ultimo entre:

A. El periodo que comienza en la fecha de vigencia de su jubilacion y caduca al final del dltimo dia del
tercer mes consecutivo, pero no menos de 90 dias después de la fecha de jubilacién

O BIEN

B. El periodo que comienza el dltimo dia del mes en el cual TRS reciba su eleccion de jubilacion
y caduca al final del dltimo dia del tercer mes consecutivo, pero no menos de 90 dias después
del dltimo dia del mes en el cual reciba TRS su eleccion de jubilarse. Su solicitud para
TRS-Care (Formulario 700A de TRS) deberd entregarse no después del Ultimo dia de
su Periodo de Inscripcion Inicial. Para mas informacion, remitase a la tabla “Periodo de
Inscripcion Inicial” de TRS-Care que aparece a continuacion.

Periodo de Inscripcién Inicial para Jubilados por Incapacidad

Si usted es un jubilado por incapacitacion, su Periodo de Inscripcion Inicial comienza en la fecha
en que la Directiva Médica de TRS apruebe su jubilacién por incapacidad y caduca al final del
Gltimo dia del tercer mes consecutivo, pero no menos de 90 dias después de la fecha en que la

Directiva Médica de TRS haya aprobado su jubilacion por incapacidad.

Periodo de Inscripcion Inicial por el Fallecimiento de un Jubilado o Miembro Activo del Plan

El periodo de inscripcion inicial en TRS-Care para el conyuge superviviente de un jubilado fallecido
y sus hijos dependientes caduca el ultimo dia del tercer mes consecutivo, pero no después de 90
dias del deceso del jubilado.

El periodo de inscripcion inicial en TRS-Care para el conyuge superviviente de un miembro activo
y fallecido del plan y para sus hijos dependientes caduca el Ultimo dia del tercer mes consecutivo,
pero no menos de 90 dias después de haber fallecido el jubilado.

Periodo de Inscripcion Inicial para TRS-Care

Tres meses consecutivos, pero no menos de 90 dias

FECHA DE JUBILACION FECHA LIMITE PARA
PRESENTAR EL FORMULARIO
TRS 700A
30 de septiembre 31 de diciembre
31 de octubre 31 deenero
30 de noviembre 28 (0 29) de febrero
31 de diciembre 31 de marzo
31 de enero 1ro de mayo
28 (0 29) de febrero 31 de mayo
31 de marzo 30 de junio
30 de abril 31 dejulio
31 de mayo 31 de agosto
30 de junio 30 de septiembre
31 dejulio 31 de octubre
31 de agosto 30 de noviembre
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¢Cuando Entra en Vigencia mi Cobertura?

Fecha de Vigencia de la Cobertura

La fecha de vigencia de la cobertura serd (1) el primer dia del mes posterior a su fecha de
jubilacion si TRS recibe su Solicitud de Inscripcion Inicial de TRS-Care (Formulario TRS 700A) en
la fecha de vigencia de su jubilacién o antes; o (2) el primer dia del mes posterior a la fecha en la
cual TRS-Care reciba su solicitud de cobertura si se recibe su formulario TRS 7002 después de la
fecha de vigencia de su jubilacion, pero dentro de su Periodo de Inscripcion Inicial.

Si desea que su cobertura entre en vigencia el primer dia del mes posterior a su fecha de
jubilacién, TRS deberd recibir la solicitud antes de su fecha de jubilacion. Esto se aplica a los
jubilados por incapacidad.

Durante su Perfodo de Inscripcion Inicial, usted podria hacer cambios a sus elecciones de
cobertura. La fecha de vigencia de la cobertura para cualquier eleccion nueva serd el primer dia
del mes posterior a la fecha en la cual TRS reciba la nueva solicitud solicitando cobertura de

jubilacion.

Para Diferir la Cobertura

Durante su Perfodo de inscripcion Inicial, podria posponerse la fecha de vigencia de su cobertura
de TRS-Care hasta el primero de cualquiera de los tres meses posteriores inmediatamente
después del mes de su jubilacién. Por ejemplo, si su fecha de jubilacion es el 31 de mayo, la fecha
de vigencia de la cobertura de TRS-Care (normalmente el Tro de junio) podria diferirse hasta el 1ro
de julio, Tro de agosto o Tro de septiembre. Para una fecha diferida de vigencia, debera escribir

la fecha de vigencia de la cobertura en el espacio provisto en la Solicitud de Inscripcion Inicial. Si

tiene preguntas sobre como diferir su fecha de vigencia, sirvase llamar al 1-888-237-6762.

¢Somos mis hijos y yo elegibles para recibir beneficios de TRS-Care como
dependientes supervivientes?

Usted es elegible para seleccionar cobertura como conyuge superviviente de un jubilado de haber
estado casado con un jubilado de TRS en el momento en el que haya fallecido este ultimo y si tal
jubilado era elegible o habria sido elegible para recibir cobertura bajo este programa. El conyuge
superviviente debe elegir cobertura para que pueda cubrirse a los hijos dependientes. Si los hijos
dependientes de un jubilado fallecido y elegible han sobrevivido al jubilado y al cényuge de este
dltimo, entonces los hijos seran elegibles para elegir cobertura.

Usted es elegible para continuar y/o elegir cobertura como conyuge superviviente de un miembro
activo del plan que haya fallecido el 1° de septiembre de 1986 o después, si el miembro activo del
plan que haya fallecido tenia 10 afios de crédito por afios de servicio en el sistema de jubilacion
por servicio real en las escuelas publicas de Texas y habia hecho contribuciones a TRS-Care en el
dltimo lugar de empleo en la educacion publica de este estado. El conyuge e hijos supervivientes
continuaran con la cobertura siempre que contintien pagando las mensualidades. Los hijos
dependientes supervivientes deberan cumplir con los criterios aplicables de elegibilidad de
TRS-Care.

La elegibilidad para recibir cobertura comienza el primer dia del mes después del fallecimiento del
jubilado, miembro activo del plan o conyuge superviviente. Deberd enviarsele a TRS-Care una solicitud
para efectuar cambios (TRS700C o TRS700D) al término de los 31 dias posteriores al fallecimiento del
jubilado, miembro activo del plan o conyuge superviviente o0 31 dias después de la fecha en que TRS-
Care haya enviado el formulario de solicitud para efectuar cambios.

El conyuge superviviente de un jubilado o miembro activo y fallecido del plan que era elegible
para recibir beneficios de TRS-Care puede continuar su propia cobertura, pero no puede cubrir al
conyuge de volver a casarse.

Eventos de Inscripcion Especial

Los eventos de inscripcidn especial son oportunidades de inscribirse en TRS-Care fuera del periodo
de Inscripcion Inicial. Usted podria ser elegible para TRS-Care bajo las disposiciones de inscripcion
especial de la Ley del Seguro de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (Health
Insurance Portability and Accountability Act o HIPAA, por sus siglas en inglés).

Hay dos categorias generales de eventos de inscripcion especial:
1. Lapersona sufre una pérdida involuntaria de cobertura médica amplia;
y

2. Lapersona tiene un nuevo dependiente

Disposiciones del Plan 71



Pérdida de Elegibilidad para Recibir Otra Cobertura

Si el jubilado o conyuge superviviente pierde cobertura

Si el jubilado 0 conyuge superviviente no estd inscrito en TRS-Care y pierde cobertura médica
amplia con otro plan médico por razones que no tengan que ver con su responsabilidad, podria
inscribirse en TRS-Care bajo un evento de inscripcion especial. Sin embargo, usted podria ser
elegible de otra manera para TRS-Care y debera poder mostrar que ha perdido involuntariamente
la cobertura médica amplia. La cobertura por pérdida de incapacidad, enfermedad especificada,
vision, dental o de otro tipo de cobertura médica amplia no constituyen un evento de
inscripcion especial.

Si usted no estd ya inscrito en TRS-Care para el momento en que experimente una pérdida
involuntaria de la cobertura amplia por razones que no tengan que ver con su responsabilidad,
podra inscribirse a si mismo y a sus dependientes elegibles en TRS-Care dentro del transcurso de
31 dias, posterior a la pérdida de la cobertura bajo el otro plan médico amplio. Sin embargo, siya
estan inscritos en TRS-Care para el momento en que pierdan la otra cobertura, no podrdn inscribir
a ningun otro dependiente elegible de otra manera.

Si usted pierde cobertura con otro plan, sera importante que guarde el aviso de terminacion para
que pueda demostrarle a TRS que la pérdida de cobertura se debi¢ a una razon involuntaria.

Carta de cobertura

TRS puede solicitar que usted obtenga una carta de cobertura que indique el periodo exacto en
que su compafifa de seguro anterior le proporciond cobertura médica completa (comprehensive)
y la razén por la cual perdi6 la cobertura. TRS también puede solicitarle que proporcione otras
cartas de cobertura para cualquier otro dependiente elegible que desee inscribirse en TRS-Care.

Si el conyuge u otro dependiente elegible pierda cobertura

Cuando un cényuge u otro dependiente elegible no estd inscrito en TRS-Care y pierde cobertura
médica amplia con otro plan médico por razones que no tengan que ver con su responsabilidad,
podria inscribir a sus dependientes elegibles en TRS-Care dentro del transcurso de 31 dias
posterior a la pérdida involuntaria de la otra cobertura del plan médico del dependiente. Si el
dependiente elegible estd inscrito, el jubilado o conyuge superviviente deberd inscribirse también
en TRS-Care (de no estarlo ya).

Entre los ejemplos de pérdida involuntaria de la cobertura médica se incluyen:
Su divorcio o separacion legal resulta en que usted pierda la cobertura bajo el plan médico
amplio de su conyuge;
El dependiente ya no se considera como “cubierto” bajo el plan médico amplio de su padre/
madre;
El fallecimiento de su cényuge le deja sin cobertura médica amplia bajo el plan de la persona
fallecida;
Su empleo termina junto con la cobertura bajo el plan médico amplio de su empleador o termina
el empleo de su conyuge junto con su cobertura bajo el plan médico amplio del empleador de su
conyuge;

+ Su empleador reduce sus horas de trabajo al punto en que usted ya no esté cubierto por el plan
médico amplio;

+ Su plan decide que no ofrecerd cobertura médica amplia a cierto grupo de personas (por
ejemplo, los que trabajan a medio tiempo);

La persona pierde cobertura bajo el programa médico estatal de seguro para nifios Children’s
Health Insurance Program (CHIP) o Medicaid o pasa a ser elegible para recibir ayuda con la
prima de seguro bajo tales programas para la cobertura del plan médico de grupo;

La persona pierde involuntariamente la cobertura bajo el suplemento de Medicare (como por
ejemplo Medigap) o el plan individual Medicare Advantage; y

Usted ya no vive ni trabaja en el drea de servicio de HMO y ha perdido la cobertura médica
amplia.

Entre otros, los siguientes eventos no califican como eventos de inscripcion especial:
Abandonar la otra cobertura por haber aumentado las primas;

Dar por terminada la cobertura por falta de pago de sus primas; y

Dar por terminada la cobertura por una causa de la cual sea usted responsable (tal como, haber
efectuado una reclamacion fraudulenta o haber hecho una declaracion intencional y errénea en
relacion con la cobertura).

Dependientes Nuevos

El jubilado o conyuge superviviente (inscrito o de otra manera elegible para recibir beneficios de
TRS-Care) que adquiera un dependiente elegible por razones de matrimonio, nacimiento, adopcién,
colocacion en adopcidn o custodia, deberd notificarle a TRS por escrito, dentro del transcurso de
31 dias, contados a partir de la fecha en que se haya adquirido el dependiente elegible para que la
inscripcion pueda ser valida.
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Por ejemplo, si un jubilado elegible no estuviere de otra manera actualmente inscrito en TRS-Care
para el momento en que se haya producido el matrimonio, el jubilado podria inscribirse a si mismo
junto con cualquier otro dependiente elegible, durante un periodo de inscripcidn especial. Sin
embargo, el conyuge superviviente no podrd inscribir a un nuevo conyuge de volver a casarse.

La inscripcion estara vigente:
En el caso del nacimiento del dependiente, la fecha de nacimiento;

En el caso de la adopcion del dependiente, la fecha de dicha adopcion o la colocacion del
menor en adopcion; y

En el caso de guardia custodia, el primer dia del mes después de que TRS-Care reciba la
solicitud por escrito.

Se requiere documentacion para establecer la elegibilidad para todos los dependientes nuevos.

El concubinato no se considera como evento de inscripcion especial, a menos que haya una
Declaracion de Matrimonio por Concubinato (Declaration of Common Law Marriage) presentada

ante una agencia gubernamental autorizada.

Al cumplir los 65 afios de edad, tendra una nueva oportunidad de inscripcion

Si usted es un jubilado o0 conyuge superviviente que no ha cumplido aun los 65 afios de edad

y da por terminada la cobertura con TRS-Care 0 no se inscribe durante su oportunidad de
inscripcion inicial, podra inscribirse en TRS-Care cuando cumpla 65 afios. También podra agregar
dependientes elegibles en ese momento.

Antes de que usted cumpla los 65 afios, TRS le enviard al jubilado instrucciones sobre como
inscribirse. Para inscribirse en TRS-Care a la edad de 65 afios, el jubilado o conyuge superviviente
debera pedir una solicitud de cobertura (Formulario 700EQ) antes de 31 dfas, contados a partir del
fin del mes en el cual haya cumplido 65 afios. Para pedir una solicitud, llame al departamento de
beneficios médicos y de seguro TRS Health and Insurance Benefits al 1-888-237-6762.

TRS no siempre tiene, en sus registros, informacion sobre conyuges supervivientes. Es
responsabilidad de estos ultimos solicitar y presentar su solicitud de cobertura antes del
transcurso de 31 dias, a partir del fin del mes en el cual cumplan los 65 afios.

Tenga presente lo siguiente: Tenga presente que esta oportunidad de inscripcion no esta
disponible para cuando los conyuges dependientes e hijos cumplan 65 afios.

Cuando el participante pase a ser elegible para recibir beneficios de Medicare, deberd comprar y
mantener la cobertura de Medicare, incluyendo la cobertura de Medicare Parte B, a fin de poder
inscribirse en el plan médico TRS-Care Medicare Advantage® y el plan de medicinas recetadas
TRS-Care Medicare Rx®. Los participantes corren el riesgo de perder la cobertura de TRS-Care si
no tienen cobertura de Medicare Parte B para cuando sean elegibles para adquirirla.

Primas Mensuales para el 2020

Para la mayoria de los jubilados sin Medicare

Jubilado solamente $200*
Jubilado + conyuge $689
Jubilado + hijo(s) $408
Jubilado + familia $999
Hijo(s) superviviente(s) $208

Jubilados sin Medicare con hijos incapacitados (de cualquier edad)*

Jubilado + hijo(s) $208

$799

Jubilado + familia

*Las primas mensuales para jubilados sin Medicare que tengan hijos incapacitados se reduciran a razén de
$200 en los niveles que cubren a los hijos. Seré responsabilidad del participante notificarle a TRS de quedar
un menor incapacitado.

Las primas las determina la elegibilidad del jubilado de TRS o conyuge superviviente para recibir
beneficios de Medicare, independientemente del estado de sus dependientes en cuanto a Medicare.
Por ejemplo, si usted es un jubilado de TRS y no es elegible adn para recibir beneficios de Medicare
y cubre a un conyuge que si sea elegible para que reciba beneficios de Medicare, usted pagaria
entonces $689 mensuales porque usted, el jubilado, no es elegible atin para recibir Medicare.
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¢ Tiene usted planes de jubilarse por incapacidad?

Si usted tiene planes de jubilarse por incapacidad, pagara las primas que aparecen la pagina 73,
dependiendo de si se cubre usted solamente o a algln dependiente.

¢Ya se jubilo por incapacidad?

Las primas las determina la elegibilidad para recibir Medicare del jubilado o cényuge superviviente,
independientemente del estado de sus dependientes. Por ejemplo, si usted es jubilado de TRS y no
es elegible auin para recibir Medicare y cubre a su conyuge que si es elegible para recibir Medicare,
entonces usted pagara $689 por mes debido a que usted, el jubilado, no es elegible atn para
recibir beneficios de Medicare.

¢Que deberia saber usted?

Cuando usted cumpla 65 afios, podria tener la oportunidad de inscribirse en TRS-Care y podria
tener la oportunidad de agregar a los dependientes elegibles. En la mayoria de los casos, usted
pasara también a ser elegible para recibir beneficios de Medicare, lo cual funciona con el plan
médico TRS-Care Medicare Advantage® y el plan de recetas médicas TRS-Care Medicare Rx®.
Solo envie la solicitud y TRS le inscribird una vez confirmada su elegibilidad para TRS-Care y el
plan o planes disponibles para usted.

¢Cuando soy elegible para recibir cobertura de Medicare?

En la mayoria de los casos, usted es elegible para Medicare a la edad de 65 afios o puede ser
elegible a cualquier edad si ha recibido beneficios por discapacidad del Seguro Social.

Elegibilidad para Medicare a la edad de 65

TRS le recomienda ampliamente que se inscriba en Medicare tan pronto como sea usted elegible.
Usted puede inscribirse tres meses antes de cumplir los 65 afios. Mientras mas pronto se inscriba,
mas pronto podrd TRS verificar su estado de Medicare e inscribirle. Lo ideal es que su cobertura
de Medicare entre en vigencia el primer dia del mes en que cumpla usted afios. Si su fecha de
Nacimiento es el primero del mes, su cobertura de Medicare entrara en vigencia el primer dia del
mes anterior (el primero del mes anterior al mes de su cumpleafios).

Tenga presente que el periodo de inscripcion en el programa de TRS-Care es mas breve que
el de Medicare. El periodo de inscripcion para Medicare se extiende tres meses después del
mes en que cumpla usted 65 afios, pero usted deberd presentar una solicitud de inscripcion en
el programa de TRS-Care, antes de 31 dias, contados a partir del mes en el cual cumpla usted 65
afios.

Usted debera comprar y mantener la cobertura de Medicare Part B para poder ser elegible para
recibir beneficios de TRS-Care después de haber pasado a ser elegible para Medicare. Esto se
requerira aunque usted no sea elegible para que le omitan la prima de Medicare Parte A. Usted no
tendrd que comprar Parte A si no la recibe gratis, pero no necesita comprar Medicare Parte B. Si
usted no compra ni mantiene Medicare Parte B, correra el riesgo de perder toda la cobertura de
TRS-Care.

Elegibilidad de Medicare para Personas con Enfermedad Renal en Fase Terminal

Si usted es elegible para Medicare debido a la Enfermedad Renal en Fase Terminal (End Stage
Rental Disease 0 ESRD), Medicare serd secundario, es decir que pagara después de TRS-Care
porque las reglas federales requieren que TRS-Care sea primario por cierto periodo. Una vez que
su Medicare Parte A se convierta en la cobertura primaria, se reducirdn su prima mensual de
TRS-Care y el deducible. Si usted es elegible debido a la Enfermedad Renal en Fase Terminal,
notifiqueselo a TRS por teléfono o por escrito.
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¢Qué tendré que hacer cuando cumpla 65 afios?

Usted es elegible para recibir beneficios de Medicare a la edad de 65 afios y puede inscribirse tres
meses antes de cumplir los 65.

Si usted es elegible para que se le omita la prima de Medicare Parte A
(hospitalizacién), inscribase a través de la oficina de administracion del seguro social
(Social Security Administration). Usted puede aplicar en linea, visitando el sitio web
www.ssa.gov/medicare, acudiendo a su oficina de Seguro Social o llamando al seguro
social al 1-800-772-1213 (TTY: 1-800-325-0778).

Compre Medicare Parte B a través de la oficina de administracion del seguro social. Esto
puede hacerlo tan pronto como esté disponible la inscripcion. Usted debe comprary
mantener Medicare Parte B para ser elegible para recibir beneficios de TRS-Care. La oficina de
administracion del sequro social puede confirmar su prima de la Parte B. Tenga presente que
no se deducira de su pensién de TRS.

Si esta inscrito en TRS-Care para cuando cumpla 65 afios, Humana le enviard un paquete con
un formulario, solicitando su nimero de Medicare. Sirvase llenar el formulario y devolvérselo a
TRS. *

Por otra parte, TRS le enviara un paquete de inscripcion. Revise los materiales ahi contenidos.
Si estd usted agregando dependientes, llene y entregue la solicitud para recibir beneficios de
TRS-Care antes del término del periodo de 31 dias, contados a partir del mes en el cual used
cumpla los 65 afios.

Si usted es elegible para recibir cobertura de TRS-Care, y una vez que haya verificado su
informacion de Medicare, TRS le inscribira en el plan médico TRS-Care Medicare Advantage®y en
el plan de farmacia TRS-Care Medicare Rx®. De no recibir su niimero de Medicare, TRS no podra
inscribirle y usted correra el riesgo de perder completamente su cobertura TRS-Care.

* Si usted es un jubilado o cényuge superviviente que no ha cumplido aln los 65 afios y ha terminado

su cobertura de TRS-Care 0 no se inscribid usted durante su oportunidad de inscripcion inicial, podra
inscribirse en TRS-Care cuando cumpla 65 afios. Para entonces podra también agregar dependientes. Para
inscribirse en TRS-Care a los 65 afios, usted debera pedir una solicitud y presentarla antes del término

del periodo de 31 dias, contados a partir del mes en el cual cumpla los 65 afios. Comuniquese con el
departamento de beneficios médicos y de seguro llamando al 1-888-237-6762 para solicitar una solicitud.

Regla de Ajuste

Si por alguna razon la persona se inscribe en el nivel no apropiado de cobertura, se ajustard la
misma, segun lo dispuesto en este Folleto.

Los beneficios por reclamaciones en las que se haya incurrido después de la fecha de vigencia

del ajuste se pagaran de acuerdo con las disposiciones revisadas del plan. En otras palabras, no
existen derechos conferidos a beneficios basados en las disposiciones del plan efectivas antes de
la fecha de cualquier ajuste.

Ningun incremento de beneficios ocurrido por un cambio producido en cualquiera de las cantidades
anteriores no proporcionard beneficios adicionales para los gastos médicos cubiertos en los que
incurra antes de la fecha vigente de cambio.
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¢Bajo cudles circunstancias puede TRS-Care dar por terminada mi cobertura?
La cobertura del jubilado bajo TRS-Care cesara cuando ocurra el primero de los siguientes eventos:

Usted ya no sea elegible

Se haya establecido que usted o su dependiente cubierto ha cometido fraude

Usted no efectle la contribucion requerida

Se discontinde TRS-Care

La cobertura para dependientes cesara cuando ocurra el primero de los siguientes eventos:
Se discontinte toda cobertura de dependiente bajo TRS-Care

Un dependiente se inscribe en un plan ofrecido por TRS-ActiveCare o un plan ofrecido
por una escuela publica de Texas que no participe en TRS-ActiveCare

Un dependiente se convierte en elegible para la cobertura bajo un plan proporcionado bajo
un programa administrado por el Sistema de Jubilacion de Empleados de Texas (Employees
Retirement System of Texas), la Universidad de Texas (the University of Texas), o Texas A & M

El dependiente se inscriba en TRS-Care como jubilado

La persona deje de cumplir con la definicién de dependiente de TRS-Care
Cese la cobertura del jubilado

El jubilado deje de efectuar cualquier contribucion requerida

Se determine que el dependiente ha cometido fraude

De no pagarse a tiempo la cantidad total de una contribucion requerida para cobertura, se dara por
terminada la cobertura a finales del mes en el que se haya efectuado la dltima contribucion.

Si termina mi cobertura o la de mis dependientes, ;habra maneras de
continuar con la misma?

Se requiere que TRS-Care les ofrezca al conyuge y dependientes del jubilado inscritos en TRS-Care
el derecho a continuar temporalmente la cobertura médica de grupo sila misma cesare debido a
ciertos eventos elegibles. La continuidad de la cobertura de TRS-Care a través de COBRA que el
conyuge o hijo dependiente elija obtener, si la hubiere, proporciona beneficios idénticos a los de

la cobertura proporcionada a jubilados, conyuges y dependientes que se encuentren en situacion
similar. TRS-Care le notificara al conyuge o a los hijos dependientes sobre cualquier cambio en
cuanto a la cobertura o beneficios disponibles.

Habra continuidad de la cobertura de COBRA si el conyuge o hijos dependientes del jubilado de
TRS-Care pierde la cobertura bajo TRS-Care por alguna de las siguientes razones:

1. Su defuncion;
2. Sudivorcio o separacion legal; o
3. Siuno de sus hijos deja de ser dependiente, segun se define en el Folleto de Beneficios de TRS-Care.

Si el conyuge o hijos dependientes pierden cobertura cuando ocurra uno de estos tres eventos que
califiquen, deberan notificarle a TRS-Care acerca del evento ocurrido, dentro del transcurso de 60
dias contados después que haya ocurrido lo dltimo entre: (1) la fecha en la cual ocurra el evento
elegible; o (2) la fecha en que se pierda la cobertura como resultado de un evento elegible.

Para que se considere que la notificacion escrita del evento que califica ha llegado a tiempo, deberd
estar sellada por el correo postal (post marked) o, de lo contrario, habérsele enviado a TRS-Care
antes del Ultimo dia del periodo de notificacion de 60 dias.

Hay dos formas en que el participante de TRS-Care, cuya cobertura haya terminado, podria
continuar la cobertura. La continuidad de la cobertura de TRS-Care a través de COBRA se explica en
la pagina 86, en la seccién de “Avisos”. (Tenga presente que el conyuge superviviente de un jubilado

de TRS-Care puede continuar su participacién en TRS-Care sin inscribirse a través de COBRA).

.Como funciona TRS-Care cuando existe otra cobertura?

Algunas personas tienen cobertura médica de grupo ademas de la cobertura bajo este Programa.
En este caso, se tomardn en cuenta los beneficios de los “otros planes”, incluyendo los planes de
grupo no comprados por el empleador.

Esto podria significar una reduccion en cuanto a los beneficios bajo TRS-Care. Los beneficios
combinados no superaran los gastos reconocidos bajo todos los planes. Esto es lo que se conoce
como la Coordinacion de Beneficios. En ningiin momento, pagara TRS-Care mas de lo que la
persona cubierta esté legalmente obligada a pagar.

Bajo la disposicion de la Coordinacion de Beneficios, el plan que paga primero se considera como
plan primario. El plan secundario, por lo general, paga la diferencia entre el beneficio del plan
primario y el cargo cubierto. Cuando un plan no cuenta con una disposicion de Coordinacion de
Beneficios, ese plan se considera siempre como primario y siempre paga primero. Los pagos de la
Coordinacion de Beneficios no siempre equivalen al 100% total de los cargos.

Si usted posee TRICARE actualmente, TRS-Care siempre seré primario. Es importante que usted
le notifique al Centro de Servicios de TRS-Care/Aetna, llamando al 1-800-367-3636 cuando usted
tenga otra cobertura de seguro. Ellos lo ayudaran a determinar el orden de determinacion de
beneficios para sus reclamaciones.
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¢Como se determina la Coordinacion de Beneficios cuando el paciente esta cubierto por mas de un plan de beneficios médicos?

La siguiente tabla le ayudard a comprender cudl plan es primario y como se coordinan los diferentes planes.

Participante de

TRS-Care

Otra Cobertura
como Empleado

Otra Cobertura
que Funcione
bajo el Conyuge

Otra Cobertura bajo
el Conyuge Jubilado
o como Conyuge
Superviviente

Medicare

Orden de Determinacion de Beneficios

Jubilado Otro 1° El plan del empleado
2° TRS-Care
Jubilado Si 1° TRS-Care
2° El plan del conyuge
Jubilado Si 1° Medicare
2° TRS-Care
Jubilado Si Si 1° El plan del empleado
2° Medicare
3° TRS-Care
Jubilado Si Si 1° El plan del empleado
2° Medicare
3° TRS-Care
Jubilado Si 1° TRS-Care
2° COBRA
Jubilado Se cubre como jubilado Si 1° Medicare
de un empleador 2° El plan de grupo con la fecha
anterior de vigencia mas antigua
3° El plan de grupo con la fecha
de vigencia mds reciente
Jubilado Si, excepto por 1° TRS-Care los primeros 30 meses

los pacientes con
la enfermedad
renal en fase
terminal, que
estén recibiendo
didlisis

2° Medicare

La persona de 65 afios de edad se considera como “elegible para recibir beneficios de Medicare” si esta cubierta, rechaza cobertura, cancela cobertura o falla en solicitar debidamente Medicare.
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¢Como se determina la Coordinacién de Beneficios cuando el paciente esta cubierto por mas de un plan de beneficios médicos? - Continuacion

Otra Cobertura bajo

Otra Cobertura

LRI L LR LT que Funcione C. COnyug’e s e Medicare Orden de Determinacion de Beneficios
TRS-Care como Empleado . p o como Conyuge
bajo el Conyuge .
Superviviente
Jubilado Si 1° TRS-Care
2° El plan del conyuge
Jubilado Si Si 1° Medicare
2° TRS-Care
3° El plan del cényuge
Conyuge Si 1° El plan del empleado
2° TRS-Care
Conyuge Si 1° El plan del conyuge
2° TRS-Care
Conyuge Si 1° Medicare
2° TRS-Care
Cényuge Si Si 1° El plan del empleado
2° Medicare
3° TRS-Care
Conyuge Si Si 1° El plan del empleado
2° Medicare
3° TRS-Care
Conyuge Si 1° COBRA
2° TRS-Care
Conyuge Se cubre como jubilado Si 1° Medicare
de un empleador 2° El plan de jubilacion del conyuge
anterior 3° TRS-Care
Cényuge Si, excepto por 1° Primeros 30 meses TRS-Care
los pacientes con 2° Medicare
la enfermedad
renal en fase
terminal, que
estén recibiendo
didlisis

La persona de 65 afios de edad se considera como “elegible para recibir beneficios de Medicare” si esta cubierta, rechaza cobertura, cancela cobertura o falla en solicitar debidamente Medicare.
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La tabla anterior se basa en las reglas generalmente aceptadas para los planes de beneficios
médicos. TRS ha adoptado las reglas del Departamento de Seguros de Texas (Texas Department
of Insurance) para administrar la Coordinacién de Beneficios junto con las regulaciones federales
utilizadas para Medicare y establecidas por el Centro de Servicios de Medicare y Medicaid
(Center for Medicare and Medicaid Services).

Para determinar cémo se coordinaran bajo este plan los beneficios que no son de Medicare,
debera determinarse el orden en el cual los diferentes planes pagaran los beneficios. Esto se hara
como se indica a continuacion, utilizando la primera regla que aplique:

1. El plan que no tenga reglas para la Coordinacion de Beneficios se considerard como plan
primario y pagara sus beneficios antes que el plan que contenga tales reglas.

2. Elplan que cubra a una persona de otra manera, ademas de dependiente, se considerara
como plan primario y pagara sus beneficios antes del plan que cubra a la persona como
dependiente.

3. Excepto en el caso de los hijos dependientes cuyos padres estén divorciados o separados, el
plan que cubra a la persona como dependiente de aquella cuyo cumpleafios caiga primero en
el afio calendario se considerara como primario en comparacion con el plan que lo cubra como
dependiente de una persona cuyo cumpleafios caiga posteriormente en ese afio calendario.

Si ambos padres cumplen afio el mismo dfa, los beneficios del plan que haya cubierto a uno
de los padres por mds tiempo se determinaran antes que los beneficios del plan que haya
cubierto al otro por un periodo mas breve. Si el otro plan no cuenta con la regla descrita en
esta disposicion, pero en vez de ello cuenta con una regla basada en el sexo de los padres y,
si, como consecuencia, los planes no estan de acuerdo en cuanto al orden de los beneficios, la
regla del otro plan determinara entonces el orden de los beneficios.

4. Enel caso de hijos dependientes cuyos padres estén divorciados o separados:

a. Sihubiere un decreto judicial que establezca que los padres compartiran la custodia legal
de los hijos dependientes, sin indicar que uno de ellos sea responsable de los gastos
del cuidado médico de los hijos, se aplicara el orden de las reglas de determinacion de
beneficios especificadas anteriormente en el punto (3).

b. Sihubiere un decreto judicial que haga al padre o a la madre financieramente responsable
de los gastos del cuidado médico, dental o de otro tipo para tales hijos, los beneficios
del plan que cubre a los hijos como dependientes de tal padre 0 madre se determinaran
antes que los beneficios de cualquier otro plan que haya cubierto a los hijos como hijos
dependientes.

c. Deno haber un decreto judicial: Si el padre 0 madre con custodia legal de los hijos no se ha
vuelto a casar, los beneficios del plan que cubra a los hijos como dependientes del padre o
madre con custodia de los hijos se determinaran antes que los beneficios de un plan que
cubra a los hijos como dependientes del padre o madre sin custodia legal.

d. Siel padre o madre con custodia de los hijos se ha vuelto a casar, los beneficios del
plan que cubra a los hijos como dependientes del padre o madre con custodia legal se
determinaran antes que los beneficios del plan que cubra a los hijos como dependientes del
padrastro 0 madrastra. Los beneficios del plan que cubra a los hijos como dependientes del
padrastro o madrastra se determinaran antes que los beneficios de un plan que cubra a los
hijos como dependientes del padre o madre sin custodia legal.

5. Silos puntos 1, 2, 3y 4 mencionados anteriormente no establecen un orden de pago, se
considerara como primario el plan bajo el cual haya estado cubierta la persona por méas tiempo.
Esto es cierto excepto cuando los beneficios del plan que cubre a la persona en cuyos gastos
se basa la reclamacion como empleado despedido (laid-off) o jubilado o el dependiente de tal
persona se determinaran después de los beneficios de otro plan que cubra a tal persona como
empleado no despedido o jubilado o un dependiente de tal persona. Si el otro plan no tiene una
disposicion en relacion con los empleados despedidos o jubilados y, como consecuencia, cada
plan determina sus beneficios después del otro, entonces no se aplicara el parrafo anterior.

Los beneficios del plan que cubran a la persona por la cual se haya presentado la reclamacion,

la cual tenga derecho a la continuidad de beneficios, de conformidad con la ley federal o

estatal (COBRA, segun lo discutido en la pagina 86), se determinaran después de los beneficios

de cualquier otro plan que cubra a la persona de otra manera ademas de bajo tal derecho

de continuidad. Si el otro plan no cuenta con una disposicion en relacion con el derecho de
continuidad de conformidad con la ley federal o estatal y, como consecuencia, cada plan determina
sus beneficios después del otro, entonces no se aplicara el parrafo anterior.

Sujeto a la disposicion de la Ley del Seguro de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico
(HIPAA, por sus siglas en inglés) y la Seccion 1575.456, el Codigo de Seguros de Texas (Texas
Insurance Code) y otras leyes aplicables en relacion con la confidencialidad de los registros,
Aetna puede descargar (release) u obtener informacion y efectuar o recuperar cualquier pago que
considere necesario para administrar esta disposicion.
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Cuando esta disposicion funcione para reducir la cantidad total de los beneficios que, de otra
manera, Se pagarfan en cuanto a la persona cubierta bajo TRS-Care durante un afio calendario, se
reducird proporcionalmente cada beneficio pagadero a falta de esta disposicion. Se cobrard tal
cantidad reducida contra cualquier limite de beneficio aplicable de TRS-Care.

P. Yo tengo cobertura bajo el seguro de mi cényuge. ;Por qué tiene que considerarse como
primaria mi cobertura de TRS?

R. TRS-Care coordina los beneficios con otros planes de sequro médico de grupo, de conformidad
con las reglas establecidas por el Departamento de Seguros de Texas (Texas Department of

Insurance). Vea las tablas de Coordinacion de Beneficios que aparecen en las paginas 77 al 78.

Disposicion Relacionada con la Subrogacion, el Reembolso y la
Recuperacion de Fondos Cobrados a Terceros

Cudando se Aplica esta Disposicion: Si usted, su conyuge, uno de sus dependientes o cualquiera
que haya recibido beneficios bajo TRS-Care se lesiona y tiene derecho a recibir dinero de alguna
fuente, incluyendo, aunque sin limitarse a ello, los ingresos por responsabilidad civil (Liability)

0 por seguro de automdviles, por un conductor no asegurado (uninsured) 0 por uno con seguro
insuficiente (underinsured), entonces los beneficios que ha provisto o proveera TRS-Care pasaran
a ser secundarios, no primarios, y se pagaran solo si usted coopera totalmente con los términos y
condiciones de TRS-Care.

Como una condicién para recibir beneficios bajo TRS-Care, el empleado o la persona cubierta
conviene en que la aceptacion de los beneficios es una notificacion constructiva de esta
disposicion en su totalidad y conviene en reembolsarle al plan un 100% de los beneficios provistos
sin reduccién por honorarios de abogado, costos, negligencia comparativa, limites de cobrabilidad
o responsabilidad o de otra manera. Si el empleado o la persona cubierta contrata a un abogado,
entonces el empleado o la persona cubierta conviene en contratar solamente a uno que no
ratifique el Fondo Comun ni las Doctrinas de Restitucion anterior al Reembolso o Subrogacion
(Made Whole Doctrines).

El reembolso serd inmediato al recaudarse cualquier suma o sumas recuperadas,
independientemente de su suficiencia legal, financiera o de otra indole. Si la persona lesionada es
un menor de edad, cualquier cantidad recuperada por el menor, el fideicomisario, guardian, padre,
madre u otro representante del menor quedaréa sujeta a esta disposicion, independientemente de
las leyes del estado y/o si el representante del menor tiene acceso o control a cualquier fondo
recuperado.

El empleado o la persona cubierta convienen en cooperar completamente con los esfuerzos del
plan por recuperar sus beneficios pagados. Es obligacion de la persona cubierta notificarle al plan
dentro del transcurso de 30 dias, a partir de la fecha cuando se le haya entregado la notificacién

a cualquier parte, incluyendo una compafifa de seguros o abogado, acerca de la intencién de la
persona cubierta de investigar o proseguir con una reclamacion para recuperar dafios u obtener
compensacion debido a una lesion, enfermedad u otra condicién sufrida por la persona cubierta.
Esta Ultima y sus agentes proporcionaran toda informacion solicitada por el plan, el Administrador
de Reclamaciones o sus representantes, incluyendo, aunque sin limitarse a ello, llenar y enviar toda
solicitud u otros formularios, incluyendo, aunque sin limitarse a ello, los acuerdos de reembolso y/o
subrogacion que pudieran solicitar el plan o sus agentes. No firmar o rehusar firmar tales acuerdos
o proporcionar informacion no impide que el plan ejerza sus derechos de subrogacion u obtencién
de un reembolso total y podria resultar en la terminacién de los beneficios.

El plan tiene la primera prioridad en cuanto a cualquier liquidacion o recuperacion recibida por

la persona cubierta y esta recuperacion se considerara primero para el reembolso de los gastos
médicos pagados por el plan. Todo exceso después del reembolso del 100% del plan podria
dividirse entre el empleado o la persona cubierta y su abogado, de aplicarse al caso. La persona
cubierta no hard nada para perjudicar la subrogacion del plan, ni para recuperar intereses, ni para
perjudicar la capacidad del plan de aplicar los términos de esta disposicion del plan. Esto incluye,
aunque sin limitarse a ello, refrenarse de convenir con ninguna liquidacion que intente reducir o
excluir el costo total de todos los beneficios proporcionados por el plan.

Sillegare a ser necesario que el plan haga cumplir esta disposicion iniciando cualquier accién en
contra del empleado o de la persona cubierta, entonces estos Ultimos convendran en pagar los
honorarios del abogado del plan y los costos relacionados con la accion legal, independientemente
del resultado de la misma. En caso de que se alegue que alguna parte de esta disposicion acerca
de la subrogacion y el derecho de recuperacién sea ambiguo o que surjan preguntas en relacion
con el significado o la intencion de cualquiera de sus términos, quedara a discrecion y autoridad
absoluta del Administrador de Reclamaciones resolver todas las disputas relacionadas con la
interpretacion de esta disposicion.

Si el empleado o la persona cubierta no toma ninguna medida para recuperar ningun dinero de
ninguna fuente, el empleado o persona cubierta conviene en permitirle, al plan, que inicie su
propia accion directa para hacer cumplir su derecho de subrogacion o cualquier otro derecho de
recuperacion.

Disposiciones del Plan 80



Presentacion y Pago de las Reclamaciones

Los proveedores pertenecientes a la red le presentaran a Aetna las reclamaciones directamente
por usted.

La mayoria de los proveedores no pertenecientes a la red le presentaran la reclamacion
directamente a Aetna. Si su proveedor no lo hace, se requerird que usted presente los cargos
por si mismo.

P: ;Como presento la reclamacion si mi proveedor no la presenta por mi?

R: Debe presentarsele su reclamacion a Aetna y se le debe proporcionar prueba de la naturaleza

y el alcance de los gastos en que se haya incurrido. No se necesita un formulario para la
presentacion de las reclamaciones. Aetna aceptard una factura o recibo que muestre el nombre, la
direccion y el nimero de identificacion del proveedor como contribuyente de impuestos

(tax ID number), el nombre del paciente, la fecha del servicio, los cédigos de procedimiento y de
diagndstico, el costo de cada servicio prestado y el nimero Unico de identificacion del jubilado o
su nimero de seguro social.

Todas las reclamaciones deben reportarse inmediatamente. Si, por razones que no atafien a su
persona, no puede usted presentar inmediatamente su reclamacion, se considerara la misma
si la presenta tan pronto como sea razonablemente posible, pero antes del término de dos
afios después de la fecha limite. El periodo maximo de presentacion de la reclamacion es 27
meses, a partir de la fecha en la cual se haya prestado el servicio. No se tomardn en cuenta las
reclamaciones presentadas después del periodo maximo de presentacion.

TRS-Care es administrado por Aetna Service Center en San Antonio, Texas. La direccién para el
envio de reclamaciones por correo es:

Aetna
PO Box 981106
El Paso, TX 79998-1106

P: ¢A quién se le pagan los beneficios?
R: Los beneficios por todo gasto médico cubierto se pagan antes del término de 60 dias, a partir
de la fecha en la cual se haya recibido la reclamacion. Se le pagaran los beneficios al:
Médico o proveedor de tratarse de un proveedor de la red;
Hospital, Instalacion médica para convalecientes o instalacion para pacientes desahuciados
(hospice); o

- Jubilado, conyuge superviviente o hijo dependiente superviviente si el médico no pertenece a
la red y de no haber una asignacion de beneficios en el archivo del consultorio médico o de la
reclamacion que indique que el paciente ya ha pagado por los servicios.

Si Aetna le paga a usted, sera responsabilidad suya liquidar la cuenta con su proveedor.

Lleve un buen control de sus registros
Tenga cuidado de Ilevar los registros completos de los gastos de cada persona, incluyendo:
+ Nombres de los médicos, dentistas y demas personas que hayan proporcionado los servicios
Fechas en las cuales se haya incurrido en los gastos
Copias de todas las facturas y recibos y de la Explicacion de Beneficios.
Asegurese de guardar sus documentos originales y de enviar copias a las oficinas de TRS en Austin,
por ejemplo, las tarjetas de Medicare.

Texas Health and Human Services Commission

Los gastos médicos pagaderos por ser usted elegible para recibir pagos de asistencia médica
bajo la Ley de Asistencia Médica de Texas de 1967 (Texas Medical Assistance Act of 1967),
segun enmienda, o Medicaid, se le pagaran directamente a The Texas Health and Human Services
Commission o a la persona por ellos designada, si usted solicita que se efectue tal pago directo.

Los gastos médicos pagaderos en nombre de sus hijos, se le pagaran a The Texas Health

and Human Services Commission o a la persona por ellos designada, cuando usted presente
comprobante de la pérdida (proof of loss), le notifique a Aetna por escrito que lo siguiente se aplica'y
que usted solicita que se efectie tal pago directo si:

+ The Texas Health and Human Services Commission estd pagando beneficios por sus hijos bajo
el programa de asistencia médica administrada de conformidad con el Cédigo de Recursos
Humanos (Human Resource Code); y

Usted tiene consigo o tiene acceso a los hijos por orden judicial;

Usted no tiene derecho a tener acceso ni a tener consigo a los hijos y se requiere, por orden
judicial, que pague manutencion de hijos (child support).
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El Pago de Beneficios a un Administrador de Custodia

Los beneficios pagaderos en nombre de sus hijos menores de edad por los gastos médicos en
los que incurran tales hijos se le pagaran a la persona designada por un tribunal con jurisdiccion
en Texas, como administrador de custodia (managing conservator) de los hijos si, cuando se le
presente el comprobante de pérdida a Aetna, se presenta ademds lo siguiente:

Un aviso por escrito que indique que la persona a la cual se le pagan los beneficios es el
administrador de custodia de los hijos

Una copia certificada de la orden judicial que establezca que la persona es el administrador de
custodia u otra evidencia designada por la regla de la Junta de Seguros de Texas (The Texas
Board of Insurance) que indique que la persona es elegible para recibir el beneficio. La copia
certificada de la orden judicial debe enviérsele por correo a:

Aetna

Attn: Legal Support Services
151 Farmington Ave., W121
Hartford, CT 06156

Lo anterior no se aplicara a los beneficios pagaderos por gastos médicos para los cuales se haya
efectuado una asignacion valida para el pago al proveedor o los gastos que haya pagado usted
mismo total o parcialmente.

¢Como puede apelarse a una reclamacion negada?

El proceso de quejas y apelaciones de Aetna abarca las determinaciones de beneficios y

los problemas, quejas y asuntos relacionados con el procesamiento de las reclamaciones.
Comuniquese con el Departamento de Servicios al Cliente de TRS-Care, llamando al
1-800-367-3636. Un representante atendera sus inquietudes. Si usted no estd satisfecho con

el resultado de su comunicacion inicial, puede apelar la decision. Un representante de Aetna le
aconsejara en cuanto a los procedimientos de apelacion. Esta Ultima debe presentarse por escrito
dentro del transcurso de 180 dias, a partir de la fecha en la cual se haya recibido la explicacién

de beneficios de Aetna. Debe incluir las razones por las cuales solicita usted la revisién junto con
una copia de su Explicacion de Beneficios. Deberd incluirse ademés todo documento adicional que
considere usted que respalde la informacion de su reclamacion. Envie la apelacién por escrito a:

Aetna

Attn: National Accounts CRT
PO Box 14463

Lexington, KY 40512

Los médicos e instalaciones médicas que proporcionen servicios a los participantes de
TRS-Care podrian solicitar ademas una apelacion por escrito. Ellos deberfan enviar la solicitud y
documentacion adicional a:

Aetna Provider Resolution Team
PO Box 14020
Lexington, KY 40512

La apelacion del doctor e instalacion médica debera enviarse también por escrito dentro del
transcurso de 180 dias, a partir de la fecha en la cual haya recibido la explicacién de beneficios
de Aetna.

Recuperacion de Pagos Realizados en Exceso

Si el Plan realiza un pago de beneficios, a usted o a nombre suyo, que excede la cantidad del
beneficio al cual usted tenga derecho a recibir, el Plan tiene el derecho de exigir la devolucion de
tal sobrepago. El Plan tiene el derecho de reducir la cantidad del sobrepago, de cualquier pago de
beneficios futuros realizado al Participante o bien en nombre de un Participante en el Plan. Otra
forma en que se recuperan los pagos en exceso es reduciendo los pagos futuros al proveedor
por la cantidad del sobrepago. Estos pagos futuros pueden involucrar este Plan u otros planes
médicos que son administrados por el administrador externo del Plan, es decir Aetna. Bajo este
proceso, Aetna reduce los pagos futuros a los proveedores por la cantidad total de los sobrepagos
que recibieron, y luego acredita la cantidad recuperada al plan que efectud el pago en exceso al
proveedor. Los pagos a proveedores bajo este Plan estdn sujetos a este mismo proceso cuando
Aetna recupera pagos en exceso por otros planes administrados por Aetna.

Este derecho no afecta ningun otro derecho de recuperacion que pueda tener el plan con respecto a
los pagos efectuados en exceso.
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Disposiciones Generales

Este Folleto explica los beneficios médicos de grupo actualmente disponibles para que las
personas elegibles reciban cobertura bajo TRS-Care. Este Ultimo podria cambiar en el futuro para
proporcionar un plan diferente al descrito en este Folleto o podria discontinuarse TRS-Care. En
caso de que llegare a haber un conflicto entre la informacion contenida en este Folleto y cualquier
ley federal o estatal aplicable, prevalecera la ley federal o estatal.

Las siguientes disposiciones adicionales se aplican a su cobertura:

Usted no puede recibir cobertura como jubilado y como dependiente a la misma vez bajo
TRS-Care

En caso de una declaracion falsa en relacion con cualquier hecho que afecte su cobertura bajo
TRS-Care, se utilizaran los hechos verdaderos para determinar la cobertura vigente,
sila hubiere.

Politica de No Discriminacion
TRS-Care no discriminara a ninguna persona de tal manera que se viole ninguna disposicion
aplicable de la ley.

Accion Legal

No se podrd presentar ninguna accion legal para recuperar ningun beneficio antes del término de
60 dias, posteriores a la fecha en la cual se requiera la reclamacién por escrito. Tampoco se podra
presentar ninguna accion legal después del término de tres afios, a partir de la fecha en la cual

se requiera o solicite la reclamacién por escrito. El derecho a presentar una accion legal podria
limitarse por inmunidad soberana. Nada de lo contenido en este Folleto debera interpretarse como
una renuncia a la inmunidad soberana en nombre de TRS ni de las personas o entidades que
actlen en nombre de esta.

Cobertura de Gastos Médicos Después de la Terminacion

Si en el momento en que termine su cobertura usted se encuentra totalmente incapacitado debido
a una enfermedad o lesién cubierta, podrian continuar los beneficios bajo TRS-Care hasta por 12
meses, a partir de la fecha de la terminacion, siempre y cuando se paguen las primas mensuales
correspondientes.

Esta continuidad de la cobertura cesard en la fecha en la cual la persona pase a estar cubierta
bajo cualquier otro plan de grupo con beneficios parecidos o mayores.

El término “totalmente incapacitado’ significa que debido a una lesion o enfermedad usted no
puede realizar la mayoria de las actividades normales que realizaria una persona de la misma
edad y sexo en buen estado de salud. Aetna no deduciré ni negara ningln pago de beneficios

basandose en que la enfermedad existia antes de haber entrado en vigencia la cobertura de la
persona si la pérdida ocurre mas de dos afios después de haberse iniciado la cobertura. Esto

no se aplicard a condiciones ya excluidas de cobertura en la fecha de la pérdida.

Recursos

NUmeros de Teléfono y Direcciones

Beneficios Médicos de TRS (Teacher Retirement System of Texas)

Comuniquese con TRS Health Benefits para asuntos relacionados con la elegibilidad, la
inscripcion, las fechas de vigencia, el disefio del plan y el costo de la prima mensual.

Teléfono: 1-888-237-6762
De lunes a viernes
De 8 a.m. a 5 p.m., Hora del Centro

TRS-Care
1000 Red River Street

Austin, TX 78701

vaetna

Comuniquese con Aetna para obtener informacion acerca de la reclamacion, el estado
actual de la reclamacion médica, para localizar proveedores pertenecientes a la red, solicitar
explicaciones de beneficios, obtener duplicados de tarjetas de seguro médico, certificacion
previa y para la coordinacion médica del caso.
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Servicio al Cliente de TRS-Care
Teléfono: 1-800-367-3636

Disponible de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m., Hora del Centro.
TDD: Si tiene impedimentos auditivos, marque 1-800-841-4497 o el 711,
de lunes a viernes, entre las 8 a.m. y 5 p.m., Hora del Centro.

Aetna
PO Box 981106
El Paso, TX 79998-1106

Aetna Voice Advantage es un sistema telefonico de servicio personalizado que les permite a las
personas que llaman a Aetna efectuar transacciones 24 horas del dig, los siete dias de la semana,
con tan solo el sonido de su voz. Utilice este servicio para obtener informacion en relacién con las
reclamaciones y la elegibilidad de servicio.

Linea de Informacion de Aetna Sobre la Salud
(Aetna Informed Health Line)

1-800-556-1555
Reciba respuestas, dia y noche, a través de enfermeros registrados (RN).
Con una simple llamada, usted puede:

Aprender mas acerca de las enfermedades que usted o sus familiares padecen
Descubrir mas acerca de un examen o procedimiento médico

Obtener ayuda para prepararse para una visita al médico. Hable con uno de nuestros
enfermeros. Estamos disponibles 24 horas del dia, los 365 dias del afio.

WY CVS caremark’

Comuniquese con CVS Caremark para ordenar medicamentos, verificar el estado de su pedido,
revisar el estado de los medicamentos segun su nivel, asi como el estado de medicamentos
genéricos, costos de medicamentos y para obtener una tarjeta para medicinas recetadas.

Teléfono: 1-844-345-4577

24 horas al dia, siete dias por semana. Si usted necesita asistencia con TTY, marque la linea gratis
1-800-231-4403.

Caremark, L.L.C.
2211 Sanders Road

Northbrook, IL 60062

Sitios Web

www.irs.texas.gov

Haga clic en el menu desplegable “Beneficios de Atencidn Médica” (‘Health Care Benefits”) en el
sitio web y haga clic en el enlace para “los Jubilados que no Pertenecen a Medicare” (“TRS-Care
for Non-Medicare Retirees”) para obtener acceso a lo siguiente:

El enlace a Aetna DocFind para localizar proveedores pertenecientes a la red dentro y fuera del
estado de Texas

El enlace a Aetna Navigator para verificar el estado de reclamaciones médicas y pagos
Folleto de Beneficios de TRS-Care
Guia de Inscripcién de TRS-Care
+ Formulario Aetna de Informacion sobre la Reclamacion
Puntos Importantes del Plan TRS-Care

www.trscarestandardaetna.com

Este sitio web incluye informacion en relacion con todos los planes médicos de TRS-Care y
proporciona enlaces para conectarse con:

Aetna DocFind
Aetna Navigator
TRS
CVS Caremark
Medicare Advantage
- Folletos de Beneficios
Formularios para Informacion Médica Protegida y mucho mas.
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Sitio Web de Aetna: www.aetna.com

Usted puede obtener acceso a lo siguiente sin
registrarse en Aetna Navigator:

La biblioteca electrénica de formularios
Boletines relacionados con las pdlizas de cobertura
Directorio de proveedores de DocFind.

Si usted se inscribe para usar el Navigator, tendré acceso

a funciones sequras, personalizadas, a través de las
cuales podra hacer lo siguiente:

Reemplazar una tarjeta de identificacion
Ver/imprimir la Confirmacion de Elegibilidad

Cambiar las preferencias de correo electrénico
Cambiar la contrasefia para iniciar sesion (log in)
Ver/imprimir Explicaciones de Beneficios

Ver el Estado de su Reclamacion

Evaluar a su proveedor

Utilizar la Herramienta de Comparacion de Hospitales

Utilizar la Herramienta para Determinar el Precio de
Procedimientos Médicos

Muestra de una Pantalla del Aetna Navigato

Disposiciones del Plan 85



Avisos

Aviso a los Participantes del Plan TRS-Care

Las leyes federales y estatales requieren que TRS-Care les informe a todos los participantes del
Plany a los dependientes cubiertos del derecho que tienen ellos a continuar la cobertura médica
que cesaria, de otra manera, bajo ciertas circunstancias.

Continuidad de la Cobertura bajo COBRA

Una ley federal, la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria (Consolidated
Omnibus Budget Reconciliation Act of 1985 o COBRA, por sus siglas en inglés), ha creado el
derecho a la continuidad de la cobertura a través de COBRA, lo cual es una extensién temporaria
de la cobertura bajo el plan para su cényuge o hijos dependientes que estén cubiertos bajo el plan
cuando perderfan, de otra manera la cobertura médica de grupo. Este aviso explica generalmente
la continuidad de cobertura a través de COBRA, cuando podria estar disponible para su familia y
qué es lo que usted necesita hacer para proteger el derecho a recibirla.

Usted y sus dependientes cubiertos deberian leer esta informacién detenidamente para tener una
idea general de los derechos y las obligaciones de su conyuge o hijos dependientes bajo COBRA.
Este aviso solamente proporciona un resumen de sus derechos de continuidad de la cobertura
COBRA. Para més informacidn acerca de sus derechos y obligaciones bajo el Plan y bajo las leyes
federales, comuniquese con TRS-Care dirigiéndose a: The Teacher Retirement System of Texas,
Group Health Benefits Division.

El administrador del plan o un tercero designado por el administrador del plan serd responsable
de administrar la continuidad de la cobertura COBRA. Comuniguese con su administrador del
plan para obtener el nombre, la direccién y el nimero de teléfono de la persona responsable de la
administracion de la continuidad de la cobertura COBRA.

Alas personas con derecho a recibir la cobertura COBRA se les conoce como “beneficiarios
elegibles”. Podrian considerarse como beneficiarios elegibles el conyuge y los hijos dependientes
de un jubilado cubierto que experimente una pérdida de cobertura bajo el plan Unicamente

como consecuencia de un “evento que califique” bajo COBRA. Para que pueda considerarsele
como beneficiario elegible, la persona debe haber estado inscrita en el plan el dia anterior a

la fecha en que haya ocurrido el evento que califique, el cual ocasione la pérdida de cobertura
para esa persona. Los dependientes no inscritos anteriormente en el plan no pueden optar por
iniciar cobertura bajo COBRA. Su conyuge podria elegir la continuidad de la cobertura del plan
para si mismo y/o para los dependientes o cada hijo dependiente podria tomar una decision
individualmente.

Toda decision tomada en nombre de un dependiente serd obligatoria para ese dependiente.

El hijo nacido o colocado para adopcién con un jubilado o conyuge superviviente cubierto
durante el periodo de continuidad de la cobertura COBRA podria ser elegible para inscribirse en
la cobertura COBRA como beneficiario calificado. Tal hijo tendria que agregarse al plan dentro
del lapso de 31 dfas, a partir de la fecha de nacimiento o fecha de colocacion para adopcion del
menor.

El periodo maximo de cobertura para el hijo agregado a la continuidad de la cobertura de COBRA se
cuenta desde la misma fecha que para los otros beneficiarios elegibles con respecto al mismo evento
que califique y no desde la fecha de nacimiento o de colocacion en adopcion del menor.

A continuacion, encontrard un resumen de las disposiciones de COBRA:

A, Se requiere que el plan les ofrezca a su conyuge y a sus hijos dependientes que estén inscritos
bajo el Plan el derecho a continuar temporalmente la cobertura médica de grupo si esta llegare
a cesar al ocurrir ciertos eventos que califiquen. La continuacion de la cobertura COBRA por
la que opten su cényuge o sus hijos dependientes, si los hay, proporciona beneficios que son
idénticos a los de la cobertura proporcionada a los jubilados y dependientes que se encuentren
en situacion similar. El Plan le notificard a su conyuge o hijos dependientes acerca de cualquier
cambio disponible en cuanto a la cobertura o a los beneficios. La continuidad de la cobertura
COBRA estara disponible si su cényuge o hijos dependientes pierden cobertura bajo el Plan
debido a uno de los siguientes eventos:

1. Usted fallece;
2. Usted se divorcia o separa legalmente;
3. Un hijo dependiente deja de ser dependiente segun lo definido en este Folleto.

Si su conyuge o hijos dependientes pierden la cobertura al ocurrir uno de estos tres eventos
elegibles, su conyuge o hijos dependientes deberan informarle de este evento a TRS-Care
dirigiéndose a: The Teacher Retirement System of Texas Group Health Benefits Division. Esto

debe hacerse dentro de un lapso de 60 dias, después que haya ocurrido lo Ultimo entre (1) la

fecha en la cual ocurra el evento que califique; o (2) la fecha en la cual se perderia la cobertura
como consecuencia del evento que califique. Para que se considere que la notificacion escrita del
evento elegible ha llegado a tiempo, deberéd estar sellada por el correo postal (post marked) o, de lo
contrario, habérsele enviado a TRS-Care antes del dltimo dia del periodo de notificacion de 60 dias
0 antes.
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Una vez que TRS-Care haya recibido notificacién de que ha ocurrido un evento que califique, se
le ofrecera a cada beneficiario elegible la continuidad de la cobertura COBRA. Se daré inicio a la
misma para cada beneficiario elegible que elija esa cobertura, a tiempo, en la fecha en la cual se
habria perdido de otra manera la cobertura del plan.

Para elegir la continuidad de la cobertura COBRA, el beneficiario que califique deberd elegir esa
cobertura dentro del lapso de 60 dias, a partir de lo que suceda después entre la fecha en la cual
se habria perdido la cobertura bajo el plan por razones relacionadas con un evento que califique
o la fecha en la cual el beneficiario elegible reciba el aviso de COBRA. Para que llegue a tiempo, el
formulario de eleccion de COBRA deberd estar sellado por el correo postal (post marked) o, de lo
contrario, deberd enviarse a Aetna el Ultimo dia del periodo de notificacion de 60 dias o antes.

De no notificarle a tiempo a TRS-Care acerca del evento que califique o si el beneficiario elegible
no elige a tiempo la continuidad de la cobertura COBRA, se dara por terminada la mismay no
podrd restablecerse bajo COBRA la cobertura de beneficios médicos de grupo de su cényuge y/o
hijos dependientes bajo el plan.

Su cényuge o hijos dependientes podrian ser elegibles para seleccionar la continuidad de la
cobertura bajo otra disposicion del plan en vez de esta continuidad COBRA.

B. Siel beneficiario elegible opta por la continuidad de la cobertura COBRA, el periodo maximo
de cobertura COBRA para ese beneficiario elegible serd de 36 meses, a partir de la fecha en
que haya ocurrido el evento que califique, el cual haya causado la pérdida de la cobertura. La
continuidad de la cobertura a través de COBRA para su conyuge o hijos dependientes se dara
automdticamente por terminada antes del final de este periodo de 36 meses solo cuando
ocurra uno de los siguientes eventos:

1. Termine el plan.
2. Sucoényuge o hijos dependientes no efectden el pago de la prima requerida a tiempo.

Su conyuge o hijos dependientes cubiertos bajo otro plan médico de grupo que no
contenga ninguna exclusion o limitacion que se aplique a la persona o que contenga una
limitacion o exclusion preexistente, pero no se aplique a la persona por haber recibido
anteriormente cobertura acreditable para la duracion del periodo de limitacién o exclusion.

4. Sucényuge o hijos dependientes ya no sean elegibles para la continuidad de la cobertura
COBRA por ninguna otra razon permitida por la ley.

Las leyes permiten que TRS-Care le cobre, a cualquier persona que elija la continuidad de la
cobertura COBRA, un 102% del costo total del plan durante el periodo de cobertura para un
beneficiario en situacion parecida para el cual no haya ocurrido un evento que haya ocasionado la
pérdida de la cobertura. Si su conyuge o hijos dependientes eligen continuar la cobertura, su pago
inicial debera presentarse a Aetna dentro de un lapso de 45 dias, a partir de la fecha de su eleccion.
Este pago inicial deberd cubrir el periodo que va desde la fecha de terminacién de la cobertura
hasta la fecha en que se haya elegido COBRA.

Una vez efectuado el pago inicial de COBRA, las contribuciones de esta Ultima se deberdn el
primer dia del mes y deberan pagarse antes del ultimo dia de cada mes para el cual se requiere la
contribucién de COBRA.

El patrocinador del plan determina la cantidad de la contribucion de COBRA y puede cambiar esa
cantidad anualmente. Se le notificara de cualquier cambio ocurrido en cuanto a las cantidades de
contribucion. La continuidad de la cobertura a través de COBRA es contingente con la eleccidn
oportuna de la misma y el recibo de cualquier contribucion requerida que se deba. Si no se elige
COBRA a tiempo o si no se reciben los pagos cuando se debe, se dard por terminada la continuidad
de la cobertura de COBRA permanentemente, decision retroactiva hasta el primer dia del periodo
para el cual se aplique el pago pendiente. En tal caso, no podra restablecerse la cobertura de
COBRA para su conyuge o hijos dependientes.

El beneficiario elegible no tiene que mostrar que si puede asegurarse para poder seleccionar
la continuidad de la cobertura COBRA. Sin embargo, bajo la ley, se proporciona la continuidad
de la cobertura COBRA sujeta a la elegibilidad de la persona para recibir cobertura bajo el plan.
TRS-Care se reserva el derecho a terminar la continuidad de la cobertura de COBRA individual
retroactivamente de determinarse que usted no es elegible. Una vez terminada, por cualquier
motivo, no podra restablecerse la continuidad de la cobertura COBRA.

Si usted tiene alguna pregunta, comuniquese con TRS-Care, dirigiéndose a: The Teacher Retirement
System of Texas, Group Health Benefits Division.
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Declaracion de Derechos bajo la Ley de Proteccion a la Madre y al Recien
Nacido de 1996 (The Newborn and Mother's Protection Act of 1996)

Bajo la ley federal, los planes médicos de grupo y los emisores de seguro médico que ofrecen
cobertura de sequro médico de grupo, por lo general, no pueden restringir los beneficios en
cuanto a la duracion de una hospitalizacién, para una madre o recién nacido, a menos de 48 horas
posterior al parto vaginal o menos de 96 horas posterior a una cesarea. Sin embargo, el plan o
emisor podria pagar por una estadia mas corta si el proveedor tratante (por ejemplo, el médico,

la partera o el médico asistente), tras haberlo consultado con la madre, le da el alta antes a ésta
dltima o al recién nacido.

Asi mismo, bajo la ley federal, los planes y emisores de seguro no podran fijar el nivel de
beneficios o costos de desembolso personal de tal manera que cualquier porcion posterior a la
hospitalizacion de 48 horas (o de 96 horas) pueda tratarse de manera menos favorable para la
madre o el recién nacido que cualquier porcion anterior de la hospitalizacion.

Ademas, el plan o emisor no podria bajo la ley federal requerir que el médico u otro proveedor de
cuidados para la salud obtengan autorizacion para recetar una hospitalizacién de hasta 48 horas
(096 horas). Sin embargo, para utilizar a ciertos proveedores o instalaciones médicas o para
reducir sus costos de desembolso personal, podria requerirse que usted obtenga certificacion
previa. Para recibir informacion sobre la certificacion previa, comuniquese con Servicios al Cliente

de TRS-Care al 1-800-367-3636.

Ley de Derechos de la Salud de la Mujer y el Cancer de 1998
(Women’s Health and Cancer Rights Act of 1998)

Entre los Servicios Médicos Cubiertos se incluye lo siguiente para la participante que esté
recibiendo beneficios para una Mastectomia Médicamente Necesaria y que elija la reconstruccion
de seno posterior a la mastectomia, para:

La reconstruccion del seno en el cual se haya realizado la mastectomia;

La cirugia y la reconstruccion del otro seno para producir una apariencia simétrica;

Una protesis; y

El tratamiento de complicaciones fisicas para todos los estados o fases de la mastectomia,
incluyendo linfedema.

Aviso de Prdcticas de Privacidad del Sistema de Jubilacion para Maestros

El Sistema de Juhilacion de Maestros de Texas (The Teacher Retirement System of Texas o TRS,
por sus siglas en inglés) administra sus planes de beneficios médicos y el plan de pension de
conformidad con las leyes federales y las del estado de Texas. Esta notificacion la requieren

las Leyes de Privacidad adoptadas de conformidad con la Ley del Seguro de Portabilidad y
Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA, por sus siglas en inglés) segun enmienda por
parte de la Ley de Tecnologia de Informacién de la Salud para la Economia y la Salud Clinica de
2009 (HITECH, por sus siglas en inglés).

Esta notificacion describe cdmo podria utilizarse y divulgarse la informacion médica suya y cuando
podria usted tener acceso a esta informacion. Revise este aviso detenidamente. EI mismo expone
las obligaciones legales de TRS en lo que respecta a su informacion médica. Ademas, este aviso
describe el derecho que usted tiene a controlar su informacion médica.

Las leyes federales requieren que TRS mantenga y proteja la confidencialidad de su informacion
médica. Su informacion médica protegida es informacion médica que identifica a la persona
individualmente, incluyendo informacion genética y demogréfica, recaudada a través de usted o la
creada o recibida a través de TRS que se relacione con:

Las enfermedades o la salud fisica o mental relacionada con su pasado, presente o futuro;
El cuidado médico que usted reciba; o
Ell pago pasado, presente o futuro para la disposicion del cuidado médico suyo.

La informacién médica protegida no segura es informacién médica protegida no asegurada
mediante el uso de una tecnologia o metodologia que impida que la informacién médica protegida
pueda utilizarse, leerse o descifrarse.

Este aviso entré en vigencia el 14 de abril de 2003 y se revisé con vigencia del 10 de junio
de 2017. Las leyes del estado de Texas hacen que la informacién suya como miembro del plan,
incluyendo su informacién médica protegida, sea ya de por si confidencial. Por lo tanto, después
de haberse puesto en practica la version original de este aviso y su revision, TRS no ha cambiado
ni estd cambiando la manera en que se protege la informacion suya. El 14 de abril de 2003,

se aplicaron automaticamente los nuevos derechos y demas términos de este aviso, segun lo
esbozado originalmente. Asi mismo, segun se reviso subsiguientemente, los derechos y demds
términos de este aviso contindan aplicdndose automaticamente. Usted no necesita hacer nada
para hacer que se proteja la confidencialidad de su informaciéon médica.
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Las leyes federales requieren que TRS le proporcione este aviso acerca de sus practicas de
privacidad y sus deberes legales con respecto a su informacion médica protegida. Este aviso
explica como, cuando y por qué TRS utiliza y divulga su informacién médica protegida. Por ley,
TRS debe sequir las practicas de privacidad que se describen en el aviso de privacidad mds
reciente.

TRS se reserva el derecho a cambiar sus précticas de privacidad y los términos de este aviso

en cualquier momento. Los cambios tendran vigencia en lo que respecta a toda su informacion
médica protegida. Si TRS efectda un cambio importante que afecte el contenido de este aviso,
TRS le enviara por correo un aviso nuevo dentro del lapso de 60 dias, contados a partir de la fecha
del cambio. Este aviso aparece en el sitio web de TRS y TRS publicard cualquier nuevo aviso en su
sitio web www.trs.texas.gov.

Como Puede TRS Utilizar y Divulgar su Informacion Médica Protegida
Ciertos usos y divulgaciones no requieren de su autorizacion por escrito.

Para cualquier uso o divulgacion de su informacién médica protegida descrito a continuacion,
TRS y/o0 los miembros de la directiva médica, auditores, asesores actuariales, abogados,
administradores del plan médico o administradores del beneficio de farmacia que actien en
nombre de TRS, TRS-Care o TRS-ActiveCare podrian utilizar y divulgar su informacién médica
protegida sin contar con su permiso (o autorizacion) por escrito:

Para todas las actividades incluidas bajo las definiciones de “pago”, “tratamiento” y
“operaciones de asistencia médica”, segun lo establecido en el codigo 45 C.F.R. Seccion
164.501, incluyendo lo indicado a continuacion. Este aviso no incluye todas las actividades
contenidas en estas definiciones. Refiérase al cddigo 45 C.F.R., Seccion 164.501 para una lista
completa de las mismas. Cuando se utilicen las siglas “TRS" para describir estas razones, la
intencion es incluir a los auditores, asesores actuariales, abogados, administradores del plan
médico y administradores del beneficio de farmacia que actden en nombre de TRS, TRS-Care 0
TRS-ActiveCare:

— Para fines de tratamiento. TRS no es un proveedor médico ni participa directamente en
las decisiones relacionadas con el tipo de tratamiento médico que deba usted recibir. TRS
no guarda ni archiva sus expedientes médicos actuales. Sin embargo, podria divulgar su
informacion médica protegida para fines de tratamiento. Por ejemplo, TRS podria divulgar su
informacion médica protegida si su médico le pide a TRS que comparta dicha informacidn
con otro médico para ayudar en el tratamiento suyo.

— Para fines de pago. A continuacion, dos ejemplos de cémo TRS podria utilizar o divulgar su
informacion médica protegida para fines de pago. Primero, TRS podria utilizar o divulgar su
informacién para preparar una factura por servicios médicos para envidrsela a usted o a la
persona 0 empresa responsable del pago de la misma. La factura podria incluir informacion
que lo identifique a usted, los servicios médicos que haya recibido y la razon para ello.
Segundo, TRS podria utilizar o divulgar su informacién médica protegida para cobrar sus
primas de seguro.

— Para fines relacionados con las operaciones de asistencia médica. TRS podria utilizar
o divulgar su informacion médica protegida para apoyar las funciones administrativas del
plan médico. TRS podria proporcionarles, a sus contadores, abogados, asesores y otros, la
informacién médica protegida de usted a fin de asegurarse que TRS esté cumpliendo con las
leyes correspondientes. Por ejemplo, podrian proporcionarles la informacion médica suya
a personas que estén supervisando la calidad de la asistencia médica por usted recibida.
Otro ejemplo relacionado con las operaciones de asistencia médica es que TRS utiliza y
comparte esta informacion para gestionar sus negocios y para llevar a cabo sus actividades
administrativas.

Cuando las leyes federales, estatales o municipales, los procedimientos judiciales o
administrativos o bien las autoridades judiciales requieran el uso o divulgacion de la
misma. Por ejemplo, al recibir su solicitud de beneficios de jubilacién por incapacidad, TRS y
los miembros de la directiva médica (Medical Board) podrian utilizar su informacién médica
protegida para determinar si usted tiene derecho o no a la jubilacion por incapacidad. TRS
podria divulgarle su informacion médica protegida:

— Aautoridades judiciales federales o estatales que soliciten dicha informacion para dar
cumplimiento a la ley;

— Aoficiales de autoridades judiciales para alertar a las autoridades de su fallecimiento de
sospechar TRS que el deceso suyo pudiera ser resultado de un acto criminal;

— Ala Fiscalia General de Texas (Texas Attorney General) para cobrarle la pensién de
manutencion de los hijos menores de edad (child support) o para asegurarse de que se les
proporcione cobertura médica a sus hijos;

— Enrespuesta a una citacion judicial (subpoena) si el Director Ejecutivo de TRS determina que
usted tendra oportunidad razonable de contestar a la misma;

— Auna entidad gubernamental, la empresa para la cual trabaje o un representante autorizado
de la misma, al grado en que TRS necesite compartir dicha informacion para conducir sus
negocios;
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— La Legislatura de Texas 0 agencias gubernamentales estatales o federales, incluyendo,
aunque sin limitarse a ello, las agencias de vigilancia médica que supervisen las actividades
autorizadas por la ley, tales como auditorias, investigaciones, inspecciones, acciones
disciplinarias o las relacionadas con una licencia profesional, procedimientos o acciones
civiles, administrativas o penales u otras actividades. Entre las agencias de vigilancia que
solicitan esta informacion se incluyen las agencias gubernamentales que supervisen: (i) el
sistema de asistencia médica, (ii) los programas de beneficios gubernamentales, (iii) otros
programas regulatorios gubernamentales y (iv) el cumplimiento con las leyes de derechos
civiles;

— A una autoridad de salud publica para fines de prevencién o control de enfermedades; y

— Siasf lo requiere alguna otra ley federal, estatal o municipal.

Para cumplir con funciones gubernamentales especificas. En ciertos casos, TRS podria
divulgar la informacion médica protegida de militares y veteranos. TRS podria divulgar también
informacion médica protegida a oficiales federales autorizados para labores relacionadas con
la seguridad nacional, tales como la proteccion del Presidente de los Estados Unidos o para
conducir labores de inteligencia o a la Legislatura de Texas o a agencias gubernamentales
estatales o federales, aunque sin limitarse las agencias de vigilancia médica, para actividades
autorizadas por la ley, tales como auditorias, investigaciones, inspecciones, acciones
disciplinarias o las relacionadas con una licencia profesional, procedimientos o acciones

de tipo civil, administrativo o penal u otras actividades. A las agencias de vigilancia médica
que soliciten esta informacion, incluyendo las agencias gubernamentales encargadas de
supervisar: (i) el sistema de asistencia médica, (ii) los programas gubernamentales de
beneficios, (iii) otros programas regulatorios gubernamentales y (iv) el cumplimiento con las
leyes de derechos civiles.

Para socios comerciales. TRS posee contratos con personas y empresas (‘socios comerciales”),
los cuales ayudan a TRS a llevar a cabo sus funciones comerciales de proporcionar cobertura de
asistencia médica y a tomar decisiones relacionadas con el beneficio de jubilacion por incapacidad.
Por ejemplo, varias empresas asisten a TRS con los programas TRS-Care y TRS-ActiveCare, como
Aetna, Humana, CVS/Caremark y Gabriel, Roeder, Smith & Company. Algunas de las funciones

que proporcionan estas empresas incluyen la realizacion de auditorfas; la realizacion de andlisis
actuariales; la adjudicacion y el pago de reclamaciones; el servicio de asistencia al cliente; la revision
y la administracién de la utilizacion; la coordinacion de beneficios; la subrogacion; administracion del
beneficio de farmacia y las funciones de tipo tecnoldgico. TRS podria divulgar su informacion médica
protegida a sus socios comerciales para que estos puedan realizar los servicios que TRS les haya
pedido. Sin embargo, para salvaguardar su informacion médica, TRS requiere que estas empresas
sigan las mismas reglas establecidas por este aviso y que le notifiquen a TRS en caso de que se
produzca un incumplimiento de la informacion médica protegida no asegurada.

Para uso de su administrador o albacea testamentario. TRS podria divulgarle su informacion
médica protegida al administrador o albacea testamentario a cargo de su herencia (estate).

Para beneficios relacionados con la salud. TRS o uno de sus socios comerciales podria
comunicarse con usted como recordatorio de su préxima cita. También podrian comunicarse
con usted para ofrecerle informacion relacionada con alternativas de tratamiento u otros
beneficios o servicios médicos que pudieran ser de su interés.

Para procedimientos legales. TRS podria divulgar su informacién médica protegida: (1) en el
transcurso de cualquier procedimiento judicial o administrativo, incluyendo, aunque sin limitarse
aello, la apelacién de una denegacidn de cobertura o beneficios; (2) en respuesta a una orden
judicial o la emitida por un tribunal administrativo (al grado en que la ley autorice expresamente
tal divulgacion); y (3) por ser necesario para proporcionar evidencia de un crimen ocurrido en
nuestras instalaciones.

Para investigadores forenses o jueces de instruccion en lo penal, médicos forenses,
directores de funerarias y entidades relacionadas con la donacion de érganos. TRS podria
divulgar la informacion médica protegida a un investigador forense o juez de instruccion en

lo penal (coroner) o a un médico forense (medical examiner) para fines relacionados con la
identificacion de un caddver, determinacion de la causa de defuncion, por parte del investigador
forense o juez de instruccion en lo penal o por parte de un médico forense, o para que realicen
otras labores autorizadas por la ley. Segun lo permitido por la ley, TRS podria ademads divulgarle
su informacion médica protegida a directores de funerarias para que puedan cumplir con sus
labores. Ademds, TRS podria divulgarles su informacion médica protegida a las organizaciones

encargadas de la donacion y trasplante de drganos, ojos o tejido.
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Para investigaciones. TRS podria divulgar su informacion médica protegida a investigadores
médicos una vez que la junta examinadora del hospital (Institutional Review Board o IRB, por
sus siglas en inglés) o la junta encargada de salvaguardar la privacidad de la informacién
haya: (1) revisado la propuesta de investigacién médica y establecido el o los protocolos para
asequrar la privacidad de la informacién médica; y (2) aprobado la investigacion.

Para prevenir graves amenazas a la salud o seguridad. De conformidad con las leyes
federales y estatales aplicables, TRS podria divulgar su informacién médica protegida si
considera que la misma es necesaria para prevenir o reducir, de alguna manera, una amenaza
grave e inminente a la salud o seguridad personal o publica, tales como divulgaciones para
prevenir enfermedades, ayuda con retiros de productos, informar reacciones adversas a
medicamentos o reportar sospechas de abuso, negligencia y violencia doméstica.

En el caso de prisioneros. Si se encuentra usted preso en una institucion correccional,

TRS podria divulgarle su informacion médica protegida a la institucion penitenciaria o a las
autoridades judiciales competentes: (1) para que puedan proporcionarle asistencia médica; (2)
por razones de salud y seguridad suya y de los demés; o (3) por la proteccion y seguridad de la
institucion correccional.

En lo concerniente a la Ley de Compensacion al Trabajador. TRS podria divulgar su
informacién médica protegida para cumplir con las leyes de compensacién al trabajador
(workers’ compensation laws) y otros programas similares que proporcionen beneficios en
caso de lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo.

Para su representante personal. TRS podria proporcionarle informacion médica protegida a
su representante o0 a la persona autorizada o bien a cualquier persona, sobre la cual le notifique
usted a TRS por escrito, que ha designado para actuar a nombre suyo.

Para una entidad de ayuda humanitaria. TRS podria proporcionarle su informacion médica
protegida a la entidad que lo esté asistiendo como parte de un esfuerzo de ayuda humanitaria
en caso de desastres (disaster relief), de tal manera que puedan notificarle a su familia sobre
su condicion, estado de salud y paradero. Si usted no se encuentra presente o en capacidad
de otorgar su consentimiento para estas divulgaciones de su informacion médica protegida,
entonces TRS podria, bajo tales circunstancias, usando nuestro juicio profesional, determinar
si la divulgacion de dicha informacion es lo mas conveniente para usted. En lo posible,

TRS intentara obtener su autorizacion personal antes de hacer tales divulgaciones de su

informacion.

Ciertos Usos y Divulgaciones que Requieren la Oportunidad de Estar de Acuerdo u Objetar.

Bajo las siguientes circunstancias, TRS podria utilizar o divulgar informacién médica protegida
siempre que le informe a usted por adelantado sobre el uso o divulgacién y usted tenga la
oportunidad de estar de acuerdo o bien de prohibir o restringir el uso o divulgacion de su
informacion médica protegida. TRS podria informarle a usted verbalmente o por escrito y obtener
su aprobacion u objecion verbal o escrita en cuanto al uso o divulgacion de su informacion médica
protegida. TRS sequird las instrucciones que usted proporcione.

+ TRS podria divulgar su informacion médica protegida a un familiar, a otro pariente suyo, amigo
cercano o a cualquier otra persona que usted autorice, incluyendo informacién que: (i) tenga
directamente que ver con la participacion de esa persona en lo que respecta al cuidado médico
suyo o pago relacionado con la asistencia médica a usted prestada, o (ii) sirva para notificarle o
ayudar a notificar a otros sobre su paradero, su condicion general o fallecimiento.

+ TRS podria utilizar o divulgar su informacion médica protegida a una entidad publica o privada
autorizada por la ley o por su acta constitutiva para ayudar en esfuerzos de alivio en situacion
de desastre, a fin de notificar o ayudar a notificar a otros sobre su paradero, su condicion
general o fallecimiento.

Si usted no puede comunicar su preferencia a TRS, por ejemplo, porque esté usted inconsciente,
TRS podria compartir su informacién médica protegida si TRS considera que es lo mejor para
usted.
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Ciertas Divulgaciones a las cuales Esta Obligada a Hacer TRS

A continuacion, encontrara una descripcion de las personas o entidades a las cuales esta obligada
TRS a divulgar informacién por ley:

Divulgaciones efectuadas a la Secretaria del Departamento de Sanidad y Asistencia Social
de los Estados Unidos (Secretary of The U.S. Department of Health and Human Services).
se requiere que TRS le divulgue su informacién médica protegida a la secretarfa de dicho
departamento cuando esté investigando o determinando si estamos cumpliendo con las
Regulaciones de Privacidad de la Ley HIPAA.

Divulgaciones efectuadas a usted. Se requiere que TRS le divulgue la mayor parte de su
informacién médica protegida en un “registro designado’ cuando usted solicite acceso a la
misma, incluyendo la informacién archivada electrénicamente. Por lo general, el "registro
designada’ contiene expedientes médicos y de facturacion, asi como otros registros utilizados
para tomar decisiones relacionadas con sus beneficios médicos. También se requiere que,

a peticion suya, TRS le dé cuenta de las personas o entidades a las cuales haya divulgado

su informacion médica protegida. En muchos casos, dicha informacion estard en poder del
administrador del plan o del administrador del beneficio de farmacia. Si solicita usted acceso a
su informacién médica protegida, TRS colaborara conjuntamente con el administrador del plan
o el administrador del beneficio de farmacia para proporcionarle a usted su informacion médica
protegida.

Ciertos Usos y Divulgaciones de Informacion Genética que No Podran Proporcionarse.

Quedard prohibido que TRS'y los miembros de la Directiva Médica (Medical Board), los auditores,
los asesores actuariales, los abogados, los administradores del plan médico o los administradores
de los beneficios de farmacia que actien a nombre de TRS, TRS-Care o TRSActiveCare utilicen o

divulguen informacion genética para fines de suscripcion (underwriting)

Ciertos Usos y Divulgaciones de la Informacion Médica Protegida que No se Efectuaran.

Ni TRS ni los miembros de la Directiva Médica (Medical Board), los auditores, los asesores
actuariales, los abogados, los administradores del plan médico o los administradores de los
beneficios de farmacia que representen a nombre de TRS, TRS-Care o TRS-ActiveCare se
comprometerdn involucrandose en los siguientes usos y divulgaciones de la informacidn
médica protegida:

+ Los usos y divulgaciones para fines de mercadeo;
Los usos y divulgaciones relacionados con la compraventa de la informacion médica protegida; y
+ Los usos y divulgaciones para fines de recaudacion de fondos (fundraising).

Demads Usos y Divulgaciones que Requieren de su Autorizacion Previa Por Escrito.

Incurrirdn en los siguientes usos y divulgaciones TRS y los miembros de la Directiva Médica
(Medical Board), los auditores, los asesores actuariales, los abogados, los administradores del plan
médico o los administradores de los beneficios de farmacia que representen a nombre de TRS,
TRS-Care o TRS-ActiveCare Unicamente con su permiso (autorizacién) por escrito:

La mayoria de los usos y las divulgaciones de las notas obtenidas a través de la terapia
psicoldgica; y

Para cualquier otro uso o divulgacion de su informacion médica protegida no descrito en
este aviso.

Si usted le proporciona tal autorizacién a TRS, podria cancelar (revocar) la misma por escrito en
cualquier momento y esta revocacion permanecerd vigente para los futuros usos y divulgaciones
de suinformacion médica protegida. La revocacion de su autorizacion escrita no afectard el uso

ni la divulgacion de su informacion médica protegida en el cual ya hayan incurrido ya TRS y los
miembros de la Directiva Médica (Medical Board), los auditores, los asesores actuariales, los
abogados, los administradores del plan médico o los administradores de los beneficios de farmacia
que actien en nombre de TRS, TRS-Care o TRS-ActiveCare basados en su autorizacion escrita.

Disposiciones del Plan 92



Sus Derechos

A continuacion, encontrara una descripcion de sus derechos en relacion con su informacion
médica protegida:

El Derecho a Establecer Limites en Cuanto a los Usos y Divulgaciones de Su Informacion Médica
Protegida. Usted puede solicitar que TRS limite los usos y las divulgaciones de su informacion
médica protegida. TRS tomara en cuenta su solicitud, aunque no esta obligada a convenir en ello.
De estar de acuerdo con su solicitud, TRS pondra el acuerdo por escrito y sequird lo allf establecido,
amenos que usted necesite un tratamiento de emergencia y la informacién que haya pedido que se
limite sea necesaria para dicho tratamiento. Usted no podra imponer limites en cuanto a los usos y
las divulgaciones a los cuales estd legalmente obligado TRS.

Si usted estd inscrito en TRS-ActiveCare, podrd solicitar una restriccion por escrito a: Aetna
Legal Support Services, 151 Farmington Avenue, W121 Hartford, CT 06156- 9998. En su
solicitud, indique lo siguiente: (1) la informacion cuya divulgacion desea limitar y (2) como
desea usted limitar el uso y/o la divulgacion de la misma.

Si usted esta inscrito en TRS-Care, podria solicitar una restriccion por escrito a: Aetna Legal
Support Services, 151 Farmington Avenue, W121 Hartford, CT 06156- 9998. En su solicitud,
indique lo siguiente: (1) la informacion cuya divulgacion desea limitar y (2) coémo desea usted
limitar el uso y/o la divulgacion de la misma.

Usted tiene derecho a solicitar que no compartan con TRS su informacién médica protegida si
ha pagado totalmente por el servicio recibido.

El Derecho a Elegir la Forma Cémo TRS le Envia Su Informacion Médica Protegida. Usted puede
solicitar que TRS le envie su informacion a otra direccidn (por ejemplo, a su lugar de trabajo en vez
de a su domicilio) o por otro medio (por ejemplo, a través de un servicio de mensajeria especial
(courier) en vez del carreo regular). Esto podré hacerse sélo si, al no cambiarse su direccién o la
forma en que TRS se comunica con usted, podria ponerlo a usted en peligro fisico. Para ello, debera
presentar su solicitud por escrito, especificando dénde y cémo debemos comunicarnos con usted.
TRS debera honrar su peticion solo si:

— Usted le expresa claramente a TRS que el envio de su informacion a su domicilio regular o
de la forma acostumbrada podria ponerlo a usted en peligro fisico inminente; y

— Usted le informa a TRS de la otra direccién o medio especifico para que se le envie su
informacion médica protegida. Si le pide a TRS que se comunique con usted por correo
electrénico, TRS no le enviara informacion médica protegida por ese medio, a menos que sea
posible codificarla (encrypt).

El Derecho a Ver y Recibir Copias de su Informacion Médica Protegida. Usted puede ver o recibir
copias de la informacion médica protegida suya que tenga TRS en su poder o que mantenga uno
de los socios comerciales en nombre de TRS. Usted debe presentar su solicitud por escrito. Si

su informacién médica protegida no se encuentra en los archivos de TRS y TRS sabe dénde esté
archivada, le informard a dénde debe usted dirigirse para ver y obtener copias de la misma. Usted
no podrd inspeccionar ni fotocopiar las notas de psicoterapia ni ciertos datos contenidos en un
registro designado a cargo de TRS o de uno de los socios comerciales de este.

Si solicita usted copias de su informacién médica protegida, TRS podra cobrarle un honorario
por cada pdgina fotocopiada, por el trabajo de recopilacion y fotocopiado de la informacién y por
el franqueo si solicita que se la enviemos por correo. En vez de proporcionarle la informacién
médica protegida que usted requiere, TRS podria proporcionarle un resumen o explicacién de la
informacion, pero sélo si usted conviene por adelantado en:

— Recibir un resumen o explicacion en vez de la informacién médica protegida detallada; y
— Pagar los costos de preparacion del resumen o la explicacion.

Se le cobrara un honorario por el resumen o la explicacion ademas de cualquier dasto de
fotocopiado, mano de obra y franqueo que pueda requerir TRS. Si el total de honorarios excede los
$40, TRS se lo notificara por adelantado. Usted puede retirar o modificar su solicitud en cualquier
momento.

TRS podria denegar su solicitud de inspeccionar y fotocopiar su informacién médica protegida
bajo ciertas y limitadas circunstancias. Si le niegan acceso a su informacion médica protegida,
usted podria solicitar la revision de dicha negacion. TRS seleccionara a un proveedor médico con
licencia profesional para la revision de su solicitud y la negacién. La persona que realice esta
revision no sera la misma que le haya denegado su peticion inicial. Bajo ciertas circunstancias,
no se podrd revisar la negacion de su solicitud. De ser este el caso, TRS le informard a usted, por
escrito, en nuestra correspondencia de negacion, que la decision no puede revisarse.
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El Derecho a Recibir, a través de TRS, una Lista de los Usos y las Divulgaciones de su
Informacion Médica Protegida. Usted tiene derecho a recibir una lista de los usos y las
divulgaciones de su informacion médica protegida a través de TRS. La ley no exige que TRS
cree una lista que incluya ningun uso y divulgacion:

— Para la realizacion del tratamiento, el pago o las operaciones propias de la asistencia
médica;

— Para usted o su representante personal;

— Debido a un permiso otorgado por usted;

— Para fines relacionados con la seguridad o |a inteligencia nacional;

— Para personal del sistema judicial o correccional; 0

— Para el uso y divulgacién permitido tres (3) afios antes de la fecha de su solicitud, pero no
antes del 14 de abril de 2003.

TRS contestard en un lapso de 60 dias, a partir de la fecha en que haya recibido su solicitud.

TRS puede extender tal limite una vez prorrogando su respuesta para dentro de otros 30 dias
adicionales. De ser asi, le notificara por escrito las razones por las cuales se ha producido el

retraso y la fecha para la cual le proporcionara la lista solicitada. La lista incluira:

— La fecha de la divulgacion o el uso;

— La persona o entidad que haya recibido la informacién médica protegida;
— Una breve descripcién de la informacion divulgada; y

— Larazén por la cual TRS divulgé o utilizé la informacion.

Si TRS ha divulgado su informacion médica protegida por haberle dado usted autorizacién
escrita para ello, en vez de notificarle a usted la razon por la cual divulgd dicha informacion, TRS
le proporcionara una copia de su autorizacion escrita. Usted puede obtener gratis una lista de
divulgaciones cada 12 meses. Si solicita mas de una lista durante un periodo de 12 meses, TRS
podria cobrarle por la elaboracion de la misma, incluyendo los gastos de fotocopiado, mano

de obray franqueo para el procesamiento y el envio por correo de cada lista adicional. Estos
cargos serdn iguales a los permitidos bajo la Ley de Informacién Publica de Texas (Texas Public
Information Act). TRS le notificard sobre estos cargos por adelantado. Usted podra retirar o

modificar su solicitud en cualquier momento.

El Derecho a Corregir o Actualizar su Informacién Médica Protegida. Si usted considera que existe
un error en su informacién médica protegida o que falta cierta informacion médica importante,
puede pedirle a TRS que corrija 0 agregue la informacion. Usted debera solicitar por escrito toda
correccion o adicion de informacion.

Su correspondencia deberd indicarle a TRS lo que considera usted que esta incorrecto y por qué.
TRS contestara a su solicitud en un lapso de 60 dias, a partir de la fecha en que la haya recibido.
TRS podréa extender este limite una vez, prorrogandolo hasta por 30 dias mas. De ser asf, TRS le
notificard por escrito las razones por las cuales se ha producido el retraso y la fecha para la cual
le proporcionara TRS una respuesta.

Debido a la tecnologia utilizada para almacenar la informacion, asi como las leyes que
requieren que TRS guarde la misma en su texto original, TRS podria no estar en capacidad

de modificar o eliminar informacion aun cuando la misma esté incorrecta. Si TRS decide

que debe corregirse o agregarse informacion a sus registros, lo hard y agregard ademas

una nota, indicando que la informacién nueva remplaza la anterior. La informacién anterior
podria permanecer en su expediente. TRS le notificard a usted que ha agregado o corregido la
informacién. TRS les informara ademds a sus socios comerciales que necesiten saber acerca
del cambio efectuado a su informacién médica protegida.

TRS denegara su solicitud de no habérsele presentado por escrito o de no haberse
especificado la razdn por la cual considera usted que tal informacion esta equivocada o
incompleta. TRS denegard ademds su solicitud si la informacion médica protegida:

— Esta correcta y completa;
— No fue creada por TRS; 0
— No es parte de los registros de TRS.

TRS le enviara la negacion por escrito. La misma indicara por qué le han negado su solicitud
y le explicard su derecho a enviarle a TRS una declaracion escrita sobre por qué usted esta en
desacuerdo con la decision de TRS. Dicha negacion le explicara ademas como debe presentar
su queja ante TRS o The Secretary of The Department of Health and Human Services. Si usted
le envia a TRS su declaracion escrita sobre por qué esta en desacuerdo con la negacion de su
solicitud, TRS podra presentar una respuesta a su declaracion por escrito. TRS le entregara a
usted una copia de la respuesta. Si usted presenta una declaracion escrita de desacuerdo con
la negacion, TRS debera incluir su solicitud de enmienda, la carta de negacion, su declaracion
escrita de desacuerdo y toda respuesta en la cual TRS haya divulgado la informacién médica
protegida que usted solicitd que se cambiara o TRS puede optar por entregarle un resumen
de esa informacién divulgando la informacion médica protegida que solicitd usted que se
cambiara. Aun cuando no le envie a TRS una declaracion por escrito, explicando por qué esta
en desacuerdo con la negacion, usted puede requerir que se anexe su solicitud y la negacion
de la misma por parte de TRS a toda divulgacién futura de la informacién médica protegida
que usted deseaba cambiar.
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Derecho a que le Notifiquen sobre el Incumplimiento Relacionado con la Informacién
Médica Protegida No Sedura. Usted tiene derecho a que le notifiquen y TRS tiene el deber

de notificarle sobre el incumplimiento relacionado con su informacién médica protegida no
sedura. EL término “incumplimiento” se refiere a la adquisicién, acceso, uso o divulgacion de
su informacion médica protedida no sequra de una manera no permitida bajo HIPAA, la cual
comprometa la sequridad o privacidad de su informacién médica protegida. De llegar a ocurrir,
se le proporcionara informacion sobre el incumplimiento y sobre como mitigar cualquier dafio
ocasionado como resultado del mismo.

Derecho a recibir este aviso. Usted puede recibir una copia por escrito de este aviso a
peticion suya.

Derecho a presentar una queja. Si considera que TRS ha violado sus derechos de
privacidad en lo concerniente a la informacion médica protegida, usted puede presentar
su queja por escrito ante el Oficial de Privacidad de TRS (TRS Privacy Officer), dirigiendo su
correspondencia a:

Privacy Officer

Teacher Retirement System of Texas
1000 Red River Street

Austin, Texas 78701

Todas las quejas deberan presentarse por escrito.
Usted también puede presentar su queja por escrito ante:

Region VI, Office for Civil Rights

Secretary of the U.S. Department of Health and Human Services
1307 Young Street, Suite 1169

Dallas, Texas 75202

Ndmero de FAX: (214) 767-0432 y por correo electrénico al OCRComplaint@hhs.gov

Las quejas presentadas directamente ante la Secretarfa deberén: (1) enviarse por escrito;
(2) incluir el nombre de la entidad contra la cual se esté interponiendo la queja; (3) describir
los problemas relevantes al caso; y (4) presentarla dentro de un lapso de 180 dias, a partir
de la fecha en la cual se haya dado o dehi6 haberse dado usted cuenta del problema.

Por ultimo, usted puede enviar su queja por escrito a:

Texas Office of the Attorney General
PO. Box 12548

Austin, Texas, 78711-2548

(800) 806-2092

TRS no sancionara ni tomara represalia de ninguna manera en contra suya por haber
presentado una queja.

Para mas informacion

Comuniquese por escrito con el Oficial de Privacidad (Privacy Officer) a la siguiente direccion,
si tiene preguntas sobre las prdcticas de privacidad descritas en este aviso de notificacion o
sobre como presentar una queja.

Privacy Officer

Teacher Retirement System of Texas
1000 Red River Street

Austin, TX 78701

Si desea mds informacion con respecto a este aviso 0 sobre cémo ejercer sus derechos,
comuniquese con el Centro de Consejeria Telefénica de TRS (TRS Telephone Counseling
Center), al 1- (800) 223-8778. Las personas con dificultad auditiva pueden llamar al 711
(Dial Relay Texas).
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Acciones No Autorizadas, Fraudulentas, Inapropiadas o Abusivas

1.

El'uso no autorizado, fraudulento, inapropiado o abusivo de las Tarjetas de Identificacion suya
y de sus dependientes cubiertos incluirg, sin limitarse a ello, las siguientes acciones, cuando
fueren intencionales:

a. Eluso de la Tarjeta de Identificacion antes de la fecha de vigencia de su cobertura;

b. Eluso de la Tarjeta de Identificacion después de la fecha de terminacion de su cobertura
bajo TRS-Care;

c. Adquirir medicinas recetadas u otros beneficios para personas no cubiertas bajo TRS-Care;
d. Adquirir medicinas recetadas u otros beneficios no cubiertos bajo TRS-Care;

e. Adquirir medicamentos cubiertos para revenderlos o para el uso de cualquier otra persona
que no sea aquella para la cual se haya emitido la receta médica aun cuando tal persona
esté cubierta de otra manera bajo TRS-Care;

f. Adquirir medicamentos cubiertos sin una receta médica o utilizando una receta médica
falsificada o alterada.

g. Adquirir medicinas recetadas en cantidades que sobrepasan las normas de lo que es el
uso médicamente necesario o prudente o evadiendo los limites de TRS-Care en cuanto a
las cantidades;

h. Adquirir medicinas recetadas utilizando recetas emitidas por multiples proveedores para
las mismas medicinas

i.  Adquirir medicinas recetadas a través de multiples farmacias, utilizando la misma receta
médica.

Queda terminantemente prohibido cometer fraude contra TRS-Care, segun lo definido bajo las

leyes y regulaciones aplicables. Tal accion incluye, aunque sin limitarse a ello (i) proporcionar

informacion que resulte en la inscripcion de personas no elegibles para recibir beneficios

de TRS-Care y (ii) no proporcionar inmediatamente informacién con respecto a un cambio

ocurrido en el estado actual de una persona inscrita bajo su cobertura como dependiente, lo

cual pudiera afectar la elegibilidad de ese dependiente para recibir beneficios de TRS-Care

(como, por ejemplo, un divorcio).

3. Lapersona que comete fraude o hace declaraciones falsas intencionales acerca de un hecho

material y cualquier persona inscrita en TRS-Care que haga uso fraudulento o uso intencional
no autorizado, abusivo o inapropiado de las Tarjetas de Identificacion podria hacer, como
resultado, aunque sin limitarse a ello, que se les apliquen las siguientes sanciones a usted y a
todos sus dependientes inscritos bajo su cobertura:

a. Lanegacion de beneficios bajo TRS-Care;

b. El rechazo, hasta por cinco (5) afios, a la renovacion de su cobertura bajo TRS-Care y la
cobertura de cualquier dependiente inscrito bajo su cobertura;

c. Lacancelacion de la cobertura bajo TRS-Care para usted y todos sus dependientes inscritos
bajo su cobertura;

d. Lalimitacién en cuanto al uso de la Tarjeta de Identificacién a solo un médico u otro
proveedor designado o a una farmacia participante de su eleccion.

e. Larecuperacion de cualquier beneficio pagado, cobrandoselo a usted o a cualquiera de sus
dependientes cubiertos, incluyendo la compensacion por pagos de primas contra fondos
no recuperados pagados por TRS-Care en nombre de personas ilegibles para que recibiere
cobertura bajo TRS-Care;

f. Lanecesidad de solicitar aprobacion previa (pre-approval) para las medicinas recetadas
y servicios meédicos requeridos para usted y todos sus dependientes inscritos bajo su
cobertura;

g. Notificacion a las autoridades competentes de cualquier posible violacion de la ley o ética
profesional.

Si desea mas informacion sobre este aviso, como ejercer sus derechos
0 como presentar una queja, comuniquese con el Departamento de
Beneficios Médicos de TRS (TRS Health Benefits) al 1-888-237-6762.
Las personas que utilicen un dispositivo de telecomunicaciones para
sordos (TDD users) deben llamar al 711.
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FORMULARIOS

TEACHER RETIREMENT SYSTEM OF TEXAS
1000 Red River Sireet, Austin, Texas 78701-2698
Telephone I-888-237-6762 wWikw.(rs lexas.gov

NOTICES

Lunderstand and agree to the following:

AUTHORIZATION FOR USE OR DISCLOSURE OF PROTECTED HEALTH INFORMATION

TRS 628
08-18

1. have the right to reccive a copy of this authorization form after I sign it.

2. hs general e, TRS may n e me 0 signthis uthoriztion s  condiion of
e o under TR TS AveeCne, o bl for beneine ]
St TR ActiveCare Howewr, TRS may conditon myenrollmen or clighlty vpor i
S needs the informaton (oiher than peychotherapy noie) to make emollment o
dRmmmatone e o ot o ‘ndlor rsk rating determinations. I
Sign this authorization, TRS fay not be abe to make or obtain these determinations

@

T have the right to revoke this authorization at any time and prevent future releases of my

health information, excep to the extent that a) I provided the authorization as a condition o
health care coverage, and the law allows the payor to contest the coverage or a claim
coverage: or (b) TRS has already used or disclosed my health information in
authorization. A revocation must be in writing, clearly identify the authorization I am revoki

Reverse of
Form TRS 628
08-1%

AUTHORIZATION FOR USE OR DISCLOSURE OF PROTECTED HEALTH INFORMATIG

I8 . TRS Participant ID No. B

signed by me or ‘my behalf. [must ten revocati
o the mailing address listed at the top of this form.

»

If I sign this authorization and TRS discloses my health information, the person or entity to
disloss it may r-discloseth information without teling TRS o nc, or asking orperm

this occurs, my confidential health information may no longer ‘be prd
federal o e privacy laws.

Tyour rame]
hereby authorize the Teacher Retirement System of Texas, in s capacity s trustee of the
Pension, TRS- S-ActiveCare, its employees, and agents to use and/or
isciose protected health information (-PHI about me as follows:

1. Person (name) or class of persons who may use the PHI or to whom TRS may make
the requested disclosure (name of person or company to use or receive information
and their address, including street address, city, state, and zip code):

N

PHI that TRS may use or disclose (please describe specifically the information you
are authorizing to be released):

©

Purpose of the authorized use or disclosure (you may state “at my request” if you do
not wish to identify a particular purpose):

>

3 Expxmuon date or event (please list a specific date or a specific event when you want
to terminate)

1 HAVE READ, AND 1 UNDERSTAND, THE STATEMENTS ON THE REVERSE PAGE.

Signature of person authorizing release Date

is signing this please describe your authority to act
for the individual and attach any authoriing décument, such &6 a power of attorney
r a court order granting guardianship:

* If you do ot have your Participant ID Number, please contact TS for this information at (00) 223-5778.

Formulario de TRS para la Autorizacion de la Divulgacion de Informacion

Médica Protegida

Visite www.trs.texas.gov y dirijase a la seccion de “Formularios” (“Forms”).
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aetna  Authorization for Release of ~ ECHS Category - PHIA
Protected Health Information (PHI)
My health record is private and is known under the law as “Protected Health Information (PHI)."

By compltig and signing is fomn I, o my egal epresentaive, agres to allow Acina o hare my PH
with the people or companies listed below. By Aetna, | also mean the company’s subsidiaries, affiates,
employees, agents and ibeonyacors PLEASE COMPLETE ALL SECTIONS

1. My
My first name Tastname Widdie ital
O [V DY) W Tarjeta de TRS-Care: Muestra de los Datos Contenidos en la Misma
My street ‘My city, state, ZIP code
2. Actna can share my PHI with the following people or companies:
Person or company name Phone number
Street City, state and ZIP code signing below, | understand and agree:
: My PHI that | agree o share may be sensilive. It may include diagnosis and treatment information.

It may cover chronic diseases, behavioral health conditions and alcohol or drug abuse. It may

Persan or company name Phone number cover communicable diseases, sexually transmitted diseases such as HIV/AIDS, and genetic
- marker information.

Street City, state and ZIP code - Whoever gets my PHI may share it with others. That means federal or state privacy laws may

B3 longer protect my PHI.
3. Aetna can share ONLY my records chosen below.

- I.can get a copy of this authorization form that | have signed by sending Aetna a signed request
T only want to share the PHI | have checked beiow. This aufhorizaion cannot be used 1o share] using the address at the bottom of this form.
psychotherapy notes. - Aetna will not release my PHI to the individual(s) or company/(ies) named in Section 2 unless | sign
ny information requested this form
£ Health (medical, dental, pharmacy, vision and flexble spending account information) + 1 can cancel or change my decision any time. | can do ths by writing to Aetna, using the address at
[ Long term care [ ] Patient management records the bottom of this form.

If1 do cancel my permission, it will not affect actions Aetna took before getting my request.
Sensitive Information: (this information may include diagnosis and/or treatment infor] My ability to enroll won't change if | do not sign this form.

[ Substance use disorder (alcohol/drug) [JHIV/AIDS ~[] Sexually transmitted diseas My eligibility for benefits and services won't change if | do not sign this form.
[ Behavioral health/Mental health (but NOT psychotherapy notes). ATTENTI

ION:
D Other (please explain) My signature is required if any of the below apply:
+1am 18 years of age or older
ning this form | authorize Aetna to disclosure information below for the + 1am a minor under the age of 18 and | am either married o | am emancipated
'°“°W"'ﬂ purpose. + The information being disclosed pertains to drug or alcohol treatment
Check one of the following options: The information being disclosed pertains to one of the following conditions and my state allows
[ At my request — no specific purpose ] Specific purpose: me to be treated even if my parents or legal guardian do not agree with my decision:
— Mental health

5. This form will be valid for 1 year unless a shorter time period is listed below.

m w - Sexually transmitted disease (including HIV/AIDS)
‘My authorization is valid from © ~ Reproductive health (including contraception, prenatal care and abortion)
‘ MMDDIYYYY MM/DDIYYYY — General medical and dental health
7. My signature or my legal ive's signature
[Signature Date
Print name
GR-67938 (10-18) R v
ifa legal signed this form, describe the relationship: (parent, legal guardian, Power of

Attorney, personal representative)

« Ifthis request is being signed by the member's legal representative, you must provide legal
documentation authorizing you to act on the member's behalf (legal guardianship, power of attorney,
personal representative).

‘additional information

* If you are making this request on behalf of a minor child, we may req
before this request s considered complete.
Please sign and return this completed form to:
Aetna’s HIPAA Member Rights Team
PO Box 14079
Lexington, KY 40512-4079

Or you can fax it to: 859-280-1272

GR-67938 (10-18) R Page 2 of 6 Vi

Formulario de Aetna para la Autorizacion de la Divulgacion de
Informacion

Médica Protegida

Visite www.aetna.com/individuals-families-health-insurance y dirfjase a la seccién
“Localizar un Formulario” (“Find a Form”).
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GLOSARIO

Las siguientes definiciones de ciertos términos y frases le ayudaran a comprender mejor sus
beneficios. Algunas definiciones se aplican solamente a un beneficio en particular que aparece
en la seccion de beneficios. Si una definicién aparece en una seccion de beneficios y aparece
también en el glosario, se aplicard |a definicién que aparece en la seccién de beneficios en vez de

la definicién que aparece en el glosario.

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA. La necesidad de recibir ayuda al bafiarse, asearse, comer, arreglarse,
vestirse, al acostarse o levantarse de la cama o al sentarse o levantarse de una silla.

RED AETNA. Una serie de proveedores provenientes de los 50 estados, los cuales tienen contrato con Aetna
para beneficio de los participantes de TRS-Care.

ALCOHOLISMO O DROGADICCION. Un programa de terapia recetado y supervisado por un médico que
redna los criterios de tratamiento especificos.

TRATAMIENTO EFECTIVO DEL ALCOHOLISMO O DROGADICCION. Un programa de terapia recetado
y supervisado por un médico que retina los criterios de tratamiento especificos.

INSTALACION MEDICA PARA EL TRATAMIENTO DEL ALCOHOLISMO O DROGADICCION.
Una institucién con licencia profesional o un drea aparte de una institucion que ofrezca un programa
principalmente para el diagndstico, la evaluacion y el tratamiento efectivo del Alcoholismo o la Drogadiccion.

CANTIDAD PERMITIDA. TRS-Care cubre los gastos médicos con base en la cantidad permitida. Si el
proveedor tiene un contrato y participa en la red, la cantidad permitida es la determinada por el contrato. La
cantidad permitida por contrato es, por lo general, menor a la cantidad facturada. Areas de la red, TRS-Care
cubre los gastos médicos siguiendo un programa de tarifas menores determinadas por los proveedores no
pertenecientes a la red. En tales casos, la cantidad permitida serd menor que la cantidad facturada o que la
tarifa fuera de la red. El programa de tarifas fuera de la red representa, por lo general, las cuotas parecidas a
las de los proveedores pertenecientes a la red.

En las dreas donde no haya una red, TRS-Care paga los gastos médicos cubiertos basandose en los cargos
razonables y habituales. Los cargos razonables y habituales para cada servicio se determinan a través de
las reclamaciones procedentes de un gran nimero de proveedores de los mismos tipos dentro de una region

geografica.
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AMBULANCIA. Un vehiculo con personal y equipo médico para el transporte de personas
enfermas o lesionadas desde el lugar donde se lesionaron o fueron afectadas por la enfermedad al
hospital més cercano que pueda proporcionar el cuidado necesario. El vehiculo debe:

Tener licencia profesional bajo las leyes o reqgulaciones locales, estatales o del condado, y

Tener personal totalmente capacitado para el cuidado de emergencia, tales como los
paramédicos o Técnicos Médicos de Emergencia (Emergency Medical Technicians - EMT, por
sus siglas en inglés). No se pagan beneficios para el traslado de pacientes efectuado solo para
Su conveniencia

ASIGNACION DE BENEFICIOS. La transferencia de ciertos beneficios firmada por el
participante y emitida a favor de un proveedor de asistencia médica. Los beneficios podrian
asignarse solo con el consentimiento por escrito de Aetna si Aetna recibe prueba de parte del
proveedor de que tales beneficios le han sido asignados por el participante. Los proveedores
pertenecientes a la red reciben automaticamente la asignacion de beneficios.

AGRUPACION DE CARGOS RELACIONADOS. El proceso que identifica un procedimiento
meédico (como, por ejemplo, servicios de laboratorio, radiologfa, cirugfa, anestesiologia, etc.) que
son secundarios a otro procedimiento facturado y estdn, por tanto, incluidos en ese cargo y no
son elegibles para beneficios aparte. El proceso se desarrolld en colaboracion con especialistas
médicos de todo el pais. Cuando usted utiliza a sus proveedores pertenecientes a la red, ellos no
pueden facturar aparte los cargos que se podrian agrupar con otros servicios. Si se trata de un
proveedor no perteneciente a la red, el participante sera responsable de estos cargos.

COSEGURO. Este es el porcentaje de la cuota del participante para gastos médicos cubiertos por
servicios y suministros que se requiere que pague el participante, después de haberse satisfecho
el deducible. Por lo general, es un porcentaje de la cantidad permitida. Por ejemplo, si se trata

del coseguro, TRS-Care pagara un 80% y usted pagard un 20% de la cantidad permitida para los
cargos elegibles. El coseguro es adicional al deducible, el copago por visita al consultorio médico,
los cargos por servicios no cubiertos, las sanciones por no obtener certificacion previa y los
cargos no pertenecientes a la red, los cuales son responsabilidad del paciente.

LIMITE DE COSEGURO. La cantidad acumulativa que, durante un afio del plan, debera pagar el
participante por los gastos médicos cubiertos antes de que se pague un 100% de los beneficios
elegibles. Los servicios no cubiertos, las sanciones por certificacion previa, los cargos no
pertenecientes a la red y las cantidades que sobrepasen la cantidad maxima permitida.

Limite de Coseguro por Persona

El limite de coseguro es la acumulacion maxima del 20% o 40% de los gastos cubiertos que usted
debe pagar en un afio del plan, como su cuota de las cantidades permitidas. Una vez satisfecho el
limite, TRS-Care pagara un 100% de las cantidades permitidas para esos gastos médicos cubiertos
del participante por el resto de ese afio del plan. Las sanciones por falta de certificacion previa,

los cargos por servicios no cubiertos ni ningin pago por cargos mayores al reembolso permisible
del plan no se aplican al limite de coseguro individual. Después de que haya pagado el limite de
cosequro, el participante serd responsable de los copagos y otro cargo que excedan el reembolso
permisible por servicios recibidos fuera de la red.

Limite de Coseguro por Familia

Si hubiere dos 0 méds participantes en una unidad familiar que estén cubiertos bajo el plan estandar
de TRS-Care, el limite de coseguro maximo, en un afio del plan, equivaldra a dos veces el limite

de coseguro por persona. Las sanciones por falta de certificacion previa, cargos por servicios no
cubiertos ni ninglin pago y otros cargos que excedan el reembolso permisible del plan no se aplican
al limite de coseguro por familia.

Cuando la familia haya satisfecho su limite de coseguro en un afio del plan, TRS-Care pagard un
beneficio equivalente al 100% de las cantidades permitidas de tales gastos médicos cubiertos en
que hayan incurrido todos los miembros de la familia durante el resto del afio del plan. Después que
se haya satisfecho el limite de coseguro por familia, esta Ultima serd responsable de cualquier otro
cargo que excedan el reembolso permisible por servicios recibidos fuera de la red.

PROGRAMA PARA EL CUIDADO COMPASIVO. Programa de Aetna para el Cuidado Compasivo
esta disponible para los participantes de TRS-Care que estén enfrentando decisiones dificiles
relacionadas con las enfermedades que limitan la vida y que tengan una expectativa de vida de un
afio o menos. Los beneficios incluyen la asignacion de un enfermero coordinador del caso que esté
especialmente capacitado y ofrezca guia en cuanto a los beneficios y ayude a coordinar el cuidado
con su equipo de asistencia médica.
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CUIDADO PARA CONVALECIENTES / CUIDADO EN CENTROS DE REHABILITACION. CUIDADO DE CUSTODIA. Los servicios y suministros proporcionados a una persona

El cuidado que requiera las destrezas de un enfermero con licencia profesional para la principalmente para ayudarles en las actividades cotidianas, tales como bafiarse, asearse, comer,
administracion de medicamentos intravenosos o el cuidado de heridas complejas y combinado arreglarse, vestirse, acostarse o levantarse de la cama o bien sentarse o levantarse de una silla.
con otros servicios restaurativos fisicos necesarios que resulten en una mejora sustancial de la Esto incluye alojamiento y comida y demas cuidado institucional. El cuidado de custodia no es un
condicién médica de la persona. servicio cubierto, independientemente del proveedor utilizado o el médico que lo recete.
INSTALACION DE CUIDADO PARA CONVALECIENTES | CENTROS DE REHABILITACION. TRATAMIENTO PARA EL CUIDADO DIURNO. El programa de tratamiento con hospitalizacion
Una institucion o drea separada de una institucion que retina los siguientes criterios: parcial para trastornos de la salud mental, el cual se proporciona a una persona durante horas del
- Cuente con licencia profesional para proporcionar y esté proporcionando servicios a dia. No hay cargos por alojamiento en un hospital o instalacion de tratamiento. El programa de
pacientes hospitalizados, convalecientes como consecuencia de una lesion o enfermedad, los ~ cuidado diurno debe estar disponible minimo por cuatro horas, pero no mas de ocho horas en un
servicios de enfermerfa profesional prestados por un enfermero registrado (RN) o enfermero periodo de 24 horas.

vocacional certificado (LVN), bajo la direccién de un enfermero registrado (RN) y los servicios
de restauracion fisica para ayudar a los pacientes a alcanzar un grado de funcionamiento
corporal que les permita cuidar de si mismos en las actividades esenciales de la vida cotidiana.
Proporcione sus servicios por compensacion recibida de los pacientes y bajo la supervision a
tiempo completo de un médico o de un enfermero registrado (RN).

DEDUCIBLE

Deducible del Plan. Es la cantidad correspondiente a los gastos médicos cubiertos que usted paga
cada afio del plan antes de que TRS-Care comience a pagar por los gastos médicos elegibles que
estén cubiertos. No se aplican al deducible las sanciones de certificacion previa, los cargos por
servicios no cubiertos y cualquier pago por cargos que excedan el reembolso permisible del plan.

Mantenga un expediente médico completo de cada paciente. Si usted posee cobertura individual solamente, solo deberé satisfacer el deducible individual. Si
Cuente con un plan de revision para la utilizacion. usted posee cobertura para otras personas, ademas de si mismo, deberd satisfacer el deducible

- : . L familiar antes de que el plan pague cualquier beneficio por cualquiera de los miembros cubiertos de
No se trate principalmente de un lugar de descanso, para ancianos, drogadictos, alcohdlicos, la familia

personas con retraso mental, cuidado de custodia o educacional o cuidado por trastornos

mentales. Limite del Deducible por Familia. Si usted cuenta con cobertura familiar, deberd satisfacerse el
deducible familiar de uno de los familiares o de una combinacién de familiares antes de que el plan
pague cualquier beneficio. Sin embargo, no se pagaran beneficios por ningin miembro de la familia
hasta que se alcance el deducible familiar completo.

GASTOS MEDICOS CUBIERTOS / CARGOS CUBIERTOS. Los gastos médicos cubiertos son
los requeridos para servicios médicamente necesarios prestados en un hospital, otros servicios
y suministros médicos en los que se incurra en relacion con el tratamiento de una lesion o

enfermedad y para otros servicios preventivos, segun lo especificado en este Folleto de Beneficios.  DENTISTA. Una persona con Doctorado en Ciencias Dentales u Odontologia que tenga licencia

El término “cubierto” se refiere al hecho de que el servicio, suministro u otro articulo médico profesional para ejercer en el estado para desempefiar el trabajo dental que €l o ella desempefia.
es elegible para los beneficios bajo el plan. La cantidad pagadera, para estos gastos médicos

cubiertos o los cargos cubiertos se basa en las cantidades permitidas para los honorarios EQUIPO MEDICO DURADERO. Equipo capaz de resistir el uso prolongado para el tratamiento
médicos y los cargos de reembolso méximo para hospitalizaciones. Pase a la pagina 20 para terapéutico de una enfermedad o lesion activas.

ver en que se basara el pago cuando los servicios médicos se proporcionan o reciben fuera del

estado.

UNIDAD DE ESTABILIZACION PARA CRISIS. Una institucion con licencia profesional o
certificada por The Texas Department of Mental Health and Mental Retardation u otra agencia
de certificacion apropiada. Proporciona un programa residencial de 24 horas, ofrecido por lo
general a corto plazo y proporciona instruccion intensiva y actividades altamente estructuradas
para personas con crisis psiquiatricas agudas demostrables, clasificadas como de proporciones
moderadas a severas.
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FECHA DE VIGENCIA DE LA COBERTURA. La fecha en la cual comienza la cobertura bajo el
plan de una persona y/o dependiente.

FECHA DE ELEGIBILIDAD. La fecha en |a cual la persona y/o dependientes pasan a ser
elegibles bajo el plan para recibir beneficios.

PERIODO DE ELEGIBILIDAD. El periodo de 31 dias a partir de la fecha en la cual haya ocurrido
el evento que califique (como, por ejemplo, la jubilacién, el fallecimiento del jubilado o de un
miembro activo, la fecha en la cual se reciba un dependiente nuevo) cuando la persona elegible
deba inscribirse o estar inscrito de desearse la cobertura.

HOSPITALIZACION DE EMERGENCIA. Aquella en la cual el médico ingresa a la persona a
un hospital o instalacion de tratamiento médico justo después de haberse producido un ataque
(onset) repentino y, en ese momento, inesperado que cambie la condicion fisica o mental de la
persona:

Requiriendo de hospitalizacion inmediata como paciente hospitalizado de tiempo completo; y

Si de no proporcionarsele cuidado inmediato al paciente hospitalizado, segun lo determinado
por Aetna, razonablemente podria esperarse que:

— Ponga en grave peligro la salud de la persona;
— QOcasione un grave impedimento a una funcién corporal; u
— Ocasione una grave disfuncién a un érgano o parte del cuerpo.
EMERGENCIA. Esto significa un ataque (onset) repentino y, en ese momento, inesperado que

cambie la condicidn fisica o mental de la persona; lo cual de no realizarse el procedimiento o
tratamiento inmediatamente podria, segun lo determinado por Aetna, esperarse que:

- Ponga en grave peligro la salud de la persona;

+ Qcasione un grave impedimento a una funcién corporal;
Ocasione una grave disfuncion a un érgano o parte del cuerpo;
Ocasione una desfiguracion grave; u
Ocasione un grave peligro a la salud de un feto.

ENFERMEDAD RENAL EN FASE TERMINAL. La insuficiencia renal que sea lo suficientemente
severa como para requerir de didlisis de por vida o de un trasplante de rifion.

EXPLICACION DE BENEFICIOS. La descripcion que envia el plan médico a un jubilado, conyuge
superviviente o dependiente superviviente incluyendo los cargos de los servicios proporcionados y
los beneficios considerados.

FORMULARIO. El formulario de medicamentos (drug formulary) es una lista de medicinas
recetadas, tanto genéricas como de marca, utilizadas por proveedores médicos para identificar los
medicamentos que ofrecen el mayor valor en general. El mantenimiento del formulario esté a cargo
de un comité de médicos, enfermeros especializados (nurse practitioners) y farmaceutas.

HIPAA. Ley del Seguro de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA, por
sus siglas en inglés). (Pase a la pagina 88 para mas informacion).

CUIDADO MEDICO A DOMICILIO. Los servicios médicamente necesarios proporcionados en
la vivienda del paciente por una Agencia para el Cuidado Médico a Domicilio (Home Health Care
Agency) con licencia profesional o por otras personas o entidades bajo acuerdo de la agencia como
alternativa a la hospitalizacion del paciente o ingreso a una instalacion médica para convalecientes.
El cuidado deberd ordenarlo un médico por escrito.

AGENCIA PARA EL CUIDADO MEDICO A DOMICILIO. Una agencia u organizacion que
satisfaga totalmente los siguientes requisitos:

+ Esté principalmente dedicada y cuente con la debida licencia profesional, de requerirse la
misma, por parte de la autoridad competente emisora de licencias profesionales, para que
puedan proporcionarse los servicios en un centro de rehabilitacion (skilled nursing services) y
demads servicios terapéuticos.

Cuenta con politicas establecidas por un grupo profesional asociado con la agencia u
organizacién. Este grupo profesional incluye minimo un médico y un enfermero registrado (RN)
que dirige los servicios proporcionados y debe proporcionar la supervision, a tiempo completo,
de tales servicios por parte de un médico o de un enfermero registrado (RN).

Mantiene un registro médico completo de cada paciente.

Cuenta con un administrador de tiempo completo.
PLAN PARA EL CUIDADO MEDICO A DOMICILIO. Este es un plan que ofrece el cuidado y el
tratamiento de una enfermedad o lesion. Dicho cuidado y tratamiento debe ordenarlo el médico

tratante por escrito y ser una alternativa a la hospitalizacion o ingreso en una instalacion para
pacientes convalecientes.
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CUIDADO PARA PACIENTES DESAHUCIADOS (HOSPICIO). El cuidado médico y servicios
de apoyo proporcionados a una persona que padece una enfermedad terminal y a la familia de
dicha persona hajo acuerdos con la Agencia para el Cuidado de Pacientes Desahuciados como
parte de un Programa para el Cuidado de Pacientes Desahuciados (Hospice Care Program).

AGENCIA PARA EL CUIDADO DE PACIENTES DESAHUCIADOS.Una agencia u organizacion
con cuidado para pacientes desahuciados, disponible las 24 horas del dia, cumple con las normas
de certificacion y licencia profesional en su jurisdiccion y proporciona servicios especificos,
personal y politicas. El personal de la Agencia para el Cuidado de Pacientes Desahuciados debe
incluir minimo un médico, un enfermero registrado (RN), un trabajador social certificado o con
licencia profesional que tenga contrato con la agencia y un consejero pastoral o de otro tipo. La
agencia para el cuidado de pacientes desahuciados establece politicas que rigen la provision del
cuidado de pacientes desahuciados, evalla y desarrolla un Programa para el Cuidado de Pacientes
Desahuciados a fin de satisfacer las necesidades médicas y sociales del paciente, proporciona

un programa continuo para asegurar la calidad del mismo, incluyendo la revision por parte de
médicos (ademés de los propietarios o dirigentes de la agencia), permite que todo el personal
médico del drea utilice sus servicios para los pacientes, mantiene un registro médico de cada
paciente, utilice voluntarios capacitados para proporcionar servicios para necesidades no médicas
y cuenta con un administrador de tiempo completo.

PROGRAMA PARA EL CUIDADO DE PACIENTES DESAHUCIADOS. Un plan escrito para
el cuidado del paciente desahuciado que incluye una evaluacion de las necesidades médicas

y sociales de la persona y una descripcion del cuidado que debe proporcionarsele para poder
satisfacer tales necesidades. EI programa ha sido establecido y revisado ocasionalmente por un
médico que esté atendiendo a la persona y por personal apropiado perteneciente a una Agencia
para el Cuidado de Pacientes Desahuciados.

INSTALACION PARA EL CUIDADO DE PACIENTES DESAHUCIADOS. Una instalacion
0 un drea aparte de una instalacion que proporciona principalmente cuidado para pacientes
desahuciados y cumple con las normas de certificacion o licencia profesional.

HOSPITAL. Una institucion legalmente constituida con instalaciones organizadas para el
cuidado y tratamiento de personas enfermas y lesionadas, mediante hospitalizacién o cuidado
ambulatorio. Incluye instalaciones de diagnéstico y cirugia bajo la supervision de personal
compuesto por uno 0 mas médicos con licencia profesional y proporcionando servicios de
enfermerfa las 24 horas del dfa, a través de un enfermero registrado (RN) de turno o de guardia
(on call). No es un hogar de ancianos (nursing home) ni un lugar de descanso principalmente para
ancianos, drogadictos o alcohdlicos.

TARJETAS DE IDENTIFICACION. Estas tarjetas se emiten para proporcionarle al médico, hospital
y a cualquier otro proveedor del participante la informacion necesaria para verificar los beneficios,
presentar reclamaciones debidamente y permitir que los participantes obtengan medicinas
recetadas en una farmacia regular. Los jubilados de TRS-Care, sus cényuges supervivientes e hijos
dependientes supervivientes recibirdn dos tarjetas, una de Aetna para los gastos médicos y otra de
CVS Caremark para los gastos de farmacia.

Tanto las tarjetas de identificacion de Aetna como de CVS Caremark se emiten utilizando un
“nimero Unico de identificacién” para el jubilado / conyuge superviviente o los hijos dependientes
supervivientes.

Debido a inquietudes relacionadas con la privacidad, no se utilizara el nimero de seguro social del
participante.

NUMERO DE IDENTIFICACION. Se le asignara un nimero Unico de identificacion al jubilado o al
cényuge superviviente. El nimero Unico de Aetna sera diferente del nimero dnico de CVS Caremark.
Las tarjetas de Aetna se emitiran a nombre del jubilado o del cdnyuge superviviente, incluyendo el
nombre de todas las personas enumeradas como beneficiarios. Las tarjetas de CVS Caremark se
emitiran a nombre del jubilado del conyuge superviviente. Ambas tarjetas mostraran el nimero Unico
de identificacion del jubilado o del conyuge superviviente. Sin embargo, cuando llame a TRS 0 a TRS-
Care, usted necesitara proporcionarles su nimero de Seguro Social.

PROCEDIMIENTO FORTUITO. Un procedimiento comunmente realizado al mismo tiempo que el
procedimiento primario y que clinicamente es parte integral del servicio total.

Esto requiere, por lo general, recursos médicos adicionales y, por tanto, no garantiza un reembolso
aparte.

CARGO EN QUE SE HAYA INCURRIDO. El cargo por un servicio o suministro en que se incurra
en la fecha en la cual se proporcione el servicio y/o suministro

CUIDADO AGUDO A LARGO PLAZO. Hospitales de especialidad para pacientes que requieran
de hospitalizaciones agudas a largo plazo para diagnosticos tales como retirarle gradualmente al
paciente el ventilador o maquina corazén-pulman, problemas relacionados con el cuidado critico,
cuidado médicamente complejo y manejo de heridas extensas.

HOSPITAL DE REHABILITACION MEDICA. Un hospital con licencia profesional para ofrecer
las instalaciones médicas necesarias para el diagndstico y el tratamiento de rehabilitacion de
pacientes hospitalizados por una enfermedad o lesion, siendo su objetivo la restauracion de una
funcion fisica al maximo grado posible.
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SERVICIO O SUMINISTRO MEDICAMENTE NECESARIO. Un servicio 0 suministro que Aetna
determine necesario para el diagnéstico, el cuidado o el tratamiento de la enfermedad fisica o
mental involucrada. El servicio o suministro debe contar con amplia aceptacion profesional en

los Estados Unidos como efectivo, apropiado y esencial, basado en las normas reconocidas de

la especialidad del cuidado médico comprendido. Para ser apropiado y esencial, los servicios o
suministros deben:

Ser formas de cuidado médico o tratamientos con tanta probabilidad de producir un resultado
positivo significativo y sin mayor probabilidad de producir un resultado negativo que ningun
otro servicio 0 suministro tanto en lo que respecta a la enfermedad o lesién involucrada como
a la condicién médica general de la persona;

Ser procedimientos de diagndstico indicados por el estado de salud de la persona y tener tanta
probabilidad de resultar en informacion que pudiera afectar el curso del tratamiento y sin mayor
probabilidad de producir un resultado negativo que ningun otro servicio o suministro tanto en

lo que respecta a la enfermedad o lesién involucrada como a la condiciéon médica general de la

persona;

Con respecto al diagndstico, cuidado y tratamiento, que no sea mas costoso (tomando en
cuenta todos los gastos médicos en los que se incurra en relacién con el servicio o suministro)
que ningun otro servicio 0 suministro que cumpla con las pruebas anteriores.

Al determinar si un servicio o suministro es apropiado bajo las circunstancias, Aetna tomara en
cuenta lo siguiente:

La informacion proporcionada en cuanto al estado de salud de la persona afectada;
+ Los informes publicados en revistas médicas revisadas por colegas;

+ Las pautas y los informes publicados por organizaciones de asistencia médica reconocidas a
nivel nacional que incluyan datos cientificos justificativos;

Por lo general, las normas profesionales reconocidas de seguridad y efectividad en los Estados
Unidos para el diagnéstico, el cuidado médico o el tratamiento;

La opinidn de profesionales médicos generalmente reconocidos en la especialidad involucrada; y

Cualquier otra informacion relevante de la cual se notifique a Aetna.

En ningln caso, se considerara lo siguiente como necesario:

Los servicios prestados por un proveedor que no requieran de las destrezas técnicas de tal
proveedor.

Los servicios y suministros proporcionados principalmente para la comodidad o conveniencia
personal del paciente, de cualquier persona que lo cuide o de cualquier miembro de su familia.

Los servicios y suministros proporcionados a una persona, Unicamente por estar hospitalizada,
en cualquier dia en el cual la condicién fisica 0 mental de la persona podria diagnosticarse y
tratarse de manera segura y apropiada sin necesidad de que esté hospitalizado.

- La parte del costo que sobrepase el costo de cualquier otro servicio o suministro que habria
sido suficiente para diagnosticar o tratar, en forma segura y apropiada, la enfermedad fisica o
mental de la persona.

HMO CON CONTRATO DE MEDICARE. Un HMO con Contrato de Medicare es aquel que ha
sido aprobado federalmente para proporcionar servicios a beneficiarios de Medicare y que cumple
con los requisitos de contrato de Medicare. Los HMQO con Contrato de Medicare proporcionan,
como minimo, todos los servicios cubiertos por Medicare.

MEDICARE DIRECT/MEDICARE CROSSOVER. El programa que le transmite electronicamente a
Aetna las reclamaciones presentadas ante Medicare Parte B.

ENFERMEDAD MENTAL O TRASTORNO NERVIOSO. Una enfermedad cominmente percibida
como trastorno mental, independientemente de si tiene o no una base fisioldgica u organica y para
la 0 el cual el tratamiento generalmente lo proporciona o dirige un profesional de la salud mental.

INSTALACION MEDICA PARA EL TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES MENTALES O
TRASTORNOS. Una institucion con licencia profesional o un drea aparte de una institucion que
proporcione diagnéstico, evaluacion y tratamiento efectivo de trastornos mentales o nerviosos y
que cumpla con criterios especificos en lo que respecta al personal y a la documentacion médica.

REEMBOLSO PERMITIDO POR LA RED. Un arreglo de reembolso basado en un sistema de
pago prospectivo o acuerdos de descuento con ciertos hospitales y médicos.
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CUIDADO PERTENECIENTE A LA RED. Los gastos médicos cubiertos para servicios de
cuidado médico o suministros proporcionados por un proveedor perteneciente a la red o para
condiciones de emergencia.

HOSPITAL PERTENECIENTE A LA RED. Un hospital con licencia profesional contratado para
participar en la red Aetna en los 50 estados.

MEDICO PERTENECIENTE A LA RED. Un proveedor con licencia profesional en el estado en el
cual ejerce, el cual tiene contrato para participar en la red Aetna en los 50 estados.

PROVEEDOR PERTENECIENTE A LA RED. Un médico con licencia profesional en el estado en
el cual gjerce, el cual tiene contrato para participar en la red Aetna en los 50 estados.

TRATAMIENTO PARA EL CUIDADO NOCTURNO. Un programa de tratamiento con
hospitalizacion parcial proporcionado a una persona que padezca de un trastorno mental, la cual
esté hospitalizada durante horas de la noche. El hospital o instalacion médica de tratamiento
cobrard un cargo de alojamiento. Se considera la tarifa de una habitacién privada a una tarifa de
habitacion semiprivada. El programa de cuidado nocturno debe estar disponible minimo por cuatro
horas, pero no por mas de ocho horas en cualquier periodo de 24 horas.

ENFERMEDAD / LESION NO OCUPACIONAL. La enfermedad o lesion que:
Surja de (0 en el curso de) ninguna labor realizada por pago o ganancia; o

No resulte de una enfermedad/lesion que surja de (o en el curso de) ninguna labor realizada
por pago o ganancia. Sin embargo, la enfermedad se considerara como “no ocupacional” si se
le proporciona a Aetna prueba de que la persona:

— No esta cubierta bajo la Ley de Compensacion al Trabajador; o
— No estd cubierta para esa enfermedad bajo tal ley.

CUALQUIER OTRO MENOR CON EL QUE TENGA UNA RELACION REGULAR PADRE

E HIJO. Un menor que no es su nieto, es soltero, la residencia principal del menor es su hogar,
usted proporciona al menos el 50 por ciento de la manutencion del menor, ninguno de los padres
naturales de dicho menor reside en su hogar, usted tiene el derecho legal de hacer decisiones
con respecto a la atencién médica del menor y usted posee la tutela legal completa (se requerird
documentacionan).

OTRO PLAN. Esto significa cualquier otro plan de la cobertura de gastos médicos bajo:

El seguro de grupo.

Cualquier otro tipo de cobertura para personas de un grupo. Esto incluye planes que estén
asegurados y los que no lo estén.

El seguro de automdviles conocido como “sin culpa” (no-fault auto insurance) requerido por la

ley y proporcionado de otra manera que no sea por grupo. Solo se contard el nivel requerido por
la ley.

CUIDADO NO PERTENECIENTE A LA RED. Los servicios de cuidado médico y suministros
proporcionados por un proveedor no perteneciente a la red.

LISTA DE TARIFAS FUERA DE LA RED. Una lista reducida de las cantidades permitidas para los
servicios prestados por proveedores no pertenecientes a la red, exclusivamente formulada para el
Programa de TRS-Care.

HOSPITAL NO PERTENECIENTE A LA RED. Un hospital con licencia profesional apropiada que
no tiene contrato para participar en la red Aetna.

MEDICO NO PERTENECIENTE A LA RED. El médico con licencia profesional que no tiene
contrato para participar en la red Aetna.

PROVEEDOR NO PERTENECIENTE A LA RED. El proveedor (incluyendo, aunque sin limitarse
a ello, los laboratorios de patologia, los centros de radiologia, los psicélogos, los trabajadores
sociales con maestria, los fisioterapeutas y los enfermeros anestesidlogos registrados y
certificados) con la debida licencia profesional, pero sin contrato para participar en la red Aetna.

DESEMBOLSO PERSONAL MAXIMO. La cantidad maxima que tendré que pagar el participante
por los gastos médicos cubiertos en un afio calendario. (No se aplican las sanciones por no
obtener certificacion previa, los servicios no cubiertos ni las cantidades que sobrepasen la cantidad
permisible maxima). Favor de consultar la pagina 13 para ver detalles adicionales.

GASTOS DE PACIENTE AMBULATORIO. Los cargos en que se incurra por servicios de hospital
y suministros proporcionados a un participante que no haya sido ingresado como paciente
hospitalizado a tiempo completo.

PARTICIPANTE. El jubilado, conyuge, hijo dependiente, cdnyuge superviviente e hijo dependiente
superviviente inscrito en TRS-Care.
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SERVICIOS DE RESTAURACION FISICA. Los servicios de restauracion fisica, (es decir, la
fisioterapia, la terapia ocupacional y la terapia del habla) son aquellos que, después de una
enfermedad o lesion, mejoran las destrezas funcionales e incrementan la independencia dentro del
marco del tratamiento del plan.

MEDICO. Entre los médicos legalmente calificados, se incluyen, aunque sin limitarse a ellos,

a los doctores en medicina (MD), doctores en osteopatia (D0), podiatras (DPM), cirujanos
maxilofaciales y doctores en quiropractica (DC). Si las leyes aplicables requieren el reconocimiento
de un médico en particular, el término ‘médico” incluird a ese profesional de la medicina al grado
en que asi o requiera la ley.

PLAN. El Programa de Beneficios de Grupo para Empleados Jubilados de las Escuelas Publicas de
Texas (Texas Public School Retired Employees Group Benefit Program) conocido como TRS-Care y
segun se describe mas detalladamente en este Folleto.

PATROCINADOR DEL PLAN. El patrocinador del plan es The Teacher Retirement System of
Texas como fideicomisario del Programa de Beneficios de Grupo para Empleados Jubilados de las
Escuelas Publicas de Texas (Texas Public School Retired Employees Group Benefit Program).

ANO DEL PLAN. El afio del plan corresponde al afio calendario de 12 meses (es decir, que va del
1° de enero al 31 de diciembre).

CERTIFICACION PREVIA. El proceso que consiste en determinar la necesidad médica de
obtener servicios médicos especificos, segun lo determinado por Aetna. El proceso comienza con
una llamada telefénica al Centro de Servicios de TRS-Care/Aetna antes de que se lleve a cabo el
procedimiento y/o preste el servicio.

CONTRATO PRIVADO. Un contrato con un médico en particular que le permitiria al médico
optar por excluir su participacion en Medicare y facturarle al paciente directamente cualquier
servicio proporcionado que normalmente habria cubierto Medicare. Si el médico entra en este
tipo de acuerdo con solo uno de sus beneficiarios de Medicare, ese médico no podra facturarle a
Medicare por ninguno de sus otros beneficiarios de Medicare por un periodo de dos afios.

PROVEEDOR. Una persona, instalacién médica o proveedor (como, por ejemplo, un médico, un
hospital, un laboratorio, una agencia para el cuidado médico a domicilio, etc.) que proporcione
servicios de asistencia médica.

PSIQUIATRA. Un médico legalmente calificado que se especialice en psiquiatria y que cuente con
suficiente capacitacion o experiencia en el campo de la medicina psiquidtrica como para llevar a
cabo la evaluacion requerida y el tratamiento de la enfermedad mental.

CARGOS RAZONABLES (Y HABITUALES). El cargo razonable por un servicio o suministro

se basa en las cuotas reportadas a Aetna por el mismo servicio prestado por otros proveedores
parecidos. Solo se cubrird la parte del cargo que sea razonable. Al determinar el cargo razonable
por un servicio 0 suministro no usual, no proporcionado con frecuencia en la zona o proporcionado
solo por un pequefio nuimero de proveedores en la zona, Aetna podria tomar en cuenta factores,
tales como:

La complejidad del servicio proporcionado;
El grado de destreza necesario;
+ Eltipo de especialidad del proveedor;
El rango de servicios o suministros proporcionados por una instalacion médica; y
El cargo prevaleciente en otras zonas.

CENTRO PARA EL TRATAMIENTO RESIDENCIAL. Una institucion acreditada por The Council of
Accreditation, The Joint Commission on Accreditation of Hospitals o The American Association of
Psyquiatric Services for Children, la cual proporcione cuidado y tratamiento residencial para nifios y
adolescentes emocionalmente perturbados.

CUIDADO DE RELEVO (RESPITE CARE). E| cuidado proporcionado durante un periodo en el
cual el familiar o la persona generalmente encargada de cuidar al paciente (caretaker) no puede
ocuparse de las necesidades de este.

CARGOS POR ALOJAMIENTO Y COMIDA. El cargo que por los costos de alojamiento y comida
cobra una institucién (es decir, un hospital o una instalaciéon médica).

EXAMEN MEDICO DE RUTINA. El examen fisico o cualquier prueba de diagndstico que se
haya realizado sin ningun indicio, sintoma o diagndstico. Los exdmenes fisicos para diagnosticar o
evaluar una enfermedad médica no se consideran como examenes médicos de rutina.

TARIFA DE HABITACION SEMIPRIVADA. El cargo por alojamiento y comida que cobra una
institucion por una habitacion con dos 0 mds camas. De no haber tales habitaciones, la tarifa por
habitacion semiprivada serd la mas cominmente cobrada por instituciones parecidas, ubicadas en
la misma zona geogréfica. El término “zona" se refiere a una ciudad, un condado o un drea mayor
necesaria para obtener una seccion representativa de instituciones similares.

CENTRO DE REHABILITACION / CUIDADO DE PACIENTES CONVALESCIENTES. El
cuidado considerado como médicamente necesario (vea a la pagina 104) y que requiere de las
destrezas de un enfermero con licencia profesional. No se cubre el cuidado de custodia. (Vea la
pégina 101).
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CENTRO QUIRURGICO. Una instalacion quirirgica ambulatoria, independiente y con licencia HIJOS DEPENDIENTES SUPERVIVIENTES. El término utilizado para los dependientes elegibles
profesional que cumpla con las normas especificas de cuidado y los criterios médicos y que: que han sobrevivido al empleado activo o al jubilado difunto y el conyuge del empleado activo o del
jubilado difunto. (Se puede cubrir a los hijos dependientes elegibles solo si el cényuge superviviente

- Esté equipado y cuente con personal para realizar cirugias generales; ,
elige la cobertura).

Esté dirigido por un grupo de médicos contratados, de los cuales al menos uno de ellos
debe encontrarse en el centro quirdrgico cuando se realicen cirugias y durante el periodo de CONYUGE SUPERVIVIENTE. El conyuge de una persona que era miembro activo o jubilado al
recuperacion; momento de su fallecimiento.

Cuenta, como minimo, con un anestesiélogo certificado que debe encontrarse en el centro
quirdrgico cuando se realicen cirugias, se requiera anestesia general o de la espina dorsal y
durante el periodo de recuperacion;

ENFERMEDAD TERMINAL. Una prognosis médica de seis meses 0 menos de vida.

Extiende privilegios de personal quirtrgico a los médicos que practiquen cirugia en un dreay al
hospital y dentistas que realicen cirugias bucales;

Cuenta, como minimo, con dos salas de operaciones y al menos una sala de recuperacion;

Proporciona o hace arreglos con una instalacion médica de la zona para la realizacion de
radiografias de diagnéstico y servicios de laboratorio necesarios en relacion con la cirugfa;

- Proporciona, en las salas de operacion y de recuperacion, servicios de rehabilitacion (skilled
nursing) bajo la direccién de un enfermero registrado (RN);

Debe tener un acuerdo por escrito con un hospital de la zona para la transferencia inmediata de
pacientes en una situacion de emergencia;

Proporcione un programa continuo de control de calidad con revisiones efectuadas por
médicos que no sean propietarios ni directores de la instalacion médica; y

+ No cuente con un drea para que los pacientes pasen la noche.
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO. La designacion de “tipo de servicio” y los codigos

de procedimiento (es decir, los cédigos CPT) los determina The American Medical Association.
Cualquier procedimiento contenido en las siguientes categorias:

La incision realizada en cualquier parte del cuerpo;

La extirpacion o la electro-cauterizacion de cualquier parte del cuerpo;
La correccion manipulativa de una fractura o dislocacion;

La sutura de una herida; o

+ Laremocion endoscopica de un calculo u objeto extrafio alojado en la laringe, bronquios,
traquea, esdfago, estémago, vejiga o uretra.
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Si tiene alguna pregunta, no dude en llamar a la
linea gratuita de Servicio al Cliente de TRS-Care
al 1-800-367-3636 o visite el sitio web www.
trscarestandardaetna.com

TRS Health & Insurance Benefits Teacher
Retirement System of Texas

1000 Red River Street

Austin, TX 78701-2698

1-888-237-6762

www.trs.texas.gov

El Procesamiento de las Reclamaciones, el Servicio al
Cliente y los Servicios de Coordinacion del Cuidado de
Pacientes Proporcionados por:

Aetna

PO Box 981106

El Paso, TX 79998-1106
1-800-367-3636
www.aetna.com

Los Beneficios de Medicinas Recetadas
Proporcionados por:

Caremark, L.L.C.

2211 Sanders Road

Northbrook, IL 60062

1-844-345-4577
info.caremark.com/trscarestandard

El programa de TRS-Care podria cambiar en el futuro, para proporcionar niveles de cobertura diferentes a los
descritos en este folleto, o podria descontinuarse el programa de TRS-Care. El costo para los participantes
del programa TRS-Care podria cambiar con la aprobaciéon de la Junta de Fideicomisarios de TRS
(TRS Board of Trustees). En la medida en que cualquier informacion contenida en esta Guia de Inscripcion
no sea consistente o contradiga las leyes y reglas de TRS, estas ultimas regiran. El Folleto de Beneficios de
TRS-Care siempre regira por encima de la informacion contenida en la Gufa de Inscripcion. TRS-Care
se reserva el derecho a modificar el Folleto de Beneficios en cualquier momento. Por lo general, tales
modificaciones se reflejaran en una version en linea actualizada del Folleto de Beneficios publicada en el
sitio web de TRS.

www.trscarestandardaetna.com
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http://www.trs.texas.gov
http://www.aetna.com
https://info.caremark.com/trscarestandard
http://www.trscarestandardaetna.com

LA DISCRIMINACION CONSTITUYE UNA VIOLACION DE LA LEY

The Teacher Retirement System of Texas (TRS) cumple con las leyes federales aplicables de derechos y no discrimina ni excluye a nadie por razones de raza, color, nacionalidad, edad,
incapacidad o sexo. TRS proporciona ayuda y servicios gratuitos, tales como informacion escrita en otros formatos (con letra mas grande, en audio, formatos electronicos accesibles y otros
formatos), intérpretes calificados (incluyendo intérpretes en lenguaje de sefias) e informacion escrita en otros idiomas.

Si usted necesita estos servicios, llame al 1-888-237-6762 (TTY: 711).

Si usted considera que TRS no le ha proporcionado estos servicios o que le ha discriminado de alguna manera por razones de raza, color, nacionalidad, edad, incapacidad o sexo, usted
puede presentar su queja en persona o por correo regular, fax o correo electrénico:

POR CORREO REGULAR: Section 1557 Coordinator,
1000 Red River Street, Austin, Texas, 78701
FAX: 512-542-6575
POR CORREQ ELECTRONICO:  section1557coordinator@rs.texas.gov

Usted también puede presentar una queja por derechos civiles ante el U.S. Department of Health and Human Services. Esto puede hacerlo en linea, por correo regular o por teléfono en:

EN LINEA: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Los formularios de queja estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
POR CORREQ REGULAR: U.S. Department of Health and Human Services,

200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201

POR TELEFONO: 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)



ATTENTION: If you speak English, language assistance
services, free of charge, are available to you.
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PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang
bayad.

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide
linguistique vous sont proposés gratuitement.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios
gratuitos de asistencia linglistica.
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ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung.
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1-888-237-6762 (TTY: 711)



Folleto de Beneficios de TRS-Care

Para Participantes del Plan Estandar de
TRS-Care menores de 65 anos de edad
y sin Medicare

Fecha de Vigencia 1° de enero de 2020
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