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Aviso Importante para Personas con Medicare
Este Seguro Duplica Algunos Beneficios de Medicare

Este No es un Seguro Complementario de Medicare

Si usted es elegible para Medicare, examine la guia del seguro de salud disponible con la compaiiia.
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Reglamentaciones de Medicare sobre los Beneficios

El término “Medicare”, segln se usa en este Certificado, se refiere al seguro médico para envejecientes conforme a las
Partes Ay B del Titulo XVIIl de la Ley Federal de Seguro Social, segun enmendada.

Si la pdliza contiene una estipulacién de “Coordinacién de Beneficios”, la definicion de “plan” que contenga la misma no se
entendera que incluye cubierta de Medicare.

Aviso Importante para Personas con Medicare

Este Seguro Duplica Algunos Beneficios de Medicare

Esto no es un seguro Complementario de Medicare.

Este seguro paga reembolso limitado por gastos si usted cumple con las condiciones enumeradas en la pdliza. También paga
una cantidad fija, sin importar sus gastos, si usted cumple con otras condiciones de la péliza. No paga sus deducibles o
coaseguros de Medicare y no es un sustituto para seguro complementario a Medicare.

Este seguro duplica beneficios de Medicare cuando:
e algunos gastos o servicios cubiertos por la pdliza son también cubiertos por Medicare; o

e paga la cantidad fija en ddlares establecida en la pdliza y Medicare cubre el mismo evento.

Medicare paga generalmente por la mayoria o todos estos gastos.

Medicare paga beneficios extendidos para servicios médicamente necesarios sin importar la razén por la cual usted los
necesita. Estos incluyen:

e hospitalizacidn

e  servicios médicos

e cuidado en hospicio

e medicamentos recetados si usted esta suscrito en un plan de Medicare Parte D

e otras partidas y servicios aprobados

Antes Que Usted Compre Este Seguro:
= Coteje la cubierta en todas las pdlizas de seguros de salud que usted ya tenga.

= Para mas informacién sobre Medicare y el seguro complementario a Medicare, revise la Guia de Seguros de Salud
para personas con Medicare disponible a través de la compaiiia de seguros.

= Verifique que los aseguradores de todas las pdlizas de seguros de salud que usted tenga realicen una divulgacion
razonable, como parte de sus materiales de solicitacién y venta

= Para recibir asistencia en la comprensidn de su seguro de salud, pédngase en contacto con la Oficina del Comisionado
de Seguros de Puerto Rico o con un programa gubernamental de orientacién de seguros para personas de edad
avanzada.
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Introduccion

Los beneficios y servicios en este Certificado estdn sujetos a los términos y condiciones incluidas en la pdliza grupal y a los
copagos, deducibles, coaseguros, limitaciones y exclusiones descritas en este documento.

Definiciones

Area de Servicio - La Isla de Puerto Rico, en la cual Humana estd autorizado a proveer servicios médico-hospitalarios.
Asegurado, miembro - Cualquier persona acogida a un plan ofrecido por Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. (“Humana”).
Asegurado Principal - Empleado(a) del grupo asegurado por los cuales se ha pagado la prima correspondiente.

Asegurador / Aseguradora: significa una organizacion de seguros de salud o asegurador que emite u ofrece planes médicos
para grupos o personas individualmente, con el propdsito de cubrir uno o mas residentes de Puerto Rico. El asegurador que
ofrece esta cubierta es Humana.

Autismo - Trastorno del neuro-desarrollo, segin definido por el Manual de Estadistica y Diagndstico de los Desérdenes
Mentales, Cuarta (4ta.) Edicién TR o la edicidn vigente, que tipicamente aparece durante los tres primeros afios de vida. Las
personas con autismo pueden presentar sintomas relacionados al deterioro cualitativo en las interacciones y patrones
sociales, deterioro cualitativo en la comunicacién y patrones de comportamiento estereotipados y repetitivos. Esta
condicion causa un impedimento severo y profundo en las cogniciones, el pensamiento, la sensacion, el lenguaje, y la
capacidad para relacionarse con otros que continian manifestandose y agravandose a lo largo del ciclo de vida. Las
personas con este desorden poseen dificultad en el aprendizaje, la atencion, desarrollo e interaccién social, modulacion de
sensaciones y emociones. Ademads, poseen formas estereotipadas e inusuales de reaccionar ante situaciones sociales.

Autorizacion - Proceso por el cual se adjudica un nimero de control a un servicio. La facilidad es responsable de obtener el
numero de control para el servicio.

Beneficios Cubiertos o Beneficios - los servicios de cuidado de la salud a los que un asegurado tiene derecho conforme a un
plan médico.

Centro de Cirugia Ambulatoria - Una facilidad que cuenta con una facultad médica organizada, con instalaciones
permanentes equipadas y operadas principalmente con el propdsito de realizar procedimientos quirdrgicos. En tales
facilidades se proveen servicios médicos y de enfermeria graduada constantemente, mientras el paciente se encuentra en
dicha facilidad. Un centro de cirugia ambulatoria no provee servicios ni alojamiento para que los pacientes pernocten y
presta los siguientes servicios mientras el paciente esté en el centro, entre otros:

(1) medicamentos segln requieran los procedimientos quirurgicos,
(2) atencion al bienestar fisico y mental de los pacientes,

(3) servicios de emergencia,

(4) administracion estructuraday

(5) expedientes administrativos, estadisticos y médicos

ChoiceCare - Es una red de proveedores, facilidades y hospitales participantes de la red de Humana para proveer servicios en
los Estados Unidos.

Clase Elegible - significa los grupos de personas (ejecutivos, empleados regulares, etc.) que Humana y el Tenedor de la Pdliza
hemos aceptado asegurar.

Cohabitante: significa personas solteras, adultas, con plena capacidad legal, sujetas a una convivencia sosteniday a un
vinculo afectivo, que cohabitan voluntariamente, de forma estable y continua.

Coaseguro - La cantidad relativa o por ciento (%) que pagara el asegurado directamente al proveedor al momento de recibir
los servicios, calculada a base de un porcentaje de los honorarios establecidos que han sido contratados por la compafiia
aseguradora con el proveedor.
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Condicion Terminal - Se refiere a una condicion médica cuya prognosis es que la expectativa de vida de la persona es de seis
(6) meses o menos.

Congénito - Peculiaridades, defectos o enfermedades existentes antes del nacimiento.
Copago - Cantidad fija establecida a ser pagada por el asegurado al proveedor al momento de recibir los servicios.

Criterios de Revision Clinica - Procedimientos escritos para el cernimiento, los resumenes de las decisiones, los protocolos
clinicos y las guias de practica que usa Humana para determinar la necesidad médica e idoneidad del servicio de cuidado de
salud.

Cuidado Médico - significa el diagndstico, alivio, tratamiento o prevencion de enfermedades, incluyendo el transporte
esencial para recibir dicho cuidado.

Cuidado Urgente: servicio de cuidado de la salud o tratamiento que no expone a riesgo de muerte inminente o la integridad
de la persona, y que puede ser tratada en oficinas médicas u oficinas de horario extendido, no necesariamente en salas de
emergencia, pero la cual, de no ser tratada en el momento adecuado y de la manera correcta, se podria convertir en una
emergencia.

Deducible - Significa la cantidad fija de gasto que el asegurado deberd incurrir antes de que la aseguradora comience a
efectuar pago de beneficios.

Deducible dentro de la red- Significa la cantidad fija de gasto, dentro de la red, que el asegurado debera incurrir antes de
que la aseguradora comience a efectuar pago de beneficios.

Deducible fuera de la red - Significa la cantidad fija de gasto, fuera de la red, que el asegurado debera incurrir antes de que
la aseguradora comience a efectuar pago de beneficios.

Dependiente Directo - Para ser elegible y ser suscrito como un dependiente directo para propdsito de cubierta, la persona
tiene que residir en el area de servicio y ser:

a. Elcoényuge legal o cohabitante, de acuerdo a las leyes de Puerto Rico.

b. Un hijo bioldgico, hijo legalmente adoptado o un nifio de quien el asegurado tiene la custodia legal conforme a
las leyes de Puerto Rico, menor de veintiséis (26) afios;

c.  Un hijo bioldgico, hijo legalmente adoptado o un nifio de quien el asegurado tiene la custodia legal conforme a
las leyes de Puerto Rico que, independientemente de la edad, no pueda sostenerse a si mismo por razéon de
incapacidad mental o fisica existente antes de cumplir los veintiséis (26) afios, a tenor con lo dispuesto en la Ley
Publica 111-148, conocida como “Patient Protection and Affordable Care Act”, la Ley Publica 111-152, conocida
como “Health Care and Education Reconciliation Act” y los reglamentos promulgados al amparo de éstas. Se
debe de acompaniar evidencia médica.

d. Hijastros hasta cumplir los veintiséis (26) afios.

e. Hijos de crianza del asegurado principal hasta que alcancen la edad de veintiséis (26) afios. Debera acreditarse
el estatus de los “hijos de crianza” presentando evidencia de custodia legal o en su defecto una declaracién
jurada en la cual especifique desde cuando comenzé la relaciéon y la planilla de contribucidn sobre ingresos de
los ultimos dos afos. Se entendera como hijos de crianza aquellos menores de edad que, sin ser hijos bioldgicos
ni adoptivos del asegurado principal, han vivido desde su infancia bajo el mismo techo con aquél en una
relacion normal familiar de hijo/hija y reciben alimento segun se define este término en el Articulo 142 del
Cddigo Civil de Puerto Rico.

Menor no emancipado cuya custodia haya sido adjudicada al asegurado principal,

g. Persona de cualquier edad que haya sido judicialmente declarada incapaz y cuya tutela haya sido adjudicada al

asegurado principal.

Dependiente Opcional o Colateral (a opcidn del Patrono) — Familiar del asegurado principal o su cényuge que viva de forma
permanente con el asegurado principal y depende sustancialmente de éste para su sustento. Ademds, se considera un
dependiente opcional o colateral el padre y la madre del asegurado principal o los de su cényuge, aunque no vivan con el
asegurado principal. El asegurado principal o su conyuge, segin aplique, debera presentar certificado de nacimiento para
validar a sus padres.

Desembolso Maximo (“Maximum Out of Pocket”) - Es la cantidad maxima de gastos médicos cubiertos que usted tiene que
pagar cada afio péliza, bien sea individualmente o en combinacién como familia cubierta. Hay limites de desembolso
maximo individual y de familiar para proveedores dentro de la red y proveedores fuera de la red.
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Desembolso Maximo (“Maximum Out of Pocket”) dentro de la red- Es la cantidad maxima de gastos médicos cubiertos
dentro de la red, que usted tiene que pagar cada afio pdliza, bien sea individualmente o en combinaciéon como familia
cubierta.

Desembolso Maximo (“Maximum Out of Pocket”) fuera de la red - Es la cantidad mdaxima de gastos médicos cubiertos fuera
de la red, que usted tiene que pagar cada afo pdliza, bien sea individualmente o en combinacién como familia cubierta.

Desorden de Asperger - Desorden similar al Desorden del Autismo. Estas personas manifiestan una inteligencia normal, no
presentan retraso significativo en el lenguaje y el desarrollo cognitivo, presentan dificultad para interactuar socialmente,
utilizan vocabulario idiosincrasico, tienen dificultad para entender lenguaje simbdlico, abstracto, humor y bromas y
demuestran comportamientos excéntricos.

Desorden de Rett - Desorden genético que, luego de un periodo normal de desarrollo, se manifiesta entre los 5 a 48 meses
de edad, el infante presenta retraso psicomotor, deterioro en el lenguaje receptivo y expresivo, pérdida de implicacidn social
en el inicio del desorden y Desdérdenes No Generalizados del Desarrollo. Se caracteriza por movimientos estereotipados.

Desorden Desintegrativo de la Niiiez - Desorden que se manifiesta antes de los 10 afios de edad, luego de un periodo de
desarrollo normal. Estd caracterizado por deterioro en las destrezas comunicativas, déficit en la interaccién social,
movimientos estereotipados y conducta compulsiva.

Emergencia Médica, Urgencia o Condicion Médica de Emergencia - Una condicién médica que se manifiesta por sintomas
agudos de suficiente severidad, incluyendo dolor severo, ante la cual una persona lega, razonablemente prudente y con un
conocimiento promedio de salud y medicina, puede esperar que, en ausencia de atencién médica inmediata, la salud de la
persona se colocaria en serio peligro, o resultaria en una seria disfuncién de cualquier miembro u érgano del cuerpo o, con
respecto a una mujer embarazada que esté sufriendo contracciones, que no haya suficiente tiempo para trasladarla a otras
instalaciones antes del parto, o que trasladarla representaria una amenaza a su salud o a la de la criatura por nacer. Esto
incluye las emergencias siquiatricas. Otras condiciones son:

1. Traumas

2. Fracturas y/o dislocaciones

3. Heridasy laceraciones

4. Colicos renales

5. Episodios de angina de pecho, infarto del miocardio o insuficiencia coronaria
6. Embolias pulmonares

7. Ataque agudo de asma bronquial

8. Dificultad respiratoria

9. Vomitos y diarreas severas, con o sin deshidratacién

10. Dolor abdominal agudo

11. Convulsiones

12. Reacciones febriles persistentes

13. Episodios neurolégicos

14. Estado de “shock” y coma de cualquier orden

15. Estado de pérdida de conocimiento o de vértigo o desorientacidn subita
16. Reacciones alérgicas agudas o de anafilaxia

17. Cuerpo extrafio en ojos, oidos, nariz y otras cavidades naturales
18. Envenenamiento por ingestién, inhalacion, etc.

19. Hemorragias de todo tipo

20. Quemaduras

21. Retencion aguda de orina

22. Presencia de sangre subita en la orina, con o sin dolor

23. Pérdida subita de la vision por uno o ambos ojos

24. Dolor agudo en el pecho
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Empleado — Una persona que estd activamente trabajando a tiempo completo —semana regular de trabajo de treinta (30)
horas o mas.

Equipo Médico Duradero - Equipo que pueda recibir uso repetido, que es principal y usualmente utilizado para propdsitos
médicos y que generalmente no es util a una persona sin enfermedad o lesién.

Exclusion por condicion preexistente: significa una limitacidn o exclusidn de beneficios por motivo de una condicién de
salud, lesiéon o enfermedad que existia antes de la fecha de suscripcidn al plan médico. La informacién genética no se
utilizard para imponer una exclusién por condicién preexistente en ausencia de un diagndstico de la condicién relacionada
con dicha informacion.

Expediente Médico - una recopilacion de graficas, registros, informes, documentos y otros memorandos que mantiene el
proveedor en determinado lugar, para registrar o indicar la condicién, dolencia o enfermedad fisica o mental y el
tratamiento correspondiente del paciente, en la actualidad, en el pasado o prospectivamente.

Experimental / Investigativo — Se puede referir a procedimientos, articulos, o servicios; un medicamento, producto
bioldgico, dispositivo, tratamiento médico o procedimiento para el cual existe evidencia confiable de cumplir con uno de los
criterios siguientes:

1. actualmente sujeto a pruebas o ensayos clinicos de fase |, II, o Il

2. esta bajo estudio con protocolo escrito para determinar la dosis maxima tolerada, toxicidad, seguridad,
eficacia, o eficacia con comparacion a alternativas convencionales, o

3. esta siendo usado o aplicado o debe ser usado o aplicado con la aprobacidn y supervisién de una Junta

Examinadora Institucional segun requerido por la Administracién de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos o el
Departamento de Salud Federal, o
4. no es generalmente aceptado por la comunidad médica.
Gastos médicos rutinarios— cualquier costo médico incurrido dentro de los beneficios cubiertos.

Hijos de Crianza — Aquellos menores de edad, que sin ser hijos biolégicos ni adoptivos del asegurado principal, han vivido
desde su infancia bajo el mismo techo con aquel, en una relacién normal familiar de hijo/hija y reciben alimento segun se
define este término en el Articulo 142 del Cédigo Civil de Puerto Rico.

“HIPAA” — (“Health Insurance Portability and Accountability Act”) Es un acta federal (Ley Publica 103-191) aprobada por el
Congreso el 21 de agosto de 1996, regulando la continuidad y portabilidad del plan médico, ordenando la adopcion e
implementacion de una administraciéon que simplifique los estandares para prevenir, fraude, abuso, mejorar las operaciones
generales del plan médico y garantizar la privacidad y confidencialidad de la informacién de salud de un individuo.

Hospital - Una institucidn publica o privada legalmente autorizada a operar como lugar de tratamiento, cuido, y curacion
para personas enfermas y/o lesionadas, y que provea servicios a la comunidad.

Informacion de Salud Protegida - Informacién de salud:

1. que identifica a la persona objeto de la informacion; o
2. conrespecto a la cual seria razonablemente entender que se podria usar para identificar a la persona objeto de
ésta. Los elementos identificadores incluyen, pero no se limitan a:
a. Nombre o apodo de la persona, sus familiares o patronos;
b. Direccidn, excepto si la informacién se brinda de forma agregada por municipio;
c. Todo elemento de fecha (excepto afio) directamente relacionada con una persona particular como fecha de
nacimiento, fecha de admisién o de alta, fecha de muerte;
d. Numero de teléfono, facsimil, cuenta bancaria, seguro social, nimero de péliza, direccidn electrénica, nimero
de expediente clinico, licencia de conducir;
e. Identificadores biométricos;
f.  Fotografias de cara completa, entre otros.

Instalacién de Cuidado de Salud o Instalacion - una institucion con licencia para proveer servicios de cuidado de la salud o
un lugar donde se provee cuidado médico, incluyendo los hospitales y otros centros con pacientes recluidos, centros de
cirugia o tratamiento ambulatorios, centros de enfermeria especializada, centros residenciales de tratamiento, centros de
laboratorios, radiologia e imagenes, y los lugares de rehabilitacién / habilitacidn y otros tipos de terapia.
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Limite Maximo por Asegurado - Significa la cantidad maxima de gastos por la cual el asegurado es responsable
individualmente. Conocido como “maximum out of pocket limit”.

Limite Maximo por Familia - Significa la cantidad maxima de gastos por la cual es responsable el asegurado o su familia.

Médicamente Necesario - Servicios de atencion medica que son considerados necesarios para el diagndstico o el
tratamiento para una condicion médica y que cumplan con los estandares establecidos de la practica médica. Dicho servicio
de salud, tratamiento o producto debe ser:

1. De acuerdo con los estandares reconocidos nacionalmente de la practica médica y generalmente aceptados como

seguros, ampliamente usados y efectivos para el uso propuesto.

Apropiados clinicamente en términos de tipo, frecuencia, intensidad, toxicidad, drea o entorno, y duracion.

Claramente indicado de acuerdo al expediente médico y la documentacidn de la condicién e historial del paciente.

Realizado en el entorno mas apropiado y requerido por la condicion del paciente.

Apoyado por una extensa revision de literatura médica, si alguna, publicada en inglés a la fecha del servicio, y

reconocida por pares expertos en la materia; medicina basada en evidencia.

6. No sea considerado de conveniencia o de beneficio personal para el paciente, médico u otro proveedor de servicios
de salud.

ukhwn

Médico - Doctor en medicina legalmente autorizado a practicar la profesion de médico.

Médico Generalista - Doctor en medicina legalmente autorizado a practicar la profesién de médico y dedicado a la practica
de medicina general.

Obesidad Mérbida - Es el exceso de grasa en el cuerpo determinado por un indice de masa corporal (IMC) igual o mayor a
35.

Per diem - pago por dia a un proveedor participante.

Plan Médico — certificado, o pdliza de suscripcidon con Humana, provisto en consideracion o a cambio del pago de una prima,
o sobre una base prepagada, mediante el cual Humana se obliga a proveer o pagar por la prestacién de determinados
servicios médicos, de hospital, gastos médicos mayores (si aplica), servicios dentales (si aplica), servicios de salud mental, o
servicios incidentales a la prestacion de éstos.

Pre-autorizacion - es la evaluacion prospectiva de un servicio ordenado por el médico para el cual se requiere informacién
clinica de expedientes médicos, referidos, recomendaciones de especialistas y/o evidencia de estudios previos, con el
propdsito de aprobar un servicio o tratamiento antes de que sea realizado el mismo. Las pre-autorizaciones se manejan de la
siguiente manera: 24 horas para servicios urgentes; hasta setenta y dos (72) horas para servicios que requiere realizarse de
forma expedita; quince (15) dias para servicios estandar. Si un médico establece que la necesidad del servicio es urgente,
Humana va a tratar la solicitud como urgente y no cuestionard la determinacidn de urgencia por parte del médico. En el caso
que no se autorice el servicio, el asegurado tiene derecho a apelar el caso. Para mas informacion, refiérase a la seccion de
Procedimientos Para Atender Quejas y Querellas.

Prevencion - La medida o disposicién que se toma de manera anticipada para evitar que una enfermedad suceda.

Profesionales de la Salud — un médico u otro profesional del campo de la salud con licencia, acreditado o certificado por las
entidades correspondientes para proveer determinados servicios de cuidado de la salud a tenor con las leyes estatales y
reglamentos correspondientes, incluyendo podiatra, quiropractico y doctor en naturopatia, entre otros.

Proveedor - un profesional de la salud o una instalacién de cuidado de la salud debidamente autorizada a prestar o proveer
servicios de cuidado de la salud.

Proveedor Participante/Proveedor dentro de la Red - el proveedor que, conforme a un contrato con Humana o con el
contratista o subcontratista de ésta, haya acordado brindar servicios de cuidado de la salud a los asegurados con la
expectativa de recibir pago, aparte del porcentaje de coaseguro, el copago o el deducible, directa o indirectamente, de parte
de Humana.

Proveedor No Participante/Proveedor fuera de la Red — proveedor que no tiene contrato con Humana o con el contratista
o subcontratista de ésta para brindar servicios de cuidado de salud a los asegurados.

Reclamante - el asegurado de Humana que haya recibido servicios de cuidado de la salud y cuyos costos éste, u otra persona
a nombre de éste, solicita que pague Humana.
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Representante Personal — significa:

1.

Una persona a quien el asegurado ha dado consentimiento expreso por escrito para que le represente para los
propdsitos del plan médico.

Una persona autorizada por ley a dar el consentimiento en sustitucién del asegurado.

Un miembro de la familia inmediata del asegurado, o el profesional de la salud que atiende al asegurado cuando
éste no tenga la capacidad de dar su consentimiento.

Un profesional de la salud cuando Humana requiere que un profesional de la salud solicite el beneficio.

En el caso de una solicitud de cuidado urgente, un profesional de la salud que tenga conocimiento sobre la
condicion médica del asegurado.

Servicios de Emergencia - los servicios de cuidado de la salud prestados o que se requieren para tratar una condicion médica
de emergencia.

Sistema 911 - significa el sistema de respuesta de llamadas de emergencias de seguridad publica via el nimero 9-1-1, creado
en virtud de la Ley Nim. 144 del 22 de diciembre de 1994, segin enmendada, conocida como “Ley para la Atencién Rapida a
Llamadas de Emergencias de Seguridad Publica” o “Ley de Llamadas 9-1-1".

Solicitud de Cuidado Urgente - significa:

(1) Una solicitud de servicio de cuidado de la salud o tratamiento con respecto al cual el tiempo establecido para hacer
una determinacién de cuidado no urgente: (a) Podria poner en peligro la vida o la salud del asegurado o su
recuperacion plena; o (b) En la opinién de un médico con conocimiento de la condicion de salud del asegurado,
expondria al asegurado a dolor que no se puede manejar adecuadamente sin el servicio de cuidado de la salud o
tratamiento solicitado.

(2) Al determinar si se tratara la solicitud como una solicitud de cuidado urgente, la persona que representa a la
aseguradora ejercera el juicio de un lego prudente que tiene un conocimiento promedio de la salud y la medicina. Si
un médico con conocimiento de la condicién de salud del asegurado determina presentar una solicitud de cuidado
urgente, dentro del significado del inciso (1), la aseguradora tratara dicha solicitud como una de cuidado urgente.

Tipos de Plan:

a) Plan Individual - Cubierta para el empleado solamente.

b) Plan Familiar - Cubierta para el empleado y dos o mas dependientes directos.

c) Plan Pareja - Cubierta para el empleado y esposo(a) o cohabitante.

d) Plan empleado + Nifio — Cubierta para el empleado y un dependiente nifio (menor de 26 afios)

Urgente / Urgencia - una condicidon médica suscitada, que no expone a riesgo de muerte inminente o la integridad de la
persona, y que puede ser tratada en oficinas médicas u oficinas de horario extendido, no necesariamente en salas de
emergencia, pero la cual, de no ser tratada en el momento adecuado y de la manera correcta, se podria convertir en una
emergencia.

Usted/Su - significa el empleado o dependiente asegurado.
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Elegibilidad, Ingreso y Fechas de Efectividad

Suscripcion garantizada

Humana ofrecera cubierta a todo empleado(a) elegible o dependiente del empleado sin estar sujeto a evaluacion de riesgo,
ni a periodos de espera por condiciones preexistentes.

A. Elegibilidad

1. Asegurado: Para ser elegible para inscribirse como asegurado principal, es necesario que la persona:

a.
b.

resida o trabaje en el drea de servicio; y

sea elegible para participar de beneficios médicos y de hospital dispuestos por el tenedor de la pdliza en su
nombre y no en virtud de los dependientes; y

cumpla con cualquier otro criterio de elegibilidad segun establecido por el tenedor de la péliza, y acordado por
escrito por Humana.

sea empleado regular, temporero o nuevo que interese participar de los beneficios de este plan, en armonia
con los términos y condiciones en este certificado y que sea certificado elegible por el patrono.

Todo aquel empleado que al momento de ingreso del grupo no se inscribid, tendra que esperar hasta el proximo periodo de
inscripciéon para tener derecho a ingresar y disfrutar de los beneficios de este plan.

2. Dependiente Directo: Para ser elegible como un dependiente directo para propdsito de cubierta, la persona tiene
que residir en el area de servicio y ser:

a.
b.

El conyuge legal o cohabitante (con su debida evidencia)

Un hijo bioldgico, hijo adoptivo o colocado para adopcidn menor de veintiséis (26) afios. La cubierta para nifios
recién adoptados o colocados para adopcidn, bajo custodia o tutela estard activa en la fecha en que se colocan
en el hogar del asegurado con el propdsito de ser adoptados o custodiados y permanecen en el hogar en las
mismas condiciones que los demas dependientes del asegurado; la fecha en que se emitid una orden
proveyéndole la custodia del nifio al asegurado que tenga la intencion de adoptarlo; o la fecha de vigencia de Ia
adopcion.

Un hijo bioldgico, hijo adoptivo o colocado para adopcidn, bajo custodia o tutela que independientemente de la
edad, no pueda sostenerse asi mismo por razén de incapacidad mental o fisica existente antes de cumplir los
veintiséis (26) afos, a tenor con lo dispuesto en la Ley Publica 111-148, conocida como “Patient Protection and
Affordable Care Act”, la Ley Publica 111-152, conocida como “Health Care and Education Reconciliation Act” vy
los reglamentos promulgados al amparo de éstas.

Hijastros, hasta cumplir los veintiséis (26) afios.

Hijos de crianza del asegurado principal hasta que alcancen la edad de veintiséis (26) afios. Debera acreditarse
el estatus de los “hijos de crianza” presentando evidencia de custodia legal o en su defecto una declaracion
jurada en la cual especifique desde cuando comenzé la relacidn y la planilla de contribucién sobre ingresos de
los ultimos dos anos. Se entendera como hijos de crianza aquellos menores de edad que, sin ser hijos biolégicos
ni adoptivos del asegurado principal, han vivido desde su infancia bajo el mismo techo con aquél en una
relacion normal familiar de hijo/hija y reciben alimento segln se define este término en el Articulo 142 del
Cadigo Civil de Puerto Rico;

Menor no emancipado cuya custodia haya sido adjudicada al asegurado principal, hasta cumplir los veintiséis
afnos;

Persona de cualquier edad que haya sido judicialmente declarada incapaz y cuya tutela haya sido adjudicada al
asegurado principal;

3. Dependiente Opcional: Dependiente opcional o colateral (a opcién del Patrono): Familiar del asegurado principal o
su cényuge que viva de forma permanente con el asegurado principal y depende sustancialmente de éste para su
sustento. Ademas, se considera un dependiente opcional o colateral el padre y la madre del asegurado principal o
los de su cényuge, aunque no vivan con el asegurado principal. El asegurado principal o su cényuge, segun aplique,
deberd presentar certificado de nacimiento para validar a sus padres.
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4. Si existe un evento calificador segin se define en La Ley de Portabilidad y responsabilidad del Seguro de Salud
(HIPAA, por sus siglas en inglés):

a)
b)

c)

d)

e)

f)

Por pérdida de elegibilidad de cubierta o seguro médico grupal
La terminacién del Patrono en la contribucidn al plan o seguro médico grupal

Cuando el empleado actual pierde elegibilidad de cubierta o seguro médico, Humana permite al empleado y
sus dependientes a inscribirse en forma especial.

Cuando un dependiente de un empleado actual pierde la elegibilidad de cubierta o seguro médico, Humana
permite que el dependiente y el empleado se inscriban en forma especial. Ejemplos pueden ser: separacion
legal, divorcio, muerte del empleado, terminacién o reduccién de horas de empleo-voluntaria o involuntaria
(con o sin COBRA a elegir), se agoté COBRA, reduccidn de la jornada, envejecimiento (aging out), bajo la
cubierta o seguro médico del otro padre o porque se mudo fuera del drea de servicio de una cubierta HMO.
La pérdida de elegibilidad no incluye la pérdida debido a falta de pago de la prima o cuando el asegurado
realiza un acto que constituye fraude.

Cuando termina la contribucién del Patrono hacia un empleado o dependiente a pesar de que el empleado o
dependiente no ha perdido elegibilidad de cubierta.

Cuando se termina la cubierta de Mi Salud (Medicaid) o CHIP del empleado o dependiente.

B. Ingreso y Fechas de Efectividad

Los asegurados y dependientes de los asegurados que sean elegibles pueden ingresar en los siguientes periodos y de la
siguiente forma:

1. Losasegurados, junto con los dependientes elegibles pueden ingresar sometiendo una solicitud debidamente
completada durante el periodo anual y demas periodos de inscripcidon establecidos por Humana.

2. Los individuos elegibles como dependientes, y no inscrito, sélo podran ser afiadidos durante el periodo de
inscripciéon o en la renovacion del grupo, o si es un nuevo empleado, presentando carta de nombramiento como
evidencia, dentro de un periodo no mayor de treinta (30) dias a partir de la fecha de nombramiento del empleado.

3. Humana provee cubierta a:

Nifios recién nacidos de asegurados desde el momento en que nacen o
Nifios recién adoptados por asegurados a partir de la primera de las siguientes fechas:

1) La fecha en que se colocan en el hogar del asegurado con el propdsito de ser adoptados y
permanecen en el hogar en las mismas condiciones que los demds dependientes del asegurado, a
menos que la colocacidn se interrumpa antes de la adopcion legal y se traslade al nifio del hogar
donde habia sido colocado;

2) La fecha en que se emitid una orden proveyéndole la custodia del nifio al asegurado que tenga la
intencién de adoptarlo; o

3) Menores de edad cuya custodia o tutela haya sido concedida a los abuelos u otro familiar que sea
el suscritor principal. Persona de cualquier edad que haya sido judicialmente declarada incapaz y
cuya tutela haya sido adjudicada al asegurado principal.

4) La fecha de vigencia de la adopcion.

PPOPROGRAM-HUMANAMAX1500MM-SPD-122013 Rev 010120 11de 58



6.

7.

8.

La cubierta para nifios recién nacidos, nifios recién adoptados o nifos colocados para adopcién cumple con los
siguientes requisitos:

a. Incluye servicios de cuidado de salud para lesiones o enfermedades, lo que incluye el cuidado y

tratamiento de defectos y anormalidades congénitas que se hayan diagnosticado por un médico;
b. No estard sujeta a ninguna exclusion por condicién preexistente.

En los casos de nifios recién nacidos, Humana proveerad a los asegurados una notificacién razonable sobre lo
siguiente:

a. Sipara proveer cubierta a un nifo recién nacido, segun se dispone en el Capitulo 54 de la Ley Num. 194 del
2011, se requiere el pago de una prima o cargo por suscripcion especifico, Humana podra exigir que el
asegurado notifique a Humana del nacimiento del nifio y que proporcione el pago de los cargos o la prima

requeridos a mas tardar a los treinta (30) dias de la fecha de nacimiento.

b. Si no se proporciona la notificaciéon y pago descrito en el inciso anterior, Humana podrd optar por no
continuar proporcionandole cubierta al nifio mas alld del periodo de treinta (30) dias. No obstante lo anterior,
si @ mas tardar a los cuatro (4) meses de la fecha de nacimiento del nifio el asegurado emite todos los pagos

adeudados, se reinstalara la cubierta del nifio.

c. Si para proveer cubierta a un nifio recién nacido no se requiere el pago de una prima o cargo por
suscripcion especifico, Humana podra solicitar que se proporcione una notificacién del nacimiento del nifio,
pero no podrd denegar o rehusarse a continuar proveyendo la cubierta si el asegurado no proporciona dicha

notificacion.

En los casos de nifios recién adoptados o niflos colocados para adopcion, Humana estara obligada a proveer a las
personas cubiertas o asegurados una notificacién razonable acerca de lo siguiente:

a. Si para proveer cubierta a un nifio recién adoptado o un nifio colocado para adopcion se requiere el pago
de una prima o cargo por suscripcion especifico, Humana podra exigirle al asegurado que notifique a Humana
sobre la adopcién o sobre la colocacion en un hogar para adopcién y que provea el pago de la prima o cargos
requeridos a mas tardar los treinta (30) dias de la fecha en que se requiere que la cubierta comience segun lo

dispuesto en el Articulo 54.050A(2) del Cddigo de Seguro de Salud de Puerto Rico.

b. Si el asegurado no provee la notificacién o el pago descrito en el inciso anterior dentro del periodo de
treinta (30) dias, Humana no podra tratar al nifio adoptado o al nifio colocado para adopcién de manera menos
favorable que a otros dependientes, que no sean nifios recién nacidos, para quienes se solicita cubierta en una

fecha posterior a la fecha en que el dependiente se hizo elegible a la cubierta.
Los asegurados y dependientes elegibles tienen que cumplir con los siguientes requisitos:

a. El pago adelantado correspondiente ha sido recibido previamente por Humana para cada asegurado y
dependiente elegible incluido.

La fecha de efectividad para la cubierta de todo asegurado nuevo bajo la pdliza sera el primer dia del mes siguiente
al mes en que se cumplan los requisitos de elegibilidad, a no ser que se disponga lo contrario en la pdliza.

Renovacion

Humana renovara el plan médico a todos los empleados elegibles y sus dependientes, excepto en los casos siguientes:

1.
2.

3.

Por falta de pago de la prima, considerando el periodo de gracia;

Cuando el asegurado realiza un acto que constituye fraude. En tal caso, Humana puede elegir no renovar el plan
médico a ese asegurado por un (1) afio a partir de la fecha de terminacién de la cubierta.

Cuando el asegurado ha hecho una representacién falsa intencional de un hecho importante y material bajo los
términos del plan médico. En tal caso, Humana puede elegir no renovar el plan médico a ese asegurado por un (1)
afo a partir de la fecha de terminacién de la cubierta;
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4. Porincumplimiento con los requisitos de participacion minima establecidos por Humana de conformidad con las
disposiciones del Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico;

5. Porincumplimiento con los requisitos de aportacién patronal;

6. Cuando el Comisionado decide que la continuacion del plan médico no responde a los mejores intereses de los
titulares de las pélizas, o afectaria la capacidad de Humana de cumplir sus obligaciones contractuales.

Terminacidn y Rescision

A. De acuerdo ala Ley Num. 161 del 1ro de noviembre de 2010, ningun plan de cuidado de salud podra ser revocado o
enmendado, una vez emitida la cubierta, a menos que:

1. No se realice el pago de la prima
2. El asegurado haya realizado un acto constitutivo de fraude
3. El asegurado haya realizado, intencionalmente una falsa representacion de un hecho material. Esto incluye,

pero no se limita a, la fabricacién de y/o alteracion de una reclamacion y tarjeta de identificacion.
B. La cubierta de un asegurado principal también puede terminar cuando:

La podliza termine.

El empleado cese en su empleo.

El empleado cese en una clase de empleados elegibles.

En la fecha de entrada al servicio militar activo, excepto por un servicio temporero de treinta (30) dias o menos.

La pdliza cesard al terminar el periodo de gracia.

C. La cubierta de los dependientes directos terminara cuando termine la del asegurado principal o cuando deje de cumplir
con la definicién de dependiente directo.

e wN e

D. En caso de cancelacién En caso de terminacion o rescision, se le proveera una notificacién escrita al asegurado treinta
(30) dias antes de que su cubierta sea cancelada. Tal notificacion sdlo sera efectiva a partir del dltimo dia del mes en que
se envie la notificacidn.

E. Ustedy su patrono son responsables de notificar a Humana de cualquier cambio de elegibilidad, incluyendo la falta de
elegibilidad, de cualquier persona en su cubierta.

Sujeto al pago de prima y de acuerdo a la Ley Num. 161 del 1ro de noviembre de 2010, se dispone que si el plan es
terminado o cancelado, o el proveedor es terminado o cancelado, se enviard notificacidn al paciente, con treinta (30) dias
calendarios de anticipacién a la fecha de terminacién o cancelacién. El paciente podra continuar recibiendo los beneficios del
mismo durante un periodo de transicion de noventa (90) dias, contados a partir de la fecha de terminacidon del plan o
proveedor, en caso de paciente que se encuentre hospitalizado o en el segundo trimestre de embarazo o que sea
diagnosticado con una condicidn terminal.
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Actos de Discrimen Indebido

Constituye discrimen indebido:

1. Denegar, rehusar emitir o renovar, cancelar o de otra manera terminar o restringir la cubierta de un plan médico, o
establecer un costo adicional o aumentar la prima de un plan médico, basado en que el asegurado ha sufrido
maltrato; o

2.  Excluir, limitar la cubierta o denegar una reclamacion basado en la situacion de victima de maltrato del asegurado.

Constituye un acto discriminatorio terminar la cubierta grupal de una victima de maltrato por motivo de que la cubierta se
hubiere emitido originalmente a nombre del maltratante y éste se haya divorciado o separado de la victima de maltrato o
haya perdido la custodia de la victima, o porque la cubierta del maltratante haya terminado de cualquier otra manera
voluntaria o involuntaria. Lo aqui dispuesto no impide que Humana requiera que la victima de maltrato pague la prima
completa de la cubierta del plan médico o que requiera, como condicidn de cubierta, que la victima de maltrato resida o
trabaje dentro del drea de servicio del plan médico, si los requisitos se aplican igualmente a todas las personas cubiertas o
asegurados, actuales o potenciales. Humana podra dar por terminada la cubierta grupal después de que la cubierta
continuada que aqui se requiere haya estado vigente durante dieciocho (18) meses, si ofrece una conversién equivalente a
un plan individual. La cubierta continuada que aqui se requiere se podra satisfacer con la cubierta que dispone la ley
“Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act of 1985” (COBRA) y no serd adicional a la cubierta provista al amparo de
dicha ley COBRA.

Cambios

Después de ser efectiva la cubierta, el asegurado serd responsable de solicitar cambios por los siguientes eventos que
ocurran en el grupo de asegurados:

(a) Muerte, divorcio o matrimonio, unién o separacion del cohabitante del asegurado principal;
(b) Al cumplir un hijo dependiente directo los veintiséis (26) afios de edad, excepto estd incapacitado.

Toda solicitud de cambio deberd venir acompaiada de documento que evidencie dicho evento. Este documento sera el
certificado de matrimonio, de nacimiento, de adopcién, declaracién jurada o cualquier otro requerido por Humana como
prueba necesaria para el trdmite del cambio solicitado.

Toda solicitud de cambio deberd ser sometida a partir de los treinta (30) dias siguientes a la ocurrencia del evento.

Toda solicitud de cambio recibida durante el mes corriente serd efectiva el dia primero del siguiente mes.

Reglamentaciones de COBRA

Al amparo de ley federal “Consolidated Omnibus Act” del 1986, Ley Publica Num. 99-272 (conocida cominmente como
COBRA), en algunas circunstancias, un asegurado que pudiera perder elegibilidad en el plan puede escoger continuacion de
cubierta temporera segun se dispone a continuacién.

COBRA requiere que la continuacion de la cobertura se extienda a partir de la fecha del suceso calificador por un periodo
limitado de 18 6 36 meses. El plazo en el cual deberd estar disponible la continuacidn de cobertura (el "periodo maximo" de
la continuacién de cobertura) depende del tipo de evento calificativo que dio lugar a los derechos bajo COBRA. Un plan, sin
embargo, puede proveer periodos de cobertura mas largos mas alla del periodo maximo exigido por ley. La prima a pagar no
excedera del 102% del costo actual del plan.

Cuando el evento calificativo sea la terminacién del empleo o una reduccién de las horas de trabajo de un empleado
cubierto, los beneficiarios calificados tienen el derecho a un maximo de 18 meses de continuacion de cobertura.
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Cuando el evento calificativo es la finalizacidon del empleo o la reduccion de horas de trabajo del empleado y el empleado se
hizo acreedor a los beneficios de Medicare menos de 18 meses antes del evento calificativo, la cobertura COBRA para el
cényuge del empleado y dependientes puede estar vigente hasta 36 meses después de la fecha en la que el empleado se
hizo acreedor a los beneficios de Medicare. Por ejemplo, si un empleado cubierto se hace acreedor a los beneficios de
Medicare 8 meses antes de la fecha en que finaliza su empleo (la terminacion del empleo es el evento calificativo de COBRA)
la cobertura COBRA para su conyuge e hijos estaria vigente durante 28 meses (36 meses menos 8 meses).

Para todo otro evento calificativo, los beneficiarios calificados tienen el derecho a un maximo de 36 meses de continuacion
de cobertura.

Cancelacion temprana

Un plan de salud grupal puede cancelar la continuacién de cobertura antes del final del periodo maximo por cualquiera de
las siguientes razones:

e Las primas no se pagan en su totalidad en forma oportuna.
e El empleador deja de mantener un plan de salud grupal.

e Un beneficiario calificado empieza a recibir cobertura bajo otro plan de salud grupal luego de elegir la continuacién
de cobertura, siempre que tal plan no imponga una exclusién o limitacién que afecte una condicidn preexistente del
beneficiario calificado.

e Un beneficiario calificado se vuelve elegible para recibir los beneficios de Medicare luego de elegir la continuacion
de cobertura.

e Un beneficiario calificado participa en conducta que justificaria que el plan terminara la cobertura de un
participante o beneficiario en igual situacidon que no esté recibiendo continuacién de cobertura (tal como fraude).

Si se cancela la continuacidn de cobertura en forma temprana, el plan debera proveerle al beneficiario calificado una
notificacion acerca de dicha cancelacion.

Extension de un periodo de continuacion de cobertura de 18 meses

Si usted tiene el derecho a un periodo maximo de 18 meses de continuacion de cobertura, podria volverse elegible para una
extension del periodo maximo bajo dos circunstancias. La primera es cuando un beneficiario calificado (ya sea usted o un
familiar) se vuelve incapacitado; la segunda es cuando ocurre un segundo evento calificativo.

Incapacitado

Si alguno de los beneficiarios calificados en su familia se vuelve incapacitado y relne ciertos requisitos, todos los
beneficiarios calificados que estén recibiendo continuacién de cobertura debido a un Unico evento calificativo tienen el
derecho a una extension de 11 meses del periodo maximo de continuacion de cobertura (por un periodo maximo total de 29
meses de continuacion de cobertura). El plan puede cobrarles a los beneficiarios calificados una prima mayor de hasta el 150
por ciento del costo de la cobertura, durante la extension de 11 meses por incapacidad.

Los requerimientos son, primero, que la Administracién de Seguro Social (SSA, por sus siglas en inglés) determine en algin
momento antes del décimo sexto dia (60) de la continuacidn de la cobertura, que el beneficiario calificado es una persona
incapacitada, y, segundo, que la incapacidad continte durante el resto del periodo inicial de 18 meses de la continuacién de
la cobertura.

El beneficiario calificado incapacitado o la persona que lo represente debera asimismo notificar al plan acerca de la
determinacion de la SSA. El plan puede establecer un plazo limite para proporcionar esta notificacion acerca del
incapacitado, pero este plazo limite no podra ser mayor de 60 dias, comenzando: (1) el dia en que la SSA emita la
determinacion de incapacidad; (2) el dia en que ocurra el evento calificativo; (3) la fecha en la que el beneficiario calificado
pierda (o perderia) la cobertura bajo el plan como resultado del evento calificativo; o (4) la fecha en que se le informe al
beneficiario calificado.
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Podra cancelarse el derecho a la extensién por incapacidad si la SSA determina que el beneficiario calificado incapacitado ya
no tiene la condicion de incapacidad. El plan podra exigir que los beneficiarios calificados que estén recibiendo la extension
por incapacitado le avisen si la SSA hace tal determinacién, aunque el plan debera darles a los beneficiarios calificados al
menos 30 dias luego de la determinacidn de la SSA para hacerlo.

Segundo evento calificativo

Si usted esta recibiendo un periodo maximo de 18 meses de continuacion de cobertura, podria tener el derecho a una
extension de 18 meses (brindando un periodo maximo total de 36 meses de continuacion de cobertura) si experimentara un
segundo evento calificativo que fuera el fallecimiento de un empleado cubierto, el divorcio o la separacion legal de un
empleado cubierto y su conyuge, la elegibilidad de un empleado cubierto para recibir los beneficios de Medicare o la pérdida
de la clasificacién de un hijo como dependiente bajo el plan. El segundo evento puede ser un segundo evento calificativo
sélo si hubiese causado que usted perdiera su cobertura bajo el plan en la ausencia del primer evento calificativo. Si
ocurriera un segundo evento calificativo, usted necesitaria notificarselo al plan.

La persona elegible para beneficios de COBRA tiene derecho a recibir una notificacién de parte del patrono de elegibilidad y
eleccidén. Tan pronto se notifique a la persona elegible, ésta tendrd sesenta (60) dias para decidir si continta acogida al plan.

Si el asegurado bajo COBRA se incapacita dentro de los primeros sesenta (60) dias de acogerse a la cubierta y su incapacidad
es certificada por el Seguro Social antes de la expiracidon de los 18 meses de COBRA, entonces el asegurado bajo COBRA
tendra derecho a una extension de once (11) meses bajo COBRA. El periodo de la extensidn estd sujeto a un aumento en el
pago de prima adicional de 48% (102% + 48% = 150%) del costo total de la cubierta del plan. El asegurado tendra un maximo
de sesenta (60) dias a partir de la notificacién de la Administracion del Seguro Social para notificarle al administrador del
plan su incapacidad.

BENEFICIARIOS PERIODO MAXIMO DE
EVENTO CALIFICATIVO CALIFICADOS CONTINUACION DE COBERTURA
Cancelacion (por razones que no incluyan un caso Empleado
de mala conducta grave) o reduccion de las horas Coényuge 18 meses
de trabajo Hijo dependiente
o
Inscripcion del empleado en Medicare . onyugg 36 meses
Hijo dependiente
Divorcio o separacion legal Conyuge 36 meses
P 8 Hijo dependiente
Fallecimiento del empleado . Conyugg 36 meses
Hijo dependiente
Pérdida de clasificacion del hij
érdi a. ec asn-lcacmn el hijo como Hijo dependiente 36 meses
dependiente bajo el plan

Para mas informacidn, visite visit www.healthcare.gov/law/features/choices y seleccione “Pre-Existing Condition Insurance
Plan (PCIP)"; visite www.insurekidsnow.gov; o contacte al Comisionado de Seguros.
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Reglamentaciones de la Ley Federal de Familia y Licencia Médica

("Family and Medical Leave Act")

Cuando un patrono le concede a su empleado una licencia de su trabajo seguin requerido por la Ley Federal de Familia y
Licencia Médica, él/ella puede continuar la cubierta del plan de servicios de salud bajo las mismas condiciones que otros
trabajadores actualmente empleados y cubiertos por el plan de salud. Si el empleado decide terminar la cubierta durante su
licencia, o si la cubierta es terminada por falta de pago, dicha cubierta puede ser reinstalada en la fecha en que el empleado
regrese a trabajar inmediatamente después de su licencia. Cargos por servicios recibidos después de la fecha de
reinstalacion serdn pagados como si el empleado hubiese tenido cubierta continua.

Reglamentaciones USERRA

(Continuacion de Cubierta por Servicio Militar Activo)

A. CubiertayPrima

La continuacion de cubierta estd disponible para el empleado y sus dependientes cubiertos mientras el empleado esta activo
en el servicio militar o en la guardia nacional. El empleado continuard con la misma prima de cubierta en efecto para los
asegurados cubiertos en la pdliza.

B. Notificacion

El empleado, o la autoridad militar correspondiente, deben notificar al patrono que el empleado desea continuar con su
cubierta previo a que se reporte al servicio militar activo o activo en la guardia nacional.

Este aviso no es requerido si es imposible o irrazonable (tal como una llamada inmediata en una emergencia por desastre
natural) o si la necesidad militar lo impide.

C. Reinstalacion de la cubierta

El empleado no tiene que continuar con su cubierta si esta en servicio activo militar o en la guardia nacional. Si el empleado
no continla con su cubierta, tendra 63 dias para solicitar reinstalacién de cubierta cuando regrese al empleo con el mismo
patrono. No existird periodo de espera, ni se tomara en consideracion alguna condicion existente en el momento de la
activacion del empleado.

D. Continuacién
Si el plan o seguro médico termina, el empleado:

e Puede continuar cubierta segln descrito en el Acta de Derechos de Empleo y Reempleo de los Servicios
Uniformados (USERRA);

e Puede continuar dentro de las reglamentaciones provistas para la continuacion de beneficios de la Ley COBRA.
E. Definiciones
Los siguientes términos han sido utilizados en esta seccion:

1. Servicio Activo: Servicio a tiempo completo en el servicio militar de los Estados Unidos.

2. Servicio Activo en la Guardia Nacional: Periodos cuando el gobernador ordena activacién de la Guardia Nacional
a servicio activo, tipicamente en respuesta a un desastre natural o desorden civil.
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Clausula de Conversidon

1. Sielseguro, o cualquier parte de él, un asegurado bajo el plan cesa por razén de finalizar su empleo o su condicion de
miembro de una clase o clases elegibles para cubierta bajo este plan, dicho asegurado tiene derecho a que una
aseguradora le emita, sin evidencia de asegurabilidad, una pdliza individual de Seguro Médico Hospitalario.
Disponiéndose, que la solicitud escrita para la pdliza individual se hard, y la primera prima se pagard a Humana en o
antes de treintiun (31) dias después de finalizar tal cese; y disponiéndose, ademas, que:

a. Lapdliza individual debera ser a opcion de tal persona, de cualquiera de las formas que para esa fecha sea emitida
corrientemente por el asegurador.

1. La prima sobre la pdliza individual serd de acuerdo a la tarifa entonces vigente de Humana, que aplique a la
forma y a los beneficios de la pdliza individual a la fecha de efectividad de dicha pdliza. El estado de salud
de la persona en el momento de la conversidn no serd una base aceptable para la clasificacion del riesgo.

2. La pdliza individual deberd cubrir también al conyuge, cohabitante y/o hijos dependientes de la persona
suscrita si éstos estaban cubiertos a la fecha de terminacién del contrato grupal. A opcién de Humana, una
péliza individual separada podra ser emitida para cubrir a la esposa/esposo, cohabitante y/o hijos
dependientes.

b. La pdliza individual serd efectiva a la fecha de terminacién del contrato grupal.

c¢.  Humana no estara obligado a emitir una pdliza individual cubriendo a una persona que tenga derecho a recibir
beneficios similares provistos bajo cualquier otra cubierta o bajo el programa de Medicare de la Ley Federal de
Seguro Social, segun fuere subsiguientemente enmendada, si dichos beneficios, conjuntamente con los provistos
bajo la pdliza individual, resultaran en un exceso de cubierta (“over-insurance”), segln las normas del asegurador.

2. Siel plan cesa o se enmienda de forma tal que termine el seguro de cualquier categoria de asegurados, toda persona
incluida en este plan en la fecha de dicho cese cuyo seguro termine y que se haya mantenido asi asegurada por lo
menos tres aifos antes de la fecha de dicho cese tendrd derecho a que Humana le emita una pdliza individual de Seguro
Médico Hospitalario, sujeto a las mismas condiciones y limitaciones que se disponen en esta Cldusula de Conversidn.

3. Sujeto a las condiciones y limitaciones provistas por el inciso (1) de esta seccidn, el privilegio de conversidn se otorgara:

a. al cényuge, cohabitante y/o hijos dependientes del asegurado cubierta bajo la pdliza grupo, cese por razén de
la muerte de tal persona;

b. al conyuge, cohabitante y/o hijos dependientes de la persona cuya cubierta grupal cese por razén de no
cualificar como un miembro familiar bajo la péliza grupal, aunque la persona continte asegurada en la péliza
grupal.

4. Siun asegurado bajo la pdliza grupal sufre una pérdida cubierta bajo la pdliza individual descrito en el inciso (1) de esta
seccion durante el periodo dentro del cual hubiese cualificado para que se le emitiera dicha péliza individual y antes que
dicho pdliza individual entre en vigor, los beneficios a que tuviere derecho bajo dicha pdliza individual serdn pagaderos
como reclamacion bajo la podliza grupal, aunque no se haya solicitado una péliza individual o aunque no se haya hecho el
pago de prima inicial.

5. Humana notificara a cualquier individuo asegurado bajo este plan que adquiera el derecho de obtener una pdliza
individual bajo los términos de este plan, sin tener que someter Evidencia de Asegurabilidad, sujeto a solicitar y a pagar
la primera prima dentro del periodo especificado en este plan, la existencia de dicho derecho, por lo menos quince (15)
dias antes de la fecha de expiracién de dicho periodo. Si a dicho individuo no se le notifica la existencia del derecho
antes mencionado dentro de los quince (15) dias requeridos, el asegurado tendra un periodo adicional durante el cual
podra ejercer su derecho, sin que esto implique, que esta pdliza continuara en vigor mas alla del periodo que se dispone
en la misma. El periodo adicional expirara quince (15) dias después de habérsele avisado al individuo, pero en ningun
caso se extendera mas de sesenta (60) dias después de la fecha de expiracion que se dispone en la pdliza. Se considerara
como un aviso la notificacion escrita presentada al individuo o enviada por correo, por El Tenedor de la péliza o por
Humana a la ultima direccién conocida del individuo segun la suscriba el grupo asegurado. Si se concede un periodo
adicional para ejercer el derecho a convertir, seguin aqui se dispone, y si la solicitud escrita para dicha pdliza individual
acompanada por la primera prima se hace durante el periodo adicional, la efectividad de la péliza individual serd la
terminacién del seguro bajo la péliza de grupo.
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Coordinacion de Beneficios

(Versidn 2005 Asociacion Nacional de Comisionados de Seguros)
[National Association of Insurance Commissioners -NAIC]

Cuando una persona esta cubierta por dos (2) planes, las reglas para determinar el orden de los pagos de beneficios son las
siguientes:

A. (1) Elplan primario pagara o proveera sus beneficios como si el plan o los planes secundario(s) no existiera(n).

(2) Siel plan primario es un plan de panel cerrado, y plan secundario no es un plan de panel cerrado, entonces el
plan secundario pagara o proveera beneficios tal si fuera el plan primario cuando un asegurado utilice un
proveedor sin panel, a excepcion de servicios de emergencia o referidos autorizados que son pagados o provistos
por el plan primario.

(3) Cuando multiples contratos que proveen una cobertura coordinada se tratan como un solo plan bajo este
reglamento, esta seccién aplica sélo al plan en su totalidad y la coordinacion entre los contratos que lo
componen estd gobernada por los términos de los contratos. Si mas de un portador paga o provee beneficios
bajo el plan, el portador designado como el primario sera responsable porque el plan cumpla con este
reglamento.

(4) Siuna persona estd cubierta por mas de un plan secundario, las reglas para determinar el orden de los beneficios
de este reglamento deciden el orden en el que se determinaran los beneficios de planes secundarios relativos al
uno con el otro. Cada plan secundario tomara en consideracidn los beneficios del plan o planes primario(s), al
igual que los beneficios de cualquier otro plan, cuyos beneficios, conforme a las reglas de este reglamento, se
determinaran antes de aquellos del plan secundario.

B. (1) A excepcién de lo indicado en el Parrafo (2), un plan que no provea una determinacion del orden de beneficios
gue sea consistente con este reglamento siempre se considerara el plan primario, a menos que las provisiones de ambos
planes, indistintamente de lo que estipule este parrafo, indiquen que el plan en cumplimiento es el primario.

(2)  Una cobertura obtenida a través de una membresia de grupo y que esté disefiada para suplementar una parte de
un paquete basico de beneficios, podria proveer que la cobertura suplementaria sea en exceso de cualquier otra parte del
plan provisto por el tenedor de la péliza. Un ejemplo de este tipo de situacidn son las coberturas médicas mayores, que se
superponen a los beneficios de planes basicos de hospitalizacién y cirugia, al igual que las coberturas de seguro que se
amplian con relacién a planes de panel cerrado para proveer beneficios fuera de la red.

C. Un plan puede tomar en consideracion los beneficios pagados o provistos por otro plan sélo cuando, bajo las reglas de
este reglamento, sea secundario a ese otro plan.

D. Orden de la Determinacion de Beneficios
Cada plan determina su orden de beneficios utilizando la primera de las siguientes reglas que aplique:
(1) No-Dependiente o Dependiente

(a) Sujeto al Sub-Parrafo (b) de este Parrafo, el plan que cubra a la persona como empleado, asegurado
tenedor del plan o jubilado, excepto como dependiente, sera el plan primario, y el plan que cubra ala
persona como dependiente sera el plan secundario.

(b)

(i) Si la persona es beneficiaria del Medicare, y, como resultado de lo provisto en el Titulo XVIII
de la Ley del Seguro Social y sus reglamentos habilitadores, Medicare es:

(n Secundario al plan que cubre a la persona como dependiente; y

(1 Primario al plan que cubre a la persona como otra cosa que no sea dependiente (Ej. Un
empleado jubilado),
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(ii) Se invierte el orden de los beneficios para que el plan que cubre a la persona como empleado,
miembro, subscriptor, tenedor de la pdliza o jubilado sea el plan secundario y el otro plan que
cubre a la persona como dependiente sea el plan primario.

(2) Nifio Dependiente Cubierto por mas de un Plan

A menos que exista una orden judicial que indique lo contrario, los planes que cubran a un nifio dependiente determinaran
el orden de beneficios de la siguiente manera:

(a) Para un nifio dependiente cuyos padres estén casados o estén viviendo juntos, aun si nunca se han
casado;

(n El plan del padre o madre cuyo cumpleafios llegue primero durante el afio natural sera el plan
primario; o

(1 Si ambos padres cumplen afios el mismo dia, el plan que haya cubierto a cualquiera de los dos
padres por la mayor cantidad de tiempo sera el plan primario.

(b) Para un nifio dependiente cuyos padres estén divorciados o separados, o no estén viviendo juntos, adn
si nunca se han casado:

(i) Si una orden judicial indica que uno de los padres es el responsable de los gastos del cuidado
de la salud o del seguro médico del nifio, y el plan de ese padre o madre tiene conocimiento real
de dichos términos, ese plan es el primario. Si el padre o madre responsable no tiene plan médico
para cubrir los gastos del cuidado de la salud del nifio, pero el cényuge de ese padre o madre si
tiene un plan, el plan de ese cényuge sera el plan primario. Este punto no aplica relativo a ningun
afio del plan durante el cual se paguen o provean beneficios antes de que la entidad tenga
conocimiento real de las provisiones de la orden judicial;

(ii) Si una orden judicial indica que ambos padres son responsables por los gastos del cuidado de
la salud o el plan médico del nifio dependiente, las provisiones del Sub-Parrafo (a) de este Parrafo
determinaran el orden de los beneficios;

(iii) Si una orden judicial indica que los padres tienen custodia compartida sin especificar cudl de
los padres es el responsable por los gastos del cuidado de la salud o el plan médico del nifio
dependiente, las provisiones del Sub-Parrafo (a) de este Parrafo determinardn el orden de los
beneficios; o

(iv) Si no existe una orden judicial que adjudique la responsabilidad por los gastos del cuidado de
la salud o el plan médico del nifio, el orden de beneficios para el nifio serd como sigue:

(n El plan que cubra al padre o madre con la custodia;
(D] El plan que cubra al cdnyuge del padre o madre con la custodia;
() El plan que cubra al padre o madre que no tenga la custodia; y finalmente
(V) El plan que cubra al cdnyuge del padre o madre que no tenga la custodia.
(c) Para un nifio dependiente que esté cubierto por mas de un plan de individuos que no sean los padres

del nifio, el orden de beneficios se determinara, segln aplique, bajo Sub-Parrafo (a) o (b) de este Parrafo
como si esos individuos fueran los padres del nifio.

(3) Empleado Activo o Empleado Jubilado o Cesanteado

(a) El plan que cubra a una persona como empleado activo, es decir, un empleado que no ha sido cesanteado
ni esté jubilado, o como dependiente de un empleado activo, sera el plan primario. El plan que cubra a esa
misma persona como empleado jubilado o cesanteado, o como dependiente de un empleado jubilado o
cesanteado, sera el plan secundario.
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(b) Siel otro plan no tiene esta regla y, como resultado de ello, los planes no concuerdan en el orden de
beneficios, se ignora esta regla.

(c) Estaregla no aplica si la regla del Parrafo (1) puede determinar el orden de beneficios.

(4) COBRA o Cobertura Estatal de Continuidad

(a) Siuna persona, cuya cobertura esté provista conforme a COBRA o bajo derecho de continuidad conforme a
la ley estatal u otras leyes federales, estd cubierta bajo otro plan, el plan que cubra a la persona como
empleado, asegurado o jubilado, o cubra a la persona como dependiente de un empleado, asegurado o
jubilado, sera el plan primario; y el plan que cubra a esa persona conforme a COBRA o bajo derecho de
continuidad conforme a la ley estatal u otras leyes federales, sera el plan secundario.

(b) Siel otro plan no tiene esta regla y, como resultado de ello, los planes no concuerdan en el orden de
beneficios, se ignora esta regla.

(c) Estaregla no aplica si la regla del Parrafo (1) puede determinar el orden de beneficios.

(5) Cantidad de Tiempo de la Cobertura

(a) Silas reglas anteriores no determinan el orden de beneficios, el plan que haya cubierto a la persona por la

mayor cantidad de tiempo sera el plan primario y el plan que haya cubierto a la persona por la menor
cantidad de tiempo sera el plan secundario.

(b) Para determinar la cantidad de tiempo que una persona ha estado cubierta bajo un plan, dos planes
sucesivos se consideraran como uno si la persona era elegible bajo el segundo plan dentro de las
veinticuatro (24) horas luego de haberse vencido el primer plan.

(c) Elcomienzo de un nuevo plan no incluye:

(i) Un cambio en el alcance de los beneficios de un plan;
(ii) Un cambio en la entidad que paga, provee o administra los beneficios del plan; o
(iii) Un cambio de un tipo de plan a otro, tal como cambiar de un plan de patrono sencillo a un

plan de patrono multiple.

(d) La cantidad de tiempo que una persona ha estado cubierta bajo un plan se mide desde la fecha en que
comenzo la cobertura de la persona bajo ese plan. Si dicha fecha no esta facilmente disponible para un
plan grupal, la fecha en que la persona comenzé a formar parte del grupo se utilizard como la fecha desde
la cual se determinard la cantidad de tiempo que la cobertura de la persona ha estado vigente bajo el pan
actual.

(6) Si ninguna de las reglas anteriores determina el orden de beneficios, los gastos permitidos seran compartidos en
partes iguales entre los planes.

Aviso a los asegurados:

Si usted esta cubierto por mas de un plan, debes radicar todas sus reclamaciones con cada uno de los planes.
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Acciones de Terceros

Si por culpa o negligencia de un tercero, un asegurado sufre alguna enfermedad o lesiéon, cubierta bajo la pdliza, Humana
tendrd derecho a subrogarse en los derechos del asegurado, para reclamar y recibir de dicho tercero, un compensacién
equivalente a los gastos que hayan sido pagados por Humana en el tratamiento del asegurado.

El asegurado estard obligado a reconocer el derecho de subrogaciéon de Humana y por tanto, el derecho de Humana para
tramitar en su nombre las acciones necesarias para recobrar los gastos incurridos como consecuencia de la culpa o
negligencia del tercero.

Cuando haya un tercero responsable de la cubierta y Humana haya pagado servicios que le correspondian a este tercero,
Humana tendra derecho a recibir de este tercero una compensacion por los pagos realizados. Humana no serd responsable
de proveer cubierta cuando haya un tercero ni de duplicar cubierta, aunque el asegurado no haya seguido los procesos de
reclamacion requeridos por el tercero para la cubierta de los servicios.

El asegurado es responsable de notificarle a Humana de toda accidén que inicie en contra de un tercero. El asegurado debera
tener presente que en caso de que actle en forma contraria, éste sera responsable de pagar por dichos gastos a Humana.

En el caso de una reclamacién contra un proveedor, Humana no estara obligada a responder al asegurado por cualquier acto
u omision, de hecho o derecho, que por la culpa o negligencia del proveedor sea motivo de reclamacion por parte del
asegurado, y por cuyo motivo el proveedor pudiera ser responsable.

Derechos y Responsabilidades del Paciente
(Resumen de la Ley Num. 194 del 25 de agosto de 2000)
Conoce Tus Derechos
1. Recibir servicios de salud de alta calidad.

2. Presentar querellas o reclamos ante el asegurador, llamando al Departamento de Servicio al Cliente de Humana, al
teléfono libre de cargos: 1-800-314-3121.

= Cualquier querella o apelacion escrita debe ser dirigida a Humana a la atencidn de la Division de Querellas y
Apelaciones, PO Box 191920, San Juan, Puerto Rico 00918-1920.

= En persona en cualquier oficina de Humana en Puerto Rico (regional o central)

= Por Fax 1-888-595-0462 o correo electréonico a G&APuertoRicoTeam@Humana.com.

3. Recibir informacidn de su médico, asi como participar en todas las decisiones relacionadas con su cuidado médico y
tratamiento.

4. Seleccionar su especialista, laboratorio, farmacia y rayos X de su preferencia de acuerdo a la lista de proveedores de
salud de la aseguradora.

5. Ser atendido(a) en cualquier Sala de Emergencia las 24 horas del dia, 7 dias de la semana, sin necesidad de
autorizacién de su médico primario o aseguradora.

6. Comunicarse libremente con su médico u otro proveedor de servicios de salud sin temor y en estricta
confidencialidad.

7. Procurar que tu médico mantenga la informacion de su expediente (récord) médico en secreto.
8. Recibir trato igual y de respeto de su médico o de cualquier profesional de la salud.

9. No ser discriminado(a) por ninguna razon.
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10. Recibir servicios de un(a) especialista segun la lista de proveedores de la aseguradora.

11. Derechos del Paciente a la Continuacion de Servicios de Cuidado de Salud: El plan de cuidado de salud no puede ser
revocado o enmendado, una vez el asegurado esté cubierto bajo el plan o incluido en la cubierta, a menos que el
patrono no realice el pago de la prima y no cumpla con los periodos de gracia que concede el Cédigo de Seguros;
haya realizado un acto constitutivo de fraude; o haya realizado, intencionalmente una falsa representacién que esté
prohibida por el plan, sobre un asunto importante y material para la aceptacion del riesgo, o para el riesgo asumido
por el plan.

Conoce Tus Responsabilidades

1.

2
3.
4

v

8.
9.

Comunicar a su médico primario o especialista todo lo relacionado sobre su condicion de salud.
Informar a su médico cualquier cambio en su condicién de salud.
Seguir el tratamiento que su especialista le ha recomendado.

Mantener un comportamiento adecuado que no perjudique, dificulte o evite que otros pacientes reciban la atencion
médica que necesitan.

Cuidar su salud y practicar estilos de vida saludables.
Informar al asegurador cualquier cobro indebido o violacién de sus derechos como paciente.

Utilizar los servicios médicos, facilidades de servicios de salud y salas de emergencia sélo cuando sea necesario o
porque su condicion de salud asi lo requiera.

Conocer todo lo relacionado a su plan de salud y los servicios que ofrece.

Reportar cualquier fraude relacionado con los servicios que recibe o las facilidades de salud que visitas.

10. Respetar a todos(a) los(as) profesionales de la salud.

P W oe

Personas Elegibles

Plan Individual - Cubierta para el empleado solamente.
Plan Familiar — Cubierta para el empleado y dos o mas dependientes directos.
Plan Pareja — Cubierta para el empleado y su esposo(a) o cohabitante.

Cubierta Empleado + Nifio — Cubierta para el empleado y un dependiente hijo (menor de 26 afios)

Procedimientos

Cada asegurado o empleado del grupo llenara una solicitud de ingreso.

Los beneficios y servicios estan sujetos a los términos y condiciones incluidas en la pdliza grupal y a los copagos,
deducibles, coaseguros, limitaciones y exclusiones descritas en este documento.

Los asegurados cubiertos recibiran los servicios en proveedores participantes, con la presentacién de la tarjeta de
identificacién que Humana le provee. El asegurado es responsable del pago de los deducibles o coaseguros
correspondientes.

Servicios ofrecidos bajo este certificado no podran ser cedidos o transferidos a ninguna otra persona.
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5. Sujeto al pago de primay de acuerdo a la Ley Nim. 161 del 1ro de noviembre de 2010 Ley NUm. 194 de 25 de agosto de
2000, se dispone que si el plan es terminado o cancelado, o el proveedor es terminado o cancelado, se enviara
notificacion al paciente, con treinta (30) dias calendarios de anticipacion a la fecha de terminacién o cancelacion. El
paciente podra continuar recibiendo los beneficios del mismo durante un periodo de transicion de noventa (90) dias,
contados a partir de la fecha de terminacidén del plan o proveedor.

a) Siun paciente se encuentra hospitalizado al momento de terminacién del plan, y a la fecha de alta de
hospitalizacidn haya sido programada antes de dicha fecha de terminacion, el periodo de transicién se extendera
desde dicha fecha hasta un maximo de noventa (90) dias después de la fecha en que sea dado de alta el paciente.

b) En caso de que una paciente se encuentre en el segundo trimestre de embarazo a la fecha de terminacion del plan,
y el proveedor haya estado ofreciendo tratamiento médico relacionado con el embarazo antes de la fecha de
terminacion del plan, el periodo de transicién en cuanto a los servicios relacionados con el embarazo se extendera
hasta la fecha de alta de la hospitalizacion de la madre por razén del parto o la fecha de alta del neonato, de los dos,
la que fuere ultima.

c) Encaso de que el paciente sea diagnosticado con una condicién terminal, antes de la fecha de terminacion del plan,
y el proveedor haya estado ofreciendo tratamiento médico relacionado con dicha condicién antes de dicha fecha, el
periodo de transicidn se extendera durante el tiempo restante de la vida del paciente.

6. Todo asegurado viene obligado a devolver al Tenedor de la Péliza todas las tarjetas de identificacidon en su poder a la
fecha de terminacién o cancelacién de su certificado. Cuando un asegurado cancele o termine su cubierta y no
devolviera las tarjetas de identificacidn y utilizara servicios, Humana recobrara estos gastos del patrono o directamente
del asegurado. La utilizacién indebida de estas tarjetas constituye un acto fraudulento y penalizarle por Ley.

Procedimientos Para Atender Quejas, Querellas y Apelaciones

Humana provee a los asegurados un mecanismo sistematizado para la pronta resolucién de sus quejas y querellas cuando no
se sienten satisfechos con los servicios, beneficios o procedimientos. El periodo para la resolucion de una querella es de
treinta (30) dias, a partir de la fecha de recibida en Humana.

Por otro lado, usted tiene el derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado o la Oficina del Procurador de Paciente
para obtener ayuda en todo momento.

Queja: Es una expresion oral de insatisfaccién o duda de parte del asegurado relacionada con un aspecto del plan médico.
Cémo presentar una queja:

1. Llamando al Departamento de Servicio al Cliente de Humana, al teléfono libre de cargos: 1-800-314-3121, o
visitando una oficina de Humana.

Querella o Revision Ordinaria: significa una queja escrita o verbal, si la misma conlleva una solicitud de cuidado urgente
presentada por un asegurado, o a nombre de éste, con respecto a:

1. disponibilidad, prestacidn o calidad de los servicios de cuidado de la salud, incluidas las querellas relacionadas con
una determinacién adversa que resulte de una revision de utilizacion*;

2. El pago o manejo de reclamaciones o el reembolso por servicios de cuidado de la salud; o

3. Asuntos relacionados con la relacion contractual entre el asegurado y Humana.
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*Revision de utilizacion: significa un conjunto de técnicas formales para supervisar los servicios de cuidado de la salud,
procedimientos o lugares donde se prestan dichos servicios, o para evaluar la necesidad médica, idoneidad, eficacia o
eficiencia de los mismos. Dichas técnicas podrian incluir la revision de servicios ambulatorios, la revision prospectiva, la
segunda opinidn, la certificacidn, la revisidon concurrente, el manejo de casos, la planificacion de altas o la revision
retrospectiva.

La querella formal debe de cumplir con los siguientes requisitos:

1.

Usualmente iniciada a través del Departamento de Servicio al Cliente, al teléfono libre de cargos: 1-800-314-3121 o
visitando alguna de nuestras oficinas.

Puede ser escrita dirigida a Humana a la atencidn de la Unidad de Querellas y Apelaciones, a través del correo
postal al PO Box 191920, San Juan, Puerto Rico 00918-1920, por fax al 1-800-595-0462 o por correo electrdnico a
G&APuertoRicoTeam@Humana.com

Procesos y términos establecidos en el caso de querellas:

1.

Del querellante o su representante personal someter su revisién ordinaria por escrito debe presentar la razény
detalle de la querella y todos los documentos, registro y otros materiales relacionados.

Se acusara de recibo de su comunicacién (querella) en un periodo no mayor de tres (3) dias laborables, a partir de la
fecha de recibida en Humana, incluyendo los derechos del reclamante, asi como los datos de la persona designada
para realizar la revision (nombre, direccidn y teléfono).

Se contestara la querella a usted o a su representante personal, de acuerdo como usted lo establecid, en un periodo
no mayor de treinta (30) dias calendarios, a partir de la fecha de recibida en Humana. La notificacién incluira titulo
y credenciales de las personas que participaron en el proceso de revisién ordinaria (revisores; declaracion de la
interpretacion; la determinacion de los revisores, en términos claros; la evidencia o la base contractual o
justificacion médica para que el asegurado pueda responder; declaracidn escrita de la descripcidon de cdmo obtener
el derecho a las revisiones voluntarias, procedimientos y el término para solicitar la revisién voluntaria.

En el caso que el reclamante no esté satisfecho con la respuesta de su apelacién, tiene derecho a ser asistido por un
funcionario del gobierno tal como:

a) Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico, a la siguiente direccion: Oficina del Comisionado de
Seguros, Divisidn de Querellas, B5 calle Tabonuco Suite 216 PMB 356, Guaynabo, Puerto Rico 00968-3069
o por teléfono al 787-304-8686;

b) O, Abogado de su preferencia

Si Humana falla en cumplir con los requisitos y tiempos establecidos en esta seccidn, se entendera que el asegurado
ya cumplié con los requisitos establecidos y se procede con la aprobacién correspondiente.

Apelacion: Una solicitud verbal o escrita para una reconsideracién formal por una determinacion adversa, incluyendo una
denegacidn, reduccion, eliminacion o falla en proveer o hacer pago.

Coémo presentar una apelacion:

1.
2.

En persona en cualquier oficina de Humana en Puerto Rico (regional o central)

Puede ser escrita dirigida a Humana a la atencidn de la Unidad de Querellas y Apelaciones, a través del correo
postal al PO Box 191920, San Juan, Puerto Rico 00918-1920, por fax 1-800-595-0462 o por correo electrdnico a
G&APuertoRicoTeam@Humana.com
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Procesos y términos establecidos en el caso de apelaciones:

1. Elreclamante debe solicitar la apelacion dentro de ciento ochenta (180) dias a partir de la determinacién inicial.

2. Del querellante someter su solicitud de apelacidn por escrito debe presentar la razén de su apelacidn, servicio denegado
y todos los documentos, registro y otros materiales relacionados a la apelacién objeto a revision.

3. Se acusara de recibo de su comunicacion en un periodo no mayor de tres (3) dias laborables, a partir de la fecha de
recibida en Humana. La notificacion incluira titulo y credenciales del revisor; declaracién de la interpretacion; la
determinacion, en términos claros; la evidencia o documentacion usada como base de la determinacidn; la razén(es) de
la determinacion adversa; referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que se basa la determinacion;
declaracién de los derechos para obtener copia de los documentos; regulaciones y guias utilizados en la apelacidn (esta
informacion es gratuita); orientacién del proceso a seguir; explicaciéon de la determinacién médica, experimental o
tratamiento investigativo (la explicacién debe ser clinica o cientifica); declaracién escrita de la descripcidon de como
obtener el derecho a las revisiones voluntarias, procedimientos y el término para solicitar la revision voluntaria. La
misma se enviard por correo postal o correo electrdnico, si asi lo solicitara el querellante.

4. En el caso que el reclamante no esté satisfecho con la respuesta de su apelacidn, tiene derecho a ser asistido por un
funcionario del gobierno tal como:

a) Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico, a la siguiente direccién: Oficina del Comisionado de Seguros,
Division de Querellas, B5 calle Tabonuco Suite 216 PMB 356, Guaynabo, Puerto Rico 00968-3069 o por teléfono al
787-304-8686;

b) O, Abogado de su preferencia;

c) Presentar una demanda ante un tribunal competente, incluyendo el Tribunal de Puerto Rico.

5. SiHumana falla en cumplir con los requisitos y tiempos establecidos en esta seccién, se entenderd que el asegurado ya
cumplid con los requisitos establecidos y se procede con la aprobacion correspondiente.

Apelacion Externa:

Para una apelacién externa, Humana estd siguiendo el proceso establecido bajo la Ley Publica 11-148 conocida como
“Patient Protection and Affortable Care Act”.

Luego de haber agotado todas las opciones de apelaciones disponibles con Humana, el asegurado tiene el derecho a
presentar una apelacién a una Organizacidn Externa Independiente**, a través de Humana. El término para radicar la
apelacion es de 120 dias calendario a partir de la fecha de la determinacidn. Puede enviar su apelacién a la siguiente
direccion:

Humana Insurance of Puerto Rico, Inc.
Panel de Revision Externa
Unidad de Querellas y Apelaciones
PO Box 191920 San Juan, P.R. 00919-1920

Fax: 1-800-595-0462

El asegurado pagara un costo nominal de $25.00 por cada revisidn externa solicitada, disponiéndose que el costo para un
mismo asegurado no podré exceder de $75.00 por afio pdliza. La cantidad pagada por el asegurado le serd reembolsada si
ésta obtiene opinidn a su favor.
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** Organizacion de revision independiente: significa la entidad que realiza una revisidn externa independiente de una
determinacién adversa o determinacién adversa final, hecha por el asegurador, o la organizacién de revisién de utilizacion
designada.

Apelacion Expedita:

El asegurado tiene derecho a que se establezca un proceso de evaluacién expedita en los casos de emergencia que pongan
en riesgo su salud. Humana se comunicara con el asegurado o proveedor para indicar que recibié la apelacién expedita
dentro del periodo de 24 horas. En el caso de una apelacidn expedita el periodo no debe exceder 24 horas laborables.

El término de resolucidon de la apelacién expedita se atendera con la premura que requiere la condicion médica del
asegurado, pero no puede exceder 48 horas a partir de la fecha de recibida la apelacién expedita en Humana. Se le informara
al asegurado o proveedor del tiempo limitado disponible para someter evidencia o alegacion de la apelacién expedita.

Humana proveera la notificacion de la determinacién adversa por correo postal o por medio electrénico no mds tarde de los
tres (3) dias de la notificacion verbal. La notificacidn final incluird credenciales del revisor; declaracion de la interpretacion; la
determinacion, en términos claros; la descripcion de la documentacion utilizada, si aplica; las razones de la determinacién
adversa; las provisiones utilizadas para la determinacion; declaraciéon de cdmo obtener los derechos a la revisidn voluntaria.

Determinacion adversa:

Una determinacién hecha por un asegurador o una organizacion de revisidn de utilizacién, en la que se deniega, reduce o
termina un beneficio, o no se paga el beneficio, parcial o totalmente, ya que al aplicar las técnicas de revisién de utilizacion,
el beneficio solicitado, segun el plan médico, no cumple con los requisitos de necesidad médica e idoneidad, lugar en que se
presta el servicio o el nivel o eficacia del cuidado o se determina que es de naturaleza experimental o investigativa.

La denegacidn, reduccién, terminacién o ausencia de pago de un beneficio, sea parcial o en su totalidad, por parte del
asegurador o una organizacioén de revisién de utilizacidn, basado en la determinacion sobre la elegibilidad del asegurado de
participar en el plan médico.

La determinacion que resulte de una revision prospectiva o revision retrospectiva en la que se deniega, reduce, termina o no
se paga, parcial o totalmente, el beneficio.

Si Humana falla en cumplir con los requisitos y tiempos establecidos en esta seccidn, se entenderd que el asegurado ya
cumplid con los requisitos establecidos y se procede con la aprobacién correspondiente.

Usted puede solicitar a Humana una copia del formulario “Autorizacién Para el Uso y Divulgacion de Informacién de Salud
Protegida” para autorizar a Humana y a la entidad de revision externa a obtener y divulgar informacion médica protegida por
HIPAA.

Revision Prospectiva: significa la revision o utilizacién antes de que se preste el servicio de cuidado de la salud o el
tratamiento al paciente, segun el requisito del asegurador para que dicho servicio o tratamiento se apruebe, en parte o en su
totalidad, antes de que se preste el mismo.

Las reclamaciones prospectivas: se relaciona con las pre-autorizaciones. Estas pueden ser para servicio urgente y la
determinacion inicial debe proveerse en 24 horas; servicios rutinarios y la determinacién inicial debe proveerse en 72 horas.

Revision retrospectiva: significa la revision de una solicitud de un beneficio que se lleve a cabo luego de que el servicio de
cuidado de la salud fue prestado. “Revision retrospectiva” no incluye la revision de una reclamacion que se limita a la
evaluacion de la veracidad de la documentacion o el uso de los cédigos correctos.

Las reclamaciones retrospectivas: se relaciona con solicitudes de reembolso o reclamos del asegurado con relacion a
servicios ya prestados, incluyendo la descontinuacién o reduccidn de servicios.
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Reglamentaciones de HIPAA

(Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996)

Esta reglamentacion establece requisitos federales relacionados a cambios, acceso y renovacion de seguros de salud
grupales y a compaiiias que proveen seguros de salud.

Condiciones Pre-Existentes

Humana no negard cobertura médica a niflos y adultos debido a una condicion preexistente.

Cubierta Acreditable

Humana le proveera un formulario de certificacion de cubierta acreditable. El formulario de certificacién acreditable se
proveera cuando el asegurado deje de ser cubierto por el otro plan médico o tiene cubierta por una disposicion de
continuacién segun la Ley COBRA o en el caso del asegurado por una disposicion de continuacién segin la Ley COBRA,
cuando el asegurado ya no esté cubierto por dicha disposicién.

Cubierta acreditable significa, respecto a un asegurado, los beneficios de salud provistos conforme a algunos de los
siguientes mecanismos:

1. Un plan médico, ya sea grupal o individual;
2. LaParte A o la Parte B del Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social (Medicare);

3. El Titulo XIX de la Ley del Seguro Social (Medicaid), aparte de la cubierta que consiste solamente de beneficios en el
Articulo 1928 (el programa para la distribucion de vacunas pediatricas);

4. El Capitulo 55 del Titulo 10 del Cddigo de Estados Unidos (cuidado médico y dental para los miembros y algunos ex-
miembros de la uniformada, y para sus dependientes. Para propdsitos del Titulo 10 U.S.C. Capitulo 55, “la
uniformada” significa las Fuerzas Armadas y el Cuerpo Comisionado de la Oficina Nacional de Administracion Ocednica
y Atmosférica y del Servicio Publico de Salud);

5. Unfondo comun de riesgos de salud estatal;

6. Un plan médico ofrecido bajo el Capitulo 89 del Titulo 5 del Cédigo de Estados Unidos (Programa de Beneficios de
Salud para Empleados Federales —FEHBP, por sus siglas en inglés—);

7. Un plan médico publico que, para propdsitos de este Capitulo, significa un plan establecido o mantenido por un
estado, el Gobierno de los Estados Unidos o un pais extranjero o alguna subdivisiéon politica de un estado, del
Gobierno de los Estados Unidos o un pais extranjero que provea cubierta a las personas afiliadas en el plan;

8. Un plan médico segun descrito en el Articulo 5(e) de la Ley del Cuerpo de Paz, 22 U.S.C. 2504(e); o

9. El Titulo XXI de la Ley del Seguro Social (Programa de Seguro de Salud para Nifios, conocido como Children’s Health
Insurance Program o CHIP, por sus siglas en inglés).

No se contard un periodo de cubierta acreditable con respecto a la suscripcién de un individuo bajo un plan médico grupal si,
después de dicho periodo y antes de la fecha de suscripcidn, la persona es objeto de una interrupcidn sustancial de cubierta
(“significant break coverage”). Se entendera como “interrupcién sustancial de cubierta” un periodo de sesenta vy tres (63)
dias consecutivos durante el cual la persona no ha tenido cubierta acreditable alguna. Los periodos de espera y los periodos
de inscripcidon no se tomardn en cuenta para efectos del computo de los sesenta y tres (63) dias.
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Anti-Discrimen

La ley prohibe el establecimiento de reglas de elegibilidad y continuidad de elegibilidad basado en “Health Status-Related
Factors”. Esto incluye: condicion de salud (incluyendo ambas, fisica y mental), experiencia, historial médico, informacién
genética, evidencia de pobre asegurabilidad e impedimentos. A la misma vez, no se puede excluir por género.

Nota: Como asegurado, se le entregara el Aviso sobre las Politicas, Normas y Procedimientos para el Manejo de la
Informacion de Salud conforme al Articulo 14.060 del Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico.

Si desea mads informacidén sobre la reglamentacién, puede conseguirla con su patrono o a través de la compaiiia de seguros.

Reglamentaciones de “Women’s Health and Cancer Rights Act of 1998”

(The “Act”) Enacted on October 21, 1998

Especificamente, el Acta enmienda “ERISA” para proveer que:

“un plan de salud grupal, y un asegurador que emita cubiertas de salud que provee beneficios médicos y quirdrgicos con
respecto a mastectomias debe proveer en el caso de un asegurado que estd recibiendo beneficios relacionados con la
mastectomia y quien elige reconstruccion del seno relacionada con dicha mastectomia, cubierta para:

1. todas las fases de reconstruccion del seno en el cual la mastectomia ha sido realizada;
2. cirugia y reconstruccién del otro seno para producir una apariencia simétrica; y
3. protesis y complicaciones fisicas de la mastectomia, incluyendo linfedema;

de una manera determinada en consulta con el médico a cargo y el paciente. Dicha cubierta puede estar sujeta a las
condiciones del deducible anual y coaseguro como haya sido apropiadamente determinado y en consistencia con los
establecidos para otros beneficios en el plan o cubierta.

Nota: Para mas informacién relacionada con esta Acta puede contactar la compafiia de seguros.
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Reglamentaciones de la Seccion 1557 de la Ley Publica 111-148
“Patient Protection and Affordable Care Act”

La ley establece que un plan de salud o asegurador no puede denegar o limitar cubierta, denegar o limitar una reclamacion,
o imponer coaseguros, copagos o deducibles adicionales por servicios que de ordinario se ofrecen a individuos de un género
en particular, basado en el hecho de que el sexo de un individuo asignado al nacer, identidad de género, o género en registro
es diferente al sexo que usualmente se le cubriria el servicio.

La regulacion prohibe cualquiera de las siguientes formas de discriminacidén contra individuos transgéneros:
e Denegar o limitar cubierta o reclamaciones basado exclusivamente en el status de transgénero de un individuo
e Aplicar desembolsos adicionales basado exclusivamente en el status de transgénero

® Establecer otras limitaciones y restricciones a transgéneros que de ordinario se cubririan para individuos de un sexo
particular.

Carta de Derechos de las Personas que tienen el Sindrome de Down.
Ley Num. 97 de 15 de mayo de 2018

Aseguradora seguros de salud o asegurador, contratado o en acuerdo para proveer servicios médicos en Puerto Rico debera
incluir en su cubierta pruebas, sin limitarse a, genéticas, neurologia, inmunologia, gastroenterologia y nutricion; incluira,
ademas, las visitas médicas y las pruebas referidas médicamente y servicios terapéuticos con enfoque remediativo para vida
independiente o vivienda asistida para adultos mayores de 21 afios.

Ningun asegurador, proveedor de beneficios, administrador de beneficios, persona o institucién podra denegar o rehusar
proveer otros servicios cubiertos por razon de los efectos que pueda tener la inclusién de la cubierta por el padecimiento de
Sindrome de Down.

Se prohibe cancelar una péliza de salud existente por la razén de que uno de los beneficiarios fue diagnosticado con
Sindrome de Down y al momento de obtener la péliza se desconocia de su condicidn.

Reembolsos

No se espera que un asegurado realice pagos, excepto los copagos, coaseguros o pagos requeridos por citas no concurridas o
citas canceladas sin adecuada notificacién, a ninguna persona o institucién por concepto de servicios cubiertos. Sin embargo,
si el asegurado presenta a Humana evidencia satisfactoria de que ha pagado a un proveedor participante o no participante
cargos por servicios cubiertos, el pago por dicho cargos serd hecho al asegurado pero sin prejuicio a Humana por cualquier
pago hecho por Humana antes de recibir tal evidencia.

Si un asegurado utiliza servicios de un proveedor no participante en Puerto Rico (excepto en los casos de sala de
emergencia), el asegurado debera pagar por dichos servicios y sera reembolsado de acuerdo a las tarifas de un proveedor
participante, menos el copago, coaseguro o deducible aplicable.

Si se hace un cargo a un asegurado por servicios cubiertos, se deberd proveer a Humana evidencia escrita de tal cargo dentro
del periodo de un (1) afio posterior a la prestacion del servicio para recibir un reembolso. El cargo sera reembolsado sélo al
recibirse evidencia escrita satisfactoria a Humana de la ocurrencia, el caracter y el alcance del evento y los servicios por los
cuales se lleva a cabo la reclamacion. Es importante incluir el recibo de pago en original con sello oficial del proveedor. (Toda
reclamacion presentada a Humana posterior al periodo de un (1) afio serd denegada, aunque es elegible para revision a
través del procedimiento de quejas de Humana.)
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Toda solicitud de reembolso serd presentado en el formulario (Solicitud de Reembolso) provisto por Humana.

Notificacion de la reclamacién: Humana, luego de notificarsele una reclamacion, acusara recibo del reembolso dentro de los
proximos quince (15) dias de haberse notificado el mismo.

Revision de Utilizacion

La revisién de la utilizacion médica se refiere a la evaluacién de la necesidad médica, eficacia y la eficiencia de la utilizacion
de los servicios de cuidado de salud, procedimientos y facilidades bajo las provisiones de los beneficios de la cubierta del
plan de salud. Estas revisiones son necesarias para asegurarnos y garantizar que la calidad, puntualidad y el cuidado ofrecido
son adecuados de acuerdo a las necesidades del paciente. Uno de los elementos mas importantes considerados en las
evaluaciones es la necesidad médica del servicio solicitado. Dicha necesidad médica estd basada en la informacién clinica
provista por el médico tratante. Este proceso constantemente supervisa la atencion ofrecida y la idoneidad de los servicios
médicos.

El Departamento de Utilizacion es liderado por un director que estd a cargo de la operacion diaria del programa. Esta
compuesto por personal clinico y no clinico. El personal clinico estd debidamente acreditado y capacitado para evaluar la
informacion clinica presentada por el médico tratante. Las determinaciones organizacionales para medicina fisica no se
delegan a ninguna otra entidad.

Humana sigue las leyes y reglamentos establecidos por las agencias federales y el Estado Libre Asociado de Puerto Rico para
asegurar la confidencialidad de la informacién. La confidencialidad de la informacién protegida se aplica a los individuos,
miembros, socios, agentes, proveedores y empleados. Toda la data relacionada con la operacion de la aseguradora reside en
sistemas de informacidon que estan protegidos siguiendo los requisitos de seguridad y confidencialidad. Esta data esta
disponible por un periodo minimo de seis (6) afios.

Como parte del proceso del mejoramiento de la calidad, el Departamento de Utilizacién participa en el Comité de Utilizacion
y en el Comité de Mejoramiento de la Calidad. Estos comités evaluan, facilitan y hacen recomendaciones a los procesos que,
directa o indirectamente, afectan a la unidad. Anualmente se auditan al azar muestras representativas de los casos. Si se
identifican dreas de oportunidad, se desarrollan planes de accion y correccion.

En el proceso de toma de decisiones Humana utiliza varias referencias incluyendo, pero no limitado a: guias clinicas de
InterQual, politicas médicas internas (estas se establecen de acuerdo a la medicina basada en evidencia), guias médicas
aprobadas y recomendadas por organizaciones nacionalmente reconocidas tales como la Red Integral Nacional del Cancer
(NCCN por sus siglas en inglés), entre otras, y los beneficios establecidos en la pédliza de los asegurados. Todas ellos se revisan
y actualizan periédicamente y para aquellas que asi lo requieran, las licencias se renuevan anualmente. Para asegurar la
uniformidad en el proceso de la toma de decisiones, el personal es capacitado periddicamente. Esto incluye adiestramientos
ofrecidos por los desarrolladores de las guias y aplicaciones que utilizamos.

Las determinaciones organizacionales se manejan de acuerdo a los plazos de tiempo establecidos por la Oficina del
Comisionado de Seguros de Puerto Rico. Todas las solicitudes se documentan continuamente para asegurar que se gestionan
en el tiempo adecuado de acuerdo a los plazos establecidos. Las determinaciones son notificadas a los asegurados y al
proveedor de servicios.

Las determinaciones prospectivas se realizan dentro de un plazo no mayor de quince (15) dias a partir de la fecha en que se
recibe la solicitud. Si por razones ajenas a la voluntad de la aseguradora una determinacién no se puede hacer en ese
periodo de tiempo, se podrd extender el mismo por quince (15) dias adicionales. De ser necesaria una extension, la
aseguradora notificara al asegurado antes que termine el plazo inicial de quince (15) dias con una justificacion y le indicard la
fecha en que se espera se haga la determinacion. Si una determinacién no se puede realizar debido a falta de informacién
clinica, el asegurado sera notificado, verbalmente o por escrito, de la informacién especifica necesaria y se proveerd un
periodo de cuarenta y cinco (45) dias desde la fecha de notificacion para proporcionarla.
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Si una solicitud de determinacién no cumple con los requisitos establecidos por la aseguradora para la radicacién de
solicitudes, la aseguradora notificard al asegurado y proporcionard informacién sobre los procedimientos a seguir para la
presentacion de la solicitud correctamente. Esta notificacion se proveera a la mayor brevedad posible, pero en un plazo no
mayor de cinco (5) dias a partir de la fecha en que se recibe la solicitud deficiente.

Si una determinacién de revisidon concurrente ha sido certificada previamente, se considerard una determinacién adversa el
reducir o terminar el tratamiento antes de finalizar el plazo autorizado salvo a que se deba a una enmienda en los beneficios
del plan o a la terminacién del mismo. La aseguradora notificara al asegurado con antelacién a la reduccién o terminacién. El
asegurado tendrd la oportunidad de presentar una querella antes de que se reduzca o termine el beneficio. El servicio se
continuara hasta que el asegurado sea notificado de la determinacion relacionada a su querella.

Las determinaciones retrospectivas se realizan en un plazo no mayor de treinta (30) dias a partir del dia en que se recibe la
solicitud. Si por razones ajenas a la voluntad de la aseguradora una determinacién no se puede hacer en ese periodo de
tiempo, se podrd extender el mismo por quince (15) dias adicionales. De ser necesaria una extension, la aseguradora
notificard al asegurado antes que termine el plazo inicial de treinta (30) dias con una justificacion y le indicara la fecha en
que se espera se haga la determinacién. Si una determinacidn no se puede realizar debido a falta de informacion clinica, el
asegurado serd notificado, verbalmente o por escrito, de la informacién especifica necesaria y se proveerd un periodo de
cuarenta y cinco (45) dias desde la fecha de notificacion para proporcionarla.

Si un periodo para determinacion es extendido debido a falta de informacion, el plazo se interrumpira a partir de la fecha en
que la aseguradora envie la notificacion de prorroga al asegurado hasta la que ocurra primero de las siguientes fechas: (a) la
fecha en que el asegurado responde a la solicitud de informacion o, (b) la fecha para la cual se debié haber presentado la
informacion. Si el asegurado no proporciona la informacion adicional solicitada antes que finalice el tiempo de expiracién de
la prérroga, la aseguradora podrd denegar el beneficio solicitado.

Las determinaciones de revisiones urgentes seran notificadas a la mayor brevedad posible tomando en consideracion la
condicion de salud del asegurado, pero en un periodo no mayor de veinticuatro (24) horas desde el momento en que se
recibe la solicitud, a menos que haya falta de informacidn y la aseguradora no pueda tomar una determinacién. Si una
determinacion no se puede realizar debido a falta de informacion clinica, la aseguradora notificara al asegurado tan pronto
como sea posible, pero no mas tarde de veinticuatro (24) horas a partir del momento en que se recibio la solicitud. Se
proveerd un periodo no menor de cuarenta y ocho (48) horas a partir de la fecha de notificacién para presentar la
informacion especifica solicitada. La notificacion serd verbal, o si el asegurado asi lo solicita, por escrito. La aseguradora
notificard la determinacion lo antes posible, pero a no mas tardar de cuarenta y ocho (48) horas a partir de cualquiera de
estas fechas que ocurra primero: (a) la fecha en que la aseguradora recibe la informacién adicional o, (b) la fecha para la cual
se debid haber presentado la informacion. Si el asegurado no proporciona la informacién adicional solicitada antes que
finalice el tiempo de expiracion de la prérroga, la aseguradora podrd denegar el beneficio solicitado.

En cuanto a las revisiones concurrentes urgentes, si un asegurado solicita una extensidon de un tratamiento previamente
aprobado por lo menos veinticuatro (24) horas antes del vencimiento del plazo aprobado originalmente, la aseguradora hara
una determinacioén y la notificard al asegurado a la mayor brevedad posible teniendo en consideracion su condicién de salud,
pero en un periodo no mayor de veinticuatro (24) horas a partir de la fecha en que se recibe la solicitud.

Todas las determinaciones adversas seran enviadas por escrito detalladamente. La notificacidn incluira informacién sobre el
beneficio solicitado, las razones especificas para la determinacion, una descripcién de la informacion adicional necesaria
para completar la solicitud, el derecho del asegurado a apelar y una descripcién de este proceso. Se proporcionara libre de
costo cualquier guia, criterio clinico o racional que haya sido tomado en consideracién para tomar la determinacion.

Los servicios de emergencia serdn cubiertos sin necesidad de autorizacién previa. No habrd limites de cobertura mas
restrictivos si los servicios son prestados por un proveedor no participante que los limites aplicables si el servicio es prestado
por proveedores participantes. Copagos, coaseguros o deducibles tanto para proveedores participantes como no
participantes podrian aplicar.
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Cubierta Médica

Deducible
Deducible Individual Familiar
Deducible Dentro de la Red SO SO
Deducible Fuera de la Red SO SO

Desembolso Maximo

Limite de Desembolso Maximo Individual Familiar
Limite de Desembolso Maximo
(“MOOP”) proveedor dentro de la red 26,350 »12,700
Limite de Desembolso Maximo $19,050 $38,100

(“MOOP”) proveedor fuera de la red

Una vez se acumule el desembolso maximo en una cubierta individual o en una cubierta familiar dentro de la red de
proveedores, Humana pagara el 100% de los gastos de los beneficios cubiertos para el resto del afio pdliza, sujeto a los
términos, limitaciones y exclusiones de la pdliza

Todos los gastos incurridos de los beneficios cubiertos proporcionados por proveedores dentro de la red se aplicaran al
desembolso maximo de proveedores dentro de la red. Todos los gastos incurridos de los beneficios cubiertos
proporcionados por proveedores fuera de la red se aplicardn al desembolso maximo de proveedores fuera de la red.

Para el desembolso maximo se acumulan los gastos de copagos, coaseguros y deducible de su cubierta.

El periodo de acumulacion comenzara a la fecha de efectividad de la pdliza y terminara al vencimiento de la misma, y de
ahi en adelante desde la fecha de renovacidn hasta el aniversario.

El desembolso maximo seleccionado estd de acuerdo a la cantidad permitida por La Oficina del Comisionado Seguros de
Puerto Rico.
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Servicios Médico-Ambulatorios

A continuacion los servicios cubiertos, menos el copago o coaseguro aplicable:

®

10.
11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.

20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

29.
30.
31.

32.

33.

Visitas a oficinas de médicos en forma ilimitada, menos copago aplicable.

Servicios quiropracticos, esta cubierta una (1) visita inicial, una (1) visita de seguimiento, menos copago aplicable; y
quince (15) manipulaciones por asegurado por afio pdliza. [Menos copago de visita.]

Visitas a podiatras para evaluacion y tratamiento de enfermedades y desérdenes de los pies y tobillos, incluyendo
inyecciones y procedimientos quirirgicos, menos copago de visita o copago de facilidad.

Seis (6) consultas con nutricionista por afo péliza, menos copago aplicable por visita.

Una (1) prueba de refraccién, por asegurado por afio péliza, realizada por un oftalmdlogo u optémetra dentro de la
red de Humana Insurance of Puerto Rico, Inc., menos copago o coaseguro por visita.

Laboratorios clinicos y radiografias ilimitados, menos coaseguro aplicable. Estudios genéticos requieren pre-
autorizacion.

Electrocardiograma ilimitados, menos coaseguro aplicable.

Sonograma, dos (2) por regidén anatdmica, por asegurado, por afio pdliza, menos coaseguro aplicable.

Tomografia computarizada, dos (2) por regién anatdomica, por asegurado, por afio pdliza, menos coaseguro
aplicable. Se requiere pre-autorizacion.

Electroencefalograma, dos (2) por asegurado por afio péliza, menos coaseguro aplicable.

Electromiograma, dos (2) por asegurado por afio pdliza menos coaseguro aplicable.

Resonancia Magnética (MRA o MRI), dos (2) por regién anatémica por asegurado por afio pdliza, menos coaseguro
aplicable. Se requiere pre-autorizacion.

Pruebas neuroldgicas ilimitadas, menos coaseguro aplicable.

Un (1) estudio del suefio o polisomnografia por asegurado por afio pdliza, menos coaseguro aplicable.

Pruebas de Medicina Nuclear ilimitadas, menos coaseguro aplicable.

Prueba de SPECT, uno (1) por asegurado por afio pdliza, menos coaseguro aplicable. Se requiere pre-autorizacién.
Tomografia por Emisidn de Positrones “PET= Positron Emission Tomography”, uno (1) por asegurado por afio pdliza,
menos coaseguro aplicable. Se requiere pre-autorizacion.

Aparatos ortopédicos: yesos, entablillados, abrazaderas y muletas, menos coaseguro aplicable.

Fisioterapias segin ordenado y bajo la supervision médica de un ortopeda o fisiatra, hasta un maximo de quince
(15) sesiones de terapias por afio pdliza por asegurado, menos copago aplicable.

Terapia respiratoria, hasta un maximo de quince (15) sesiones de terapias por asegurado por afio pdliza.

Cirugia ambulatoria en facilidades de cirugia ambulatoria, menos copago aplicable.

Laparoscopia cubierta en facilidades ambulatorias o en hospital, menos copago aplicable por servicio.

Endoscopias, diagndsticas y terapéuticas, ilimitadas, menos copago aplicable de oficina o facilidad.

Litotricia, una (1) por asegurado por afio péliza, [menos copago de facilidad o coaseguro aplicable.]

Vasectomia en la oficina del médico, menos copago aplicable.

Circuncision en adultos, menos copago aplicable de facilidad.

Esterilizacién ambulatoria o en hospital concurrente con el parto.

Servicios de dialisis, hemodidlisis y complicaciones directamente relacionadas con la enfermedad estaran cubiertos
hasta un maximo de noventa (90) dias a partir de la fecha del diagnéstico de la enfermedad renal, tanto en facilidad
ambulatoria como en hospital.

Biopsias del seno, menos copago aplicable.

Pruebas de alergia, hasta un maximo de cincuenta (50) por afio pdliza; menos coaseguro aplicable.

Terapia del habla para nifios, cuando sea ordenada por un médico y rendida por un terapista del habla licenciado,
hasta un maximo de quince (15) terapias por asegurado por afio pdliza, menos el copago aplicable.

Servicios para el tratamiento de la obesidad mdrbida, cuando sea médicamente necesario y autorizado por
Humana. Una (1) cirugia de por vida utilizando una de las siguientes técnicas: bypass gastrico, banda ajustable,
gastrectomia en manga, de acuerdo a la Ley 212 del 9 de agosto de 2008.

Cuando un asegurado se matricula voluntariamente en un programa de investigacion clinica (Clinical Trial), Humana
cubrira las pruebas diagndsticas corrientes asociadas a su condicidn, siempre y cuando estén cubiertas como
beneficios en su pdliza, menos copago o coaseguro aplicable. Las pruebas no incluidas dentro de su pdliza y que
estén estrictamente ligadas al objetivo de la investigacidn, no estaran cubiertas por Humana. El proceso y el
resultado del programa de investigacidn sera responsabilidad del asegurado y del investigador.
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34.

35.
36.

37.
38.
39.

40.

41.

42.
43.

Visitas y consultas a doctor en naturopatia ilimitadas, cubiertas conforme a Ley Num. 210 de 14 de diciembre de
2007, menos copago o coaseguro aplicable.

Pruebas diagndsticas oftalmoldgicas.

Mamografias, cuando no sean prestadas como prueba preventiva requerida por ACA, sino como seguimiento a un
diagnéstico o tratamiento de una condicidn, menos coaseguro aplicable.

Cirugia cervical (Cryosurgery), menos copago aplicable.

“Nerve Conduction Velocity”, ilimitado.

Parafernalia de diabetes: lancetas, jeringuillas para la administracién de insulina y tirillas para el equipo de medir
azucar hasta un maximo de 150 de cada uno por mes, menos coaseguro aplicable.

Glucémetro y la bomba de infusidn de insulina que sean aprobados por la "Food and Drug Administration" (FDA)
conforme a la Ley NUum. 177 de 13 de agosto de 2016, menos coaseguro aplicable. Requiere pre-autorizacion.

Si el endocrindélogo recomienda un glucémetro en particular debido al tratamiento que el asegurado utiliza, u
ordena una bomba de insulina en particular por la necesidad del asegurado, éste someterd una justificacién a
Humana. Humana cubrira el equipo especificamente ordenado por el endocrindlogo, sea un glucémetro o bomba
de insulina en particular. Requiere pre-autorizacion.

Humana cubrira el “Preparado de Aminodcidos Libre de Fenilalanina para pacientes diagnosticados con el trastorno
genético con fenilcetonuria (PKU, por sus siglas en inglés), sin exclusiones de edad del paciente y para otros fines
recomendados diagndstico, prevencidn y tratamiento de personas con errores innatos del metabolismo, conforme a
la Ley Num. 139 del 8 de agosto de 2016.

Asistente quirurgico y cirujano asistente.

Servicios de anestesia y servicios de hospitalizacién, ilimitados, conforme a la Ley NUm. 352 del afio 1999; requieren
pre-autorizacién. Estos servicios estaran disponibles cuando el asegurado tenga cubierta dental con Humanay
cuando ocurra al menos uno de los siguientes escenarios:

a. cuando un dentista pediatrico, un cirujano oral o maxilofacial miembro de la facultad médica de un hospital,
licenciado por el Gobierno de Puerto Rico, determine que la condicién o padecimiento del paciente es
significativamente compleja conforme a los criterios establecidos por la Academia Americana de Odontologia
Pediatrica.

b. cuando el paciente por razén de edad, impedimento o incapacidad esta imposibilitado de resistir o tolerar
dolor, o cooperar con el tratamiento indicado en los procedimientos dentales;

c. cuando el infante, nifio, nifia, adolescente o persona con impedimento fisico o mental tenga una condicion
médica en que sea indispensable llevar a cabo el tratamiento dental bajo anestesia general en un centro
quirargico ambulatorio o en un hospital, y que de otra forma podria representar un riesgo significativo a la
salud del paciente;

d. cuando la anestesia local sea inefectiva o contraindicada por motivo de una infeccidon aguda, variacion
anatomica o condicion alérgica;

e. cuando el paciente sea un infante, nifio, nifia, adolescente, persona con impedimento fisico o mental, y se
encuentre en estado de temor o ansiedad que impida llevar a cabo el tratamiento dental bajo los
procedimientos de uso tradicional de tratamientos dentales y su condicidn sea de tal magnitud, que el
posponer o diferir el tratamiento resultaria en dolor, infeccién, pérdida de dientes o morbilidad dental;

f.  cuando un paciente haya recibido un trauma dental extenso y severo donde el uso de anestesia local
comprometeria la calidad de los servicios o seria inefectiva para manejar el dolor y aprehension.

Para evaluar los servicios, se debera enviar orden médica con el diagndstico del asegurado, asi como las razones
que justifican el uso de anestesia general y hospital. Humana aprobard o denegara la solicitud, conforme a los
criterios previamente establecidos, en un término no mayor de dos (2) dias contados a partir de la fecha en que el
asegurado someta toda la documentacion requerida.

Los documentos a ser requeridos seran:
a) orden médica con diagnostico(s) de asegurado,
b) condicidon médica del asegurado,
c) razones que justifiquen que el asegurado reciba anestesia general para realizarse el tratamiento dental
de acuerdo a los criterios establecidos previamente.
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44. Mamoplastia de reduccién cubierta cuando cumple con el protocolo de necesidad médica de Humana. Se requiere
pre-autorizacion de Humana, menos copago aplicable.

45. Medicamentos en oficina médica, incluyendo los obtenidos por farmacias especializadas, menos coaseguro
aplicables. Sujeto a necesidad médica.

46. Aparatos auditivos, hasta $250.00 por reembolso, por asegurado, por afio pdliza.

Servicios Preventivos

1. Servicios preventivos anuales cubiertos al 100% (sin copago o coaseguro) cuando sea provistos dentro de la Red de
Proveedores de Humana Insurance of Puerto Rico Inc. y recomendado por el US Preventive Task Force (USPSTF) Advisory
Committee Immunization Practices of Centers for Disease Control and Prevention y el Health Resources and Services
Administration. Para mas informacidn y actualizacién sobre los servicios preventivos,
visite:https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/uspstf-a-and-b-recommendations.

a) Examen fisico de rutina (medicion de estatura, peso e indice de masa corporal) para nifios y adultos.

b) EI USPSTF recomienda examenes de cernimiento de presion arterial alta en adultos mayores de 18 afios. Se
recomienda obtener medidas fuera del entorno clinico para la confirmacidn del diagndstico antes de comenzar el
tratamiento.

c) Cernimiento para niveles de colesterol para nifios y adultos.

d) Cernimiento sobre cancer colorectal; prueba de sangre oculta, sigmoidoscopia o colonoscopia (adultos mayores de
40 afos). Los riesgos y beneficios de estos métodos varian.

e) ElIUSPSTF recomienda el cernimiento de obesidad en todos los adultos. Los médicos deben ofrecer o referir a
pacientes con un indice de masa corporal (BMI, por sus siglas en inglés) de (30) kg / m2 o superior a intervenciones
conductuales intensivas.

f)  Cernimiento sobre el uso de tabaco para todos los adultos. EI USPSTF recomienda que los médicos pregunten a
todos los adultos sobre el consumo de tabaco, les aconseje que dejen de usar tabaco y proporcionen intervenciones
conductuales y medicamentos aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos
(FDA, por sus siglas en inglés) para dejar de fumar a los adultos que consumen tabaco.

Los medicamentos aprobados por la FDA para dejar de fumar estan cubiertos por (90) dias consecutivos por
despacho y hasta (2) despachos por afo.

g) Intervenciones, incluyendo educacién y consejeria, para menores de edad y adolescentes para cesar el uso de
tabaco.

h) Cernimiento de diabetes mellitus gestacional en mujeres embarazadas asintomaticas después de las (24) semanas
de gestacidon y en personas con alto riesgo de desarrollar diabetes gestacional.

i)  Los médicos deben ofrecer o referir pacientes con niveles anormales de glucosa en sangre a intervenciones
intensivas de consejeria conductual para promover una dieta saludable y actividad fisica.

Ademas, se recomienda el cernimiento de diabetes tipo 2 en adultos asintomaticos con presidn arterial sostenida
(ya sea tratada o no) mayores de (135/80) mm Hg.

j)  Cernimiento y consejeria conductual de abuso de alcohol. Se recomienda que los médicos evallen a los adultos de
edad (18) afios 0 mas por el uso indebido de alcohol y proporcionen a las personas involucradas en el consumo de
alimentos riesgosos o peligrosos con intervenciones breves de asesoramiento conductual para reducir el consumo
indebido de alcohol.

k) Cernimiento sobre el uso de tabaco, alcohol y sustancias controladas para nifios entre 11 a 21 afios de edad.
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I)  Vacunas para infantes, niflos y adultos, segln la edad del paciente, conforme a las practicas médicas y segun
recomendadas por el Advisory Commitee Inmunization Practices of the Centers for Disease Control and Prevention /[
Comité Asesor de Practicas de Inmunizacién (CDC), la Academia Americana de Pediatria y el Departamento de Salud
de Puerto Rico mientras continie como asegurado bajo este plan. Incluyendo las de seguimiento.

o Vacunas para adultos 21 afios 0 mas, incluyendo sus dosis/actualizacion (catch-ups), si aplica: Hepatitis A,
Hepatitis B, Herpes Zoster, Human Papillomavirus, Influenza (Flu shot), Measles/Mumps/Rubella,
Meningococcal (segun la Carta Normativa Nim. 2011-131AV), Pneumococcal, Tetanus/Diphtheria/Pertussis,
Varicella.

o Vacunas para nifios hasta cumplir los 21 afios, incluyendo sus dosis/actualizacién (catch-ups), si aplica:
Haemophilus influenza type b, Hepatitis A, Hepatitis B, Herpes Zoster, Human Papillomavirus, Influenza (Flu
shot), Measles/Mumps/Rubella, Meningococcal, Pneumococcal, Rotavirus, Tetanus/Diphtheria/Pertussis,
Varicella, inactivated poliovirus.

m) El USPSTF recomienda la prueba de deteccidn de cancer cervical cada 3 afios con citologia cervical sola en mujeres
de 21 a 29 afios. Para las mujeres de 30 a 65 afios, el USPSTF recomienda la deteccién cada 3 afios con citologia
cervical sola, cada 5 afios con pruebas de riesgo de papiloma humano (hrHPV) solas, o cada 5 afios con pruebas de
hrHPV en combinacidn con citologia (andlisis).

n) Cuidado preventivo anual para mujeres adultas y con el propésito de recibir los servicios preventivos recomendados
que sean apropiados para su desarrollo y para su edad. Esta visita Well-woman, Health and Human Services (HHS,
por sus siglas en inglés) reconoce que varias visitas pueden ser necesarias para obtener todos los servicios
preventivos recomendados, dependiendo del estado de salud de la mujer, sus necesidades de salud y otros factores
de riesgo.

0) Mamografia de cernimiento para cancer de seno cada uno o dos afios para asegurados sobre 40 afios de edad;
bianual para asegurados entre 50 y 74 afios de edad. Esto incluye el asesoramiento sobre quimio prevenciény
quimio prevencion de cancer de mamas. El USPSTF recomienda que los médicos participen en la toma de decisiones
compartida e informada con mujeres que tienen un mayor riesgo de cancer de mama con respecto a los
medicamentos para reducir su riesgo.

Para las mujeres que tienen un mayor riesgo de cancer de mama y bajo riesgo de efectos adversos de los
medicamentos, los médicos deben ofrecer medicamentos recetados que reducen el riesgo, como el tamoxifeno o el
raloxifeno.hxgh.

p) Papanicolaou.
q) Examen de la préstata (PSA).

r) Consejeria conductual sobre enfermedades de transmision sexual para todos los adolescentes y adultos que estén a
mayor riesgo de infecciones de transmisién sexual.

s) Cernimiento sobre la violencia en la pareja (IPV), incluyendo violencia doméstica, para mujeres en edad de
procreacion. Los médicos también proporcionaran o referiran a mujeres que muestren resultados positivos a los
servicios de intervencion. Esta recomendacion se aplica a las mujeres que no tienen signos o sintomas de abuso

t) Cernimiento sobre el Autismo para nifios hasta 36 meses de edad.

u) El cernimiento de osteoporosis se recomienda en mujeres posmenopausicas menores de (65) afios con mayor
riesgo de osteoporosis, segiin determinado por una evaluacion de riesgo clinico. Para mujeres de 65 afios 0 mas, el
USPSTF recomienda la deteccidn de osteoporosis con pruebas de medicion ésea para prevenir fracturas por
osteoporosis en mujeres de 65 aflos y mayores.

El cernimiento de osteoporosis se recomienda en mujeres posmenopausicas menores de (65) afios con mayor
riesgo de osteoporosis, seglin determinado por una evaluacion de riesgo clinico. Para mujeres de (65) afios 0 mas, el
USPSTF recomienda la deteccidn de osteoporosis con pruebas de medicidn dsea para prevenir fracturas.
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v) Cernimiento para pérdida de audicidn en recién nacidos.

w) Cernimiento de niveles elevados de plomo en la sangre en nifios de entre 1y 6 afios que tienen un riesgo promedio
y mayor, y en mujeres embarazadas asintomaticas.

x) Un (1) cernimiento de por vida sobre aneurisma adrtico abdominal (AAA) para hombres entre 65 — 75 afios
fumadores o ex fumadores.

y) EIUSPSTF recomienda iniciar el uso de aspirina en dosis bajas para la prevencién primaria de enfermedades
cardiovasculares (CVD) y cancer colorectal en adultos de 50 a 59 afios que tienen un 10% o mds de riesgo en afios
de CVD, no tienen un mayor riesgo de hemorragia, tienen una expectativa de vida de al menos (10) afios y estan
dispuestos a tomar dosis bajas de aspirina diariamente durante al menos (10) afios. Aspirina requiere receta
médica.

z) ElIUSPSTF recomienda que todas las mujeres que planean o son capaces de embarazarse tomen un suplemento
diario que contenga (0.4) a (0.8) mg de acido fdlico. El suplemento de acido félico requiere receta médica.

aa) Hipotiroidismo: cernimiento sobre hipotiroidismo congénito en recién nacidos.

bb

—

Cernimiento de displasia cervical para mujeres sexualmente activas.
cc) Cernimiento de la enfermedad de anemia falciforme en recién nacidos.

dd

—

Examen de la vista para todos los niflos al menos una vez en todos los nifios entre las edades de 3 y 5 afos, para
detectar la presencia de ambliopia o sus factores de riesgo.

ee) Cernimiento para el trastorno depresivo mayor (mdd) en adolescentes de 12 a 18 afios de edad. El examen debe
implementarse con los sistemas adecuados para asegurar un diagndstico preciso, un tratamiento efectivo y un
seguimiento adecuado.

ff) Historial médico: para todos los nifios a lo largo de su desarrollo.

gg) Evaluacidn del comportamiento para nifios de todas las edades. Edades: 0 a 11 meses, 1 a 4 afios, 5 a 10 afios, 11 a
14 afios, 15 a 17 afios.

hh

=

Cernimiento de Fenilcetonuria (PKU) en recién nacidos.

ii) Obesidad en nifios y adolescentes: el USPSTF recomienda que los médicos evalien la obesidad en nifios y
adolescentes (6) aflos y mayores y les ofrezca o les refiere a intervenciones conductuales integrales e intensivas
para promover mejoras en el estado del peso.

ji) Cernimiento de depresidn en la poblacién adulta en general, incluyendo mujeres embarazadas y postparto. El
cernimiento debe implementarse con sistemas adecuados para garantizar un diagndstico preciso, un tratamiento
eficaz y un seguimiento adecuado.

kk) Tipificacién de sangre Rh (D) y pruebas de anticuerpos para todas las mujeres embarazadas durante su primera
visita para la atencidén relacionada con el embarazo. Ademas, se recomiendan las pruebas repetidas de deteccion de
anticuerpos Rh (D) para todas las mujeres Rh (D) negativas no sensibilizadas a las (24) - (28) semanas de gestacion, a
menos que se sepa que el padre bioldgico es Rh (D) —negativo.

)] BRCA: Cernimiento y consejeria sobre pruebas genéticas a través de herramientas que identifiquen historial
familiar de cancer del seno, cancer de ovario, cancer en las trompas, o cancer peritoneal. Luego de ser identificadas
como alto riesgo a una mutacién genética (BRCA1 y BRCA2), el proveedor determina si la asegurada amerita
hacerse una prueba de BRCA.

mm) Cernimiento de bacteriuria asintomatica con cultivo de orina para mujeres embarazadas de (12) a (16) semanas de
gestacidn o en la primera visita prenatal, si es posterior.

nn

=

Examen de sifilis para mujeres embarazadas y para adolescente y adultos o si contienen factores de riesgo a
infeccion.
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00) Cernimiento de clamidia y gonorrea en mujeres sexualmente activas de 24 afios 0 menos y en mujeres mayores que
tienen un mayor riesgo de infeccion.

pp) Medicamento preventivo para los ojos de todos los recién nacidos para la prevencion de la gonorrea.

qq) Consejeria sobre cancer de piel para nifios y adultos entre los 6 meses a 24 afios sobre minimizar exposicion a rayos
ultravioletas para reducir el riesgo de cancer de la piel.

rr) Prevencidn de la pre-eclampsia: aspirina, se recomienda el uso de dosis bajas de aspirina (81 mg/ d) como
medicacion preventiva después de 12 semanas de gestacién en mujeres que estan en alto riesgo de pre-eclampsia.
Aspirina requiere receta médica.

ss) La dieta sanay la consejeria sobre actividad fisica para prevenir las enfermedades cardiovasculares: adultos con
factores de riesgo cardiovascular, se recomienda ofrecer o referir a los adultos que estan sobrepeso y tienen
factores de alto riesgo de enfermedades cardiovasculares a intervenciones intensivas de orientacién conductual
para promover una dieta saludable y actividad fisica para la prevencidn de las enfermedades cardiovasculares.

tt) Prevencién de caries dentales: EIl USPSTF recomienda que los médicos de atencidon primaria receten suplementos
orales de flior a partir de los 6 meses para los nifios cuyo suministro de agua es deficiente en fluoruro.

Se recomienda que los médicos de atencién primaria apliquen barniz de fllor a los dientes primarios de todos los
bebés y nifios a partir de la edad de la erupcion de los dientes primarios.

uu

—

Salud oral: evaluacidon de riesgos para nifios pequefios. Edades: (0) a (11) meses, (1) a (4) afios, (5) a (10) afios

w) Cernimiento de cancer del pulmdn, se recomienda la prueba de cernimiento anual para el cancer de pulmoén
mediante tomografia computarizada de baja dosis, en adultos de 55 a 80 afios de edad que tienen historial de
fumar 30 paquetes al afio y en la actualidad fuman o han dejado de fumar en los ultimos 15 afios. El cernimiento
debe descontinuarse una vez que la persona no ha fumado durante 15 afios o desarrolla un problema de salud que
limita considerablemente la esperanza de vida o la capacidad o voluntad de someterse a una operacion de pulmén
curativa.

ww) Cernimiento para adultos de 65 afios en adelante con riesgo de sufrir caidas, se recomienda ejercicio, terapia fisica
y el uso de vitamina D como suplemento para prevenir el riesgo de caidas.

xx) El cernimiento de Hepatitis B también estad cubierto para mujeres embarazadas en su primera visita prenatal.

yy) Cernimiento para el virus de Hepatitis C (HVC) en personas de alto riesgo de infeccién. Se recomienda un
cernimiento para adultos nacidos entre 1945 y 1965.

zz)  Tuberculosis: pruebas para nifios con mayor riesgo de tuberculosis. Edades: (0) a (11) meses, (1) a (4) afios, (5) a
(10) afios, (11) a (14) aifos, (15) a (21) afos.

aaa) Prevencién de enfermedades cardiovasculares: Se recomienda iniciar el uso de estatinas en dosis baja a moderada
en adultos de 40 a 75 afios sin antecedentes de enfermedades cardiovasculares pero con riesgo cardiovascular a 10
afios de 10% o mayor. La USPSTF recomienda que se ofrezca selectivamente estatinas en dosis baja a moderada a
adultos de 40 a 75 aiios sin antecedentes de enfermedades cardiovasculares que tengan uno o mas factores de
riesgo de estas enfermedades y un riesgo calculado a 10 afios de 7.5% a 10%.

bbb) Cernimiento de preclamsia en mujeres embarazadas con mediciones de presion arterial durante el embarazo.

ccc) Cesacion de fumar: el USPSTF recomienda que los médicos pregunten a todas las mujeres embarazadas sobre el
consumo de tabaco, aconsejarles que dejen de usar tabaco y proporcionen intervenciones conductuales para dejar
de fumar a mujeres embarazadas que consumen tabaco.

ddd) Deteccion y vigilancia del desarrollo: deteccion de nifios menores de 3 afios y vigilancia durante la infancia.

eee) Dislipidemia: cernimiento para nifios con mayor riesgo de trastornos de los lipidos. Edades: (1) a (4) afios, (5) a (10)
afos, (11) a (14) afos, (15) a (16) afios.

fff)  Cernimiento para el virus de Hepatitis B para adolescentes y adultos no embarazadas. El USPSTF recomienda el
cernimiento para el virus Hepatitis B para personas de alto riesgo de infeccion.
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ggg) Cernimiento para la deteccidn de infecciones por tuberculosis. El USPSTF recomienda el cernimiento para la
deteccidn latente para personas de alto riesgo.

2. Servicios preventivos cubiertos al 100% (sin copago o coaseguro) para la mujer cuando sean provistos dentro de la Red
de Proveedores de Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. y recomendados por el US Preventive Task Force (USPSTF) y el
Health Resources and Services Administration. Para mas informacién y actualizacién sobre los servicios preventivos,
visite:https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/uspstf-a-and-b-recommendations.

e Anticonceptivos para la mujer y su asesoramiento: Todo método anticonceptivo para la mujer aprobado por la
FDA, con receta médica, y su consejeria, colocacion, remocién o administracidon de aparatos intrauterinos,
incluyendo la esterilizacién.

3. Servicios preventivos cubiertos al 100% (sin copago o coaseguro) cuando sean provistos dentro de la Red de
Proveedores de Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. y recomendados por el US Preventive Task Force (USPSTF)) y el
Health Resources and Services Administration. Para obtener este servicio, favor llamar a la linea de Humana Beginning al
teléfono 1-866-488-5992, para el proceso de cernimiento. Recomendamos que se suscriba al programa de Humana
Beginnings desde su primer trimestre de gestacién. Para mds informacidn y actualizacidn sobre los servicios preventivos,
visite:https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/uspstf-a-and-b-recommendations.

e Apoyo integral a la lactancia materna con orientacién y asesoramiento, durante el embarazo y después del
parto, y el equipo y los suministros necesarios para la lactancia, incluido la bomba de lactacia con receta
médica.

4. Cernimiento para el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) cubierto al 100% (sin copago o coaseguro), segun las
recomendaciones de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (“CDC”, por sus siglas en inglés) y
conforme a la Ley 45 del 16 de mayo de 2016, como parte de las pruebas de rutina de una evaluacion médica al menos
una vez cada cinco (5) afios, basada en el criterio clinico para personas adolescentes y adultos entre los trece (13) y
sesenta y cinco (65) de edad en bajo riesgo. Para personas de alto riesgo entre las edades de trece (13) y sesenta y cinco
(65) de edad se cubre anualmente.

e Los médicos deben evaluar a todas las mujeres embarazadas para detectar el VIH, incluyendo las que se
presentan al parto que no han sido examinadas y cuyo status de VIH es desconocido. Para las mujeres
embarazadas, se cubren dos exdmenes: 1) Una primera prueba de VIH durante el primer trimestre del
embarazo en la primera visita prenatal, y 2) Una segunda prueba durante el tercer trimestre del embarazo
entre las (28) y (34) semanas del embarazo.
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Servicios de Hospitalizacion

Las admisiones a los hospitales deben ser autorizadas por Humana y provistas bajo la direccion del médico de consulta,
menos el copago de admisidn correspondiente. El asegurado o su tutor son responsables por el copago predeterminado
para cualquier admisidn especifica.

Los servicios cubiertos estdn sujetos a lo siguiente:

Atencidn hospitalaria: Menos copago de admisidn aplicable.
Cirugia ambulatoria: Menos copago aplicable por servicio.

1. Servicios de hospital incluidos en el per diem contratado con el hospital:

e Habitacién semi-privada o facilidad similar adecuada, ilimitada. En aquellos casos en que un asegurado utilice los
servicios de una habitacién privada, es responsabilidad de éste el pago de la diferencia entre el costo por servicios
médicos facturados y las tarifas contratadas;

e Uso de unidades especializadas para el servicio de cuidado critico incluyendo: unidad de cuidado intensivo (ICU),
cuidado intermedio y cuidado coronario (CCU); cuidado intensivo neonatal (NICU) y cuidado intensivo pediatrico
(PICU).

e Uso de las salas de operaciones y recuperacion.

e Medicinas ordenadas por el médico durante la estadia en hospital y que estén incluidas en el per diem.

e  Oxigeno y su administracion.

e Llaboratorios y radiografias.

e Dietas regulares y especiales.

e Servicio regular de enfermeras.

e  Materiales desechables y suero.

2. Servicios de hiperalimentacion, ilimitados.

3. Prueba de Cernimiento Auditivo Neonatal Universal conforme a la Ley 311 del 19 de diciembre de 2003, incluyendo
evaluaciones audioldgicas dentro del cuidado de seguimiento relacionado al cernimiento auditivo.

4. Intervenciones quirudrgicas para los beneficios incluidos en la cubierta médica.
5. Agentes anestésicos y su administracién, incluyendo sedacion.

6. Sonogramas, tomografias computarizadas (CT) y resonancia magnética, ilimitadas cualquiera de ellos, cuando sea
médicamente necesario.

7. Electrocardiogramas ilimitados, segliin médicamente necesario.
8. Estudios de medicina nuclear y angiografia digital, ilimitados.

9. Transfusiones de sangre, incluyendo el proceso autdlogo, con todos sus componentes de sangre, plasma y elementos
celulares, y pruebas de compatibilidad.

10. Terapias respiratorias ilimitadas.
11. Terapia fisica hasta un maximo de quince (15) sesiones de terapia por estadia en hospital.

12. Servicios de dialisis, hemodialisis y complicaciones directamente relacionadas con la enfermedad estaran cubiertos
hasta un maximo de noventa (90) dias a partir de la fecha del diagnéstico de la enfermedad renal, tanto en facilidad
ambulatoria como en hospital.
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13. Servicios para el tratamiento de la obesidad mérbida, cuando sea médicamente necesario y autorizado por Humana.
Una (1) cirugia de por vida utilizando una de las siguientes técnicas: bypass gastrico, banda ajustable, gastrectomia en
manga, de acuerdo a la Ley 212 del 9 de agosto de 2008.

14. Procedimientos quirdrgicos en centros de cirugia ambulatorio de hospital, menos copago o coaseguro aplicable.
15. Servicio de Salud en el Hogar, en el hogar del asegurado, autorizado por médico de cabecera y Humana.

El cuidado de salud en el hogar debe estar provisto por una agencia dedicada, licenciada y administrada de acuerdo a
las reglas establecidas por un grupo de profesionales de la medicina que mantiene expedientes médicos de todos sus

pacientes y que opera de acuerdo a las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico. Estos servicios estaran cubiertos

si éstos comienzan dentro de los primeros catorce (14) dias de haber sido dado de alta de un hospital o facilidad de
enfermeria diestra debido a una hospitalizacidn de por lo menos tres (3) dias y se prestan por motivo de la misma
condicion o en relacién a la condicidn por la cual fue hospitalizado.

Los servicios de salud en el hogar deben ser solicitados por el médico de cabecera del asegurado. Quien debe someter
un plan de cuidado y tiempo esperado de duracién de los servicios de acuerdo a las necesidades individuales del
paciente. El programa proveerd educacién al paciente y familiares responsables del cuidado de su salud. Este beneficio
se cubrird por treinta (30) dias inicialmente y treinta (30) dias adicionales sujeto a certificacién de necesidad médica.

Los servicios de salud en el hogar incluyen:

1. Cuidados de enfermeria por o bajo la supervisién de un(a) enfermero(a) graduado(a).

2. Cuidado de terapia respiratoria, hasta un maximo de quince (15) sesiones de terapias respiratorias bajo la
seccion Servicios Médicos-Ambulatorios, menos copago aplicable.

3. Cuidado de terapia fisica, hasta un maximo de quince (15) sesiones de terapias isica bajo la seccion Servicios

Médicos-Ambulatorios, menos copago aplicable.

Servicios médicos, menos copago aplicable.

Recoleccion de muestras para estudios de laboratorio.

Cuidado y mantenimiento de catéter.

Administracion intravenosa de antibiéticos, sujeto al programa de manejo de casos de Humana.

Cuidado de ulceras a través del programa de manejo de casos de Humana.

Servicios de hiperalimentacién, ilimitado, menos coaseguro aplicable.

O NU A

16. Programa de Cuidado de Hospicio, significa un programa interdisciplinario coordinado y disefiado para cumplir las

necesidades fisicas, sicoldgicas, sociales y espirituales de una persona con una enfermedad terminal y a los miembros de

su familia. Proveyendo apoyo médico de enfermeria y otros servicios en su hogar u hospitalizado. La facilidad de

hospicio debe estar licenciada de acuerdo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico. Debe proveer un programa

de tratamiento a un asegurado que ha sido diagnosticado con no probabilidad de cura de su enfermedad, segun
establecido por su médico de cabecera, con una expectativa de vida de menos de seis (6) meses como resultado de su
enfermedad.

Humana pagara los beneficios por cargos de un programa de cuidado de hospicio que sea sometido por escrito y
aprobado por nosotros. El asegurado debera someter por escrito su intencion de matricularse en el programa de
cuidado de hospicio aprobado por nosotros. Todos los servicios de hospicio estan sujetos al copago o coaseguro de
admisidn aplicable. Todos los servicios deberan ser recibidos dentro de un periodo de doce (12) meses. Requiere pre-
autorizacién.
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Servicios de Ambulancias

Emergencias manejadas a través del Sistema 9-1-1 - significa el sistema de respuesta de llamadas de emergencias de
seguridad publica via el nimero 9-1-1, creado en virtud de la Ley NUm. 144 de 22 de diciembre de 1994, segin enmendada,
conocida como “Ley para la Atencidn Répida a Llamadas de Emergencias de Seguridad Publica” o “Ley de Llamadas 9-1-1".

1. Transportacion terrestre por ambulancia certificada por la Comision de Servicio Publico y el Departamento de Salud,
conforme a la Ley NUm. 183 de 6 de agosto de 2008, seglin enmendada, a un hospital o entre facilidades de salud,
ejemplo: entre un hospital y un instituto radioldgico o entre una facilidad de enfermeria diestra y un hospital,
incluyendo emergencias siquiatricas. Los servicios de ambulancia terrestre por emergencias siquiatricas y médicas a
través del 9-1-1, seran pagados en su totalidad directamente al proveedor.

2. Transportacidon en ambulancia terrestre por ambulancia certificada por la Comisién de Servicio Publico y el
Departamento de Salud, conforme a la Ley Num. 183 de 6 de agosto de 2008, segiin enmendada, incluyendo
emergencias siquiatricas, menos copago o coaseguro por viaje.

3. Los servicios de ambulancia terrestre por emergencias siquidtricas y médicas a través del 9-1-1, seran pagados en su
totalidad directamente al proveedor. El servicio solo tendra cubierta si el asegurado cumple con los siguientes
requisitos:

a. El/La paciente sufrié una enfermedad o lesidon para la cual no se recomiendan otros tipos de

transportacion;

Emergencias psiquidtricas conforme a la Ley NUm. 183 del 6 de agosto de 2008;

La condicién de salud del pacientes no permite el uso de otros medios de transportacion;

d. No es un caso cubierto por la Administracion de Compensacion de Accidentes de Automaviles (ACAA), la
Corporacion del Fondo del Seguro del Estado (CFSE) o cualquier otro seguro con responsabilidad primaria.

oo

4. Tanto el hospital general como el hospital psiquiatrico cumpliran con todas las regulaciones de la EMTALA en los
procesos establecidos para la redaccion y la preparacion del Protocolo para el Proceso de Traslado de Pacientes que
aqui se exige y requiere.”

5. Servicios de transportacién aérea y maritima por ambulancia en Puerto Rico sujeto a la necesidad médica del mismo,

menos copago o coaseguro aplicable. Pre-autorizacidén es requerida a menos que se trate de una emergencia de vida o
muerte.
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Servicios para Cancer

Servicios ambulatorios para tratamientos de cancer tales como de radioterapia y quimioterapia, incluyendo los
medicamentos por via intravenosa, via oral, via inyectable o via intratecal; esto segln sea la orden médica del médico
especialista u oncdlogo segun la Ley Nium. 107 del 5 de junio de 2012. Menos coaseguro aplicable.
Tratamiento médicamente necesario y procedimientos inyectables para el manejo del dolor de pacientes que sufren de
cancer terminal, menos coaseguro aplicable.
Todos los beneficios incluidos en los servicios de hospitalizacion.
Cuidado de estomas: colostomia, gastrostomia y cistostomia.
Para la asegurada que esté recibiendo beneficios relacionados con la mastectomia y quien elige reconstruccién del seno
relacionada con dicha mastectomia, la cubierta incluira:

a) todas las fases de reconstruccion del seno en el cual la mastectomia ha sido realizada

b) cirugia y reconstruccion del otro seno para producir una apariencia simétrica

c) prétesisy complicaciones fisicas de la mastectomia, incluyendo linfedema
Vacunas contra el virus del Papiloma Humano (VPH) segin recomendado por la Ley Num. 255 del 15 de septiembre de
2012.

De acuerdo con la Ley Num. 275 de 27 de septiembre de 2012, todo paciente de cancer tendra derecho a:

e Conocery entender el plan de tratamiento, rehabilitacidn y el protocolo de manejo del dolor apropiado para su
caso. El paciente tendra derecho a que su dolor sea tratado como una propiedad de tratamiento. Tendra
derecho a la aplicacidn de técnicas agresivas de manejo de dolor aprobadas por el Food and Drug
Administration (FDA) y basadas en evidencia cientifica.

e Recibir de forma expedita copia de su expediente cuando desee una segunda opinién médica o desee consultar
con otro proveedor.

e Informacién y asesoramiento sobre los efectos a corto y largo plazo que pueda tener sobre la fertilidad, tanto el
cancer que lo esta afectando como las pruebas de deteccién y el tratamiento para el mismo.

e La continuidad de todos los servicios médicos y de cuido como pruebas de deteccidén temprana, garantizar el
acceso a oncologos, radio oncdlogos y especialidades quirurgicas involucradas en el diagnédstico inicial y
tratamiento del paciente una vez se le considere sobreviviente, para la vigilancia cercana contra recurrencia y
efectos secundarios de los tratamientos y el mantenimiento de la salud fisica y emocional del paciente
sobreviviente.

e Aserincluidos en los planes de cuidado de salud grupal de su patrono, sin aumento en su aportacion en
comparacion a todos los integrantes del grupo sin que sean excluidos de la cubierta general debido al
diagndstico previo de cancer.

e Ninguna aseguradora privada podra restarle beneficios o terminar la pdliza de un paciente o sobreviviente
pedidtrico con cdncer mientras dure la emergencia de salud.

e Paralos pacientes y sobrevivientes geriadtricos con cancer, se le ofrecerd informacidn actualizada y clara acerca
de la prevencion, deteccidn y tratamiento del cdncer tomando en cuenta posibles condiciones que afecten con
la comunicacidn, las capacidades sensoriales, de movilidad o cognitivas. Tendran el apoyo apropiado para la
edad, incluyendo, pero no limitado, a servicios de apoyo comunitario, psicosocial y paliativos.

e Seincluirdn como parte de las cubiertas los exdmenes pélvicos y todos los tipos de citologia vaginal que puedan
ser requeridos por especificacion de un médico para detectar, diagnosticar y tratar en etapas tempranas
anomalias que pueden conducir al Cancer Cervical.
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e Proveer cubierta ampliada para el pago de estudios y pruebas de monitoreo de cancer de seno, tales como
visitas a especialistas, exdmenes clinicos de mamas, mamografias, mamografias digitales, mamografias de
resonancia magnética y sono-mamografias, y tratamientos como pero no limitados a, mastectomias, cirugias
reconstructivas posterior a la mastectomia para la reconstruccién del seno extraido, la reconstruccién del otro
seno para lograr una apariencia simétrica, las prétesis de seno, tratamiento por complicaciones fisicas durante
todas las etapas de la mastectomia, incluyendo el linfedema (inflamacidn que a veces ocurre después del
tratamiento de cancer del seno), cualquier cirugia reconstructiva post mastectomia necesaria para la
recuperacion fisica y emocional del paciente.

Servicios de Maternidad

Toda asegurada tiene cubierta, incluyendo la esposa o cohabitante e hija dependiente del asegurado principal. La estadia
minima para la paciente y su hijo recién nacido ha sido establecida por la Ley 248 del 15 de agosto de 1999 en 48 horas para
parto natural sin complicaciones, y 96 horas para nacimiento por cesarea. Altas anteriores a lo estipulado por ley tendran
que tener el visto bueno de la paciente. La cubierta cubre una visita de seguimiento a las 48 horas del alta, en cuya visita se
puede examinar al recién nacido también. Los servicios incluirdn, pero no se limitaran, a la asistencia y cuidado fisico para
beneficio del menor, educacidn sobre cuido del menor para ambos padres, asistencia y entrenamiento sobre lactancia,
orientacion sobre apoyo en el hogar y la realizacidn de cualquier tratamiento y pruebas médicas, tanto para el infante como
para la madre.

Los servicios cubiertos por concepto de maternidad son los siguientes:

LooNDUHEWNR

PR R R e
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Visitas prenatales y postnatales ilimitadas, menos copago aplicable por visita.
Hospitalizacion, menos copago de admisidn aplicable.

Parto natural o por cesarea.

Salas de parto y recuperacion.

Sala de recién-nacido ("nursery") e incubadora.

Cuidado intensivo neonatal (“NICU”).

Monitoria fetal durante el parto.

Vacuna RhoGam con coaseguro aplicable.

Amniocentésis genética, menos coaseguro aplicable.

Esterilizacidn ambulatoria o en hospital concurrente con el parto.

. Aborto espontaneo, menos copago aplicable.
. Sonogramas, dos (2) por asegurado, menos coaseguro aplicable.

Perfil biofisico cubierto en embarazos de alto riesgo.

. Vacuna Synagis, conforme a la Ley 165 del 30 de agosto de 2006 y de acuerdo al protocolo aprobado por el

Departamento de Salud de Puerto Rico para el tratamiento del Virus Syncytial Respiratorio.
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Servicios de Pediatria

Los servicios cubiertos por concepto de pediatria son los siguientes:

1.
2.
3.

10.

Visitas ilimitadas, menos copago aplicable por visita.
Cuidado del bebé sano (“Well Child Care”), menos copago por visita.

Prueba de Cernimiento Auditivo Neonatal Universal conforme a la Ley 311 del 19 de diciembre de 2003, incluyendo
evaluaciones audiolégicas dentro del cuidado de seguimiento relacionado al cernimiento auditivo.

Examen anual de acuerdo a las disposiciones de la Ley 296 del 1ro de septiembre de 2000, que incluye: evaluacion fisica,
mental, salud oral, pruebas de audicién y visién y pruebas recomendadas por la Academia Americana de Pediatria.

Circuncision y dilataciéon, durante hospitalizacidn o en una facilidad ambulatoria, menos copago aplicable.

Vacunas conforme a las practicas médicas y segin recomendadas por el Comité Asesor de Practicas de Inmunizacién
(CDC) y la Academia Americana de Pediatria, mientras continlie como asegurado bajo este plan. Incluyendo la vacuna
contra el virus del Papiloma Humano (VPH) segin recomendado por la Ley Num. 255 del 15 de septiembre de 2012. Para
los casos de nifias y nifios que han sido objeto de abuso sexual, la vacuna contra el Virus del Papiloma Humano (VPH) se
cubre desde los 9 afios de edad.

Vacuna Synagis, conforme a la Ley 165 del 30 de agosto de 2006 y de acuerdo al protocolo aprobado por el
Departamento de Salud de Puerto Rico para el tratamiento del Virus Syncytial Respiratorio.

Cubierta para uso de equipo de alta tecnologia de ventiladores para nifios que sea necesario para el mantenimiento de
la vida, incluyendo nifios que dependen de equipo médico como ventiladores u oxigeno suplementario. La cubierta
contempla un turno diario de 8 horas de servicios de enfermeria diestra con conocimientos de terapia respiratoria o
terapistas respiratorios con conocimientos de enfermeria, los suplidos necesarios para el manejo del equipo
tecnoldgico, la terapia fisica y ocupacional, laboratorios y radiologia, asi como medicamentos recetados, que deben ser
despachados por una farmacia participante de nuestra red de proveedores y debidamente autorizada bajo las leyes de
Puerto Rico, segun lo establece la Ley Num. 62 del 4 de mayo de 2015, y que sea libremente seleccionada por nuestro
asegurado, menos el copago correspondiente. Para aquellos que han comenzado con el tratamiento como menores de
edad y cumplen los 21 aios, los servicios sefialados continuaran sin interrupcién. Este beneficio aplica a nifios que han
necesitado una traqueotomia para respirar, que requieren servicios en el hogar por el riesgo de obstruccién de la via
aérea. Esto requiere una orden médica.

Cuidado y tratamiento de defectos y anormalidades congénitas que se hayan diagnosticado por un médico sin exclusién
por condicion preexistente. Esto cubre los nifios recién nacidos; nifios recién nacidos recién adoptados o nifios recién
nacidos recién colocados para adopcién. Menos copago o coaseguro aplicable.

Pruebas diagndsticas y tratamiento asociado con Hemofilia. Esto cubre los nifios recién nacidos; nifios recién nacidos
recién adoptados o nifios recién nacidos recién colocados para adopcién Menos copago o coaseguro aplicable.

Servicios en Sala de Urgencias / Emergencias

Los servicios en sala de urgencia / emergencia seran provistos sin la necesidad de autorizacion previa, ni periodos de espera;
seran provistos, ademas, independientemente de que el proveedor de tales servicios de urgencia / emergencia, sea un
proveedor participante de la red de Humana, conforme a la Ley NUm. 194 del 25 de agosto de 2000. Los servicios en sala de
urgencia / emergencia en Proveedores No Participantes el asegurado pagara al proveedor la misma cantidad que le paga a
un Proveedor Participante; siempre que exista una razén médica de peso por la cual el paciente no pueda ser transferido a
un proveedor participante.

PPOPROGRAM-HUMANAMAX1500MM-SPD-122013 Rev 010120 46 de 58



En caso de que los servicios de urgencia / emergencia sean provistos a un paciente por un proveedor no participante de la
red de Humana, el paciente no sera responsable del pago por los servicios que exceda la cantidad aplicable si hubiese
recibido dichos servicios de un proveedor participante de la red de Humana. Humana compensard al proveedor que ofrezca
los servicios y éste vendra obligado a aceptar dicha compensacion, por una cantidad que no serda menor a la de los
proveedores participante de la red de Humana para ofrecer los mismos servicios. Ademas, bajo estas circunstancias, tales
servicios de urgencia / emergencia seran provistos independientemente de las condiciones del seguro médico que tiene con
Humana.

En el caso de que el paciente reciba servicios de cuidado de salud posteriores a los servicios de urgencia / emergencia, o de
post-estabilizacién, que estarian cubiertos bajo el plan de cuidado de salud, excepto por el hecho de que se trata de un
proveedor no participante, Humana reembolsara al paciente por aquella parte de los costos con respecto a dichos servicios
recibidos que se hubiese pagado con arreglo al plan, siempre que exista una razon médica de peso por la cual el paciente no
pueda ser transferido a un proveedor participante.

Urgencias / Emergencias manejadas a través del Sistema 911 - significa el sistema de respuesta de llamadas de emergencias
de seguridad publica via el numero 9-1-1.

La facilidad solicitara servicio de traslado a la unidad que estime conveniente de acuerdo a la orden médica emitida por el
médico tratante para trasladar al asegurado luego de completar servicios de urgencia / emergencia o servicios de
estabilizacion a una facilidad de Humana o ChoiceCare tan pronto sea médicamente posible. Dicho traslado no deberd en
forma alguna comprometer o perjudicar la salud o tratamiento médico del asegurado. Humana asistird en la coordinacion de
dicho traslado segun estipulado en la Ley Num. 194 del 25 de agosto de 2000.

1. Urgencias / Emergencias ocasionadas por accidentes estdn cubiertas, menos copago aplicable.

2. Urgencias ocasionadas por enfermedad estdn cubiertas, menos copago aplicable.

3. Emergencias ocasionadas por enfermedad estdn cubiertas, menos copago aplicable.

4. Elcopago de sala de urgencia / emergencia no aplica si el asegurado es admitido; aplica entonces el copago de admisién.

Protocolo para el Proceso de Traslados de Pacientes

De encontrarse un paciente hospitalizado en una Institucién general o en una Sala de Urgencia / Emergencia y presentar
algun disturbio emocional.

1. Se hard el cernimiento y evaluacion del paciente segun las disposiciones de la Ley Nium. 35 de 1994 y la Ley
EMTALA, incluyendo los estudios correspondientes para establecer el diagndstico.

2. Se deberd descartar el origen organico del cuadro que presenta antes de remitir el diagndstico psiquidtrico.

3. Durante la evaluacion, el hospital general decidird tomar en consideracion y descartar que los sintomas presentes
en el momento de la emergencia tienen su etiologia en una condicion organica que provocan agitacién en el
paciente.

4. El personal del hospital general consultarad con un profesional de la salud mental, en aras de establecer un plan de
continuidad de cuidado, asi como para obtener la autorizacion de los familiares o la persona autorizada para el
traslado.

5. Se estabilizara al paciente de acuerdo a su condiciodn fisica o disturbio. El requerimiento de tiempo de espera
dependera de la evaluacién para condiciones organicas que se efectue del estado de salud individual del paciente.
En caso de envenenamiento, el hospital general sera responsable de contactar el Centro de Envenenamiento para
obtener de esta dependencia el tiempo que el potencial agente toxico ingerido tomara en eliminarse del cuerpo.
Dicho periodo serd el tiempo minimo a retener un paciente en sala de urgencia / emergencia antes de ser
trasladado al hospital psiquiatrico.

6. Una vez se estabilice la condicidn fisica del paciente, éste serd trasladado al hospital psiquiatrico. Conjuntamente,
se remitird un expediente en el cual se proveera un resumen de lo que se hizo, el resumen de los resultados en
instrucciones claras de seguimiento de acuerdo al caso y la informacién del médico que atendid al paciente.

7. Sera responsabilidad del médico del hospital general el comunicarse via telefénica con el hospital psiquiatrico

escogido en aras de presentar y explicar con detalles el caso y los sintomas de la condicién que afectan al paciente.
De igual manera, se coordinara la transferencia del paciente al hospital psiquiatrico.
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8. El hospital psiquiatrico se comprometera a aceptar el traslado del paciente y a atender el mismo.

En el caso en que la persona disponga de recursos econémicos, incluyendo una cubierta por un plan de seguro de salud para
sufragar los gastos de transportacion, estos deberdn ser sufragados por el paciente o su cubierta médica. En estos casos, se
le pagard directamente al hospital, si fue que éste pago por dicho servicio, siendo responsabilidad del plan de seguro de
salud el reembolsar dicho pago a la institucion hospitalaria. De ser necesario, y en ausencia de otras alternativas, la
transportacidn debera ser provista por las ambulancias que prestan servicios a través del Servicio de Emergencia 9-1-1. La
transportacion cubrird desde donde se encuentre la persona que necesita el servicio y hasta cualquier otra institucion
proveedora de los servicios hospitalarios necesarios. La transportacién en ambulancia deberd cumplir con los requisitos de la
Ley NUm. 35 de 1994 y de la Ley EMTALA.

Tanto el hospital general como el hospital psiquiatrico cumpliran con todas las regulaciones de la Ley EMTALA en los
procesos establecidos para la redaccion y la preparacién del Protocolo para el Proceso de Traslado de Pacientes que aqui se
exige y requiere.

Nota: Las urgencias / emergencias ocasionadas por accidentes son cubiertas al 100%. El copago de sala de urgencia /
emergencia no aplica si el asegurado es admitido; aplica entonces el copago de admision.
Las urgencias / emergencias siquiatricas estaran cubiertas con el copago correspondiente.

Procedimientos Cardiovasculares

Pruebas de diagndstico y tratamiento, menos coaseguro aplicable.

Visitas médicas, menos copago por visita.

Procedimientos quirurgicos, menos copago de facilidad.

Reparacion o reemplazo de valvulas del corazén, marcapasos u otros dispositivos cubiertos, sin copago. Marcapaso
desfibrilador requiere pre-autorizacion, menos coaseguro aplicable.

5. Servicios de rehabilitacidon cardiovascular en un centro dedicado a este tipo de servicio. Incluye los servicios por un
profesional licenciado y enfermeras registradas. El programa de rehabilitaciéon debe incluir educacion y ejercicios
supervisados que lleven al reconocimiento de un factor de riesgo, manejo y mejorar la capacidad de realizar el ejercicio.
Este beneficio no incluye programas de mantenimiento. El programa no debe exceder mas de doce (12) sesiones por
asegurado por ocurrencia.

L

Procedimientos Neurologicos

Pruebas de diagndstico y tratamiento, menos coaseguro aplicable.

Visitas médicas, menos copago por visita.

Procedimientos quirurgicos, incluyendo los neuroendovasculares, menos copago de facilidad.

Vdlvulas, y su reparacion o reemplazo; y cualquier otro dispositivo que sea neuroldgicamente necesario, menos
coaseguro aplicable.

Ll

Servicios de Salud Mental

1. Visitas a profesionales, doctores en sicologia y capacitados/as por educacion, adiestramiento y experiencia con las
competencias necesarias para el ofrecimiento en servicios de salud en sicologia, ilimitados, menos copago aplicable por
visita.

2. Visitas al psiquiatra y/o psicélogos para nifios y adolescentes / adultos, ilimitadas, menos copago aplicable por visita.

Terapias de grupo, menos copago o coaseguro aplicable por terapia.

4. Visitas colaterales, menos copago o coaseguro aplicable por visita.

w
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5. Servicios de hospitalizacidn, ilimitados, menos copago de admisién. Dos (2) dias de hospitalizacidn parcial equivalen a un
(1) dia de hospitalizacién regular.

Este servicio incluye la transportaciéon de emergencia psiquidtrica por ambulancia autorizada por la Comision de Servicio
Publico y el Departamento de Salud conforme a la Ley Num. 183 de 6 de agosto de 2008. Los servicios de ambulancia
terrestre por emergencias siquiatricas a través del 9-1-1, serdn pagados en su totalidad directamente al proveedor.

Servicios de Alcoholismo y Dependencia de Sustancias

1. Visitas a profesionales, doctores en sicologia y capacitados/as por educacion, adiestramiento y experiencia con las
competencias necesarias para el ofrecimiento en servicios de salud en abusos de sustancias, ilimitados, menos
copago aplicable por visita.

2. Visitas al psiquiatra y/o psicélogo de nifios y adolescentes / adultos, ilimitadas, menos copago aplicable por visita.

3. Terapias, tratamiento y seguimiento en uno o mas niveles de servicio, que puede combinar multiples tipos de
terapia, ilimitados, menos copago aplicable.

4. Tratamiento residencial, ilimitado, menos copago aplicable.

5. Servicios de hospitalizacion, ilimitado, menos copago de admisidn. Dos (2) dias de hospitalizacidn parcial equivalen
a un (1) dia de hospitalizacién regular.

Autismo

Se reconoce el Autismo como una condicién de salud. De acuerdo a la Ley Nim. 220 de 4 de septiembre de 2012, el
Departamento de Salud y utilizando las Guias de la Academia Americana de Pediatria, se cubren servicios dirigidos al
diagndstico y tratamiento de las personas con Desérdenes dentro del Continuo del Autismo.

Estos beneficios se concentran, pero no se limitan a: genética, neurologia, inmunologia, gastroenterologia, nutricion,
terapias del habla y lenguaje, psicoldgicas, ocupacionales y fisicas, que incluirdn las visitas médicas y las pruebas referidas
médicamente. Estos servicios estdn sujetos a los copagos o coaseguros aplicables, si alguno, en este Certificado, excepto
para el cernimiento de autismo en nifios hasta 36 meses de edad.

Servicios de Emergencia Fuera de Puerto Rico

.  Servicios de Emergencia en los Estados Unidos:

A. Servicios recibidos en un proveedor participante de la red de Humana o ChoiceCare:

1. Siempre que sea posible los servicios de emergencia deben ser recibidos en un proveedor participante de la red de
Humana o ChoiceCare.

2. Humana en Puerto Rico tiene que recibir notificacion de todos los servicios de emergencia dentro de las setenta y dos
(72) horas del asegurado haber recibido los servicios.

3. Los pagos por servicios de sala de emergencia y admisiones posteriores provistas por un proveedor participante se
pagaran de acuerdo a la Seccidn Servicios en Sala de Urgencia/Emergencia de este Certificado, menos copago o
coaseguro aplicable.
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B. Servicios recibidos en un proveedor no participante de la red de Humana o ChoiceCare:

1. Los pagos por servicios de sala de emergencia y provistas por un proveedor no participante se pagaran de
acuerdo a la cubierta de beneficios de la pdliza para servicios de emergencia, menos copago o coaseguro
que aparece descrito en la pdliza.

2. Humana tiene que recibir notificacién de todos los servicios de emergencia dentro de las setenta y dos (72)
horas del asegurado haber recibido los servicios.

Humana trasferird al asegurado luego de completar servicios de emergencia o servicios de estabilizacion a una facilidad de
Humana o ChoiceCare tan pronto sea médicamente posible. Dicho traslado no debera en forma alguna comprometer o
perjudicar la salud o tratamiento médico del asegurado. Humana asistira en la coordinacion de dicho traslado.

Il. Servicios de Emergencia Rendidos Fuera de los Estados Unidos o Puerto Rico

A. Sereembolsara al asegurado el 100% de la tarifa contratada para unos servicios similares por un proveedor en
Puerto Rico o los cargos facturados, lo que sea menor, menos los copagos, coaseguros y deducibles que aparecen
descritos en la pdliza.

1. Sielasegurado requiere ser hospitalizado y no puede ser trasladado a un proveedor participante en Puerto
Rico o en los Estados Unidos, Humana tratara de negociar la mejor tarifa posible con la de un proveedor no
participante, para beneficio del asegurado.

2. Siel asegurado puede ser transportado sin riesgo alguno a un proveedor participante en los Estados Unidos o
en Puerto Rico, entonces sélo el copago de admision aplicard o el deducible correspondiente.

Nota: Todas las reclamaciones por servicios provistos fuera de Puerto Rico o de los Estados Unidos tienen que ser sometidas
a Humana con toda la evidencia de los servicios médicos rendidos, dentro de un periodo de un (1) afio a partir de la fecha en
que fueron provistos o a la fecha de alta, lo que ocurra después, para asegurar reembolso cuando aplicable.

Servicios Fuera de Puerto Rico

Servicios Rendidos en los Estados Unidos

Si un asegurado necesita someterse a un procedimiento, tratamiento, prueba o visita médica en los Estados Unidos como
segunda opinidn, seguimiento, podra someter evidencia del gasto y le reembolsaremos de acuerdo a las tarifas establecidas
para dicho tratamiento en Puerto Rico. Aplica el copago o coaseguro del beneficio que se describe en esta cubierta médica.
Se requiere pre-autorizacion en los servicios que asi lo requiera este Certificado.

Servicios Ambulatorios Para Dependientes Estudiantes Universitarios

en los Estados Unidos de América

Dependiente estudiando en una universidad en los Estados Unidos de América, como se incluye en la definicién de
dependiente, incisos (b) al (g), puede recibir cubierta para los servicios médicos ambulatorios brindados por proveedores
participantes en los Estados Unidos de América. Para recibir cubierta, deben cumplirse las siguientes condiciones:

e El dependiente cursando estudios universitarios, conforme a la definicion de dependiente, incisos (b) al (g), debe ser
elegible para recibir cubierta bajo este Plan y los servicios ambulatorios recibidos en los Estados Unidos deben ser
servicios cubiertos en este Certificado.
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e El estudiante universitario asegurado debera ser estudiante a tiempo completo en una universidad acreditada en
los Estados Unidos. Para efectos de este requisito, se entendera que el estudiante esta a tiempo completo si cursa
doce (12) créditos; seis (6) créditos en el caso de estudiantes que cursan estudios graduados. Cualquier excepcién a
esta presuncion, deberad ser certificada por la institucién universitaria.

e Para recibir servicios, el asegurado debera coordinar y obtener pre-autorizacién de Humana para los servicios que
asi lo requiera este Certificado, a menos que los servicios cumplan con los criterios de urgencia o emergencias
establecidos en este Certificado.

e Los servicios brindados por un proveedor de la red de proveedores de Humana o Choice Care se pagaran conforme
a los beneficios establecidos en este Certificado. Aplicard cualquier copago, coaseguro y/o deducible establecido en
este Certificado.

e Siel servicio es brindado por un proveedor no participante de la red de Humana o ChoiceCare, el servicio se pagara
conforme a las tarifas contratadas para servicios similares en Puerto Rico, menos el copago, coaseguro y/o
deducible que aplique. El asegurado serd responsable de la diferencia entre la tarifa contratada de Humana en
Puerto Rico y los cargos que facture la facilidad médica.

Importante:

1. ChoiceCare es una red de proveedores, incluyendo médicos y hospitales, participantes de la red de Humana en los
Estados Unidos. El asegurado no tiene que contactar a ChoiceCare para acceder un servicio cubierto. El logotipo en la
tarjeta sera el identificador para el proveedor. Debido a que los servicios requieren pre-autorizaciéon y coordinacion,
Humana ayudara al estudiante asegurado a identificar la instalacion o el proveedor mas apropiado. El directorio
completo de ChoiceCare esta disponible por Internet en www.humana.com.

2. Para coordinar servicios o recibir pre-autorizacidn, el estudiante asegurado debe comunicarse con el Departamento de
Servicio al Cliente de Humana al 1-800-314-3121.

Exclusiones de la Cubierta Médica

1. Procedimientos y/o servicios experimentales o investigativos no aprobados por el plan, excepto de que se trate de una
condicidon que amenaza la vida del asegurado para la cual no exista un tratamiento efectivo. Humana pagara por los
gastos médicos rutinarios ordenados que no sean pagados por la entidad que llevara a cabo el estudio.

2. Gastos relacionados con enfermedades o lesiones que resulten de guerras o condiciones de motin.

3. Enfermedades o accidentes que sean elegibles para ser cubiertos bajo la Ley del Fondo del Seguro del Estado (FSE),
incluyendo los casos en que no se haya cumplido con el proceso de reclamacién establecido bajo dicha legislacién. En el
caso que Humana determine ha hecho pagos de reclamaciones de estas enfermedades o accidentes que debieron ser
elegible para cubierta alterna, Humana podra recobrar la totalidad de la cantidad pagada al asegurado o a la parte que
se le hizo el pago por la enfermedad o accidente.

4. Accidentes de automavil, incluyendo los cubiertos por la Administracién de Compensacién por Accidentes de
Automoviles (ACAA).

5. Gastos ocasionados por servicio militar, guerra, insurreccion civil o conflicto internacional armado; excepto en aquellos
casos donde los servicios recibidos estan relacionados a una lesion sufrida mientras que el asegurado estuvo activo en el
ejército (service connected), en cuyo caso Humana recobrard a la Administracién de Veteranos.

6. Accidentes que ocurran mientras el asegurado se encuentre participando en algun tipo de carrera, como automaviles,
motoras, “four track”, o botes; o en otras pruebas de velocidad en dreas preparadas para dicho tipo de actividad o en
cualquier otro lugar.

7. Servicios provistos o cubiertos por alguna legislacion estatal o federal, por lo cual el asegurado no estd legalmente
obligado a pagar.

8. Servicios gratuitos, rendidos por esposo(a), padres, familiares o hijos del asegurado.

9. Hospitalizaciones para procedimientos que pueden realizarse de forma ambulatoria.
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31.

32.

33.

34.
35.

36.
37.

38.

39.

40.

Hospitalizacién para fines puramente diagndsticos; servicios de custodia, y servicios relacionados a a convalecencia o
descanso.

Servicios que se presten mientras la pdliza no esté en vigor.

Todo tipo de prétesis, incluyendo prétesis electronicas como el “myoelectric arm” y el implante coclear, y la remocion o
inserciéon de cualquier dispositivo, excepto la prétesis en caso de mastectomia y las descritas como cubiertas.

Gastos por servicios de convalecencia (asilo) o comodidad personal, o por servicios de custodia durante una
hospitalizacién o enfermera privada, excepto en los casos de servicios de salud en el hogar autorizados por Humana.
Articulos de uso personal tales como teléfono, television y "admission kit".

Servicios de rehabilitacion, terapias del habla (excepto para los casos con diagndstico de Autismo como condiciones de
salud. De acuerdo a la Ley. NUm. 220-2012 del 4 septiembre de 2012 y musico terapia.

Cirugia cosmética, excepto septoplastia cuando médicamente justificada y con previa autorizacion.

Reparacion o reemplazo de instrumentos o aparatos prostéticos debido al uso y deterioro normal.

Calzado correctivo.

Servicios, tratamientos y terapias de medicina alternativa por médicos u otro profesional certificado, excepto visitas a
doctores en naturopatia.

Servicios de acupuntura por médicos u otro profesional certificado.

Medicina deportiva.

Deformidades congénitas genéticas y deformidades congénitas metabdlicas excepto en recién nacidos, nifios recién
nacidos recién adoptados o nifios recién nacidos recién colocados para adopcidn.

Tratamientos relacionados con infertilidad o impotencia. Excepto pruebas para detectar infertilidad.

Gastos por exdmenes fisicos de rutina requeridos a adultos por el patrono, o para certificados médicos para cualquier
tipo de licencia, y todos los exdmenes diagndsticos o servicios relacionados con estos propdsitos. Excepto el examen
anual de acuerdo a las disposiciones de la Ley 296 del 1ro de septiembre de 2000, que incluye: evaluacion fisica, mental,
salud oral, pruebas de audicion y visidn y pruebas recomendadas por la Academia Americana de Pediatria.

Gastos por servicios de "multiphasic screenings".

Abortos electivos.

Cirugia de acné y tratamiento de acné, incluyendo medicamentos.

Hormonas de crecimiento y todo tratamiento relacionado.

Tratamiento asociado con Hepatitis C. Excepto el cernimiento para el virus de Hepatitis C (HVC) en personas de alto
riesgo de infeccidn que se recomienda para adultos nacidos entre 1945 y 1965 incluido en la seccién de Servicios
Preventivos.

Pruebas diagndsticas y tratamiento asociado con Hemofilia excepto en recién nacidos, nifos recién nacidos recién
adoptados o nifios recién nacidos recién colocados para adopcion.

Medicamentos recetados y no recetados; suplementos dietéticos y otros suplementos; y articulos y materiales provistos
en forma ambulatoria que no han sido identificados especificamente como servicios cubiertos en la pdliza.

Trasplante de embrion.

Inyecciones de gonadotropina coridnica humana (HCG).

Vacunas requeridas para viajar.

Tuboplastias, vasostomias o cualquier procedimiento o servicio cuyo propdsito sea devolver la habilidad de procrear.
Enfermedades o lesiones provocadas en el asegurado mientras se desempefia una ocupacion ilegal; o mientras comete
o intenta cometer un acto criminal. Excepto si la lesién o enfermedad surge como resultado de un acto de violencia
doméstica o una condicidn médica.

Matricula en un club de salud, o club atlético; programas para pérdida de peso o similares.

La compra o renta de equipo médico duradero médicamente necesario. Excepto para el uso de equipo tecnolégico que
provea ventiladores para nifios, segun lo establece la Ley 125 del 21 de septiembre de 2007 y enmendada por la Ley
Num. 62 del 4 de mayo de 2015.

Compra o renta de materiales relacionados al mantenimiento de la salud de uso comun en el hogar como: bicicletas de
ejercicios, purificadores de aire, aire acondicionado central o de unidad individual, purificadores de agua, almohadas o
colchones anti alérgicos; o camas de agua. Excepto para el uso de equipo tecnolédgico que provea ventiladores para
nifios o para aquellos que hayan comenzado tratamiento siendo menores y cumplan veintitn (21) afios, segun lo
establece la Ley NUm. 62 de 4 de mayo de 2015.

Compra o renta de transportes motorizados; incluyendo sillas motorizadas o “scooters”, elevadores o escaleras
eléctricas; saunas o piscinas; equipo médico profesional como el medir la tension arterial; y materiales o accesorios para
cualquiera de estos articulos.

Beneficios de espejuelos — lentes y monturas o lentes de contacto, hasta un maximo de $100.00 por asegurado, por afio
poliza.
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42.

43,

44,

45.

46.
47.
48.
49.

50.

Testigos expertos requeridos por una Corte que no estén incluidos en los beneficios o requisitos de la ley de salud
mental.

Servicios y materiales para el tratamiento del desorden o mal funcionamiento de la articulacion temporomaxilar (TMJ) y
desordenes craniomaxilares de la quijada (CMJ), considerados procedimientos dentales. Esto incluye, pero no esta
limitado a, la extraccion de dientes y la aplicacién de aparatos de ortodoncia y ganchos dentales (“braces”).

Servicios por profesionales de la salud para el manejo del dolor, incluyendo equipo y tratamiento, excepto para los
pacientes que sufren cancer terminal.

Nuevos servicios o procedimientos de diagndstico o terapéuticos que estan aprobados por FDA y equipos o aparatos que
aparecen disponibles luego de la fecha de efectividad de este certificado. Excepto de que se trate de una condicién que
amenaza la vida del asegurado para la cual no exista un tratamiento efectivo. Humana pagara por los gastos médicos
rutinarios ordenados que no sean pagados por la entidad que llevara a cabo el estudio.

Cualquier y todos los servicios o tratamientos que no estan descritos especificamente como beneficios cubiertos,
excepto por los servicios y beneficios incluidos en una ley que son requeridos ofrecer en la cubierta de salud.
Monitoreo fetal ambulatorio.

Pruebas de audiometria y timpanometria para adultos.

Anestesia epidural durante el parto.

Ambulancia aérea y maritima fuera de la isla de Puerto Rico excepto en los casos de emergencia para las islas municipios
de Vieques y Culebra.

[Beneficios de espejuelos — lentes y monturas o lentes de contacto, hasta un maximo de [$25.00-$500.00] por
asegurado, por afo pdliza]
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Cubierta Opcional

Gastos Médicos Mayores
(Major Medical)

Esta cubierta opcional de Gastos Médicos Mayores forma parte y se aneja al Certificado de Beneficios PPOProgram-
HumanaMax1500MM-SPD-122013 Rev 010120.

Si como resultado de un accidente o enfermedad, un asegurado incurre en gastos cubiertos y especificados aqui, que no
estén cubiertos en la Cubierta Médica y mientras este seguro esté en vigor para dicha persona, Humana Insurance of Puerto
Rico, Inc. le reembolsara el porciento aplicable de los gastos incurridos en exceso del deducible. El pago por los servicios
también podra ser dirigido directamente al proveedor que ofrecio los servicios, siempre y cuando se coordine de esta
manera.

Deducibles

El deducible por persona por afio pdliza es $100.00
El deducible por familia por afio pdliza es $300.000

La Compaiiia pagara 20% de los gastos elegibles, luego de aplicar el deducible.

Periodo de Acumulacion de Deducible

Todos los afos cada asegurado cubrira el deducible de aplicable antes de tener derecho al reembolso de gastos cubiertos
por el "Major Medical". El periodo de acumulacién comenzard a la fecha de efectividad de la péliza y terminard al
vencimiento de la misma, y de ahi en adelante desde la fecha de renovacién hasta el aniversario. Los gastos elegibles para
acumular el deducible seran aquellos incurridos para el tratamiento de los gastos cubiertos por el "Major Medical".

Desembolso Maximo

El maximo de “out of pocket” por persona cubierta sera $6,350 individual y $12,700 familiar.
Beneficios

Los gastos cubiertos incluirdan solamente los cargos por los servicios y materiales listados a continuacién y se requiere pre-
notificacion a Humana:

1. Los servicios de facilidad de enfermeria diestra debes ser provistos por una agencia dedicada, licenciada y administrada
de acuerdo a las reglas establecidas por un grupo de profesionales de la medicina que mantiene expedientes médicos de
todos sus pacientes y que opera de acuerdo a las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico. Facilidad de
enfermeria diestra hasta un maximo de treinta (30) dias por asegurado afio pdliza, menos copago de admision. Estos
servicios estaran cubiertos si éstos comienzan dentro de los préximos catorce (14) dias de haber sido dado de alta de un
hospital debido a una hospitalizacién de por lo menos tres (3) dias y si se prestan por motivo de la misma condicién o en
relacion a la condicion por la cual fue hospitalizado.

Se requiere pre-autorizacion. Las pre-autorizaciones se manejan de la siguiente manera: Veinticuatro (24) horas para
servicios urgentes, setenta y dos (72) horas para servicios que requiere realizarse de forma expedita; catorce (14) dias
para servicios estandar. En el caso que no se autorice el servicio, el asegurado tiene derecho a apelar el caso. Para mas
referencia refiérase a la seccidon de “Procedimientos Para Atender Quejas, Querellas y Apelaciones”.
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12.

La compra o renta de equipo médico duradero médicamente necesario. A nuestra opcién, se cubre el costo o el alquiler
del equipo médico. Si el costo por el alquiler del equipo es mayor a la compra del equipo, Humana cubrird hasta el costo
de la compra del equipo Nosotros no pagamos por equipos o aparatos no especificamente disefiados y dirigidos al
tratamiento de una lesién o enfermedad.

La insercidn inicial de prétesis médicamente necesaria y sus aparatos de apoyo. También se cubrira el reemplazo de
dicha prétesis si es determinado por el médico del asegurado por motivo de cambio o crecimiento.

Resonancia magnética, se cubren los excesos de lo cubierto en la Cubierta Médica.

Tomografias computarizadas, se cubren los excesos de lo cubierto en la Cubierta Médica.

Sonogramas, se cubren los excesos de lo cubierto en la Cubierta Médica.

Terapia respiratoria, su cubren los excesos del cubierto en la Cubierta Médica.

Terapia fisica, se cubren los excesos de lo cubierto en la Cubierta Médica.

Prueba de audiometria y timpanometria por indicacién médica, una (1) de cada una por asegurado por afio pdliza.
Servicios de rehabilitacion de un terapista o patdlogo del habla para restaurar la pérdida del habla o impedimento como
resultado de un trauma, derrame o un procedimiento quirdrgico mientras esté asegurado bajo esta péliza, hasta un
maximo de quince (15) terapias por asegurado por afio pdliza.

Terapia Ocupacional por cualquier condicién, hasta un maximo de 15 terapias por asegurado por afio péliza. Cuando se
requiera terapia ocupacional como resultado de un trauma, derrame o un procedimiento quirdrgico, se cubren hasta un
maximo de 30 terapias ocupacionales por asegurado por afio pdliza.

Servicios No disponibles en Puerto Rico, Disponibles en los Estados Unidos:

A) Humana cubrira los servicios solamente si las siguientes cinco condiciones se cumplen.
Este beneficio es para servicios no disponibles en Puerto Rico, disponibles en Estados Unidos de América,
incluyendo equipo, tratamiento y facilidades, entre otros. El servicio tiene que ser coordinado y pre-autorizado con
Humana en Puerto Rico.

1. Elasegurado debe estar cubierto por el plan, y los servicios solicitados deben estar cubiertos dentro de los
beneficios de la pdliza.

2. El proveedor que refiere tiene que demostrar que el equipo, tratamiento o facilidades médicas requeridas
para proveer el tratamiento necesario al asegurado no estan disponibles en Puerto Rico. Un servicio no se
determinara no disponible en Puerto Rico si la peticion para el servicio provisto fuera de Puerto Rico
envuelve una modificacién al equipo, técnica o procedimiento quirdrgico disponible en Puerto Rico o esta
basado en la reputacidén o reconocimiento de un proveedor en especifico.

3. Elservicio tiene que ser coordinado y pre-autorizado con Humana en Puerto Rico con por lo menos cinco
dias laborables de anticipacion a la fecha del servicio.’

4. Los servicios tienen que ser provistos por proveedores/facilidades participantes por la red de Humana o
ChoiceCare Humana o ChoiceCare.

5. Los servicios en esta seccidn estdn sujetos a los copagos, coaseguros y deducibles aplicables en la Cubierta
Médica. A estos servicios, no les aplica el deducible, coaseguro ni desembolso maximo de la Cubierta
Opcional de Gastos Médicos Mayores.

B) Si el servicio o tratamiento no es autorizado ni coordinado con Humana en Puerto Rico, el asegurado sera
responsable por la totalidad del pago del servicio o tratamiento. Humana reembolsara al asegurado basado en las
tarifas contratadas en Puerto Rico, menos copagos, coaseguros y deducibles aplicables; solamente si las condiciones
Aly A2 se cumplen. Para recibir reembolso, el asegurado debe proveer a Humana toda la evidencia médica y
financiera necesaria dentro del periodo de un (1) afio desde la fecha del servicio o del alta.
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Importante:

1. ChoiceCare es una red de proveedores, que incluye médicos y hospitales, contratada por Humana en los Estados
Unidos. El asegurado no tiene que contactar a ChoiceCare para accesar un servicio cubierto. El logo en la tarjeta
serd el indicador para el proveedor. Ademas, por cuanto los servicios requieren coordinacién y pre-autorizacion,
Humana ayudard al asegurado a identificar el proveedor o facilidad apropiada. Un directorio completo de
ChoiceCare estd disponible en el Internet en: www.humana.com

2. El proceso de coordinacion o pre-autorizacién es simple, sélo tiene que llamar al Departamento de Servicio al
Cliente de Humana al 1-800-314-3121.

Exclusiones de la Cubierta Gastos Médicos Mayores (Major Medical)

1. Todas las exclusiones contenidas en la Cubierta Médica que no estén especificamente cubiertas bajo "Major Medical".

Cualquier tipo de protesis electrdnica, incluyendo el brazo electréonico (“myoelectric arm”); y el implante coclear.

3. Cargos por hospitalizaciones, procedimientos, tratamientos y condiciones no cubiertas especificamente bajo los
beneficios descritos en el "Major Medical".

4. Los deducibles y/o coaseguros aplicables a la Cubierta Médica, asi como aquellos aplicables a Cubiertas Opcionales.

N
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La Discriminacion es llegal (Affordable Care Act-ACA, Seccién 1557)

Humana y sus subsidiarias no discriminan ni excluyen a las personas por motivos de raza, color de la piel, origen
nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacién sexual, identidad de género o religion. La discriminacion es ilegal.
Humana y sus subsidiarias cumplen con todas las leyes aplicables de derechos civiles federales. Si usted cree que
Humana o sus subsidiarias le han discriminado, hay formas de obtener ayuda.

* Usted puede presentar una queja, también conocida como querella a:

Discrimination Grievances
P.O. Box 14618
Lexington, KY40512-4618

Si necesita ayuda para presentar una querella, llame al 1-866-779-5959 o, si utiliza un TTY, llame al 711.

* También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, por medios electrdnicos a través del portal de quejas de la Oficina
de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por
teléfono a U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH
Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Los formularios de quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Tiene a su disposicion recursos y servicios auxiliares gratuitos.
1-866-779-5959 (TTY: 711)

Humana provee recursos y servicios auxiliares gratuitos como, por ejemplo, intérpretes cualificados para hablar por
sefias, interpretacion remota por video e informacidn escrita en otros formatos para personas con discapacidades,
cuando dichos recursos y servicios auxiliares sean necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades de
participacion.
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Servicios de Intérpretes en Varios Idiomas

Tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.
1-866-779-5959 (TTY:711)
Espafiol (Spanish): Llame al numero arriba indicado para recibir servicios gratuitos de asistencia linguistica.
ER2PX (Chinese): BT LEMNEERE R ES R EE= BBRES-
Ti€ng Viét (Vietnamese): Xin goi s& dién thoai trén ddy dé nhan dugc cac dich vu hd trg ngdn ngtr mién phi.
$=0{ (Korean): 2 0] X[ MH|AZ Zo{H 9[of Ho 2 HASHHAIL .
Tagalog (Tagalog - Filipino): Tawagan ang numero sa itaas upang makatanggap ng mga serbisyo ng tulong
sa wika nang walang bayad.
Pycckwii (Russian): [103BoHWTe MO HOMEPY, YKa3aHHOMY BbilLie, UTO6bI MONYUUTE 6ecniaTHble
YCyri nepeBo/a.
Kreyol Ayisyen (French Creole): Rele nimewo ki pi wo la a, pou resevwa sévis éd pou lang ki gratis.
Francais (French): Appelez le numéro ci-dessus pour recevoir gratuitement des services d'aide linguistique.
Polski (Polish): Aby skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej, prosze zadzwonié¢ pod wyzej podany numer.
Portugués (Portuguese): Ligue para o numero acima indicado para receber servi¢os linguisticos, gratis.
Italiano (Italian): Chiamare il numero sopra per ricevere servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Deutsch (German): Wahlen Sie die oben angegebene Nummer, um kostenlose sprachliche
Hilfsdienstleistungen zu erhalten.
B#:E (Japanese): BHOEBEZBEY —EAZCBEZDESIE. LEDBESETHEEEIL,
318 (Farsi)

A0S elad 398 oglad by o Boly &gy by OMegad cdliys gl
Diné Bizaad (Navajo): Wodahi béésh bee hani’i bee wolta'igii bich’[’ haodiilnih éi bee t'aa jiik'eh saad
bee dkd'anida’dwo’déé nika'adoowot.
4w il (Arabic) )
GCHJVSRSPPR 1018 clsly 3acluall dgloen Sloas e Joasll oMel yuall @8yl JLasil cls I

PPOPROGRAM-HUMANAMAX1500MM-SPD-122013 Rev 010120 58 de 58





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo false
  /PreserveCopyPage false
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo false
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 201
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 201
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.00167
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /PDFXOutputConditionIdentifier (CGATS TR 001)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (U.S. Web Coated \(SWOP\) v2)
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements true
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /UseName
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing false
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [1200 1200]
  /PageSize [864.000 1080.000]
>> setpagedevice


